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DUAS PALAVRAS

A patologia digestiva tem sido o problema de
toda a historia da medicina; encontramo-la preo-
cupando os «primitivos» da medicina e ainda
hoje prende a atencdo dos mais abalizados inves-
tigadores. Nos longos séculos de continuo labor,
decorridos desde o tempo em que o0s «fisicos»
diagnosticavam pela inspeccdo da lingua do
doente pitorescas alteracdes humorais até a actua-
lidade, em que tantas sciéncias se tornaram sub-
sididrias do clinico, notdveis progressos se téem
conseguido naquele capitulo da patologia.

Entre os Gltimos factos, que a sciéncia tem
entregado a medicina, um resalta pela grandeza
dos servicos prestados—a utilizagdo dos raios
Roentgen pela semiologia e terapéutica médica
e cirurgica.
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Ndo é para agora lembrar a discussdo des-
pertada pelas aplicagbes médicas dos raios X; ha
muito estd assente a sem razdo e errada interpre-
tacdo daqueles que consideravam ineficaz ou pre-
judicial o emprego da radiologia em clinica. Com
Jaugeas pode dizer-se que «os raios Roentgen
realizam verdadeiramente a autdpsia viva, sem
mutilacdo e sem efusdo de sangue».

Pelo que respeita entdo a semiologia géstrica,
0 seu emprégo é de incontestavel eficacia, e, em
muitos casos, até indispensavel, ndo tendo a cli-
nica o direito de o menospresar.

Eis porque, tendo o intuito de nos ocuparmos
de semiologia géastrica na nossa dissertacdo de
concurso ao lugar de segundo assistente da classe
vm da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra e ndo nos deixando tempo para mais
ampla investigacdo as nossas obrigagcdes de mé-
dico miliciano—que, desde o nosso alistamento,
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em fins de maio passado, nos obrigaram a per-
manecer fora de Coimbra e a abandonar portanto
0s nossos trabalhos por mais de meio ano—nos
decidimos a limitar o assunto da nossa disserta-
cdo ao estudo da radiologia gastrica sob o ponto
de vista do seu valor semioldgico, isto €, ao radio-
diagndstico géstrico.

A sua documentacdo ndo é a que desejaria-
mos, mas a que pudemos conseguir. Nao nos pou-
pamos a esforcos; empregdmos todas as deligén-
cias para encontrar doentes apropriados ao nosso
estudo, socorrendo-nos ndo sé dos hospitalizados
nos Hospitais da Universidade, mas também dos
da clinica particular de alguns colegas, tanto de
Coimbra como doutros pontos do pais, que ama-
velmente no-los enviaram.

A todos os colegas, a quem nos dirigimos,
exaramos aqui 0 nodsso reconhecimento.
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0 nosso trabalho divide-se em quatro partes,
que fazemos preceder duma introducdo explica-
tiva da necessidade do radiodiagndstico na semio-
logia géstrica.

Dedicamos a primeira parte ao radiodiagnés-
tico gastrico em geral e nela expomos em breves
capitulos tudo que nos pareceu essencial conhe-
cer para a compreensdo de uma radiografia ou
radioscopia do estbmago; na segunda, procura-
mos mostrar o estdmago normal como é obser-
vado pela radiologia; na terceira, inscrevemos
ainda, sob o ponto de vista radiologico, 0 que nos
pode oferecer o estbmago patoldgico; finalmente,
catalogamos na quarta parte as observac¢des dos
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nossos doentes, acompanhadas da documentacao
radiol6gica que nos foi possivel obter.

Resta-nos agora consignar com muito gostosa
gratiddo os auxilios que sempre encontramos em
todos 0s nossos professores e a penhorante bene-
voléncia com que nos inicou e auxiliou nos nos-
sos trabalhos de radiologia o assistente e nosso
amigo José Rodrigues de Oliveira. .

Coimbra, Maio de 1917.






INTRODUCADO

Nenhum outro érgdo do abdémen tem sido
mais estudado no seu funcionamento do que o es-
tdbmago, e com razdo assim se tem feito, por ndo ser
inquestionavelmente &sse 0 menos importante de
todos éles na mecénica da vida do individuo. E por
isso indispensavel que todo o médico conheca 0s
processos de investigacdo da patologia géastrica, de
que a sciéncia dispde, e que lhes atribua o seu res-
pectivo valor.

Entre esses processos, uns sdo puramente cli-
nicos e outros de exploi’acdo acessoria, ou suplemen-
tar, nos quais a intervencao do laboratorio é prepon-
derante. Como a anamenese e 0s processos clinicos
se mostrassem tantas vezes insuficientes para se apre-
ciar o volume e a férma do estdmago e se definirem
0s seus estados patoldgicos em caso de doenca, re-
correu-se aos processos laboratoriais, a procura de
alteracbes do suco gastrico ou doutras, que porven-
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tura estariam em correlagdo com as alteragbes do
orgdo.

Chegou-se mesmo ao exagero de se dizer que
0 laboratério era a morte dos processos clinicos;
em breve, porem, a experiéncia desfez a ilusdo. O
exame directo do doente surpreende por vezes in-
dicios que o exame suplementar ainda ndo pdde
exprimir. Por isso diz com razdo Bard (1908): «a
observacdo directa dos doentes e o seu interrogato-
rio, associado ao estudo atento dos seus Orgdos,
continuam a ser a base fundamental da medicina;
os resultados do laboratorio unicamente tomam lu-
gar entre os outros sinais para serem interpretados
sob a sua verificagdo». Ndo ha duvida que assim é.
Os resultados laboratoriais erdo interpretados a luz
do facto clinico e é néle que procuramos a sua in-
terpretacao.

Parte dos processos acessorios ou suplementa-
res da exploragdo gastrica pesquisam as doencas
pelo exame do estdbmago em si mesmo, na sua for-
ma, movimentos e conteldo, nas suas secrecfes e
modalidades funcionais —processos que se podem
dizer de exploragéo directa; 0s outros processos,
menos numerosos, estabelecem os diagnosticos, me-
diante a investigacdo das modificacdes somaticas e
funcionais que o organismo apresenta em resultado
das lesBes gastricas—processos que por isso se di-
zem de exploracdo indirecta.
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Os processos clinicos de exploragdo géstrica
consistem na inspeccdo, na palpacdo, na percussao
e na auscultacao.

Qualquer déles é capaz de nos dar esclareci-
mentos de certo interesse para o diagnostico das
doencas do estbmago; mas, na maioria dos casos, as
suas indicagOes sdo poucos precisas, incompletas ou
insuficientes.

Se a inspeccdo nos informa acérca do estado de
nutricdo do individuo, da cor dos tegumentos, do
aspecto dos seus dentes, da conformacdo do seu
torax e abdomen, da existéncia dum tumor abdo-
minal, que faga saliéncia para o exterior, etc., en-
fim se nos elucida sébre o seu habito externo, é
certo nada nos dizer quanto a férma e diménsGes
do estdbmago, a localizagdo do tumor, a que por-
ventura seida devida a saliéncia referida, etc., e por
isso as suas indicagfes ndo sdo de grande valor.

A palpacgdo, naturalmente indicada no exame
dum gastropata, da-nos conhecimentos de maior
valia, porque nos permite explorar minuciosamente
a regido epigastrica e ajuizar da sua sensibilidade.
O mesmo processo da-nos também o meio de saber
ndo s6 qual a pressdo minima capaz de despertar
doér, mas de determinar até o ponto da sua inten-
sidade méxima, 0 que muitas vezes é de alta impor-
tdncia em semiologia gastrica; fornece-nos indica-
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cOes sobre a existéncia do ruido de clapotage em
jejum—ruido que resulta do conflito de gases e
liquidos existentes no estbmago—e dos pontos
em que éle pode produzir-se, o que sO por si ndo
tem grande valor para o diagnoéstico, mas que em
muitos casos 6 um sintoma a mais.

A palpacdo constitui ainda meio eficaz de se
apreciar convenientemente a tonicidade ou a flaci-
dez da parede abdominal, a espessura das suas
camadas adiposa e muscular, a consisténcia e mobi-
lidade de qualquer massa tumoral e de auxiliar
assim a sua localizagdo, etc., podendo por isso dar
indicaces de certa importancia diagndstica.

Para a determinagdo da forma e situacdo do
estbmago O que ésse processo 0 insuficiente. Auto-
res ha, como Pron, que lhe ddo todo o valor como
meio de investigar estes caracteres, e que julgam
facil obter assim indicacGes bastante seguras acer-
ca déles; a afirmacdo parece, porém, um pouco
exagerada. A palpagdo, quanto a nos, constitui sem-
pre um meio infiel para o estudo tanto dos limites
do estbmago como da sua férma: pode dizer-se que
0s seus resultados sdo, na grande maioria dos ca-
sos, completamente nulos, e naqueles raros doentes
em que julgdvamos determinar assim os limites do
estdbmago, o controle dum processo exacto (radiolo-
gia) mostrou-nos que, até nésses raros casos, a pre-"
tendida limitagdo ndo correspondia & realidade. De
resto, a palpacdo do estdbmago encontra grandes difi-
culdades, como, por exemplo, a existéncia duma
parede abdominal muito espessa, uma defésa mus-
cular consideravel, a dor por ela despertada.
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A percussdo presta-nos indicagcfes menos va-
liosas do que as dos dois processos anteriores.
Permite-nos ajuizar melhor do que por outro pro-
cesso do timpanismo abdominal; em certos casos é
também capaz de indicar parte dos limites do est6-
mago de modo mais ou menos aproximado; mas o0s
seus resultados serdo de todo estéreis nos casos em
que a sonoridade do estdbmago ande confundida com
a do resto do abdémen. Se se pretende determinar
0 estbmago na sua totalidade, entdo a ineficacia do
processo é completa.

As indicagfes da auscultacdo, quarto e dltimo
processo clinico, sdo de pouco valor diagnostico em
todos os casos da exploragdo do estbmago, e ésse
valor € mesmo nulo na maior parte deles.

Em geral sdo pouco fecundos os process.os cli-
nicos de exploracdo gastrica; o diagnostico da for-
ma, do volume e motricidade gastricos ou de qual-
quer lesdo uleerosa ou tumoral, etc.,, s6 pode
basear-se noutros meios de investigacdo, a que
por isso nos vamos referir.

Os processos directos de exploracdo gastrica
podem ser fisicos ou recairem sobre o exame do
conteido gastrico.

a) Processos fisicos.—Consistem na insuflag&o,
diafanoscopia, gastroscopia e radiologia.

A insuflacdo do estbmago, feita por qualquer
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férma, «é—diz Castaigne e Auburtin —um processo
gque tem a vantagem de estar ao alcance de todo o
médico e que, praticada metddicamente, pode dar
indicacGes muito interessantes». Por ela podemos
avaliar o volume aproximado do estbmago, bas-
tando para isso determinar o volume do ar neces-
sario para ésse 6rgdo ficar cheio, o que é indicado
por uma dor que o doente acusa; suspeitar duma
insuficiéncia pilérica, se o ar passa imediatamente
para o intestino, etc.

Depois de insuflado, o estbmago apresenta-se
distendido, sendo a saliéncia por éle produzida na
parede anterior do abdémen umas vezes apreciavel
a simples inspeccdo e outras pela palpacéo, percus-
séo, etc.

Quanto a nos, éste processo ndo da os limites
do estbmago. Em todos os casos que observamos,
os limites désse 6rgdo determinados pela insuflacéo
foram sempre muito diferentes dos obtidos pelo
exame radioldgico! O estdmago, ao insuflar-se dis-
tende-se mais ou menos num ou noutro sentido e
toma posicOes muito diferentes das que normal-
mente ocupa.

Pouco também consegue saber-se pela insufla-
cdo acérca da conformacdo do estbmago; s6 num
caso fomos postos na pista duma biloculacdo. Ao
principio vimos desenhar-se uma bélsa no hipocon-
drio esquerdo: depois comegou a ouvir-se um pe-
queno sopro no abdémen, seguido do aparecimento
duma boblsa um pouco mais abaixo, separada da
primeira por uma zona mais estreita, que nos pa-
recia alargar-se mais ou menos, conforme a quanti-
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dade de ar injectado, sem contado deixar de repre-
sentar sempre um estrangulamento.

A insuflacdo, encobrindo os tumores da parede
posterior do estbmago, 6 capaz de tornar mais apa-
rentes os da parede anterior, e ajuda as vezes a
localizar no estbmago um tumor do contorno gas-
trico que podia julgar-se como ndo pertencendo a
éste Orgdo.

A gastrodiafania ndo é mais do que a aplica-
cdo ao exame do estdbmago do processo de ilumi-
nacdo dos seios, para determinar os seus limites e
a sua opacidade. Este processo leva a suspeitar
dum tumor, quando num fundo claro liagja uma
sombra mais ou menos nitida; mas a imagem apa-
rece deformada, em consequéncia da passagem dos
raios luminosos através da parede gastrica e do
contetido estomacal.

Embora nas mdos dos seus partidarios (Linhorn,
Héring, Martius, etc.) o processo pareca ter dado
alguns resultados, ndo resta divida quanto a sua
inferioridade em relacdo a radiologia.

A endoscopio, gastrica oa gastroscopia talvez
num futuro préximo dé resultados proveitosos. Mi-
culiez afirma todavia que éste processo tem pres-
tado grandes servicos semioldgicos, e Couraud (1911)
reconhece-lhe utilidade, principalmente no diagnds-
tico do cancro do piloro.

Seja, porém, como foér, actualmente o seu campo
de investigacdo € muito limitado e também de difi-
cil execucdo, para ser seguido na pratica corrente.
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b) Exame do conteido géastrico.—Na aplicacao
dos processos de exame do conteldo gastrico tem
de proceder-se ao cateterismo estomacal, cuja té-
cnica é muito simples; uma sonda, tipo tubo Fau-
cher, é o bastante para se praticar.

SO por si o cateterismo ja é capaz de nos elu-
cidar sobre um certo nimero de sintomas mérbidos:
vacuidade ou esta.se gastrica em jejum, o que pode
ser de grande valor no diagndstico duma gastro-su-
corréa; presenca de alimentos ingeridos na véspera,
0 que pode fazer suspeitar de estenose do piloro:
ebr e cheiro do liquido extraido, porque qualquer
destas caracteristicas e principalmente a primeira
é importante pelo seu valor diagndstico, comp
quando nos anuncia a presenca de sangue, etc.

Mas é sobretudo o exame quimico o0 que mais
habitualmente costuma fazer-se no conteudo gas-
trico retirado peia sonda.

Porque as fermentagdes modificam a composi-
¢do dos liquidos de estase, para se apreciar melhor
0 quimismo gastrico é conveniente fazer o seu es-
tudo sobre refeicbes do prova, as quais sdo minis-
tradas ao doente com o estbmago vazio.

A andlise da refeicdo de prova, depois de ex-
traida do estdbmago, é um bom meio para o estudo
do quimismo gastrico, tanto normal como patologi-
co; todavia reconhece-se actualmente n&o ter a im-
portancia que noutros tempos se lhe atribuia.

As refeicdes de prova até hoje empregadas
téem sido numerosas; todas téem as suas vantagens
e 0S seus inconvenientes. Sem querermos entrar na
apreciagdo do seu respectivo valor, diremos que uma
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das mais empregadas é a de Ewald (60 a 100 gr. de
pdo e 200 gr. de agua ou cha).

No estudo quimico do conteudo estomacal, cer-
tos autores julgam ter encontrado meio de determi-
nar o poder motor do estdmago. Alguns, depois de
Leub, limitam-se a examinar, ao fim de algumas
horas, os residuos gastricos duma refeicdo conhe-
cida (prova das passas de uva de Strauss); outros
introduzindo gorduras nas refei¢cOes, medem o que
encontram no estdOmago passado um certo tempo
(Klemperer, Mathieu e Hallot). Ewald e Siwers minis-
tram salol ao doente e Fleischer iodoférmio e
apreciam a motricidade gastrica pelo modo como
essas substancias aparecem na urina.

Tais processos ndo sao, porém, de resultados in-
dubitaveis e ndo constituem verdadeiros meios de
determinacdo daquele poder. Em verdade, a quan-
tidade de liquido retido no estbmago depende tanto
da sua actividade secretora como do seu poder mo-
tor. Qualquer destes processos € inguestionavel-
mente muito inferior a radiologia.

O estudo do quimismo gastrico, que a principio
deu todas as esperangas de constituir uma base so-
lida do diagnostico e da terapéutica das doencas do
estdmago, em breve se reconheceu ndo ter tal va-
lor. J& Linossier (1894) havia mostrado que o valor
semioldgico do quimismo gastrico dependia do grau
de precisdo e de certeza dos processos de andlise e
da correlagéo existente entre as doengas do estdmago
e as modificagdes do seu quimismo.

Ora, qualquer destas condigdes ainda s6 muito
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imperfeitamente ¢é satisfeita. De facto, a determinagéo
do quimismo gastrico é pouco rigorosa e entre 0s
seus resultados e as vérias afecgBes géstricas ndo
existem sendo correlagbes imprecisas. Nao sO a
quantidade do suco gastrico varia com a qualidade
da refeicdo de prova, com a sua temperatura, hora
a que é ingerida e extraida, etc., mas também as
andlises sdo feitas sébre uma solu¢do do suco mais
ou menos diluida, conforme as circunstancias. Nada
de seguro se pode concluir da analise da secrecdo
dum estdmago provocada por uma refeicdo exce-
pcional.

Os resultados da dosagem dos fermentos e das
peptonas sdo sempre muito incertos. Pelo que res-
peita ao &cido cloridrico livre e combinado, as pa-
lavras de Linossier sdo bem significativas: «as quan-
tidades determinadas sob estas designagfes ndo
correspondem a entidades quimicas definidas, sdo
creagdes artificiais, variaveis segundo 0s processos
analiticos empregados.»

Nao se pode tomar a letra a leitura duma ané-
lise do suco gastrico nem exclusivamente dela pode-
mos tirar elementos para um diagndstico seguro.
Se ¢é admitido ainda hoje que a hipercloridria e a
hiperpepsia caracterizam a Ulcera géstrica ou que a
anacloridria e a hipopepsia s&o indicadoras do can-
cro do estdbmago, ndo podem tais afirmacdes ser
aceites em absoluto.

H& cancros gastricos com hipercloridria e ha ul-
ceras com hipocloridria, factos que tivemos ocasido
de observar. As andlises a que temos procedido téem-
nos deixado a impressdo de que o exame quimico do
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suco gastrico nao é de grande valor como elemento
de diagndstico. Entre os individuos cujo suco gas-
trico € hiperacido uns sofrem do estdmago e outros
ndo; em alguns a hiperacidez mantém-se depois da
cura e facto analogo se tem observado em casos de
hipoaeidez.

A férmula do quimismo gastrico normal ndo é
mais do que um valor médio; e o quimismo dum
dado individuo varia com a idade, modo de vida,
estado de salde, etc. Conservando-se o individuo
nas mesmas condi¢Bes, duas andlises feitas com in-
tervalo dalguns dias, podem dar resultados com-
pletamente diferentes, como temos verificado.

Pode afirmar-se que a hipercloridria ou hipo-
cloridria clinicas ndo correspondem muitas vezes a
hipercloridria ou a hipocloridria laboratoriais, como
tantas vezes tivemos ocasido de observar em doen-
tes com toda a sintomatologia de dispepsia hipersté-
nica, ou hiposténica, nos quais a acidez do suco
gastrico era normal ou inferior, nos primeiros, e
normal ou superior, nos segundos.

Autores ha, como Leven, que ndo atribuem va-
lor a analise do suco gastrico; outros e de ndo me-
nor autoridade, como Mathieu e Roux, recomendam
que sO se tenham em consideracdo as modificacdes
notdveis e observadas em analises do mesmo suco
varias vezes repetidas. Nestas condicOes, a analise
quimica serd capaz de mostrar para que tipo tende
a dispepsia e dara uteis indicagdes terapéuticas; sem
a julgarem infalivel, consideram-na um sinal de pro-
babilidade a juntar aos outros e ndo desprezivel
para o diagnostico.
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Como tivemos ocasido de verificar em dois ca-
sos, certos doentes ndo podem tolerar a introducéo
da sonda e por isso, e para evitar as dificuldades da
analise, tem-se procurado fazer o estudo do quimis-
mo gastrico sem recorrer ao cateterismo.

Os dois processos mais empregados para esse
efeito s&o0 0 da desmoide-reac¢do de Sahli e o de
Léon Meunier, um e outro baseados no principio de
que o tecido conjuntivo cru s6 é digerido pelo suco
gastrico e ndo no intestino. Conhecendo 0 momento
em que o tecido conjuntivo acaba de ser digerido,
avalia-se a actividade digestiva do estbmago.

Nem sempre os resultados destes processos sdo
comparaveis, e a razdo esta em que a parede de
categute da pilula nem sempre é constituida do mes-
mo modo e a sua peptonizacdo 6 mais dificil do que
a dos albuminoides das refeicGes ordinarias; além
disso, a pilula ndo estimula tanto como estas a se-
crecdo gastrica, etc.

O seu emprego ndo tem por isso entrado na
prética corrente.

A uma determinada série de investigacBes, que
podem fazer-se no conteldo gastrico extraido pela
sonda, da Loeper o nome de processos biolégicos.

Para os realizar com proveito € indispensavel
fazer a colheita do liquido com alguns cuidados. O
individuo deve estar em jejum, o estbmago deve ser
bem lavado com agua e s6 depois se introduz uma
certa quantidade de so6ro fisiologico, que se extrai
em seguida. Operando sbbre éste liquido, evitam-se
certas causas de érro que podem aparecer, como



INTRODUCAO 13

consequéncia cios produtos em digestdo e em fer-
mentagéo.

No estado normal o liquido trard s6 um pouco
de muco, leves vestigios de acido cloridrico livre e
uma percentagem de cloretos que pode exceder em
pouco os que foram introduzidos no séro. Pelo con-
trario, no estado patolégico poderdo encontrar-se
sangue, albumina, peptonas, derivados pépticos abiu-
réticos e certos nucléoproteidos especificos.

O sangue possivelmente existente em varias
afeccOes gastricas pode ser em quantidade tal que
a simples vista seja reconhecido. Quando em pe-
quena quantidade, s6 é demonstrado pelas reacgdes
laboratoriais: as mais empregadas pjara este efeito
sdo a de Weber (resina de gaiaco e agua oxigenada
ou essencia de terebentina ozonizada), de Meyer
(fenolftaleina potassica e dgua oxigenada), de Adler
(benzidina e &gua oxigenada).

Sem entrarmos na critica destas reaccoes, dire-
mos simplesmente que podem ser positivas, embora
ndo haja sangue; basta para isso que 0 meio gas-
trico contenha oxidases. Muito preferivel € a reac-
cdo de Strzyzowski, de uma sensibilidade muitis-
simo maior (positiva para Strzyzowski numa diluigdo
de GHD e de M@ segundo o que observamos) e
que oferece a grande vantagem de sé ser positiva
com o sangue. E sempre indispensavel que o indi-
viduo tenha estado sujeito a uma dieta isenta de
carne e que no estbmago ndo entre sangue sob
qualquer férma, o que podia induzir-nos em érro.

A albumino-reaccdo dos liquidos gastricos tem
sido particularmente estudada por Loeper, Pfinet e
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Thinj. A presenga de albumina parece ser rara na
Ulcera e na hipercloridria, e abundante no cancro e
na gastrite atréfica.

Quanto as peptonas, pode dizer-se que elas se
apresentam-numa relacdo inversa, isto é, abundantes
na Ulcera e na hipercloridria e nulas ou quasi isso
nas duas ultimas daquelas afecces.

A pesquiza dos é&cidos amidados ou reacgio
do triplofano funda-se no principio seguinte: o
cancro segrega um fermento proteolitico que possui
em maior grau do que a pepsina a propriedade de
desdobrar sucessivamente os albuminoides em poli-
peptideos cada vez mais simples e finalmente em
amino-acidos. O mesmo fermento desdobra também
o0 glicoltriptofano.

Baseados nestes factos, Fischer e Neubauer (1909)
propuseram um processo de diagnostico do cancro
gastrico; &, porém, hoje sabido que a tripsina asso-
ciada a duas outras enzimas intestinais, a argliase
e a erepsina, possuem poder proteolitico analogo ao
do referido produto canceroso, e 0 mesmo desdo-
bramento é efectuado por certos micrébios. Com
acidez gastrica normal, a presenca de 'sangue tao
frequente no cancro, encobre muitas vezes a reac-
cao (Caussade).

No diagnostico do cancro do estbmago, parece
ter certo valor a presenga dos corpos especifi-
COS seguintes: a) a cancro-precipitina de Maraglia-
no, que se pode reconhecer provocando pela injec-
¢do de suco gastrico suspeito na cobaia a formacao
da antiprecipitina correspondente; b) a sensibilisa-
dora de Livierato, que se pesquisa empregando
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como antigénio o extracto de qualquer tumor; c)
as hemolisinas de Grafe e Rohmer, cuja especifici-
dade é muito duvidosa; d) a anafilaxia produzida
por injecgdes sucessivas, primeiramente de extracto
de cancro na cobaia e em seguida por injeccdo in-
tracerebral no mesmo animal de suco gastrico sus-
peito (Livierato). Os resultados de qualquer destes
processos ainda ndo foram suficientemente sancio-
nados pela experiéncia.

Também o exame microscopico do suco gastrico
pode dar um certo nimero de indicagdes diagnos-
ticas, permitindo-nos investigar do estado da diges-
tdo dos alimentos e reconhecer se no estbmago ha
ou ndo elementos citoldgicos, microbianos ou nao,
0 que pode ter valor diagndstico importante.

Por assim dizer todos os microbios, téem sido
encontrados no estdbmago; mas nao se Ihes pode dar
por enquanto grande valor e, como diz Coyon <«
flora microbiana do estbmago é muito variada e
ainda muito mal conhecida para que seja possivel
tirar do estudo bactereoldgico dos liquidos gastri-
cos um conhecimento preciso para o diagnostico
das doengas do estdmago». O bacilo longo de Boas
e Oppler é frequente no cancro, o que lhe da um
certo valor relativo, visto existirem varios.

* O cito-diagndstico das doencas do estdbmago ndo
¢ mais do que a adaptacdo ao estudo do contetdo
gastrico do processo de Widal e Ravaut para o dia-
gnostico dos derrames pleurais. Funda-se no exame
das células contidas nos liquidos de lavagem do es-
tdmago, processo ja antigo (Rosenbach, 1882) e que
havia caido no esquecimento. Marini (1910) apli-
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cou-0 ao diagnostico do cancro e Loeper e Binet
(2911) estenderam o sen emprego ao diagndstico de
todas as gastropatias. Loeper da mnito valor a este
exame citoldgico e pretende haver uma férmula
citolégica normal. As varias entidades morbidas
s80 na sua opinido caracterizadas por determina-
dos desvios dessa formula. Assim, 0 cancro tem
uma férmula caracteristica, varidvel conforme o lu-
gar de origem do tumor, 0 que permite, segundo
Loeper, localiza-lo. Mas onde o processo € brilhante
€ a0 negar a existéncia de cancro; desde que nao
existam determinados elementos citolégicos, embora
haja um tumor palpavel no epigastro, pode negar-se
a existéncia de cancro no estdbmago (Loeper).

Apesar de termos praticado éste exame citolo-
gico, os casos ndao foram t&0 numerosos que nos
permitissem formar opinido a tal respeito; no en-
tanto, ficAmos com a impressdo de que algum exa-
géro havera na afirmacdo de Loeper.

No exame do estdmago tem-se recorrido ainda
a processos indirectos —exames coproJégico, hema-
toldgico, da urina e do reflexo oculo-cardiaco.

O exame coproJogico € de grande alcance no
estudo das fungdes digestivas em geral, mas poucas
indicacdes da pelo que respeita ao estado do est6-
mago.

exanie da urina parece ter mais algum va-
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lor para definir o estado do estdmago. Tanto a
albuminuria digestiva como as urinas leitosas, pode
dizer-se, ndo téem significado diagnostico, tdo dife-
rentes sdo as condigdes em que estes dois sintomas
podem aparecer. No entanto, aquela‘albumina apa-
rece as vezes em dispépticos e esta ligada a elabo-
racdo defeituosa dos alimentos azotados; as urinas
leitosas podem aparecer nos hipocloridricos.

A dosagem de pepsina nas urinas parece dar
algumas indicacBes diagnosticas. Durante a diges-
tdo, principalmente se a refeicdo abunda em carne,
passa para a urina um fermento quimica e biologi-
camente analogo a pepsina, o qual diminui nos hi-
pocloridricos e nos cancerosos e aumenta, se a Se-
crecdo cloridro-poptica se exagera.

Loeper e Béchamp, que muito téem estudado
este assunto, julgam que as variagbes da pepsinu-
ria serdo um dia capazes de ter valioso significado
semioldgico.

O primeiro pretende também atribuir igual si-
gnificacdo a uma hipotensina, que encontrou no pre-
cipitado alcodlico da pepsina urindria.

Finalmente, o sindroma urolégico dos cancero-
sos pode dar alguns indicios sobre a existéncia do
cancro, mas de qualquer regido do organismo.

Em resumo, qualquer das indicagdes fornecidas
pela analise da urina pode ter um certo valor dia-
gnostico, mas 6 indispensavel que essas indicagGes
estejam de acordo com os resultados de processos
mais seguros e dum. cuidadoso exame clinico.

O exame do sangue é sobretudo Gtil no diagnos-
tico do cancro, o qual, pela emissdo de produtos

2
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toxicos, agride o organismo em mais duma das suas
funcdes e aparelhos. Assim produz no séro e nos
elementos celulares do sangue modificages, cujo
reconhecimento constitui elemento de diagndstico.

As reacgbes celulares do sangue podem acusar
um sindroma de anemia intensa de qualquer ori-
gem e portanto ndo patognoménico do cancro.

A leucocitose digestiva parece ocupar um certo
lugar na patologia gastrica. O nimero de leucdcitos
aumenta durante a digestdo; segundo Lerede e Loe-
per, ésse aumento é maior na hipercloridria e na
Ulcera; é menor nas estenoses e na hipocloridria,
e é ainda menos acentuado ou mesmo até nulo no
cancro e na gastrite atrdfica.

Mas os varios ensaios, que fizemos, levaram-
nos a presumir que os resultados do processo nédo
sdo tdo concludentes como Loeper pretende; no
mesmo individuo esses resultados sdo muito va-
ridveis de dia para dia e até no mesmo dia. Nota-
mos ainda que a leucocitose fisiolégica ndo aparece
em grande namero de individuos com ligeiras per-
turbacgdes digestivas.

Em caso de cancro do estdbmago parece ser
maior do que normalmente a resisténcia globular,
como também o poder antitriptico do séro do san-
gue, factos éstes que ndo sdo mais do que a expres-
sdo da defesa do organismo contra o cancro e acérca
de cujo valor semiol6gico poderiamos repetir o que
foi dito da leucocitose digestiva.

A reaccdo de Abderhalden parece dar alguns
resultados para o diagnéstico do cancro gastrico.

Enfim, para ndo nos alongarmos, diremos que
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muitos outros processos téem sido ensaiados para
se obter o diagndstico do cancro e que, por inefica-
zes, nos limitaremos a enumerar —o precipito-dia-
gnadstico, o do desvio do complemento, da anafilaxia
passiva, da cuti-reaccdo hemolitica de Elsberg, da
reaccdo meiostdgmica, do poder citolitico e catali-
tico, das aglutininas, do indice opsonico e da intra-
dermo-reaccdo do cancro (Achard e Flaudin).

0 reflexo oculo-cardiaco de Ashner tem sido
também usado como elemento de diagnostico das
diferentes gastropatias, O seu emprego 6 de data
muito recente e o seu valor semioldgico ainda
muito incerto.

Segundo a nossa observagéo, a expressdo désse
caracter é frequentemente bastante diferente em
afeccOes gastricas analogas, como por vezes é ana-
loga em afecgBes géstricas diferentes.

Na sumarissima exposi¢do que acabamos de fa-
zer dos processos em que se tem pretendido basear
a semiologia gastrica nada dissemos acérca do valor
da radiologia como elemento de diagndstico das
doencas do estbmago, por ser ésse 0 objeeto do
nosso trabalho.

N& queremos de modo algum proclamar a in-
falibilidade do exame radiol6gico na semiologia
gastrica nem tampouco significar que varios outros
exames ndo prestem ao médico servigos Uteis. O
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diagnostico das doencas € por via de regra assunto
delicado, e s6 pode em geral inferir-se dum con-
junto de caracteres e indicios, entre 0s quais 0S
puramente clinicos, embora por vezes bastante fu-
gidios e quasi impalpaveis, ndo sd0 0S mMenos Ssu-
gestivos.

A mecanica intima e ainda imperfeitamente
conhecida das correlagcbes organicas faz com que
a lesdo dum 6rgdo resoe mais ou menos longe, va
interessar estes ou aqueles Orgdos e maior ou me-
nor nimero déles, segundo o estado geral do orga-
nismo e o de cada 6rgdo em particular. O problema
do médico 6 essencialmente concreto, variavel de
individuo para individuo; as doengas descritas pe-
los autores sdo simples entidades subjectivas; e
fundamentalmente verdadeiro o conceito de que ha
doentes e ndo doencas. Ndo é pois para admirar
que o0 médico se aproveite de todos 0s exames e
processos que possam concorrer para o levarem ao
diagnostico da doenca.

Ora, em assuntos de semiologia gastrica 0 exame
radioldgico do estdmago é sem duvida um dos mais
elucidativos. E certo que o processo ndo surpreen-
de em geral a doenga nos seus inicios e s0 a re-
vela depois que as modificagcBes do 6rgdo se torna-
naram suficientemente consideraveis para que sejam
perceptiveis no diafragma fluorescente ou na chapa
fotografica, mas ndo é menos verdade que, em
determinadas condigdes, aquele exame constitui sO
por si um elemento para um diagndstico seguro ou
pelo menos elemento valioso para se chegar a tal
resultado.
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CAPITULO |

Importancia da radiologia gastrica

1 Descoberta dos raios X —Foi em novembro
de 1895 que Williams Roentgen, professor de fisica
da Universidade de Wirtzbourg, tornou conhecida
a sua notavel descoberta dos raios X. Propondo-se
repetir as experiéncias de Lénard sobre os raios ca-
todicos, operava com um tubo de Croockes de pa-
rede formada em parte por uma lamina de alu-
minio contida numa caixa de cartdo preto; nestas
circunstancias notou que um fragmento de platino-
cianeto de baério, colocado a distancia, se tornara
vivamente luminoso, facto entdo surpreendente, pois
ndo podia ser atribuido aos raios catddicos, que se
sabia ndo atravessarem 0 vidro nem o cartdo e
muito menos conjunctamente um e outro. Em breve,
porem, Roentgen descobriu a causa do fendémeno.

Fazendo incidir um fasciculo de raios catodicos
s6bre uma lamina de platina, por exemplo, ésses
raios desaparecem, mas a energia por éles repre-
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sentado ndo se aniquila, simplesmente se transforma,
em conformidade com o principio da conservagdo
da energia, noutras formas energéticas —quimica,
calorifica, luminosa e noutra forma de energia, até
entdo desconhecida, a que Roentgen chamou raios X
e que hoje sdo também denominados raios de Roen-
tgen, em homenagem ao seu descobridor.

Como os catodicos, estes raios ionizam 0s gases
que atravessam e descarregam porisso 0s condutores
electrizados; sdo redutores quimicos e alteram a cor
de certos sais (sulfato de potéssio, cloreto de sodio,
etc.); sdo, porém desviados como aquéles por um
campo electro-megnético e atravessam o vidro e a
maioria dos corpos; tornam, além disso, fluorescente
0 platinocianeto de bario, o sulfureto de calcio e
outros corpos, e impressionam as chapas fotograficas.
Mas a ac¢do quimica das radiacGes luminosas e das
roentgeanas sbbre o gelatinobrometo de prata é
muito diferente: se se expuzer urna chapa fotogréa-
fica aos raios X e a seguir a luz ordinaria parte
dela, a porgdo simplesmente impressionada pelos
raios X, apresenta-se mais escura do que a outra, a
qual pode ficar completamente clara, se o tempo da
exposicdo a luz ordinéria for suficiente.

Outras propriedades téem os raios X, que 0S
distinguem dos raios luminosos: ndo se polarizam
nem se difractam, como ndo se reflectem nem se
refractam, propagando-se porisso sempre em linha
recta.

A opacidade que os corpos Ihe oferecem é bas-
tante diferente da que possuem para a luz ordina-
ria. Assim, ésses raios atravessam mais ou menos
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perfeitamente um certo ndmero de corpos opacos
em relagdo a luz ordinéria, como a madeira, os teci-
dos animais, etc. Essa transparéncia varia todavia de
uns tecidos para 0s outros; assim, 0S 0SS0S S&80 um
pouCO 0pacos para 0S MEesSmos raios.

Os metais s@o todos mais ou menos opacos para
0S Mesmos raios; a sua opacidade aumenta com o
seu péso atdbmico e mantém-se ainda nos seus com-
postos, quer isolados quer em dissolucdo; os mais
pesados sdo quasi completamente opacos.

Cologuemos entdo um corpo entre um tubo
radiogénico e uma chapa fotografica ou um diafra-
gma coberto de leve camada de uma solucéo gela-
tinosa de platinocianéto de bario. O corpo absorve-
ra mais ou menos os raios emitidos pelo anticatodo,
segundo a sua natureza, e igual ou diferentemente
dumas regiGes para as outras, segundo fér homo-
génio ou heterogénio. A zona da jchapa ou do dia-
fragma que corresponde a projec¢do conica do cor-
po sbbre as mesmas superficies e tendo por centro
0 anticatodo, receberd muito menos raios e sera por
ISSO correspondentemente menos impressionada do
que a parte restante das mesmas superficies. A ima-
gem do corpo consistira porisso numa sombra, €
esta sera ou ndo uniforme, segundo o corpo for ou
ndo formado de partes da mesma opacidade para
os referidos raios. Assim, se 0 corpo é um membro,
a sua imagem sera uma sombra de partes diver-
samente escuras, Vist0o 0S 0SSOS serem mais opacos
do que os tecidos moles.

O exame radiolégico dum corpo pode recair
sObre as imagens obtidas por chapas fotograficas —
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radiografia—ou sobre as sombras proyectadas no
diafragma referido —radioscopia.

As propriedades dos raios X tornaram-se a ba-
se dum fecundo processo de exploracdo do corpo
humano, que hoje presta valiosos servigos a clinica,
tanto médica como cirdrgica.

2. A radiologia na semiologia gastrica. —O dia-
gndstico das doengas do estbmago tornou-se mais
facil e preciso desde que na sua exploracdo se uti-
lizaram os raios X. A importancia da radiologia do
estbmago para semelhante fim estd hoje mais do
que demonstrada; como diz Aubourg, por meio dos
raios X faz-se a bioscopia e a biografia do estéma-
go vivo, o que é bem diferente do que se infere do
estbmago do cadaver.

A radiologia é o processo de exploracdo géas-
trica, a que hoje deve ser dado lugar primacial no
estudo da semiologia do estdbmago; éste facto s
ndo O evidente para os médicos, que nao tiveram
ainda ocasido de verificar os consideraveis servigos
que aquele processo é capaz de prestar no diagnds-
tico das doencas do estdmago

O exame radioldgico, tantas vezes fértil em in-
dicacOes diagnosticas, torna-se geralmente indispen-
sével no exame das doencas do estdmago, princi-
palmente quando o diagndstico hesita entre uma
afeccdo organica e outra que 0 ndo .

As novas nogOes sobre o estomago do homem
desvendadas pela radiologia sdo muito precisas e
dominam toda a patologia gastrica; convém por
isso a0 médico té-las sempre presentes, quando



A RADIOLOGIA NA SEMIOLOGIA GASTRICA 25

examina um doente atingido de qualquer afeccéo
daquéle 6rgao.

Mediante o processo referido, pode verificar-se
muitas vezes o diagnostico de certas doengas, que 0
exame clinico sO até certo ponto permite estabele-
cer. Em muitos casos este exame é de per si insu-
ficiente para se poder afirmar o diagndstico, e en-
tdo torna-se necessario recorrer a outras observa-
¢Oes. Os resultados do respectivo exame radioldgico
podem por vezes ser decisivos.

Dizer que a exploracao radiologica nos permite
ver os 6rgdos invisiveis 6 usar duma metéafora; o
que de facto a radiologia mostra sdo as sombras
dalguns e o contetdo doutros. N&o se vé a sombra
do estbmago, mas somente a correspondente a sua
cavidade interna tal como é dada pelas substancias
opacas néle introduzidas e que mais ou menos
completamente o enchem. Na interpretacdo das
imagens radioscopicas e radiogréaficas do estbmago
ndo se deve esquecer nunca esta importante nocao.

A sombra désse molde interno da cavidade
gastrica da indirectamente ensinamentos de trés
ordens: esclarece-nos sObre a topografia, a morfo-
logia e a motilidade do estbmago.

Sob o ponto de vista topografico, aimagem gas-
trica de Roentgen é, com efeito, 0 melhor meio para
se observar a séde, no abdémen, do 6rgdo examina-
do, as suas relagdes com os 6rgdos vizinhos, a sua
mobilidade normal ou alterada, os seus deslocamen-
tos temporarios ou permanentes, 0 seu volume, as
suas relacbes com um tumor palpével ou ndo, ou
com um ponto doloroso a pressao, etc.
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Quanto a morfologia do estdmago o0 mesmo
processo mostra pela féorma mais satisfatoria, a sua
conformacao fisioldgica ou patoldgica, bem como as
suas dimensdes quer normais quer excessivas ou
diminuidas. O exame dos seus contornos podera
revelar néste Gltimo caso que a cavidade gastrica
em questdo é parcialmente ocupada por uma pro-
ducdo extranha e ndo pelo sal opaco. Em certos
casos, como nos estdmagos biloculados, em que to-
dos o0s outros meios de investigacdo se mostrem
estéreis, s6 o processo radioldgico € capaz de nos
levar ao conhecimento da particularidade existente.

A radiologia constitui o Unico processo de se
reconhecer um prolongamento diverticular revela-
dor duma perda de substancia, por efeito de uma
Ulcera, por exemplo; pode ainda permitir por em
relevo a existéncia de um neoplasma bastante pre-
coce, duma perigastrite, de Ulcera, etc., afecgdes que,
sem 0 exame pelos raios X, passariam despercebi-
das ainda durante muito tempo ou até toda a vida.
Para Legros, o diagnostico diferencial das lesbes do
estbmago € unicamente uma questdo de radio-dia-
gnostico.

Sob o ponto de vista funcional, a imagem ra-
diologica do estdbmago mostra a tonicidade muscu-
lar das suas paredes; 0s seus movimentos activos,
espontaneos e provocados; o modo, freqiiéncia e
intensidade das suas contraccGes e o seu sentido
peristaltico e antiperistaltico, o momento em que
os alimentos ingeridos passam o cardia, aquéle em
que transpdem o piloro e, por consequéncia, a du-
racdo normal, encurtada ou alongada, da sua per-
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manéncia no estdbmago. O emprego dos processos
apropriados permite até o estudo indirecto do po-
der digestivo do estomago.

Por vezes, a morfologia do érgdo parece nor-
mal; mas exames radioldgicos praticados 6 horas
depois da ingestdo de refeicdo apropriada indicam
uma evacuacdo defeituosa e um obstaculo pilérico.
Noutras, em que ndo existem perturbacbes funcio-
nais, sdo as modificacbes morfoldgicas da imagem
do estbmago que devem ser consideradas de valor
como elemento de diagndstico.

As indicacOes prestadas pela exploragdo radio-
I6gica do estbmago acerca da fisiologia da digestdo
e da patologia dos 6rgdos digestivos levam-nos ao
diagnostico de um grande nimero de lesbes orga-
nicas e de perturbacbes funcionais dos mesmos
6rgdos, que sem o seu auxilio ndo seria possivel
diagnosticar.

E somente sbbre o exame radioldgico que as
vezes podemos basear de modo positivo a necessi-
dade duma intervencdo cirurgica. A este respeito
Clairmont e Haudek dao tal valor a exploragdo ra-
diolégica do estbmago que afirmam, talvez com
exagero, nunca a intervencdo cirdrgica lhes ter
mostrado qualquer lesdo patoldgica nésse 0Orgéo,
sem que a observacdo radioldgica Ihes houvesse
revelado certa anomalia do mesmo 6rgao.

Mas, como ja dissemos, um diagnostico deve ser
baseado num conjunto de sintomas, uns de mais e
outros de menos valor, sendo entretanto conveniente
a todos atender. O médico ndo deve ser pois so-
mente um radiologista, mas também um clinico ex-
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perimentado, capaz de interpretar o que os raios X
possam revelar.

O contrdle reciproco da clinica e da biopsia,
apoiado néste precioso meio de diagndstico (Ma-
thieu), ampliou largamente o campo da sciéncia
médica com conhecimentos de consideravel impor-
tancia.

No congresso de Wiesbaden (16 a 19 de Abril
de 1912) de Quervain resumia a importancia da ra-
diologia em semiologia .gastrica nestas palavras: «ha
somente cinco anos que, se se pedisse aos raios X
alguns esclarecimentos sobre a natureza de uma
doenca do estdbmago, responderiamos ndo haver
muito a esperar de tal processo. Hoje ndo empreen-
demos operacdo alguma s6bre o estdbmago, sem pre-
viamente nos termos assegurado do estado do or-
gdo doente com o auxilio do raio Roentgen e com-
pletarmos assim o nosso diagndstico.

Delore e Alamartine afirmando que —«em pre-
senca de um doente que vomita, emagrece e se ca-
quetiza, o cirurgido deve recusar-se a importuna-lo,
visto fazer o diagndstico quando o opera»—confes-
sam ao mesmo tempo nunca dispensarem 0 exame
radiologico. Legros, embora menos exclusivista, 6
de opinido que o processo radioscopico nunca deve
ser posto de parte, ndo sé por ser facilmente aceite
pelo doente, mas por «levar a um diagndstico pre-
coce e mostrar a séde e a forma duma estenose, 0
seu funcionamento e o das vias digestivas subjacen-
tes, e ainda porque é capaz de revelar as lesdes que
a determinam ou a complicam, e finalmente muitas
vezes «descobrir deformacbes e lesbes, que pode-



RADIOSCOPIA E RADIOGRAFIA 29

riam passar despercebidas, até mesmo na mesa de
operagoes».

O valor da radiologia no diagndstico das doen-
cas do estbmago ndo deve contudo fazer esquecer
que o 6rgdo ndo é s6 um muasculo, mas que ainda
contém glandulas.

No estudo da patologia gastrica dava-se até ha
pouco, capital importancia ao funcionamento glan-
dular do estdmago, sendo as suas perturbagdes con-
sideradas como a causa de todas as doengas désse
Orgdo. Se isto assim fbsse, 0 quimismo gastrico se-
ria susceptivel de resolver todos os problemas de
diagndstico dos gastropatas, que ao medico se apre-
sentassem.

E indispensavel agora ndo se cair no exagéro
oposto e dar sO valor aos exames radiolégicos.

3. Radioscopia e radiografia.—O estudo radio-
I6gico do estdbmago pode fazer-se, como de resto o
de todos os outros érgdos, por meio da sua radios-
copia ou da sua radiografia.

Qual .dos dois processos é mais vantajoso, qual
deva ser preferido, é o que vamos rapidamente exa-
minar.

Rieder, que em 1905 recorria exclusivamente a
radiografia, sete anos mais tarde considera esta in-
dispensavel somente quando se trata de diagnosti-
car um tumor, e é de opinido que a radioscopia
tem em geral também grande valor no exame das
afeccbes gastricas.

Holzknecht (1906) e Béclére, pelo contrario, uti-
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lizaram quési exclusivamente a radioscopia; mas ja
em 1913 o primeiro ndo a defendia com 0 mesmo
ardor que anteriormente, como processo de estudo
dos gastropatas. Hoje pode dizer-se que, salvo ra-
ras excepcdes, ha acordo sobre o valor daqueles
dois processos, reconhecendo-se que um e outro
concorrem para 0 mesmo fim e se completam mu-
tuamente.

A opinido de Béclére (1914) é que se deve come-
car a observacdo do doente sempre pelo exame ra-
dioscopico, por nos dar certos esclarecimentos mais
perfeitos do que qualquer outro. Lorenzo Coleschi
(1914) preceitua que em caso algum ésse exame deve
deixar de ser feito, e considera-o preferivel, por ser
0 Unico que d& a imagem viva do estbmago ao
mesmo tempo que todos 0s seus movimentos e to-
das as suas relaces.

Quando o exame radioscépico se faz durante a
ingestdo das primeiras por¢des duma refeicdo opaca,
podemos observar como se comporta o cardia, se
enche o estdmago e as suas paredes se afastam;
como se produzem e propagam as contraccdes pe-
ristalticas e antiperistalticas, qual a sua férma, fre-
quéncia e profundidade, e ainda 0 modo como passa
para o intestino o conteldo estomacal.

O processo radioscopico tem ainda a vantagem
de permitir examinar mais facilmente o estdmago
em todas as posi¢des do individuo —de perfil, de face
ou em qualquer posicdo intermédia, em atitude ver-
tical ou em qualquer dos decubitos, enfim sob di-
Versos aspectos, que se corrigem e completam mu-
tuamente.
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Combinado com a palpacdo, 0 mesmo processo
permite, no dizer de Savignac (1914), como que
apalpar o estbmago no diafragma, estudar o seu
deslocamento em diversos sentidos, espremer uma
parte do seu contetdo no duodeno, observar o
efeito da excitagdo produzida pela friccdo da nossa
mao no epigastro sbbre as contrac¢des do estomago,
finalmente, determinar a localizagéo intra ou extra-
estomacal dos tumores palpaveis do abdomen, assim
como os pontos dolorosos a presséo.

Praticado enquanto o doente respira profun-
damente ou imprime a parede abdominal movimen-
tos alternadamente de projeccdo e retracgdo, o pro-
cesso radioscopico revela qual a mobilidade do
estbmago. Mas 0 processo torna-se ainda mais (til
com a modificagdo que lhe introduziu Chilaiditi.

Depois de uma expiragdo profunda, seguida da
oclusdo das narinas e da bbca,. o doente tenta fa-
zer uma inspiracdo também profunda e exclusiva-
mente torécica, e faz porisso subir com c¢ diafragma
0s Orgdos abdominais para o interior do térax. Por
efeito desta manobra, a cavidade torécica alarga for-
temente na sua base e diminui na sua altura e, como
0 ar ndo entra nos pulmdes, éstes ndo oferecem
resisténcia a subida do diafragma, o qual ndo se
contraindo, se eleva.

Para a manobra ser bem feita é necessario que
a parede abdominal fique completamente dilatada.
E muitas vezes dificil fazer compreender ao doente
tal condicdo; a maneira mais simples de o levar a
cumpri-la sera recomendar-lhe que aspire o ventre,
depois de fechar o nariz e a bdca.

' LULO 3t CARVA4L>«y
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A manobra acabada de descrever ndo tem so-
mente a vantagem de permitir deslocamentos em
altura verdadeiramente extraordinarios a um esto-
mago sem aderéncias, mas facilita ainda pela sua
elevacdo e pelo relaxamento dos musculos do ven-
tre a exploragdo do duodeno e a palpacdo do abdo-
men.

Ppr si sO a radioscopia é geralmente capaz
(Holzknecht, 1913) de nos elucidar de modo com-
pleto sObre as particularidades do estdmago; e,
guando ndo o seja, mostra-nos a altura, a face e a
incidéncia em que deve ser tirada uma radiografia,
afim de se completar o diagndstico.

Também R. Génard e Jaugeas (1912) ddo em
geral preferéncia a radioscopia, por permitir, além
de tudo, tirar esbogos da férma, dimensdes do es-
tdmago, e das suas relagdes com outros 0rgdos, etc.

H& mesmo quem pretenda serem ésses esque-
mas muito mais exactos do que a radiografia, pois,
formando os raios X emitidos pela empola um feixe
conico, as imagens radiograficas sdo ampliadas e
deformadas, ao passo que as obtidas em radiosco-
pia sdo exactas; deslocando convenientemente a
empola durante o exame, pode obter-se urna orto-
radiografia ou projeccdo ortogonal do estdmago.
Esta superioridade da radioscopia em relagéo a ra-
diografia ndo tem contudo na pratica o valor que
muitos lhe atribuem.

Em primeiro lugar, sendo as radiografias pro-
jeccBes conicas, como ja dissemos, as suas deforma-
¢cOes podem tornar-se insignificantes, desde que a
empola radiogénica esteja muito afastada da chapa
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sensivel (teléradiografia) e esta se encontre em
contacto com o corpo a radiografar, sendo a0 mes-
mo tempo o eixo do fasciculo cénico proximamente
perpendicular a mesma chapa. Nestas condicoes,
para que a forma dos contornos a radiografar (do
estbmago no nosso caso) regule pelo contorno da
imagem na chapa, basta que aquela fonte diste 2
ou 3 metros déla. A tal distancia, a projec¢do conica
do corpo difere muito pouco da projecgdo ortogo-
nal; a diferenca entre uma sec¢do maxima do esto-
mago paralela a chapa e a sua imagem ndo excede
2 milimetros em comprimento, como seria facil
deduzir da homologia dos tridngulos semelhantes,
de que fazem parte as projectantes dos dois siste-
mas de projeccdo, conica e ortogonal.

Para obter com todo o rigor o ortodiagrama
do estdbmago, seria necessario que em todo o con-
torno da massa opaca, e em determinado momento,
os raios fossem rigorosamente normais ao diafra-
gma; doutro modo, a imagem deixaria de ser abso-
lutamente exacta. Mas essas duas condigdes sdo im-
possiveis de realizar e, desde que isso assim €, a
vantagem do ortodiagrama gastrico sdbre a radio-
grafia ordindria ndo existe de facto, e pode até di-
zer-se que lhe 6 inferior.

" Com efeito, ndo sendo os ortodiagramas do esto-
mago tirados com o 6rgdo imobilizado, ndo ha ma-
neira de obter um que seja rigorosamente exacto.
Um ponto qualquer do antro, por exemplo, regis-
tado pelo operador num dado momento, corres-
ponde a determinada posi¢do dos outros pontos do
estbmago nesse mesmo momento. O observador ndo

3



A4 IMPORTANCIA DA RADIOLOGIA GASTRICA

pode no mesmo instante registar todos os contornos;
por isso o resultado final désse registo, isto é, o
ortodiagrama, ndo 6 mais do que uma imagem
ideal.

Por outro lado, a radiografia rapida da-nos a
imagem do estomago num dado momento. N&o lhe
corresponde rigorosamente, 0 certo, pois € um pou-
co maior, mas praticamento essa diferenca pode
desprezar-se, desde que a empola se encontre a
distancia conveniente do estdbmago e éste da chapa.
De resto, como a deformacdo € a mesma em todos
0S casos, podemos e com proveito comparar as di-
versas radiografias.

Alérn de outras vantagens sobre os ortodiagra-
mas, as radiografias correspondem a uma imagem
real do estbmago; segundo Legros, as radiografias
tiradas com a mesma técnica s&0 muito mais com-
paraveis e exactas do que os ortodiagramas tirados
nas mesmas condicoes.

Sobre o valor e as vantagens da radiografia, no
diagnostico das doencas do estdmago, parece nao
poder deixar de haver acordo. Nenhum cabimento
téem as objeccBes com que se pretende invalidar a
radiografia gastrica, acusando-a de tam sOmente
nos dar a anatomia do estdmago, numa determinada
fase da vida do orgéo, e ainda que as férmas parti-
culares reveladas pela radiografia podem ser passa-
geiras; ndo sucedera assim, desde que se tirem ra-
diografias em série e com certo intervalo dumas
para as outras.

Na mesma chapa podem fixar-se varias imagens
rapidas, obtidas com certo intervalo, e € assim que
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sdo tirados os poligramas de Lévy-Dorn. As diver-
sas imagens podem ainda ser recebidas em chapas
diferentes, devendo entdo haver o cuidado de as
colocar de modo a conservarem entre si, o indivi-
e a empola as mesmas relagdes. Se se quer obter
outro aspecto do estbmago, basta mudar o indivi-
duo de posicdo e proceder como acabamos de in-
dicar.

A observacdo destas series de imagens ndo so
nos mostra a forma, situacdo e relagdes do estdbma-
go com 0s outros 6rgaos, como também nos elucida
s6bre 0 modo como éle se enche e evacua, e nos
diz qual o tempo necessério para isso, qual a sua
motilidade, etc. Assim ficamos conhecendo a ana-
tomia e a fisiologia do estdbmago, e de modo mais
completo e preciso do que por meio da radiosco-
pia; além disso, as imagens radioscopicas nao se
prestam a um exame tdo minucioso das particulari-
dades delicadas dos érgdos como as'radiograficas.

Acresce que as radiografias sd&o documentos
duradoiros, impessoais, em que as particularidades
se oferecem com muito maior minuciosidade e pre-
cisao do que nas imagens fugitivas da radioscopia.
O 6lho mais educado e perspicaz nao consegue
apreciar sobre o diafragma fluorescente os delica-
dos incidentes que a chapa radiografica é capaz
de fixar; a radiografia é a ilustragdo e o registo
exacto do que se passa num dado momento.

Ao estudo do estbmago, como ao de outros Or-
gédos, comeca a ser aplicada a radiocinematografia
ou bioradiografia, processo que consiste em se tirar
uma série numerosa de radiografias sucessivas; 0s



36 IMPORTANCIA ]>A RADIOLOGIA GASTRICA

intervalos devem ser tdo curtos que, projectadas
depois pela ordem por que foram obtidas, déem a
impressdo dos movimentos do 6rgdo. Semelhante re-
sultado s6 pode conseguir-se, quando se projectam
pelo menos quatorze a desasseis imagens por se-
gundo; se as imagens sd0 em nUmero menor, as
impressdes luminosas respectivas ndo se fundem na
retina, e o observador distingue as imagens e 0s
eclipses que separam a aposi¢do de cada uma delas.

Conquanto éste processo de estudo ndo tenha
ainda entrado na prética corrente, ndo deve esque-
cer-se que alguma coisa 0 ja possivel conseguir-se
mediante o emprego dos diafragmas reforcadores,
do contacto girante de Delon e dum aparelho cine-
matogréfico com objectiva especial.



CAPITULO 11

Técnica da radiologia géastrica

4 Sua histéria.—Em 1896 Bécher obteve radio-
gramas duma cobaia morta, a que tinha enchido o
estbmago e uma ansa do intestino delgado com su-
bacetato de chumbo; pouco depois, Lindermann
(1897) obteve outros radiogramas introduzindo
para isso, segundo uma ideia de Wegele, no esto-
mago dum seu doente um tubo de Faucher coiir
tendo um fio de latéo.

Semelhante processo, muito rudimentar, tinha
todos os inconvenientes do cateterismo e nenhuma
vantagem, porque o mandril, metalico deformava
a parede do estdmago; os.resultados assim obti-
dos eram porisso necessariamente imprecisos. Para
evitar éste inconveniente, Rosenfeld (1897) substi-
tuiu o mandril por chumbo granulado, o que tor-
nava a sonda mais inofensiva, mais mole e porisso
mais adaptavel a curvatura da viscera; em todos
0s casos, as indicacGes fornecidas sbbre a topo-
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grafia do estdbmago foram sempre muito incom-
pletas. Pela mesma época, 0 americano Hemmeneter
prop0s introduzir no estdbmago um saco eheio de
subacetato de chumbo, processo que ndo chegou a
realizar.

Cannon e Moser (fins de 1896) foram os primei-
ros a servirem-se de hostias de subnitrato de bis-
muto. As observacdes, levadas a efeito no laborato-
rio de Bowditch, no Havard University, tinham por
mira a verificagdo das teorias de Kronecker e Mel-
tzer sObre a degluticdo.

Para encher o estbmago, o0 mesmo Cannon ser-
viu-se pouco depois (1897) duma refeicdo constante
de uma mistura de subnitrato de bismuto, acorda
(panade) e carne. Feito o exame radioscépico uma
hora depois da ingestdo desta mistura, pode verifi-
car-se que os movimentos peristalticos do estbma-
go comecavam no térco médio desta viscera (!).

Em abril de 1897, j& Rumpell tinha publicado
uma observagdo sobre a dilatacdo esofégica tal como
a tornara visivel a ingestdo de 300 cent. cubicos
duma suspensdo de subnitrato de bismuto em agua.

Cinco semanas mais tarde, depois da reuniédo
da American physiological society, Jean-Charles
Roux e Balthazard comunicaram a Société de bio-
logie a observagdo dos movimentos peristalticos do

O Como se vé, ndo érigoroso atribuir a paternidade da
refeicdo bismutada a Rieder. Ainda em Janeiro de 1914 Can-
non declarava ndo a querer para si, e que nao era possivel sa-
ber-se quem a ela tinha direito.
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estbmago duma rd, empregando como meio opaco
de enchimento o subnitrato de bismuto misturado
com os alimentos.

Os mesmos dois Gltimos observadores foram os
primeiros (1897, laboratério do professor Alberto
Mathieu) que utilizaram aquele processo para 0
exame dos movimentos peristalticos do estbmago,
no homem; mas, como somente empregavam 20
gramas de subnitrato de bismuto diluidos em 100
gramas de &gua, nunca conseguiram ver mais do
que a parte inferior da grande curvatura.

As observacgdes feitas por Williams, de colabo-
racdo com Cannon em 1899 e sO publicadas em
1903, representam um progresso sobre os trabalhos
analogos anteriores. Essas observagdes foram feitas
em criancas de 10 anos, depois de lhe fazerem in-
gerir uma refeicdo composta de meio litro de acor-
da de leite e 30 gramas de subnitrato de bismuto.
Por esta forma observaram muito nitidamente a
posicdo horizontal do estdmago, considerada como
sendo a mais frequente nas primeiras idades, quan-
do este 6rgdo 6 normal.

Pouco mais ou menos na mesma época, Lévy,
du Bois-Reymond, Rosenfeld e mais tarde Destot
preconizam a vantagem da dilatacdo gasosa do es-
tdbmago, para depois se fazer o seu estudo radiold-
gico, insuflando-o para ésse efeito por meio dum
tubo de Faucher; Destot prefere fazer ingerir ao
individuo corpos capazes de desenvolverem abun-
dantemente gas carbdnico.

O processo de insuflagcdo gasosa foi empre-
gado pelo autor para estudar a elasticidade das pa-
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redes estomacais, e para tal fim é vantajoso; mas
para a determinacdo das lesdes gastricas &€ muito
inferior ao das refei¢Oes opacas. A insuflagdo gasosa
quasi s6 se emprega hoje para se fazer o diagnos-
tico das lesdes dos 6rgdos abdominais vizinhos do
estbmago, no que de facto presta um grande auxi-
lio, por fazer salientar as sombras abdominais cir-
cunvizinhas.

Depois desta época e principalmente devido
aos estudos de Leven e Barret, Boas, Hoffmann,
Kraus, Rieder, Fleiner e tantos outros, os trabalhos
sobre radiologia gastrica téem sido numerosissi-
mos.

Inspirando-se nos trabalhos de Fleiner, Rieder
publicou em 1905 um estudo, muito completo para
a época, sobre a radiologia do canal digestivo, em
que procurou estabelecer a técnica a seguir.

A despeito dos casos referidos de intoxicacdo
produzida pela ingestdo de subnitrato de bismuto,
ainda mesmo quando usado em pequena quanti-
dade, o autor pretendia que doses elevadas désse
sal em nada prejudicam o organismo; afirmando
isto, Rieder estava de acordo com os clinicos que,
a seguir a Kusmaul, davam até 60 gramas do mesmo
composto no tratamento da Ulcera do estémago.

Nestes Ultimos anos o radio-diagnéstico das
afeccGes gastricas tem feito extraordinarios pro-
gressos e as técnicas propostas teem sido numero-
sas.

5. Aspecto radioldgico do estdbmago insuflado.—
Salvo casos excepcionais, 0 estbmago somente se
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torna visivel aos raios X mediante o0 emprego de
certos artificios, um dos quais consiste na sua in-
suflacdo. Assim preparado o estbmago, podem ver-se
as suas mudancas de férma e de posi¢do. O exame
radioldgico da mesma dilatacdo gasosa mostra en-
tdo uma zona clara e irregularmente esférica ou
ovoide, correspondente ao estbmago e situada no
meio da tonalidade cinzenta, que 6 a imagem do
abdomen.

Sem mesmo se fazer aquela insuflacdo, pode
aparecer no epigastro uma zona clara, resultante da
camara de ar, se esta- se encontra muito distendida.
Muitas vezes aparece ainda a esquerda, para o lado
do angulo do colon, uma mancha mais clara, que
nos podo fazer ficar em duvida sbbre se € devida
ao estdbmago, ao cllon ou a um e outro.

Para se esclarecer este diagnéstico, sem o0 em-
prego de outro artificio que ndo seja a distenséo
gasosa do estdmago, produz-se a insuflacdo com
gas inofensivo ou introduzem-se néle substancias
que o desenvolvam. Se a mancha i'eferida se tornar
mais nitida, podo concluir-so corresponder ao esto-
mago ; se conserva a mesma nitidez e ao lado dela
aparecer uma nova mancha clara de aspecto inde-
pendente, a primeira corresponderd ao coélon; fi-
nalmente, se parte da primeira mancha conserva a
mesma nitidez ¢ outra parte aumenta, esta ulti-
ma correspondera ao estbmago e aquela ao colon.
Se a zona clara indicativa da cdmara de ar é muito
nitida, isso significa haver grande acumulacdo de
gases no estdbmago provenientes quer de fermenta-
¢do gastrica quer do doente ser um aerofago. Nesta
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Gltima hipdtese, a zona clara distende-se considera-
velmente e chega as vezes a corresponder a todo
0 estdbmago, excepto a parte inferior, que sera ocu-
pada pela saliva, sempre deglutida em abundancia
por tais individuos.

Quando o doente provoca inspiragOes profun-
das, vé-se no fundo da zona clara (camara de ar)
urna superficie horizontal, que conserva a mesma
direccdo, seja qual fér a atitude do corpo. Abalos
rapidos do mesmo doente permitem ver ondular a
superficie inferior da zona, o que significa haver no
estbmago liquido em certa quantidade. Se esta 0
muito pequena, a mesma zona s6 pode ser vista re-
correndo-se & prova do bismuto licopodado, a que
adiante nos referiremos.

As vezes aparecem zonas claras disseminadas
pelo abdomen, aspecto que significa a existéncia de
ansas intestinais, contendo gases, ou de massas opa-
cas ndo continuas.

Para que 'bestbmago seja visivel no diafragma,
bastara insufla-lo; mas é sempre preferivel fazer
ingerir ao doente uma substancia menos transpa-
rente para os raios X do que os tecidos da viscera,
afim de se destacarem o0s contornos estomacais dos
das visceras e 6rgdos circunjacentes.

A substancia opaca que para ésse efeito con-
vém fazer ingerir ao doente, o estado em que éle
deve encontrar-se na ocasido da ingestdo, a época
em que deve proceder-se ao exame radiologico do
estdbmago, etc., sdo outros tantos problemas cpie €
necessario estudar.
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6. Preparagdo do doente.—Em primeiro lugar
convira saber se é ou ndo necessario preparar o0
doente antes de se Ihe ministrar a refeicdo opaca e,
se 0 € no que deve consistir essa preparagao.

Se Aubourg, Belot e a maioria dos autores fran-
ceses recomendam simplesmente que a refeicéo seja
dada de manhd e em jejum, ndo tendo o doente
comido nem bebido desde o anoitecer da véspera,
Brauning e numerosos outros radiologistas pur-
gam os doentes na tarde da véspera do dia do
exame.

Carmann (1913) ainda da maior importancia a
preparacdo do doente. Como estd convencido de
que o estbmago somente se enche bem, se no intes-
tino ndo houver certa acumulacdo de fezes ou de
gases, ministra ao individuo um purgante salino na
véspera do exame e no dia um clister. Alguns véo
nessa preparacdo até ao exagero. Morton dé-lhe
um purgante 36 horas antes da refeicdo opaca e
um clister na manhd do dia do exame; Hertz mi-
nistra-lhe um purgante e clister na ante-véspera
e um clister na véspera e na manha do proprio dia
do exame, conservando-o em jejum desde a tarde do
dia anterior.

A maioria déstes autores ndo justificam satisfa-
toriamente o seu procedimento e limitam-se a ale-
gar que se téem dado bem com éle. A verdade, po-
rém, é que o estbmago se encontra em condi¢Oes
especiais depois de tais tratamentos.

Marbaix (1898) e Tabler (1905) tinham mostrado
que a replecdo das diferentes partes do intestino
influi sobre a demora da evacuacdo géstrica, e Bas-
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sler (1913) observou que a mesma evacuagdo Sse
atrasava por efeito de um clister bismutado.

Embora pois parega, a priori, recomendavel fa-
zer evacuar o intestino, antes de se examinar o esto-
mago, procurando nds observar o que nélo se pas-
sa, nas condi¢bes em que o individuo normalmente
se encontra, ndo deve provocarse 0 Seu esvazia-
mento. A evacuacdo gastrica operar-se-ia em tais
casos mais depressa do que ordinariamente sucede,
e assim tirariamos conclusdes que ndo correspon-
deriam ao verdadeiro funcionamento do estémago
examinado.

7. Sais empregados.—Um segundo problema a
resolver, quando se trata de observar radioldgica-
mente o estdbmago, € o respeitante a escolha da subs-
tancia opaca que mais convenha usar.

O subnitrato de bismuto foi o primeiro corpo
empregado para ésse efeito, e 0 seu uso manteve-se
por algum tempo; mas, se em pequenas doses ésse
sal pode ser considerado inofensivo, em grandes
quantidades (40, 60 e 100 gramas) mais duma vez
tem sido toxico o até fatal. Varios déstes casos fo-
ram registados o alguns de longa data.

Em 1739, Potli, Frail e Wernex observaram
sintomas de intoxica¢do analogos aos do envenena-
mento arsenical, que tinham sido produzidos pelo
subnitrato de bismuto, e 0 mesmo escreve Odier
(1775). Durbach refere um caso de envenenamento
com 8 gramas do sal e Lombard (1831) menciona um
outro, e este mortal, produzido apenas por 3 gra-
mas.
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Colin (1896) e Dubreuil (1897) menciona cada um
seu caso de envenenamento pelo mesmo sal, ndo
seguido de morte, e em 1906 Bohme regista um
caso mortal numa crianga de 18 meses, a que dera
banho depois de ter ministrado por clister alguns
gramas de subnitrato de bismuto suspensos em
300 cent. cubicos de soluto de cloreto de so-
dio. A crianga apresentou sintomas de intoxica-
¢do nitrica aguda; trés horas e meia depois estava
morta.

No mesmo ano, Bennecke e Hoffmann minis-
traram a um menino de trés semanas, de constitui-
cdo débil e com suspeitas de estenose pilorica, 3 a
4 gramas de subnitrato de bismuto suspensos em
100 cent. clbicos de leite; depois de 14 horas, a
crianga tinha morrido.

Em 1908 Erich Meyer e Nowk e Gitig regis-
tam dois casos também mortais: o do primeiro foi
0 duma rapariga de 20 anos; o dos Gltimos, o dum
homem de 44 anos com dilatacdo gastrica. Na auto-
psia foram encontrados todos os sinais de uma into-
xicagdo nitrica.

Kiar (1908) notou sintomas de intoxicagdo num
homem, algumas horas depois da ingestdo de 75
gramas de subnitrato de bismuto e Zabel (1909)
observou o0s mesmos fendmenos, respectivamente
em trés casos, com doses de 40, 35 e 7,5 gramas, €
Bensaude e Agasse-Lafont (1909) dois outros ca-
Sos, etc.

Conjugados éstes factos com o resultado das
experiéncias feitas no homem por Schumm e Lorey
(2910), fica bem assente que a intoxicacdo pode apa-
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recer com doses de subnitrato relativamente pouco
elevadas.

Sobre qual seja 0 mecanismo dessa intoxicagéo
ndo hd acordo entre os diferentes autores. Zabel
atribui o envenenamento pelo subnitrato do bis-
muto aos produtos microbianos do estdmago e do
intestino delgado; certos microbios destes 6rgdos
reduziriam o sal e poriam os nitritos em liberdade.
Assim, explicava a intoxicacdo por pequenas doses
de subnitrato, como aconteceu num dos Seus casos
(7,5 gramas).

Bensaude e Agasse-Lafont atribuem o acidente
quer a impurezas do sal ou & sua associacdo com
outros medicamentos, quer a absorcdo do bismuto,
sob a forma de albuminato, o qual produziria into-
xicacdo lenta e de longa duracdo (estomatite, orla
gengival, albumindria, etc.), ou ainda a venenos
metahemoglobini-zantes, provocados pelos nitritos
e capazes de produzirem perturbagbes repentinas e
de evolucdo rapida (dispneia, taquicardia, hiperten-
sdo, cianose, diarreia, vomitos, etc.). Libotte (1909)
é de opinido que a intoxicacdo pelo subnitrato de
bismuto seja devida & formacdo de nitritos ou a
absorcdo.lenta do bismuto metélico.

O envenenamento pelos nitritos é caracterizado
pela cianose, opressdo, fraqueza externa e colapso;
0 sangue apresenta cOr de chocolate e metahemo-
globindbmia. A intoxicacdo pelo metal bismuto tem
a mesma sintomatologia que a causada pelo mercu-
rio, mas ndo se conhecem casos de envenenamento
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por éste metal ou pelos seus sais, quaudo quimica-
mente puros. Pelo contrario, o subnitrato de bis-
muto, embora puro, sem as suas impurezas habi-
tuais (arsénio e antimonio) e desacompanhado de
medicamentos incompativeis com ele, pode intoxi-
car, facto que pode explicar-se pela absor¢do do
bismuto ou dos seus nitritos secundariamente for-
mados no organismo.

Braucr atribui a formagdo de nitritos aos raios
X Mas as experiencias de Marre ¢ Taillandier mos-
traram que a reducdo do subnitrato a nitritos é
devida a certos microbios do intestino, que de fa-
cto aqueles raios destroem e por isso, longe de fa-
cilitarem, dificultardo a mesma reducéo.

Como quer que seja, 0s casos de intoxicacdo
pelo subnitrato de bismuto, mesmo quando usado
em dose elevada, sdo extremamente raros. Em mui-
tas dezenas de doentes do estdbmago, em que o te-
mos empregado em dias sucessivos e por muito tem-
po, nunca observamos caso algum de verdadeira
intoxicacdo; sO rarissimos casos do pequena into-
lerdncia nos téem aparecido.

Verosimilmente poder-se-hdo atribuir os raros
casos de intoxicacdo referidos a uma idiosincrasia
muito especial dos individuos intoxicados para
aquele medicamento.

A indlstria quimica fornece-nos sais opacos
duma inocuidade quasi absoluta e de facil prepara-
¢do. De entre éles destacaremos, como principais, 0
oxicloréto de bismuto, o sulfato de béario e o car-
bonato de bismuto, sendo este Gltimo quési univer-
salmente preferido pelos radiologistas.
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Qual a modificacdo ou modificacbes que éste
sal sofre no organismo e se tem ou ndo influencia
sobre os fendmenos secretores gastricos ¢ portanto
sobre a motilidade das paredes do estdmago, sdo
assuntos ainda em litigio.

Jordan, Hertz e Carmann (1913) supGem que o
carbonato de bismuto neutraliza o &cido cloridrico,
tanto livre como combinado, do suco gastrico e di-
minui mais ou menos as contrac¢des piloricas, quer
fisiologicas quer patoldgicas; neste caso a evacua-
cdo do estdbmago sera retardada, visto a abertura
do piloro resultar, como veremos, dum reflexo pro-
vocado pela acidez do suco gastrico do estdbmago.

Para Barklay o mesmo carbonato néo tem accéo
sbbre o suco estomacal. Se o individuo ingere ao
mesmo tempo carbonato de bismuto e bicarbonato
de sodio, o peristaltismo aumenta (Enriquez Binet e
Gaston-Durand, 1913) e a evacuagdo gastrica acele-
ra-se, em consequéncia do poder excito-motor do
gas carbonico desenvolvido pela decomposicdo do
bicarbonato.

Ncnlium destes inconvenientes tem sido atribuido
ao oxicloréto de bismuto, sal usado por Artur Hertz,
Bergonié e por muitos radiologistas americanos.

Depois de uma memoria de Krause (1910) e dos
artigos de Bachem e Gunther (1910-1911), Bensaude
e Romeau introduziram em Franca, para o efeito
das observacdes radioldgicas, o emprego do sulfato
de bério, sal que se encontra quimicamente puro,
ndo tendo por isso fundamento a acusacdo que lhe
fazem de ser acompanhado de cloreto e de carbo-
nato de béario, substéncias tdxicas violentas.
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Béclére incriminou-o da possibilidade de deter-
minar acidentes, no caso da estenose pildrica ou
intestinal, dissolvendo-se, em consequéncia de es-
tase prolongada, no suco do estdmago ou do intes-
tino. InvestigagOes feitas por Froin em cdes, no
Instituto Pasteur, mostraram que tais receios eram
meramente tedricos e de todo infundados.

Ranneaux emprega-o diariamente no servico do
prof. Chaufard e jamais observou qualquer incidente,
e em maio de 1914 escrevia Crone que em ano e
meio de emprégo deste sal sé tivera um caso de
morte, em uma crianga de 3 anos e meio, cuja au-
topsia mostrou ndo poder o incidente ser atribui-
do ao sal em questdo.

O sulfato de béario activa o peristaltismo gés-
trico e diminui portanto a duracdo da evacuagdo do
estomago; tem, além disso, s6bre todos os sais de
bismuto, a vantagem de atravessar todo o canal di-
gestivo sem sofrer a menor modificagdo: ndo se
combina com o &cido sulfidrico do intestino nem
modifica, em casos de diarreia, o estado patoldgico
que se quer estudar.

Um estudo comparativo dos efeitos da ingestdo
de diversos sais sobre o canal digestivo levou Oar-
mann a concluir que o peristaltismo varia segundo
o sal ingerido, sendo menos vigoroso com o car-
bonato do que com o oxicloreto de bismuto ou o
sulfato de bario.

Como éste sal pesa quasi o débro do oxiclo-
reto ou do carbonato e € menos opaco, a massa a
empregar tem de ser muito superior a daqueles;
por isso ha quem ndo concorde com 0 seu emprégo,

4
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principalmente se se suspeita da existencia duma
Ulcera, pois, néste caso, pode o péso do conteldo
estomacal romper a parede no lugar ulcerado, que
de facto muitas vezes é um ponto fraco.

Além deste possivel inconveniente e de ser
menos opaco para os raios Roentgen do que o car-
bonato de bismuto, o sulfato de bario s6 dificil-
mente fica suspenso nos liquidos e, quando intro-
duzido sob qualquer forma no canal digestivo,
precipita mais rapida e abundantemente do que
aquéle sal de bismuto.

Outros sais téem sido empregados para 0 es-
tudo radiolégico do estdbmago, mas nenhum déles
deu resultados superiores aos obtidos com o car-
bonato de bismuto; por isso limitar-nos-emos a fa-
zer quési somente a sua enumeracao.

O .bidxido de tdério, empregado por Kastle
(1909), € um po6 branco e insipido e o mais opaco
de todos os sais. Nada tdxico, como o tem provado
experiéncias feitas com éle em cées e gatos, 0 seu
grande inconveniente é ser muito caro. Grunmach
(1909) utilizou o bidxido de cério, que é um pd ino-
fensivo, quasi insipido, um pouco menos opaco do
que o bioxido de tdério e mais do que o carbonato
de bismuto.

O tério e o cério téem pesos atdmicos superio-
res ao do bismuto e porisso a opacidade dos seus
sais € maior do que a dos compostos deste ultimo
metal. Os sais de uranio, de maior opacidade para
0s raios X do que os de bismuto ou de tério, ndo
sdo utilizaveis, por serem toxicos.

Kaéstle (1909) usou o Oxido de zirconio, corpo
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ndo toxico, insipido, inodoro, inalteravel e menos
opaco, porem mais barato do que o carbonato de
bismuto.

O oOxido de ferro magnético e o déxido de ferro
calcinado foram empregados por Lewin, Miethe e
Todge (1909); mas ndo entraram na pratica corrente
nem tampouco em exames especiais, por serem 3
ou 4 vezes menos opacos do que o carbonato de
bismuto.

Kriger (1912) tem utilizado o wolframio, cor-
po ndo toxico e tanto ou mais opaco do que o car-
bonato de bismuto.

8 Veiculos dos sais.—Mais do que da natureza
do sal, as reaccBes géstricas observadas nos exames
radioldgicos e devidas a refeicdo ministrada de-
pendem da qualidade do veiculo, em que o sal foi
introduzido no canal digestivo, e da sua tempera-
tura. Se pois se trata somente de apreciar diferen-
cas morfoldgicas, é indiferente 0 emprego dum ou
doutro veiculo, desde que o estbmago fique bem
repleto. Mas se, como ordinariamente sucede, 0
que antes de tudo procuramos inferir do exame ra-
diolégico dum estdbmago € a sua fisiologia, tanto
normal como patoldgica e principalmente a dura-
cdo da sua evacuacdo, ja a escolha do veiculo tem
de ser refiectida.

Antes de mais nada e tanto quanto seja pos-
sivel, é sem divida de toda a vantagem que o sal
opaco seja facilmente aceite pelo doente; porisso
convém que seja ministrado sob a forma de ali-
mento ou de bebida.
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A principio o sal era dado em suspensdo, na
agua, mas éste liquido passava, pelo menos a maior
parte, quasi imediatamente para o duodeno (vid.
infra), sem dar tempo a que as observagdes fossem
feitas, principalmente se o individuo se encontrava
em jejum e o seu estdbmago ndo continha liquido
residual. Porisso, actualmente alguns radiologistas
misturam o bismuto com agua gomosa ou albumi-
nosa ou com leite, e outros, com caldo de cereais,
batatas ou farinha.

A férmula mais usada em Franca (Belot, Au-
bourg e Lafourcade) 6:

AgUa GOM O0S@ .o 250 gr.
Carbonato de bismuto..........ccmvreenn. 100 :

Com esta férmula, um estbmago normal deve
esvaziar-se completamente 1 Va a 3 \a horas de-
pois da refeicdo. A demora de 3 VA horas na eva-
cuacdo géstrica significa para os autores citados
certa diminuicdo do tono estomacal, visto ndo ser
inquestionavelmente a duracdo da evacuagdo funcéo
da forma do estémago.

Na opinido do Réchoux, a preparacdo anterior
tem o inconveniente de se separar rapidamente em
duas camadas, urna inferior e espessa e outra supe-
rior e menos densa, separacdo de que pode resultar
ndo serem notadas lesdes existentes.

Porisso 0 mesmo radiologista preconiza a se-
guinte formula:
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Carbonato de biSmutO.......innenneens 120 gr.
Goma arabica.......ewnns . 2 »

— adraganta.......nn. 5»
Xarope SiM pPlesS. .. 150 »
N IR S 350 »

— flor de laranja—q. b. p-a aromatizar.

Esta formula 6 também preferida por Coleschi
(1914), ndo so6 porque o bismuto se mantém suspen-
so melhor e por mais tempo do que na simples
emulsdo gomosa, mas ainda porque a refeicdo, de-
baixo da sua forma semiliquida, é muito mais agra-
davel do que a papa de farinha ou péo e leite.

Cerné e Delaforge propuseram (1906) uma pre-
paracdo bismutada, conhecida pelo nome de caldo
de Quesnevile, cuja formula é:

Azotato neutro de bismuto cristalizado 105 gr.
Glicerina a 30°.....mmnneenn
Solugdo de potassa a 85 %
Acido SUIfUriCo @ 5% ..o,

Com o auxilio de uma vareta de vidro mistu-
ra-se cuidadosamente a glicerina e o bismuto; de-
pois juntam-se-lhe em pequenas doses 500 centi-
metros cubicos de agua, agitando sempre até a
dissolugdo dos cristais; se a solugdo nédo ficar lim-
pida, é preciso filtra-la. Em seguida, pouco a pouco
e sem deixar de agitar, adiciona-se a solucdo de
potassa e depois 0 &cido sulfirico gota a gota, sus-
pendendo-se a operagdo somente quando a solugéo
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for neutra ou muito levemente 4acida. Alcalinizan-
do-se fracamente a mistura com algumas gotas da
solucdo de potassa, obtém-se um precipitado branco
gelatinoso, que se passa através de um peneiro. La-
va-se entdo ésse precipitado com agua distilada, até
que as aguas de lavagem ndo arrastem sulfato, e
juntam-se 55 partes de agua a 500 centimetros cu-
bicos do mesmo precipitado. O creme assim formado
contém 10 % de hidrato de Oxido de bismuto, o
qual corresponde a 13 % de subnitrato.

Este caldo, embora muito estavel, inalteravel e
imputrescivel, ndo conseguiu entrar na pratica, por
ser de preparacdo muito trabalhosa e bastante de-
licada.

Béclére emprega a preparacdo gomosa, quando
sO pretende apreciar o volume e férma do estbmago
e explorar o duodeno; mas, se deseja estudar o seu
funcionamento, entdo usa um caldo de leite ou puré
de feculentos, processo éste que também € preferido
pelos radiologistas ingléses, americanos e alemé&es.

Em julho de 1913, Hertz du Guy’s apresentou
ao 8.° congresso da British medical association a se-
guinte formula, usada por éle havia bastante tempo:

124,40 gr.
......... 31,10 »
62,20 »,

depois de adocado com agucar em pd.

O motivo da sua preferéncia por esta férmula,
em relacdo a simples suspensdo do sal opaco na
agua, consiste em a respectiva refeicdo se aproximar
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dum almoco vulgar, despertando assim as secregdes
e 0 peristaltismo géstricos, e por ser nela mais uni-
forme a distribuicdo do sal. A evacuacdo gastrica
do preparado é completa no fim de 6 horas, se 0
individuo ficar de pé ou sentado; demora, porém,
muitas vezes mais, se se conserva deitado ou dorme
(Hertz).

Para que as observagOes radioldgicas do est6-
mago de diversos individuos sejam comparaveis o
ideal seria empregar-se sempre uma refeicdo-pa-
drdo ou constante da mesma massa e ingerida na
mesma quantidade. Gomo, porém, esta Gltima con-
dicdo nem sempre poderd ser satisfeita, pela dificul-
dade de todos ingerirem a mesma por¢éo, teremos
de nos limitar a atender a primeira, e isso é de
toda a necessidade.

Com efeito, do estudo comparativo feito por
Groedel (1913) sobre os resultados obtidos em indi-
viduos normais, mas com sais opacos diferentes,
comclui-se que: |.° empregando o carbonato de bis-
muto, o estbmago esta vazio 3 a 3 Th horas depois
da refeicdo; 2.° quando o sal é o sulfato de bario,
0 estbmago fica vazio 15 a 2 horas depois de inge-
rido.

Este atraso da evacuacdo do estdbmago produ-
zido pelo bismuto, em relacdo ao do observado com
0 bério, é devido & sua acgdo sbbre o intestino e
ndo sébre o estbmago. Com efeito, as experiéncias
de Best e Conheim em cées com fistula duodenal
mostraram que, se se deixava escoar do duodeno
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todo o bismuto que saia do estbmago, a evacuacao
era tdo rapida como se na refeicdo ndo houvesse
aquele sal.

Martinet e Meunier verificaram que o tempo
gasto na evacuagcdo de uma refeicdo bismutada é
diferente do necessario para a evacuacdo de uma
refeicdo de prova fisiologica. S&o, porem, normais
os tempos de evacuacdo desta refeicdo anormal, e
porisso 0 seu emprego da-nos ensinamentos ndo so
sObre as alteracBes morfoldgicas do canal digestivo,
como sobre o seu funcionamento.

No XVII congresso internacional de Londres
(1913), Lester Leonard defendeu a necessidade de se
estabelecer uma refeicdo opaca uniforme, e preco-
niza como veiculo ideal um caldo de aveia, a que se
juntasse xarope de frutas, afim de o tornar apeti-
toso.

Como Rieder, considera de 3 a 5 horas o tem-
po de evacuacdo normal duma refeicdo assim com-
posta:

Oxicloreto de bism uto ... 50 gr.
AlIM ENTOS e 350 »

A tese referida observou Lewis Gregory Cole,
como ja o havia feito Holzknecht, na sua comunica-
¢80 a0 mesmo congresso, e Béclére (no XXX con-
gresso de cirurgia francesa) que os caldos de péo
ou outras preparacgdes similares ndo permitem uma
suspensdo bastante fina para mostrar certas parti-
cularidades das lesbes gastricas ou duodenais; além
disso, sendo aquelas refeicdes mais facilmente di-
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geridas do que uma refeicdo ordinaria, as conclu-
sbes nelas baseadas sobre a motricidade gastrica
ndo seriam de confianca.

O leite desnatado (babeurre) espesso ou a agua
gomosa permitem, pelo contrario, que o bismuto se
deposite nas pequenas saliéncias e anfratuosidades
do estdmago, desenhando porisso bem todas as
particularidades morfoldgicas das lesdes gastricas.

Os dois ultimos autores recomendam por ésse
motivo que, em seguida ao exame radioldgico pra-
ticado apo6s a ingestdo da refeicdo opaca, se dé ao
doente uma refeicdo ordinéria, afim de se poder apre-
ciar a sua motricidade gastrica.

Ao mesmo congresso de Londres, Reginal Mor-
ton comunicou os resultados dum inquérito das
opinides de numerosos radiologistas sobre o assunto.
As. refeicbes por éles empregadas variavam de 155
até 622 gramas, usando a maioria refeicGes de 311;
a quantidade de sal opaco das refei¢Oes variava de
31,10 a 124, sendo a média de 52 gramas.

Relativamente ao veiculo empregado, concluiu
ser grande a diversidade de opinides, havendo
quem preferisse o caldo de cereais, as acordas, o
leite e pdo, a emulsdo lactosada, a dgua gomosa
(principalmente usada em Franga), o leite desnatado
espesso (preferido na América), etc.

Morton adopta leite e pdo, e propde como re-
feicdo-padrdo o preparado seguinte:

Midlo do pdo branco cortado em
pequenos CUbOS......s 62,20 gr.
Leite fervido... e 848,80 »



58 TECNICA DA RADIOLOGIA GASTRICA

misturado cuidadosamente com um dos sais seguin-
tes:

Carbonato ou oxioloreto de bis-
MUEO oo 62,20 gr.
Sulfato de BATrio e, 9330 »,

e adocando depois com agucar em po.

Principalmente os americanos, como Carmann,
Satherlee, Lewald, ddo preferéncia ao leite fermen-
tado, por ser agradavel ao paladar e manter melhor
em suspensdo o sal opaco. A férmula por éles usada
é a seguinte:

Carbonato de bismuto.....nnnenes 75 gr.
Leite fermentado

O veiculo pode influir consideravelmente s6bre
as contraccOes gastricas. Assim, com leite cortado
com &gua, o sal é retido mais tempo na cavidade
gastrica do que se o veiculo fér a agua gomosa;
0 veiculo azeite suspende as contracgOes peristalti-
cas (Aubourg).

Sébre os efeitos do veiculo de qualquer das
refeicbes mais complexas (caldo de arroz, de aveia,
etc.) ha entre os autores consideravel desacordo.

Para Leonard, Holzknecht, Haudek, etc., o tem-
po normal da evacuacdo géstrica oscila entre 2 e 4
horas; para Groedel, entre 1,5 a 2 horas; Rieder e
Carmann prolongam a mesma duracdo até 6 horas.
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Convém que o veiculo ndo tenha um volume
excessivo, afim de ndo causar repugnancia ao
doente, ndo enfraquecer as contrac¢bes do estdbmago
e ndo tornar muito demorada a digestdo. Para que
se torne mais agradavel ao paladar, é de boa préatica
juntar-lhe agua de flér de larangeira, aglcar, xa-
rope e balnilha. Esta Gltima substancia pode en-
curtar a duracdo da evacuagdo, por ser um exci-
tante das contrac¢bes gastricas; as outras séo mo-
deradoras das mesmas contraccoes.

9. Temperatura da refeicdo.—Se na escolha da
refeicdo opaca se deve atender a sua opacidade
para 0s raios roentgianos e a outras circunstancias
j& mencionadas, a temperatura a que é ministrada
também ndo é elemento sem valor; principalmente
se sdo empregados certos veiculos, a sua demora
no estdbmago difere consideravelmente, segundo séo
tomadas mais ou menos quentes.

Sem duvida, ndo 6 recomendavel a demora ex-
cessiva duma refeicdo opaca para as observacgoes
radiologicas; mas também estdo contraindicadas,
para tal fim, as refeicbes que o estdbmago evacue
tdo depressa que nem deem ao observador tempo
para proceder a um exame completo do érgdo.

Segundo as observagOes de Leven e Barret
(1902), o leite bismutado quente demora-se muito
menos no estdbmago do que o frio; Jordan (1913)
recomenda que as emulsdes lactosadas de carbo-
nato de bismuto, sobretudo no inverno, ndo sejam
ministradas muito frias; Carmann (1913) emprega a
refeicdo a temperatura do corpo, como Guillemi-
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not. o qual refere ter visto desaparecerem as con-
traccOes espamodicas do estdbmago apOs a inges-
tdo de agua quente (1914, comunicacdo feita a So-
ciété de radiologie médicale de France). Se, pois, a
refeicdo € ingerida a temperatura elevada, pode no
exame radiolégico observar-se uma disposicdo do
estdbmago que ndo corresponda a normalmente exis-
tente, quando as refeicGes sdo tomadas a tempera-
tura ordinaria, e sermos assim levados a conclu-
sOes erradas. Convém, porisso, aproximarmo-nos o
mais possivel das condigbes da vida corrente e
tomarmos a refei¢do a temperatura do corpo.

10. Fo6rmas de ministragdo mais usadas dos meios
opacos. — Como ja foi dito, os sais de bismuto sdo
0s mais empregados como meios opacos usados em
radiologia; mas as formas sob que podem ser utili-
zados é que, como vimos, ndo sdo indiferentes.

As férmas mais geralmente usadas séo:

a) Apilula de bismuto, a qual d& uma sombra
negra que segue o bdrdo inferior do estdbmago e
vai mais ou menos rapidamente para o piloro (Roux
e Balthazard);

b) A mistura de 4 gramas de carbonato de
bismuto e 0,25 gramas de pepsina envolvidos por
uma membrana fibrodérmica (Schwarz), preparado
que nos permite assistir a difusdo do bismuto no
estbmago e avaliar assim a actividade digestiva do
suco gastrico (processo analogo ja Holzknecht ti-
nha empregado em 1900, para o estudo das esteno-
ses esofagicas);

¢) O bismuto licopodado (mistura de 3 partes
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de bismuto e 1 de licopodio), preconizado por Le-
ven e Barret e muito préprio para revelar no esto-
mago em jejum, como ja foi dito, pequenas quanti-
dades de liquido. O doente toma a porcdo neces-
saria, numa colher de sopa de agua ingerida de
urna sO6 vez, tendo o cuidado de ndo respirar du-
rante a degluticdo, afim de evitar a entrada de po
nas vias respiratorias e os correlativos fenémenos
reflexos. Chegado ao estbmago, o bismuto cai na
sua parte inferior, o licopodio sobrenada & super-
ficie do liquido e desloca-se com éste em todos os
seus movimentos;

d) O leite de bismuto, usado pela primeira
por Becher (1901), que se serviu da sonda para o
introduzir no estdmago dos doentes, presta-se para
mostrar a cavidade gastrica com a sua férma e as
suas dimensdes, mas tem o inconveniente de ndo
constituir mistura homogénea, devido a grande den-
sidade do bismuto.

Afim de combater éste defeito tanto quanto
possivel, recorre-se a solu¢bes gomosas ou mucila-
gineas; de todos estes veiculos, é a goma adraganta
que da o preparado mais estavel. Quando se quere
utilizar, toma-se da seguinte mistura:

BiSM UTO oo eiesseeseeennns 50 gr.
Goma adraganta ... 2 »,

a que se junta agua até prefazer 250 centimetros
cubicos. Passado algum tempo, a mucilagem desen-
volve-se completamente; depois de adogada e aro-
matizada, é facilmente aceite pelo doente.

Vez
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Berti e Giavedoni (1915) contentam-se com a
suspensdo do carbonato de bismuto em &gua, a que
todavia, como ja o aconselhava Kastle, acham con-
veniente juntar caolino, afim de demorar a sedimen-
tacdo do sal opaco; esta adicdo tem ainda a van-
tagem de aumentar a opacidade da mistura, o que
permite diminuir de cerca dum tér¢co a quantidade
de carbonato de bismuto. A férmula por éles acon-
selhada é:

A QU s 300 a 400 gr
Carbonato de bismuto . . . 30 »
Ca0liNO e 150a 250 » (¥

Juntando a mistura um pouco de pd de cacau
e de farinha lactea e algum acucar, obtém-se uma
suspensdo de consisténcia apropriada. Quando se
deseja tornar a refeicdo viscosa, como sucede em
certos casos, convém adicionar-se goma arabica
quer ao liquido quer & mistura.

Gourewitsch (1912) emprega a mistura semili-
quida seguinte:

Leite i 200 gr
X.ede améndoas 50 »
FECUIla i 15a20 >
Carbonato de bismuto . . . 50 »

() Esta mistura tem a mesma opacidade que a se-
guinte :
AQUA oo 350 gr.
Carbonato de bismuto . . . . 40 a 50 »
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Misturar bem, agitando sempre, juntar pouco a
pouco 300 gramas de &gua fervente e deixar em
seguida ferver durante um ou dois minutos. Se a
mistura deve ser mais consistente, adiciona-se maior
quantidade de fécula;

€) Refeicbes. Se a maior ou menor facilidade
com que o doente aceita o preparado opaco é
atendivel em todos os casos, quando se trata de
criancas essa condi¢do torna-se quasi uma necessi-
dade. Wiliams ministrou o sal opaco numa refeicéo,
fazendo ingerir aos individuos a examinar o sal de
bismuto num caldo alimentar de péo e leite, e essa
pratica passou a ser usada desde logo por Cannon,
Roux e Balthazard (1898).

Parece, porem, ter sido Rieder (1905) quem,
nos estudos radioldgicos do estdbmago, empregou
altas doses de bismuto misturadas a alimentos ou
a bebidas.

Mas as misturas constituidas por carbonato de
bismuto e alguns dos varios alimentos ndo se man-
téem durante a travessia do estdmago; assim, se se
ingere uma mistura de carne e bismuto, a carne
chega ao duodeno meia hora antes do bismuto co-
mecar a ser evacuado do estdmago.

A evacuagdo da mistura de bismuto e leite é
muito mais complicada. Primeiramente da-se uma
descarga gastrica de bismuto e leite; a caseina do
que l& fica coagula sob a accdo da casease e en-
globa o bismuto ainda existente no estbmago. O
soro é rapidamente evacuado para o intestino; em
seguida o coagulo dissolve-se e a evacuacdo conti-
nua.
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Para obviar a estes inconvenientes, o preparado
que hoje mais se usa é o vulgarmente denominado
refeicio de Rieder—mistura de carbonato de bis-
muto e um puré de hidrocarbonados.

Como aquéle autor dizia (XXIX congresso ale-
méo de medicina interna, 12), o melhor processo
para o estudo do estdbmago consiste em fazer inge-
gir ao doente, em jejum, um puré de hidratos de
carbono (batatas, farinha, etc.), intimamente mistu-
rado com a dose desejada de carbonato de bismuto,
por ser esta a Unica maneira de manter uma emul-
sd0 homogénea de bismuto através do canal diges-
tivo (vid. infra).

Este processo de adicionar o bismuto a um
caldo de hidrocarbonados é, segundo Carmann
(1913), o Unico capaz de realizar todas as condi¢Ges
de urna boa refeicdo opaca e que vém a ser: |.° ndo
irritar 0 estdbmago nem o intestino; 2.° ser suficien-
temente abundante e bastante fluida para correr li-
vremente. A batata tem o inconveniente de tornar
gomosa a refeicdo e obstruir o tubo digestivo, a ndo
ser que a massa seja filtrada.

A refeicdo de Rieder recomenda-se ainda nos
estudos de radiologia gastrica, por se demorar a sua
evacuacdo do estbmago pouco mais ou Menos o
mesmo que se a refeicio fosse ordinaria. E certo
que o peso da massa bismutada deforma o estoma-
go e altera as suas relagfes; mas tal deformagéo so
importa aos anatdmicos e ndo aos clinicos. O que a
éstes interessa é estudar o estbmago em condigdes
semelhantes aquelas em que se encontra, quando as
refeicOes séo as habituais.
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As refeicbes de Rieder hoje empregadas sdo
fundamentalmente a mesma coisa. Nd&o nos demora-
remos a descrever a técnica empregada pelos dife-
rentes radiologistas para a sua confeicdo, por ja
termos exposto o critério em que assenta e as con-
digBes a que deve satisfazer.

Berti e Giavedoni, por exemplo, preparam-na
fazendo ferver uma suspensdo de 40 gramas de car-
bonato de bismuto em 350 gramas de agua. Durante
a ebulicdo juntam, mexendo sempre, uma colher de
cacau, outra de aclcar e outra da mistura, j& pre-
parada a frio, de uma colher de farinha lactea em
100 gramas de agua (X.

11. Processos de exame radioldgico.—OS proces-
sos usados no exame radiologico do estdbmago sdo
por assim dizer tantos quantos os observadores;
mas fundamentalmente quéasi todos seguem as mes-
mas normas gerais; porisso limitar-nos-emos a des-
crever, além do usado no Laboratério Radioldgico
de Coimbra, os processos de Enriquez e Haudelc,
por serem 0s que mais se afastam das normas ge-
ralmente seguidas.

a) Processo de Enriquez.—Este radiologista,
director do laboratério radiolégico do hospital da
Pitié (Paris), examina o doente em jejum, de
manhd, 10 a 12 horas depois da Ultima refeicdo

0 Georges Holmes (1916) emprega 75 gramas de sul-
fato de bario em 250 gramas de puré de batata.
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(1916). Na véspera do dia do exame, faz-lhe tomar
90 gramas de carbonato de bismuto, em doses de
30 gramas as 3, 6 e 9 horas depois de meio dia,
se conta fazer o exame as 9 horas da manhd se-
guinte. Depois da ultima dose de bismuto, o doente
nada mais toma, nem alimentos solidos nem liqui-
dos.

Durante o exame, faz-lhe ingerir nova dose
de bismuto, em geral sob a forma de leite de
bismuto gomado: 200 centimetros cubicos em mé-
dia, preparados com o auxilio duma solucdo de
goma ardbica a 20 % e 40 a 50 gramas de car-
bonato de bismuto, misturado momentos antes de
ser ingerida a refeicdo. As vezes adoca a mistura
com um pouco de xarope e algumas gotas de tin-
tura de badiana.

Seguidamente pratica exames radioscopicos mais
OU Menos numerosos e separados uns dos outros,
conforme o que pretende estudar.

Enriquez d& grande importancia a exploracao
do doente em decubito dorsal e julga ser sempre
indispensavel conjugar éste exame com o do mes-
mo individuo em posicéo vertical.

Béchard é de opinido que, em alguns casos, sO
0 exame feito neste decubito é capaz de levar ao
diagndstico de certas lesdes organicas, impossiveis
de registar por outra férma.

b) Processo de Haudek.- -Nunca praticamos o
processo de Haudek, segundo o qual o doente deve
tomar uma refeicdo opaca de Rieder 6 horas an-
tes do primeiro exame; feito éste, se ainda ha bis-
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muto no estdbmago, o autor diagnostica uma este-
nose pitonica. Em seguida faz ingerir ao doente nova
refeicdo e procede a novo estudo radioldgico, para
assim poder observar o0 modo como Se comporta o
estdbmago logo apos a refeicéo.

As vantagens apontadas a éste processo pelo
séu autor estdo muito longe de contrabalancar os
seus inconvenientes. A Unica que se lhe poderd atri-
buir, e esta bem pouco importante, serd a de dis-
pensar o doente de comparecer no laboratorio mais
duma vez.

Mas, sem nos referirmos ao inconveniente de
se gastarem duas refeicOes opacas, devemos assi-
nalar um outro, que por si s6 seria bastante para
pbr de parte o processo—ser possivel encontra-
rem-se 0s contornos do estdmago muito modifica-
dos pela presenca do bismuto no intestino e prin-
cipalmente no célon, quando se investiga o0 compor-
tamento do estdbmago depois da segunda refeicdo
opaca.

C) Processo usado em Coimbra.—O processo
usado no Laboratorio Radioldgico da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra é o que pas-
samos a descrever.

Prepara-se a refeicdo opaca juntando a duas
colheres de sopa de farinha alpina 300 centime-
tros cubicos de dgua; mexe-se demoradamente a mis-
tura, afim de a converter numa emulsdo homogé-’
nea: como ndo se consegue éste resultado a frid,
aquece-se lentamente a mistura até a ebuligdo, agi-
tando sempre. Passado pouco tempo, a emulsdo é
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completa e homogénea; entdo adiciona-se-lhe agu-
car, até ficar agradavel ao paladar.

Preparado assim o caldo-veiculo do sal opaco,
juntam-se-lhe 60 a 80 gramas de carbonato de bis-
muto, mexe-se demoradamente a mistura e deixa-se
ferver até ser bem homogénea e apresentar consis-
téncia semisolida. Em seguida deixa-se arrefecer o
preciso para o doente a tomar sem sacrificio.

No caso de ter anteriormente tomado o bis-
muto, s6 deve fazer-se o exame radiolégico do
doente 10 a 15 dias depois do dltimo em que o to-
mou. Doutro modo, as indicacBes dadas por ésse
exame podem ser prejudicadas pelo efeito do bis-
muto preexistente no intestino e o seu resultado
ser ilusorio.

O primeiro exame é feito pouco mais ou me-
nos as 10 horas da manha.

O doente, que ndo tornou a comer nem a be-
ber desde a ceia ligeira da véspera, é convidado a
tomar, e com rapidez, a refeicdo opaca; em segui-
da tira-se-lhe a radiografia, e logo depois procede-se
ao exame radioscopico. Revelado o cliché e, se ha
qualquer disposicéo interessante, procede-se a novo
exame radioscopico ou tira-se nova radiografia,
para verificar se a disposicdo referida se mantém
intacta ou se sofreu modificagbes e quais elas fo-
ram.

Completados éstes primeiros exames, passadas
trés horas apés a refeicdo, o doente toma uma pe-
quena porcao de leite e, decorridas outras trés, tira-
se nova radiografia ou faz-se as vezes também novo
exame radioscépico. Nos casos em que um primei-
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ro exame nos ndo elucidou completamente, repeti-
mo-lo e até mais duma vez.

Conforme a particularidade que mais minucio-
samente queriamos observar, assim procediamos ao
exame radioscépico ou radiografico, mais ou menos
rapidamente depois da refeicdo opaca. Se desejava-
mos esclarecer-nos e orientar-nos sbbre determi-
nada disposicdo observada, repetiamos os exames,
variando convenientemente as disposi¢des. Assim,
empregdvamos maior quantidade de refeicdo opaca
do que a do primeiro exame, se suspeitdvamos que
qualquer particularidade deixara de se revelar por
ser pequena a quantidade de refei¢cdo opaca ou por-
que a sua passagem para a parte inferior do esto-
mago se dera com tal rapidés que, ao fazer-se a
primeira investigacdo radiologica, j& ndo se podia
observar nitidamente qualquer disposicdo existente
na sua parte superior.

Mais duma vez isto nos aconteceu, mas essa
nossa insisténcia deu-nos 0 ensejo de nos assegu-
rar de disposi¢bes de que no primeiro exame s ti-
nhamos suspeitado (biloculagdes, etc.). Também as
vezes 0s exames eram repetidos com o intervalo de
bastantes dias (10 pelo menos, afim de ser pouco
provavel que no intestino ainda se encontrasse bis-
muto), para contraprovarmos as caracteristicas assi-
naladas no primeiro exame.

Todos o0s exames radioscopicos, como a grande
maioria dos radiogréaficos, foram feitos com o doente
de pé, por ser esta a posicdo em que normalmente
o individuo se encontra. A radiografia era tirada
em muito pouco tempo (alguns segundos), sendo
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entdo o doente convidado a sustar os movimentos
respiratorios.

Durante o exame radioscOpico investigava sem-
pre qual a mobilidade do estdbmago, para 0 que
convidava o doente a respirar profundamente e a
praticar a manobra de Chilaiditi; também lhe com-
primia a parede abdominal, mudava-o de posigao,
etc.

No exame feito seis horas depois observa-se o
residuo do estbmago e o modo como o bismuto
tem caminhado no intestino, quanto éle ja se en-
contra afastado daquele o6rgédo.

Este processo tem sobre os de Enriquez e de
Handek a vantagem da certeza da boa confeicdo da
refeicdo, de que o doente ingere a por¢cdo necessa-
ria e de ndo haver sais opacos no intestino a per-
turbarem o primeiro exame.



SEGUNDA PARTE

Estbmago normal






CAPITULO 111

Caracteres anatomicos do estémago normal

12, Sua forma, direccdo e situacdo. —a) Observa-
¢bes anatomicas.—O conhecimento da forma e di-
rec¢do do estdmago normal, como o dos seus caracte-
res em geral, sam assuntos interessantes sob mais de
um ponto de vista e de que aqui ha necessidade de
tratar, por ser o confronto dos estbmagos patolo-
gicos com o estbmago normal o mais seguro crité-
rio para se fazer um diagnostico de qualquer les@o
gastrica. Por isso exporemos 0 que de mais impor-
tante a ésse respeito 6 hoje considerado como esta-
belecido.

As primeiras opinides dignas de registo foram
as de Peplizk (1499) e Magnus Hundt (1501). Se-
gundo éstes anatdmicos, 0 eixo ou didametro maior
do estdbmago teria uma direc¢do muito proxima da
vertical.

Cloquet (1832) 6 de opinido que o estdbmago,
quando vazio, tem muitas vezos uma direccdo quéasi
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transversal e um pouco obliqua para baixo, para
diante e para q direita. Quando, porem, esta cheio,
0 mesmo 6rgdo aumenta de obliquidade e aproxi-
ma-se da vertical.

Para Cruveilhier (1874), o estdbmago ocupa 0
hipocondrio esquerdo e o epigastro até ao limite
do hipocondrio direito, descendo mais ou menos
na regido umbilical, segundo o seu estado de re-
plecdo. A posicdo vertical € néle muito frequente.

Sappey (1889) supde que o eixo do estdmago
seja obliquo de cima para baixo, da esquerda para
a direita e de diante para tras. Como, porem, esta
obliqlidade seja minima em grande numero de ca-
sos, 0 autor julga geralmente horizontal ou trans-
versal a direccdo predominante desse 6rgdo ; a di-
reccdo vertical 6 excepcdo e esta mais frequente na
mulher do que no homem.

Embora atribuam ao estdbmago uma ligeira obli-
quidade sbbre a horizontal, os anatdmicos da época
ndo deixam de reconhecer que se encontra muitas
vezes colocado mais ou menos verticalmente e que a
sua direccdo pode mudar.

Lushka (1863) enfileira ao lado de Cruveilhier,
mas vai mais longe do que éle, pretendendo que o
estdbmago tenha normalmente uma direcgdo muito
préoxima da vertical. Opinido anéloga, hoje cléssica,
foi depois sustentada por Lesshaft, Beaunis, Bou-
chard, etc.

Segundo Tillaux, o estbmago é de forma inva-
ridvel com a idade e ocupa o hipocondrio esquerdo;
0 seu eixo maior 0 vertical, inclinando-se ligeira-
mente para a direita, na sua parte inferior.
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Testut localiza 0 mesmo 6rgdo no hipocondrio
esquerdo e em parte do epigastro. O eixo referi-
do encontra-se situado quasi verticalmente; a base
esta situada um pouco a esquerda e o piloro um
pouco a direita.

Segundo Jonnesco, ha no estbmago duas par-
tes: uma vertical, formada pela maior parte do 6r-
gdo, chamada corpo do estdmago, a que deve a
sua direccdo geral; a outra, horizontal ou um pou-
co ascendente, formada pela regido pilérica (). O
mesmo autor declara, porem, mais tarde (1891) que
0 estbmago € sempre vertical, do que resulta con-
siderar o piloro no polo inferior, abaixo do que
geralmente esta.

As relagcOes de posicdo do piloro foram igual-
mente objecto de numerosas observacoes.

Lushka e Lesshaft pretendem que s6 uma sexta

() A literatura radiologica do estdbmago presta-so a
uma certa confusdo, por causa da diversidade do termos adop-
tados pelos autores para designarem as diferentes partes
desse Orgdo. Julgamos porisso conveniente mencionar os ter-
mos usados por uns e outros, parase estabelecer arespectiva
sinonimia.

Xa nomenclatura anatémica antiga do estdmago, além
de cardia e piloro, grande e pequena curvaturas, grande e pe-
quena tuberosidades, eram usados os termos fundo, que desi-
gnava a parto superior da cavidade gastrica, e corpo que de-
signava a parte restante.

Poirier divide o estdmago em vestibulo pilarico ou pequena
tuberosidade, parte pilérica ou antrum pytoricum, e funclo ou
grande tuberosidade ou fundas ventriculi ou partis linealis.

A nomenclatura anatomica de Basileia adoptou as desi-
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parte do estdmago passa para a direita da linha
média e o piloro encontra-se sdbre o prolonga-
mento do bordo direito do esterno.

Reynier e Souligoux consideram-no colocado
atras da cartilagem da oitava ou nona costela di-
reita, a 3 centimetros da linha média; da mesma
opinido 6 Testut, mas somente quando o estdmago
se encontra repleto.

Para os autores mencionados 0 ponto mais
baixo do estdmago faz parte da grande curvatura e
fica mais ou menos préximo do piloro: 25 a 40 mi-
limetros acima do umbigo, para Ewald; 40 a 60 mi-
limetros, para Merckel e Jonnesco, posicdo que, se-
gundo éste altimo afirma, € sensivelmente fixa, qual-

gnacdespars cardiaca, antrum cardiacum, pars pylérica e anlrum
pyloricum,

Holzknecht menciona no estbmago a pars cardiaca
(correspondente ao fundo), o corpas, a pars média e apars
pylérica.

Para Grodel a pars cardiaca € o fundo ou porcao supe-
rior duma das trés partes em que divide o estdmago, a pars
descendais; as outras duas S40 0 saco gastrico e apars ascendans
(correspondente a pars gylorica). Esta nomenclatura ndo é
para adoptar, por ndo ser aplicavel aos estbmagos sem parte
descendente ou ascendente, como sucede fregftentemento nas
criancas antes de andarem, nas quais o eixo do estémago
pode ser horizontal.

Forssell usa os termos fornire (fundo), corpus e sinus (de-
signando estes dois termos o corpo dos antigos anatémicos)
e canalis gestorias (antrum).

Faulhaber emprega as designag¢despars cardiaca (fundo),
corpus, pars média, pars pylérica e antrum pyloricum (fig. 1).
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quer que seja o estado de replecdo cm que o es-
tbmago se encontre.

Quanto as dimensbes déste 6rgdo, Bianchi e
Comte julgam que 6 o transversal o diametro maior

iTG. 1

do estdbmago, no estado de vacuidade, e o vertical,
no estado de repleccéo.

Para Testut, as dimensdes relativas do estd-
mago variam, conforme se encontra vazio ou mais
ou menos cheio. O didmetro vertical ¢ sempre o
maior; mas a relatividade dos trés didmetros ndo se
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conserva em todas as circunstancias, sendo o maior
do que os outros dois ora um ora outro.

Doyen (1895) foi o primeiro que em mais de
um ponto impugnou as opinides correntes sobre a
direccdo e situacdo do estdbmago, apresentando ao
mesmo tempo ideias inéditas, que a radiologia tem
confirmado.

Como todos os classicos, Doyen localiza o est6-
mago verticalmente e a esquerda da linha média,
salvo a regido pildrica, que a atravessa para a di-
reita, numa extensdo de 2 a 3 centimetros. Consi-
dera o cardia dois a trés centimetros abaixo do
orificio esofagico do diafragma e olhando para a
esquerda e para baixo: a parte superior- da grande
curvatura encontra-se colocada acima dele e forte-
mente aplicada ao diafragma. A pequena curvatura
continua geralmente sem interrup¢cdo o bordo di-
reito do esofago.

Ao contrario, porem, do que até entdo se su-
punha, Doyen afirma que, no estado de vacuidade,
0 ponto mais baixo do estdbmago € o piloro, apre-
sentando-se 0 seu eixo ligeiramente descendente ou
horizontal. Por accdo reflexa consecutiva a inges-
tdo o piloro fecha-se e os alimentos vao ocupar a
parte inferior do estémago, isto é o antro prepi-
l6rico, o qual entdo se distende mais ou menos.
Em atitude vertical, a parte superior ou diafragma-
tica da grande curvatura nunca estd em relacdo
com o conteldo alimentar do estdmago, mas so-
mente se encontra em contacto com éle a parte da
cavidade géstrica ocupada por gases.

Doyen, como Jonnesco, divide o estdbmago em
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duas partes: uma superior, maior € com 0 eixo ver-
tical, o corpo; outra inferior e mais pequena, 0
antro pilérico. O eixo desta Ultima é descendente,
no estado de vacuidade do 6rgdo, horizontal, no de
replecdo moderada, e ascendente, no de grande re-
plecdo. A regido pildrica encontra-se na linha média
ou 12 até 3 centimetros para a direita; o bordo
superior dista 5 a 9 centimetros do orificio esofa-
gico do diafragma.

As opinibes apresentadas exprimem observa-
cOes dos respectivos autores e correspondem a par-
te da verdade; as divergéncias referidas eram ine-
vitaveis dentro dos dominios exclusivos da anato-
mia, como facilmente se compreende.

Por efeito dos fendbmenos cadavéricos, a forma
do estdbmago 6 consideravelmente alterada. E certo
que a seguir a morte podia proceder-se ao enchi-
mento do estdbmago e alguns assim fizeram; mas a
férma déste 6rgdo depende do tono das suas pare-
des e este cessou com a morte; porisso N0 momento
do seu enchimento ja a forma, que o estbmago
tinha em vida, deveria ter mudado. Por outro lado,
a férma como a posi¢do do estdmago dependem da
atitude do individuo, e a observacdo era feita com
este em posicdo horizontal, quer dizer, na que me-
nos nos interessa, salvo quando se trata de criangas
até um ano pouco mais ou menos.

Esta deficiéncia das observagdes anatdmicas
suscitou naturalmente a intervencdo da radiologia,
afim de serem esclarecidos aquéles importantes as-
suntos.
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b) ObservacBes radioldgicas. Tipos de estdbmago
normal.—O exame radiolégico do estdmago permi-
te-nos, de facto, apreciar um conjunto de caracteres
que até ha poucos anos era impossivel discriminar.
Assim se reconheceu ndo serem 0s estdbmagos
iguais, quer na forma e posi¢do, quer sob qualquer
outro ponto de vista; O porisso hipotético o va-
lor semiolégico de alguns sinais gastricos revelados
pela radiologia, se a sua significagdo ndo concordar
com a dos outros caracteres que os acompanham.

Berti (Real Int. Ven. di se., 1916), pelo estudo ra-
diologico de 100 soldados de 20 a 30 anos de ida-
de, que jamais haviam tido doenca alguma, che-
gou a conclusdo que ndo é legitimo falar-se de um
tipo Unico de estbmago normal; pois em individuos
sdos ésse Orgdo apresenta formas e direccdes dife-
rentes, em relagdo com a diversidade de constitui-
¢do orgénica do individuo, com os seus caracteres
morfologicos gerais e ainda com a idade, género de
vida, etc. Deve, todavia, notar-se que as férmas
gastricas observadas, oscilam em volta de alguns
tipos bem definidos, nos individuos gastropatas ou
ndo, os quais praticamente sdo tomados como ter-
mos de comparagao.

O confronto das particularidades radioldgicas
observadas em numerosissimos individuos com os
respectivos sintomas clinicos permite estabelecer os
tipos normais.

Néstes ultimos 10 anos, a radiologia tem con-
firmado a nocdo anatdmica de que o estbmago se
encontra muitas vezes colocado a esquerda da li-
nha média e na direccdo vertical, ficando o piloro
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um pouco para a esquerda daquela mesma linha ou
nela, pelo menos num certo nimero de casos, quan-
do o estdbmago estd vazio; ultrapassando-a, porém,
geralmente de 3 centimetros, quando clieio. O mes-
mo processo revela ainda que, na maioria das crian-
cas, o piloro é normalmente o ponto mais baixo
do estbmago, facto pela primeira vez assinalado
pelo radiologista Holzknecht (1906).

B ITG. 2 A

A forma désse estdbmago, segundo 0 mesmo ra-
diologista, é a de corno de boi, visto de perfil e in-
vertido (fig. 2-A). As duas curvaturas séo, na sua parte
superior, ligeiramente convergentes, aproximando-se
pouco a pouco uma da outra & medida que descem
e se dirigem para a linha média; o encontro das
duas linhas tem lugar no piloro, que é o ponto mais
baixo do estdbmago. O seu eixo, definido pela recta
que passa pelo cardia e pelo piloro, tem uma di-
reccdo aproximadamente vertical, inclinando-se um
pouco para baixo e para a direita. Este estdmago

6
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considerado normal por Holzknecht, é bastante ge-
ral nas primeiras idades; nos adultos sdos €, porem,
menos frequente.

O tipo, que mais vulgarmente se encontra em
adultos sem passado gastrico e ndo grandes come-
dores nem bebedores, é o descrito pelo radiologista
Rieder (1914) um ano antes do de Holzknecht. Con-
siste num estdbmago em forma de J (J) ou de ca.
chimbo (fig. 2-B) e as vezes de anzol ou de meia de
homem (Guillon), com uma direcgdo igualmente vizi-
nha da vertical nos dois tercos superiores, 0s quais
ficam situados a esquerda da linha média; o outro
térco curva-se para cima e para a direita. O piloro,
situado a direita, ndo é o ponto mais baixo do

() O egagropilo (trichebésoard) observado por Thurston
Holland (1914) numa rapariga de 16 anos tinha-se moldado
ao estdmago e apresentava a forma de J. Este caso clinico é
muito interessante.

Desde os 5anos que esta crianga tinha o habito de roer
o cabelo e a roupa e desde os 6 até aos 15 tinha vomitos fre-
gtientes, mas o tumor ndo era considerado gastrico. A palpa-
¢do mostrava uma massa moével e dura, desde o rebordo cos-
tal esquerdo até 2 centimetros abaixo do umbigo.

O exame radiolégico mostrou que as refeicGes opacas
se mantinham na parte superior do tumor e que depois o
iam pouco a pouco envolvendo, aparecendo finalmente entre
éle e a parede gastrica um contorno bem desenhado. Por
gastrotomia foi retirado um egagrépilo que media de com-
primento 25 cent., pesava 1300 gr. e apresentava a forma em
J. Num caso descripto por Hotton e Barclay, o diagnéstico
ndo foi feito radiolégicamente, mas foi retirado do estdma-
go da doente um tumor que apresentava também a férma

de um J.
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estbmago, mas sim um ponto da regido prepilérica
da grande curvatura e mais ou menos proximo
daquele.

A forma em J ndo € considerada por Holz-
knecht como normal, mas sim como a férma do
estbmago quando enormemente alongado e disten-
dido, isto € mais ou menos ptosico. Pelo contrério,
Groedel, discipulo de Rieder, pretende que o tipo
de estbmago de Holzknecht é ilusorio, pois resultaria
duma deformacdo da imagem radiolégica prove-
niente duma rotacdo do 6Orgdo em volta do seu
proprio eixo, como consequéncia do enchimento do
intestino. Mas os estdbmagos que, radiografados em
decubito dorsal dos individuos, se mostram com
a forma de corno de boi, apresentam com grande
frequéncia forma semelhante, quando radiografados
noutras posigdes dos seus portadores.

O estdbmago tipo de Rieder s6 pode considerar-
se normal, enquanto a diferenca de nivel entre o
piloro e o ponto mais baixo da grande curvatura é
pequena. Se essa diferenca é grande, o estdbmago é
parcialmente ptésico; mas deve notar-se que entre
0 estbmago normal de Rieder e um estdmago ptosi-
co a diferenga é unicamente uma questdo de grau,
como também ndo ha& fronteiras precisas entre 0s
estados fisiologico e patoldgico.

Dentro daquéles limites o estomago de Rie-
der deve ser considerado normal, como igualmente
0 é o0 de Holzknecht, visto poderem subsistir toda
a vida funcionando fisiol6gicamente, isto é, perma-
necendo normais as suas tonicidade e secrecoes.
Além disso, como ja foi dito, nas primeiras idades
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a grande maioria dos estdbmagos é do tipo Holzkne-
cht; mas depois ésse tipo converte-se progressiva-
mente no de Rieder, em grande nimero de casos.

Segundo a estatistica coligida por Simmonds,
0 estdbmago Rieder encontra-se num tergo dos rapa-
zes até aos 10 anos e em dois ter¢os, no homem
adulto. Nos casos restantes é o tipo Holzknecht o
habitual.

13. —Determinismo da diversidade morfoldgica de
estomagos.—A diversidade de conformacéo e dimen-
sbes do estdbmago normal, ou de individuos sem
passado gastrico, facto hoje bem estabelecido, de-
pende da organizacdo geral do individuo (cap. ix) e
mais imediatamente das dimensdes das aberturas
inferior do torax e superior do abdémen, como
ainda da sua idade, género de vida, alimentacdo e
Sexo.

Quanto maiores sdo aquelas aberturas, mais o
eixo do estbmago se aproxima da horizontal; a pe-
quenez das mesmas aberturas faz, pelo contrério,
aproximar o eixo referido da vertical. Tais disposi-
¢Oes sucedem-se com a idade e é ésse um dos mo-
tivos da conversdo do estdbmago tipo Holzknecht
no de Rieder.

Durante a amamentacdo, o eixo do estdmago 0
geralmente horizontal, apresentando uma leve con-
cavidade para a direita; o piloro encontra-se no
polo inferior da grande curvatura ou perto déle.
Tal facto, relacionado com a abertura inferior do
torax, proporcionalmente bem maior na crianga do
que no adulto, 6 principalmente devido a grande
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quantidade de ar contido no estbmago e aos gases
intestinais. A atitude erecta concorre depois com a
diminuicdo dos gases do estdmago e do intestino e
com a modificacdo da abertura toréacica referida,
para que O Seu eixo Se aproxime mais ou menos da
vertical.

Alem disso, a passagem da alimentacdo lactea
para a ordinéria tende a dar ao estdmago a forma
do tipo Rieder. Durante os primeiros tempos a di-
gestdo € mais breve, por causa da maior abundancia
da secrecdo e maior tonicidade do estdmago, e éste
conserva a sua primitiva forma Holzknecht. Com a
idade o estdmago vai-se fatigando; as suas diversas
actividades vao diminuindo, a tonicidade e o poder
secretor enfraquecem; além disso, os alimentos s&o
mais abundantes e de mais dificil digestdo, o que é
ainda um motivo para maior demora dos alimentos
no estdbmago. Ora, conquanto 0os movimentos da pa-
rede déste 6rgdo, mais enérgicos na regido pilorica,
facam refluir os alimentos para a sua parte superior,
a sua maior demora ndo deixa de ser na parte in-
ferior da grande curvatura; exercem pois ai uma
certa traccdo e alongam-no no sentido vertical,
alongamento em que o piloro ndo é arrastado, por
causa das suas fortes ligagGes. A inclinagdo do
estbmago para a direita é efeito dos movimentos
estomacais da massa alimentar.

A transformagdo 0 evidentemente acelerada nos
individuos de vida sedentéria, por ser pequena a
motilidade da parede géastrica e os alimentos démo-
rarem-se mais do que habitualmente na parte inferior
do estdbmago, como também o é nos grandes comedde
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res e bebedores; a tracgdo referida é entdo maior,
ndo sé por ser maior a demora dos alimentos no
estdmago ainda porque a sua fadiga sobrevém de-
pressa, 0 que mais faz aumentar a mesma demora.

Em oposigdo com 0 modo de ver de Bonniger
(1912), segundo o qual o estomago normal mantém
durante toda a vida do individuo a forma que tiver
no fim do seu periodo de crescimento, pode dizer-
se que a forma daquéle 6rgdo muda com a idade,
tornando-se progressivamente ptdsico.

O sexo influi também na conformacgdo do esto-
mago, visto na mulher ser mais frequente do que
no homem o estomago vertical e alongado.

Quando as circunstancias, que determinam a
transformagdo do estomago Holzknecht em estoma-
go Rieder, ndo ocorrem, principalmente se o 6rgao
mantém a sua hipertonicidade, o estomago do adul-
to é ainda em corno de boi. O tipo Rieder corres-
ponde ao enfraquecimento da vitalidade do indivi-
duo com a idade e representa urna tal ou qual
ptose, que se torna progressivamente crescente,
facto fisioldégico comparavel ao artério-osclorosa-
mento progressivo que se produz fatalmente com a
idade.

Os estdbmagos em corno de boi e em cachimbo
devem, pois, ser considerados normais, visto serem
os de individuos sem passado gastrico e encontra-
rem-se adaptados ao seu funcionamento.

Com efeito, a funcdo principal do estdmago
consiste em ser um reservatorio onde os alimentos
se misturam homogéniamente, para depois sofrerem
no intestino quasi toda a digestdo. Se ndo houvesse
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esfincter no piloro, tornar-se ia necessario um re-
servatorio especial, onde os alimentos se depositas-
sem momentaneamente; doutra férma, éstes passa-
riam imediatamente para o intestino e ndo teriam
tempo de se misturarem entre si € com 0 suco gas-
trico. A accdo do esfincter torna, porém, inutil
aquele reservatorio, o qual, se de facto ndo existe
no estdmago tipo Holzknecht, também praticamente
ndo se encontra no dc Rieder.

E ndo pode supor-se que a forma do estbmago
revelada pelas observagdes radioldgicas seja oca-
sional e devida ao péso do seu contetdo. Pelo con-
trario, no mesmo individuo a forma do estébmago é
proximamente a mesma, seja qual fér a quantidade
de refeicdo opaca ministrada. Se, em vez da refeigéo
ordinaria, dermos ao doente uma mistura de clara
de 6vo e bismuto, mistura esta que é menos densa
do que a agua, a forma do estdbmago conserva-se a
mesma (Berti e Giavedoni).

Blocli e Cohn (1910) observaram que a férma
do estbmago vazio era a mesma que depois de in-
gerir 450 gramas de refeicdo de Rieder, quando ra-
diografado acto continuo a ingestao.

Como Holzknecht e Guillon reconheceram,
0 abaixamento do fundo do saco estomacal aumen-
ta com a quantidade dos alimentos ingeridos, mas
ndo proporcionalmente a essa quantidade; para
aumentos iguais de alimentos, aquele abaixamento
é tanto menor quanto mais cheio estiver o estbma-
go. O abaixamento' referido € acompanhado das
suas dilatacbes transversal e antero-posterior.

O tipo hiperténico de Schlesinger (cap. ix)
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corresponde ao tipo de Holzknecht, excepcional no
adulto e que, segundo Winfiel Perkins (1916), quéasi
sO coexiste com torax largo e musculoso. O tipo
ortotonico corresponde as diversas formas do esto-
mago de Rieder.

14. Situacdo do estébmago.—Em atitude vertical
e depois de 15 horas de jejum, o estbmago dos in-
dividuos sdos atinge muitas vezes o nivel do umbigo;
raras vezes fica 1 a 2 centimetros acima e pode até
encontrar-se a6 centimetros abaixo (LioneHayem)™).

Tuffier e Aubourg (1911) supdem que o estébma-
go normal atinge quase sempre (87 % dos casos) as
cristas iliacas e até as ultrapassa; para Schlesinger,
Enriquez e Durand, o mesmo ¢6rgdo fica sempre
acima delas.

Winfield Perkins (1916) atribue ao estdmago
normal o comprimento de 20 a 25 centimetros e a
largura de 7,5 a 9, e localiza-0 a esquerda e paralela-
mente a coluna vertebral. O ponto mais baixo da
grande curvatura encontra-se na linha média ou
um pouco a esquerda, 25 a 5 centimetros acima da
linha interespinhosa; o ponto inferior da pequena
curvatura estd 75 a 10 centimetros acima desta

() Este facto deponde da altura do umbigo, o qual é
um mau ponto de referéncia. Com efeito, a distancia entre o
umbigo e a linha que passa pelo nivel das Il.as costelas varia
consideravelmente de individuo para individuo. Segundo
Pron, em mulheres com a mesma estatura essa distancia os-
cila entre 4 e 11 centimetros, e entre homens também da mes-
ma altura, entre 8 e 13 centimetros.
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linha, ocupando a linha média ou ultrapassando-a
25 a 5 centimetros para a direita. O piloro encon-
tra-se 5 a 7,5 centimetros acima daquela linha e re-
side nesta ou desvia-se para a direita 25 a 3,8 cen-
timetros.

15.—Influéncia da atitude do individuo e da respi-
racio sdbre a posicdo e forma do estdmago.—A forma
e a situacdo do éstdbmago dependem em grande
parte da atitude do individuo, mas no que essa in-
fluéncia consiste é que os autores ndo sdo concor-
des. Nos individuos em decubito o préoprio piloro
desloca-se com as suas posicoes.

Lion e Hayem creem que o estdbmago normal
ndo ultrapassa a segunda vértebra lombar e que o
seu polo inferior estd situado 2 até 3 centimetros
acima das cristas iliacas em decubito dorsal e desce
mais abaixo, em atitude vertical do individuo.

Nesta atitude, segundo Berti e Giavedoni, o car-
dia corresponde a décima vértebra dorsal e a sétima
articulagdo condrocostal esquerda; o piloro fica ao
nivel da primeira vértebra dorsal; o ponto mais
baixo da grande curvatura corresponde, na linha
média, a altura do disco que separa a terceira e
quarta vértebras lombares; o ponto superior do es-
tbmago fica atras ao nivel do bérdo superior da
oitava costela, no ponto em que um plano paralelo
ao sagital e passando pelo meio da omoplata es-
querda encontra aquele bordo, e adeante, no ponto
em que éste mesmo plano encontra o quarto espago
intercostal esquerdo. Se o individuo € examinado
em decubito dorsal, julgam os dois autores citados
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que o estdbmago sobe a altura de urna vértebra e
que o piloro se desloca alguns centimetros para a
direita.

Em decubito dorsal, a porcdo pildrica do esto-
mago revela-se na imagem radioldgica acima da po-
sicdo em que se encontra, quando o individuo esta
de pé (Cerné e Delaforge).

E também para notar a variabilidade morfold-
gica do estdbmago com a posicdo do individuo e as
suas condicOes funcionais.

Segundo Hiller, em atitude vertical o estdmago
apresenta o aspecto de urna bolsa descendente; em
decubito dorsal, a dum crescente obliquo para bai-
X0 e para a direita. Para Busi (1912), na primeira
daquelas atitudes a forma normal do estomago é
a de cachimbo ou de J e 0 seu corpo é vertical e si-
tuado a esquerda do abdomen; em decubito late-
ro-dorsal direito, apresenta a forma referida fias
descricOes classicas dos anatémicos, isto é, a do fole
duma gaita de foles.

Enquanto o individuo se encontra em decubito
dorsal, Cerné e Delaforge créem que o bismuto,
seja qual fér a sua quantidade, se mantém durante
um certo tempo na parte superior do estomago e
sO depois chegara ao piloro, caindo no seu polo in-
ferior, unicamente quando o individuo se coloca
em pé.

Berti e Giavedoni sdo de opinido que o esto-
mago apresenta imagens diferentes, conforme as
atitudes do individuo. Explicam essa variabilidade
por deslocamentos do conteddo opaco dentro do
estbmago intimamente relacionados com o seu com-
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primento, tonicidade e ligamentos e até com os
deslocamentos das restantes visceras abdominais.

Depois de 'vérias observagdes, Caffiero, Boeri
e Maraglino, concluem que a imagem gastrica, apds
uma refeicdo bismutada, oscila em individuos saos
entre 8 e 18 centimetros de altura, diferenca que
eles atribuem a variages de tonicidade.

As observagOes feitas em 1914 por Carnot, R.
Glénard e L. Gérard dao-nos Vvérios esclarecimentos
a respeito da variacdo da forma e situacdo do esto-
mago com a atitude do individuo. Assim, com éste
em pé, a posicdo do estdbmago é o resultado de
acgOes diversas (peso do bismuto, resistencia dos li-
gamentos, tonicidade das paredes abdominais, etc.);
se estd de cabeca para baixo, o polo inferior, assim
como o piloro, ficam mais préximos do torax. O
bismuto, que primeiro se acumulava no polo infe-
rior do estdbmago e ao longo da grande curvatura,
dispde-se agora ao longo da pequena, passando
para aquela a camara de ar. O estdmago fica entéo
apoiado contra o diafragma, posicdo esta a mais fa-
voravel para se proceder ao estudo da pequena cur-
vatura.

Se o individuo se curva para a direita, 0 esto-
mago comprime levemente a regido do piloro, des-
loca-se para a esquerda e o seu conteddo é eva-
cuado mais féacilmente, por se encontrar aquéle ori-
ficio em posicdo mais baixa. Se a flexdo se fizer
para a esquerda, o piloro eleva-se e a evacuacao
géstrica é retardada.

Em declbito lateral esquerdo, o estdomago cai
sobre o diafragma e costelas esquerdas; o bismuto
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desenlia a grande tuberosidade com uma depressao

correspondente ao pediculo vascular do baco. Tal

posicdo é portanto de repouso para o piloro e gran-

de tuberosidade, mas impede em grande parte a eva-

cuacao pildrica. O decuUbito direito é essencialmente

uma posicdo de favoravel evacucdo gastrica, por cau-

sa da pressdo que os alimen-

tos exercem sobre o piloro.

O estdbmago pode ainda

mudar de situagéo por efeito

dos movimentos respirato-

rios (fig. 3), facto observado a

primeira vez por Bianchi e

Comte com o auxilio do fo-

nendoscopio, e da pressdao

das visceras do abdomen.

Semelhantes deslocamentos

do estbmago sdo habitual-

mente muito pouco extensos;

mas, se 0 individuo contrai e

dilata alternadamente o abdo-

men ou, melhor ainda, se executa a manobra de

Chilaiditi, o exame radiologico dequéle 6rgdo mos-

tra que 0s seus movimentos verticais se tornam

mais extensos, chegando a atingir 8 a 10 centime-

tros.

A simples compressdo da parede abdominal

com a mdo faz subir o estbmago 4 a 6 centimetros
e as vezes ainda mais.



CAPITULO IV

Movimentos das paredes do estbmago

16— Presséo intragastrica. —Os fisidlogos deba-
tem h& muito se os movimentos peristalticos da
regido pildrica sdo independentes dos do corpo do
estbmago ou a continuacdo destes ultimos. Seja po-
rem como for, da frequéncia e profundidade desses
movimentos resulta uma pressdo intragastrica maior
ou menor e susceptivel de ser determinada.

As primeiras observacfes sbbre a pressdo in-
tragéstrica no homem foram feitas em individuos
que apresentavam acidentalmente fistulas gastricas,
por Beaumont num canadense e por Pfungen numa
crianga. Com pequenos balbes de paredes elasticas
introduzidos no estdmago e postos em comunicacéo
com mandmetros exteriores por um tubo, puderam
determinar a pressdo exercida em varios pontos do
interior da respectiva cavidade géstrica.

Mas as primeiras investigacdes metddicas sdbre
-0 assunto foram feitas por Hofmeister e Schiitz
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em estbmagos de cdo extraidos do organismo e co-
locados em meio isotonico, e as de Rossbach em
estdbmagos do mesmo animal deixados no seu logar,
afim de os ndo privar das suas conexdes nervosas.
As laparotomias deram também oportunidade a va-
rias observacdes sdbre o mesmo pro blema.
Afim de estudar a mesma pressdo no interior
do estbmago intacto do homem, Moritz (1895) intro-
duziu pelo eséfago pe-
quenos baldes de pa-
redes elasticas ligados
por uma sonda a um
mandmetro. Dois anos
depois,- Ducceschi fa-
Zia estudo analogo in-
troduzindo baldes no
e estdmago fistulado de
Oscilagdes do tono na regizo car-  CA€S € registando as
diaca. O gréfico inferiorrepresenta os  pressOes por meio dum
movimentos respiraiorios reoistados timnano de Marey.
por um pneumdgrafo de Marey.

Um e outro acha-
ram para essa pressao um valor maior na regido pi-
I6rica do que na cavidade do corpo do estdbmago e
que ésse valor era maximo a entrada daquela (fig. 4).

17. Ondas gastricas. —ApOs a ingestdo dos ali-
mentos aparecem geralmente na parede do estd-
mago movimentos peristalticos, consistindo em on-
das de contraccdo anulares; se excepcionalmente
essas ondas ndo se formam, para as provocar basta
praticar uma massagem abdominal.

No corpo as ondas propagam-se da esquerda
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para a direita, seguindo ao longo da grande tube-
rosidade e sucedendo-se umas as outras rapida-
mente. Sdo em geral de velocidade regular e cons-
tante, de pequena duragdo e pouco profundas,
oscilando a profundidade de meio a um centimetro
e aumentando esta gradualmente desde a sua ori-
gem até a regido pildrica.

Quasi sempre s6 depois de terminada uma on-
da é que principia outra; mas casos ha em que exis-
tem ao mesmo tempo mais: duas ou tres, segundo
geralmente se cré, até seis, na opinido dé Cole.

Estes movimentos reproduzem-se ritmicamente
ou por ciclos, sendo cada ciclo definido pelo nu-
mero de ondas que em cada momento coexistem no
estbmago. Conforme ésse ndmero, assim o peristal-
tismo se diz dos tipos 1, 2, 3, 4, 50u 6.

Segundo as referidas observacOes de Hoffmeis-
ter e Schiitz, o centro de formacdo das ondas reside
entre o tergo superior e 0 médio do estdmago. Nésse
lugar aparece como que um sulco da parede, o qual
progride na direccdo do piloro, aprofundando-se
cada vez mais. Ao chegar a regido pildrica a onda
torna-se ainda mais profunda, e a contraccdo da sua
musculatura circular e muito espessa produz uma
espécie de esfincter.

Na opinido dos autores referidos, 0s movimen-
tos da regido pilorica sdo independentes no seu pro-
cesso e no seu ritmo dos do corpo do estdmago;
semelhantemente aos do coragdo, esses movimentos
consistem numa sucéssao regular de sistoles e de
didstoles, isto é, de contrac¢bes concéntricas e rela-
xamentos da musculatura da mesma regido (fig. 5).
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Estes movimentos lancardo o quimo em jactos
no duodeno e serdo de 2 a 6 por minuto, segundo
as experiéncias de Moritz e as de Ducceschi, ja re-
feridas.

Na era préradioldgica, s6 Openchowski (1889)
combateu os resultados mencionados. A doutrina
da existéncia dum antro pilérico e dum corpo gas-
trico com movimentos independentes, uns dos ou-
tros opde aquéle autor o conceito da continuidade

de propagacgdo das ondas peristalticas
do corpo do estdbmago até ao piloro,
da identidade de movimentos em todo
0 estbmago. As ondas de contracgdo
comecariam no térgo superior, pela
formagdo dum sulco persistente du-
rante toda a fase motora e éste, mais
ou menos profundo, deslocar-se-ia len-
tamente para o piloro, constituindo
Movimentos  SEMPre uma ondulacdo peristéltica. O
de sistole e nUmMero destas contracgOes, quési sem-
didstole da re- N . . R
gito pitsrica,  PP€ de trés por minuto, seria todavia
registados por  Variavel com a altura da digestdo, a
" “:::;_rador natureza dos alimentos e a abertura
do piloro.

As observacdes radioldgicas ndo consegumam
ainda decidir entre as duas opinifes referidas.

Camion, Eoux e Balthazard, Krauss, Rieder,
Dietlen,. etc., pelo exame de series de radiogra-
fias do estbmago sdo levados a afirmar que, nas
paredes do estdbmago, existem somente movimen-
tos duma Unica espécie, e que ndo ha uma divisdo
completa do estbmago em duas partes durante a

na. 5



CNDAS GASTRICAS 97

actividade digestiva, corpo e um antro pilérico bem
definido.

Na grande curvatura do estdbmago, junto do
angulo, férma-se' um sulco que se propaga na di-
reccdo do piloro, tornando-se gradualmente pro-
fundo; em frente, na pequena curvatura, dese-
nha-se outro, que também progride na mesma direc-
¢cdo. Os dois sulcos retinem-se perto da regido
pilérica e constituem uma constricdo, que continua
a profundar-se até ao piloro.

Schwarz nega também a existéncia dum antro
anatdbmico, mas admite uma espécie de antro fun-
cional, formando-se e desfazendo-se ritmicamente. A
trés ou quatro dedos de distancia do piloro, duas e
as vezes mais ondas, aumentando sempre de pro-
fundidade, fundem-se e pdem quési em contacto a
grande e a pequena curvaturas; desta fusdo das
ondas resultard uma separagdo temporéria entre a
parte prepilérica e a parte restante do estdbmago.

Em oposicdo as afirmagBes anteriores, Kauf-
mann, Holzknecht, Hertz, Guillon e Faulhaber in-
terpretaram a sombra volumosa revelada no exame
radioldgico do estdmago como uma parte diferen-
ciada, o0 seu corpo; separada daquela por um sulco
claro e na regido pildrica, vé-se uma sombra muito
mais pequena, que desaparece passado pouco tempo
depois que o seu conteudo é lancado no duodeno
ou novamente no estdbmago. Esta segunda mancha
escura e menor, correspondera a imagem do antro.
Uma outra mancha clara, que aparece a direita,
serd a projeccdo do esfincter pilorico.

Do mesmo exame concluiram ainda a propaga-

7
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cdo de ondas peristalticas cada vez mais profundas
ao longo do corpo do estbmago até certa distancia
do piloro, e a formacdo nésse lugar duma espécie
de esfincter, que separava completamente do resto
do estdbmago a regido pildrica, a qual entdo se con-
traia concéntricamente.

Groedel tem opinido andloga. Na zona de infle-
x&o da pequena curvatura forma-se um sulco e em
frente, na grande curvatura, produz-se outro; 0s
dois sulcos progridem para o piloro, a0 mesmo
tempo que se vao alongando. Perto déle juntam-
se e formam um esfincter, que separa em grande
parte a cavidade prepilérica da cavidade geral do
estbmago.

As massas alimentares, que se encontram na-
quela parte, serdo, por uma contrac¢do concéntrica
das suas paredes, projectadas quasi totalmente no
duodeno, refluindo uma pequena parte para a ca-
vidade geral.

Groedel concede ao antro, além dos movi-
mentos de expulsdo, movimentos de remechimento,
que ndo se confundem com 0s concéntricos e que
sdo destinados a misturarem perfeitaménte o quimo,
confirmando assim os dados da fisiologia. Além dos
movimentos ritmicos, de caracter peristaltico, ori-
ginados nas vizinhangas da camara de ar e dirigin-
do-se para o antro, havera no estdmago ondas pe-
ristalticas aritmicas, em geral sobrepostas as pre-
cedentes. Tais ondas, lentas, de curta duracdo e
mais acentuadas na grande curvatura, chegardo a
regido pildrica durante o enchimento do antro ou
enquanto o piloro se encontra aberto.
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A conclusbes analogas as de Groedel chegou
Epiphano. Os movimentos determinantes do esva-
ziamento do estdmago sdo precedidas doutros, a que
chamou movimentos digestivos, 0s quais misturam e
dividem as substancias alimentares e facilitam assim
a sua quimificacdo. Estes movimentos manifestam-
se pela formacdo duma onda que, partindo da gran-
de curvatura, segue para o antro pilorico; atinge
depois a pequena curvatura, propaga-se até ao an-
gulus ventriculi e imprime & massa alimentar um
movimento circular e de rotacdo. Semelhante fun-
cionamento da musculatura gastrica ndo exclui as
ondas de remechimento de Groedel (s&o funcdo
da sua tonicidade e tomam porisso mesmo parte no
fendbmeno do peristaltismo) e é conforme com a des-
cricao feita por Beaumont dos movimentos das pa-
redes do estdbmago.

Berti e Giavedoni (1915) pretendem ter obser-
vado a0 mesmo tempo no antro contracgdes con-
céntricas e movimentos ondulatérios, corresponden-
tes aos movimentos de remechimento de Groedel, e
gue os movimentos do antro e do corpo do estbma-
go sdo independentes.

Apesar de as observacgdes radiolégicas ndo te-
rem conseguido decidir ainda definitivamente éste
ponto, se 0s movimentos do antro e do corpo
do estbmago sdo independentes ou unitarios, as
observacOes feitas por Forssell sébre a disposi¢do
das fibras musculares do estbmago e outras parecem
levar a esta ultima conclusao.

Forssell conseguiu separar as camadas muscu-
lares do estdbmago e também provocar artificial-
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mente contrac¢Ges em estdmagos de cadaveres. Por
ambos éstes meios reconheceu que o corpo do esto-
mago e o antro téem estrutura muscular diferente
e em harmonia tanto uma como outra com o conceito
radiologico de Kaufmann. Além disso, tem-se ob-
servado no antro 'movimentos de contrac¢do e de
expulsdo, a0 mesmo tempo que o corpo do esto-
mago Se conservava em repouso, e inversamente —m
movimentos fracos do antro e movimentos peristal-
ticos muito activos no corpo gastrico.

Em resumo, havera no estdbmago trés espécies
de ondas, as peristalticas ritmicas e aritmicas, e as
concéntricas.

As ondas peristalticas ritmicas servirdo princi-
palmente para a propulsdo dos alimentos; as con-
céntricas, para a evacuacdo do antro; as aritmicas,
para ser efectuada a mistura dos alimentos com
0 suco gastrico. Todavia Alwers atribui também a
estas Ultimas uma ac¢do evacuante nas criangas.

Em individuos de parede abdominal muito del-
gada e flexivel e cujo estbmago tinha o piloro
muito abaixo, mediante a inspec¢gdo e palpagédo
Hausmann (1908) percebeu debaixo das costelas es-
querdas a formacdo de ondas peristalticas, as quais
se dirigiam para o piloro, extinguindo-se antes de o
atingirem. Observou ainda entre a zona de extingdo
das ondas e o piloro a existéncia dum cilindro, que
se contraia em todo o contorno e que pela posi¢do
reconheceu corresponder ao antro.

Mas Carnot (1912) julga ser impréprio falar-se
dum verdadeiro antro, porquanto cré ter verificado
em estdmagos perfusados que a constrigdo 0 ndo
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s6 incompleta, mas até muda as vezes de lugar
duma contracgdo para a outra.

18 Regibes do estbmago em actividade. — De
harmonia com os resultados das suas observacoes,
Carmann e Carnot consideram no estébmago fisiol6-
gico trés regides: o fundo, o antro e o piloro.

O fundo é um reservatorio de alimentos e tem
movimentos fracos; no antro as contracgdes tornam-
se inesperadamente fortes e o respectivo sulco ca-
minha para o piloro: nesta regido pode mesmo apa-
recer um anel de contracgdo a isola-la do fundo.

Leven e Barret consideram no estdmago as
seguintes regides:

a8 Uma superior e larga, chamada camara de
ar, que fica situada logo abaixo do diafragma, e
tem forma e dimensdes varidveis com o estado de
vacuidade ou de replecdo do 6rgéo;

b) A imediata ou segmento longo é vertical ou
levemente obliqua para a direita, estreita, tubular
e continua inferiormente a primeira. E limitada por
dois bordos, um direito e outro esquerdo, sensivel-
mente paralelos e correspondentes a pequena e
grande curvatura do estbmago; os dois bordos for-
mam, antes de se juntarem no piloro, um cotovelo
com a convexidade voltada para baixo, e afastam-
se cpiando o estdbmago se enche;

C) A terceira parte, denominada segmento cur-
to ou pildrico de Leven eBarret, é emrelacdo a se-
gunda, um pouco obliqua para a direita e umas vezes
ascendente e outras descendente ou ainda horizontal;
corresponde ao antro pilorico. A sua altura aumenta
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ao mesmo tempo que o afastamento das paredes do
segundo segmento.

Walsham e Overend (1915) dividem o estbmago
em duas partes: uma vertical, compreendendo a
camara de ar e o corpo do estbmago; a outra é ho-
rizontal e durante os periodos de actividade gastrica
divide-se em seio ou vestibulo, antro pilérico e
piloro, encontrando-se os dois primeiros separados
durante a contraccdo por um profundo sulco.

Sobre outras divisdes do estdbmago em regides
vid. n.° 12, nota.



CAPITULO V

Enchimento do estdbmago

10. Valor fisiologico da motricidade géstrica. —
Sem razdo procedia atd ha poucos anos a fisiologia,
atribuindo a principal importancia, na digestdo gas-
trica, a actividade secretora do estbmago e a accdo
quimica das respectivas secre¢des, o dando valor
secundario a motricidade do estdbmago. Ora, este
6rgdo 6 de facto mais um muisculo do que uma
glandula; em certos velhos, a atrofia das glandulas
gastricas ndo O acompanhada de qualquer pertur-
bacdo dispéptica, enquanto persiste a motricidade
normal, um certo tono das suas paredes (A Robin).

Contra o que pretendem Schlesinger e Holzt, é
principalmente o tono da parede gastrica que influi
sObre o processo de enchimento do estdmago e da
sua evacuagdo no intestino, mais do que a coesdo,
a viscosidade e as'outras particularidades dos ali-
mentos.

O conhecimento do processo de enchimento do
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estdbmago normal é de reconhecida importancia, co-
mo igualmente o € o0 da sua evacuag&o.

20. Penetragdo dos alimentos no estdmago.—O
estdbmago vazio apresenta uma cavidade muito mais
pequena do que em replecdo. Naquele estado, a
cavidade gastrica encontra-se reduzida a pequena
camara de ar situada na parte superior; para
baixo, na sua maior parte, as paredes do estbmago
estdo encostadas uma a outra e quasi toda a cavi-
dade gastrica € virtual. Se entdo determinamos o es-
tdmago pela percussdo, o que de facto exploramos
6 simplesmente a parte muito pequena, que corres-
ponde a camara de ar.

Quando um individuo em jejum ingere uma
refeicdo de Rieder, ao chegar a primeira porcéo a
parte superior do estbmago a sua radiografia mos-
tra bem caracteristicamente a distensédo da cémara
de ar pela adicdo do ar que é deglutido juntamente
com 0 bismuto. Ao mesmo tempo, a sombra obser-
vada na imagem do estdmago alastra e toma o0 as-
pecto de cunha, com a aresta voltada para baixo;
essa sombra desce lentamente, dando a impresséo
de ter de vencer um obstaculo para progredir, e sO
passados 5 a 10 minutos é que atinge o polo inferior
do estdbmago (Braeuning).

A espécie de obstaculo, que a sombra parece
ter encontrado, corresponde a resisténcia que o
tono das paredes do estdmago oferecem a sua sepa-
racdo, para ter lugar a descida dos alimentos do car-
dia até ao pdlo inferior. Essa descida, que se ope-
ra ao longo da pequena curvatura, ndo depende
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somente do tono da parede gastrica; a maior ou
menor consisténcia dos alimentos, a sua massa, etc.
influem também sobre a duracdo dessa descida, a
qual varia em média de 15 a 3 minutos.

Compreende-se entdo que, se a refeicdo é flui-
da, como o leite bismutado, a mesma descida se efec-
tle muito mais rapidamente (alguns segundos) do
que a da refeicdo de Rieder, como também se vé por
que motivo as primeiras porcOes ingeridas gastam
mais tempo naquele percurso do que as seguintes.
Encontrando ja as paredes gastricas separadas e o
seu tono mais ou menos enfraquecido, as resistén-
cias a oporem-se ao seu movimento sdo inferiores
ao que eram no principio.

21. Distribuicdo dos alimentos no estdmago. Fun-
cdo peristdlica.—A penetracdo dos alimentos no es-
tdmago e o modo como néle se distribuem dependem
até certo ponto do estado de eontrac¢do da prensa
abdominal, cuja adaptacédo se considera determinada
por um reflexo com origem no estbmago, e do es-
tado de replecdo maior ou menor do colon trans-
verso e principalmente do angulo esplénico.

A degluticho de um bdlo alimentar de média
consisténcia, produzindo por excitacdo mecanica da
parede do estbmago a eontracgéo reflexa da muscu-
latura gastrica, também influi sobre a distribuicdo
dos alimentos no seu interior. Mas, no estbmago
normal é principalmente a fungdo peristolica da
musculatura gastrica que regula o modo como 0s
alimentos néle se dispdem.

A funcdo peristélica do estdmago, definida pela
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primeira vez por Stiller (1902), € essencialmente
miogénica, resulta da propriedade primitiva da fi-
bra muscular. Consiste em a musculatura gastri-
ca se adaptar ou moldar activa e tonicamente ao
seu conteudo estomacal; gracas a essa funcdo, o
estbmago normal so6 lenta e regularmente cede a
pressdo que o novo alimento ingerido exerce sdbre
as suas paredes. A mesma propriedade explica ain-
da que o conteddo gastrico se encontre sempre sob
certa pressao, pouco variavel, quer o estbmago es-
teja vazio ou repleto (Kelling, Siclc, Todesco, etc.).
Pelo mesmo motivo, a pressao intragastrica aumenta
na direccdo do piloro (Pfungen, Moritz), a parte
superior do estbmago é mais distendida pelos ali-
mentos do que a inferior (Groedel) e a mesma
pressdo aumenta, quando um alimento sélido chega
ao cardia.

A radiologia esclarece-nos sdbre 0 modo como
se dispbem os alimentos no estbmago a seguir a
ingestdo, sObre o tempo em que nessa posicdo se
conservam e até sdbre o ponto por onde se come-
¢am a misturar uns com 0S Outros.

Nao corresponde a realidade o conceito classi-
co, baseado principalmente nas observactes de
Beaumout feitas no citado canadense, de que as
particulas alimentares chegadas ao cardia seguiriam
ao longo da grande curvatura até ao piloro, vol-
tando ao longo da pequena até ao cardia e assim
sucessivamente.

As observacdes, a que Hofmeister e Goldsch-
miedt procederam em estdmagos de cavalos, mos-
traram que aquelas particulas se dispbem em estra-



DISTRIBUIGAO DOS ALIMENTOS NO ESTOMAGO 107

tos ou camadas, resultado confirmado depois por
Cannon.

Para isso fez ingerir sucessivamente a um indi-
viduo massa de pdo bismutada, massa ndo bismu-
tada e finalmente nova porgdo bismutada.

O exame radiol6gico mostrou-lhe entdo que as
trés camadas se dispunham em estratos distintos,
segundo a ordem porque foram ingeridos : a pri-
meira encontrava-se encostada a grande curvatura,
a terceira dispdz-se contra a pequena e a massa nao
bismutada colocou-se entre as outras duas. Seme-
Ihante disposicdo manteve-se 10 minutos e sO de-
pois dos movimentos peristéalticos se tornarem bas-
tante activos é que a estratificacdo comegou a desa-
parecer junto do piloro; passada uma hora ainda
persistiam 0s estratos na parte superior do esto-
mago.

As observagOes de Gritner, feitas com bolos
alimentares de cor diferente, confirmaram plena-
mente estes resultados no céo, no rato, no coelho,
etc.

Heyde e Groedel fizeram experiéncias com o mes-
mo objectivo. Para isso, ministraram a diversos ani-
mais uma refei¢cdo constante de alimentos alterna-
damente alcalinos e &cidos. Sacrificados os pacien-
tes durante a digestdo gastrica, reconheceram que
na regido cardiaca os estratos internos eram ainda
alcalinos ou neutros; 0s externos apresentavam,
pelo contrério, reaccdo acida e estavam em parte
digeridos.

As primeiras porcdes ingeridas dispdem-se umas
sObre as outras ao longo da pequena curvatura até
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a camara de ar, e sO entdo é que comeca a disten-
der-se o0 estdbmago; as segundas insinuam-se entre as
primeiras e a mesina curvatura; as terceiras entre
as segundas e a pequena curvatura e assim por
diante, impelindo cada nova massa de alimentos os
que ja la estavam para a grande curvatura. Déste
modo, os alimentos dispdem-se no estbmago em ca-
madas até certo pon-
to concéntricas, fican-
do assim em contacto
com as paredes gas-
tricas as primeiras e
ultimas porcGes inge-
ridas, as quais por-
ISSO Sd0 as primeiras
a sofrerem a digestéo
gastrica (fig. 6).

22.

do estbmago.—Segun-

do Haudek e Brau-

Estratificacio dos alimentos ning, a quantidade de

no estomago. alimentos necessarios

para 0 estbmago se

encher até a camara de ar é, em média, de 400 gramas

de papa, o que ndo quer dizer que esses 400 gramas

correspondam'a capacidade maxima do 6rgdo. Se

em vez de ter o tono normal, o estdmago 6 hipoto-

nico, a quantidade de papa precisa para o encher

até a camara de ar € maior, € menor, se é hiper-
tonico.

A capacidade dos estdbmagos varia pois em senti-
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do inverso da tonicidade das suas paredes. Segan-
do o seu valor, os estdbmagos podem classificar-se
em hipertonicos, ortofénicos e hipotonicos.

O estdmago feminino tem menos capacidade do.
que o masculino, o que é devido a ser mais com-
prido e estreito.

23 Estrato intermediario. Camara de ar.—Quan-
do a refeicdo 6 em parte liquida ou se a ingestdo de
substancias sélidas se segue a de liquidos, e éstes
ndo téem reaccdo &cida, a maior parte canaliza-se
pelo sulcus salivaris e passa quési imediatamente
para 0 duodeno. Uma parte, porem, mantém-se no
estbmago e forma por cima da parte solida uma
camada, o estrato intermedidrio, cujas duas super-
ficies, superior e inferior, sdo horizontais.

Acima do estrato referido encontra-se a camara
de ar, de modo que a imagem radiolégica do est6-
mago cheio é formada por trés partes sucessiva-
mente mais claras debaixo para cima e respectiva-
mente correspondentes ao seu conteudo sélido, ao
estrato intermediario e a camara de ar.

Esta cadmara tem na mecanica gastrica uma fun-
¢do a desempenhar; é principalmente pelas suas mu-
dangas de férma que se regulariza a pressdo no in-
terior do estdbmago, constantemente alterada pelos
movimentos respiratorios e pela dilatacdo e con-
traccdo da prensa abdominal.

Se a pressdo intragastrica aumenta, por efeito
de fortes contracgdes’ da musculatura do estbmago
produzidas enquanto o piloro estd fechado, o ar
contido na cadmara, comprimido pela massa inferior,
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aumenta de pressdo e distende as paredes da mes-
ma camara, no sentido transversal ; uma parte da-
quela niassa sobe e a pressao geral encontra-se equi-
librada. Se a mesma pressdo diminui, é ainda re-
gulada pela dilatacdo do ar da camara, o que se d&
quando a mesma musculatura se relaxa e o piloro
estd aberto.



CAPITULO VI

Evacuacado do estbmago

24.— Abertura do piloro.—As ideias correntes até
1891 sGbre este interessante ponto da fisiologia da
digestdo foram eonsideravelmente modificadas pelas
investigacOes radiologicas.

Supunha-se entdo que os alimentos tinham no
estbmago uma demora de 3 a 4 horas, durante as
quais se misturavam com 0 suco gastrico, e depois
passavam para o duodeno.

Esta concepcdo foi porém posta de parte, de-
pois das experiéncias de Hirsch (1892) e Mering
(1893) feitas em cdes com fistula duodenal, e substi-
tuida pela teoria da abertoa e oclusdo repetidas
do piloro e principiadas pouco depois da ingestao,
conceito que mais tarde foi reforcado por Can-
non (1898) e sete anos depois por Kaestle, Rieder e
Rosenthal.

Mas, enquanto Cole e outros pretendem que



112 EVACUACAO UO ESTOMAGO

aquelas aberturas se fazem ritmicamente, Cannon,
Case, etc. admitem que o funcionamento do piloro
se faz irregularmente.

Cole supde que todas as ondas peristalticas
provocam pelas suas sistoles a abertura do piloro e
que a duracdo desta é superior a da oclusdo corres-
pondente ; opiloro manter-se-ia aberto durante sete
décimas da duragdo do ciclo, sendo as outras trés
décimas ocupadas pelas diastoles do ciclo, isto é,
pelas aberturas da mesma passagem. Se 0 antro se
enchesse de quimo em cada uma das suas diastoles
e se esvaziasse para 0 duodeno em cada uma das
suas sistoles, foi demonstrado que o estdmago se
esvaziaria completamente em poucos minutos.

Por observacGes radioldgicas largamente docu-
mentadas, Case 0 levado a crer que a sistole e a
didstole piloricas descritas por Cole ndo se obser-
vam no estbmago normal, mas somente quando o
piloro se encontra obstruido, e se fatiga periddi-
camente. Durante a fadiga as ondas peristalticas sam
pouco profundas; quando porem o estdmago prin-
cipia a repousar, as ondas tornam-se sucessivamente
mais profundas até forcarem a abertura do piloro,
e tais momentos sucedem-se com intervalos va-
riveis.

Cannon também ndo julga periddica a abertura
do piloro. «Ondas sobre ondas—diz éle—percorrem
0 estdbmago, conservando sensivelmente a sua pro-
fundidade; de quando em quando uma delas abre
0 piloro e um jacto de quimo 6 propulsionado para
0 duodeno. A onda seguinte e as vezes bastantes
ondas ndo conseguem abrir o piloro, até voltar uma
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que novamente o abra, efectuando-se porém tudo
isto sem regularidade».

O intervalo decorrido entre duas aberturas
consecutivas do piloro oscila, segundo Cannon,
entre um quarto de segundo e alguns minutos.
Mas sejam éstes ou outros ésses intervalos, o
que parece certo 6 tal facto ndo se produzir pe-
riodicamente, isto é, a abertura do piloro ndo sera
ritmica, afirmacdo conforme as observagOes feitas
por meio da sonda elastica em cdes por Ewald
e Boas, e das experiéncias ja referidas de Hirsch
e Mering (2.

25 Coifa do duodeno.—Em contraposi¢cdo a
maioria dos fisidlogos, para quem a evacuacao gas-
trica € efeito principalmente das contrac¢es do an-
tro pildrico, Cole atribui grande importancia naqué-

P) E pouco provéavel quo o piloro se abra periddica-
mente nos mamiferos inferiores.

Cannon (1913) confessa-se inteiramente convencidp de
ndo ser assim que o piloro abre no gato e no céo, tomando o
termo periodo no seu sentido rigoroso. Ja em 1898 escrevia
que, se uma onda fazia passar alimentos através do piloro,
podia ndo baver descarga nas trés ondas imediatas e a quarta
onda operar nova descarga; talvez as seis ou oito seguintes
ndo produzissem evacuacdo do estbmago, etc. Por outras pala-
vras, néstes animais ndo ha uma descarga para cada onda ou
para cada grupo de ondas, isto &, as descargas ndo téem ca-
racter ritmico.

Carlson concorda com o modo de ver de que as descar-
gas ndo téem caracter ritmico, apoiando-se nos resultados de
50 a 60 observacgGes por élo feitas. Case é da mesma opinido.

8
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le acto a coifa do duodeno (pilleus ventriculi), nome
com que designa o bolbo ou parte inicial do duo-
deno; a parte distal da coifa encontra-se 25 a 5
milimetros da parte pilérica, distancia que corres-
ponde ao esfincter pildrico.

O mecanismo do seu funcionamento, como o
seu significado para o diagndstico das lesdes da
regido, parece terem grande importancia.

Tal regido s6 erradamente tera sido conside-
rada como pertencente ao duodeno, primeiramente
porque nenhuma das caracteristicas desta parte do
intestino apresenta. Por outro lado, a mesma parte
corresponde tdo integralmente ao contorno da par-
te pildrica, 6 tdo semelhante ao estbmago que a
radiologia se vé forgada a considera-la como a con-
tinuacdo do proprio estbmago com o qual, de resto,
se encontra associado na sua fisiologia e patologia.
Tal modo de ver é ainda corroborado por outras
ordens de factos.

Com efeito, 95 °/o das Ulceras existentes além
do piloro encontram-se nos 3 ou 4 primeiros centi-
metros do duodeno e nomeadamente na coifa, que,
a tal respeito, se apresenta como uma continuacao
do piloro; as ulceras referidas devem pois ser con-
sideradas justapildricas e ndo duodenais.

Além disso, como Mayo (1908) o observa, du-
rante as primeiras fases da vida fetal, o duodeno,
acima do dueto comum, é uma parte da extremi-
dade pildrica do estdmago; como esta, deriva da
ultima porgdo do intestino anterior e ndo faz porisso
parte do duodeno, o qual deriva do intestino mé-
dio.
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Anatémicamente, a primeira parte do duodeno
ou porcao ascendente difere das suas porcgdes des-
cendente e horizontal por apresentar delicadas pre-
gas longitudinais sinuosas, andlogas as do estdmago
(Schwarz); as pregas das outras duas partes do duo-
deno sdo numerosas, pequenas e irregulares (Dwi-
ght); as anulares, caracteristicas da parte superior
do jejuno, aparecem pela primeira vez na por¢ao su-
perior do duodeno descendente (Schwarz).

Acresce o facto de se encontrar a coifa ligada
juntamente com o estdmago ao figado pelo liga-
mento gastro-duodeno-hepatico.

Histoldgicamente a coifa assemelha-se ao esto-
mago por conter abundantes gldndulas secretoras
de pepsina; fisioldgicamente o seu conteudo € &cido,
um verdadeiro quimo.

A imagem da coifa assemelha-se tanto a da par-
te pilérica que Hulst interpretou essa regido post-
pilérica como o antro pildrico.

As dimensfes da coifa, semelhantemente as do
estdbmago, dependem parcialmente da sua distensdo
durante as varias fases do ciclo gastrico e ainda das
do peristaltismo duodenal.

A posicdo do individuo em observacdo tem
também influéncia sdbre a grandeza, forma e posi-
cdo da coifa. A férma triangular aparece, segundo
Caldwell (1913), quando o duodeno é comprimido e
se encontra achatado.

A replecdo incompleta da coifa pode resultar
de um exagerado peristaltismo duodenal, facto mais
provavel nas primeiras fases da digestdo, em que o
esfincter pilérico se encontra fortemente contraido,
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do que nas ultimas, quando o esfincter esta relaxa-
do e o peristaltismo gastrico é mais eficiente, em-
bora menos activo.

Além da sua fungdo digestiva gastrica, a coifa
tem uma outra accdo, constitui um reservatorio: re-
cebe 0 quimo &cido, que passa através do piloro du-
rante as sistoles dos ciclos (Gole), e funciona de re-
gulador, enviando-o para o duodeno em quantidade
conveniente e convenientemente elaborado.

Nas primeiras fases da digestdo, o quimo é ra-
pidamente expulso da coifa por extensas contrac-
cOes peristalticas periddicas, provavelmente deter-
minadas pelas reaccOes alternadamente alcalinas e
acidas desta porcdo do intestino. Quando porém a
digestdo estd adiantada, a coifa encontra-se mais re-
pleta de quimo e éste tem ai maior demora. Devido
a presenca das glandulas pepsinogénicas da regido,
é provavel que as dltimas transformagdes da diges-
tdo gastrica dessa pequena porcdo de quimo, assim
isolado da massa geral contida no estbmago, se efe-
ctuem na mesma regido (X.

26 Radiologia da coifa.—O aspecto das radio-
logias da coifa é importante para o diagndstico das
lesbes da regido. No estado normal, tanto a superfi-

() Cole pretende que Cannon e Hulst tenham con-
fundido a coifa coin o antro; as contracgdes peristalti-
cas ocasionais, a que Cannon atribui a passagem do quimo
através do piloro, serdo o que Cole julga serem as grandes
Contracgdes peristalticas, que principiam no tépo da coifa e
impulsionam o quimo através do duodeno.
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cié do estdmago como a do duodeno apresentam-se
lisas, claras e com a luz na parte central.

A contraccdo do esfincter pilorico € bem defi-
nida radiolégicamente e em geral estd em propor-
¢do com a actividade do peristaltismo géastrico, sendo
fraca ou forte, conforme éste ultimo.

A alteracdo do equilibrio entre a contrac¢do do
esfincter e o tono do estdmago € urna das pertur-
bacbes do pilero radioldgicamente cognosciveis.
Essa alteracdo pode causar as vezes uma retencao de
alimentos ou uma evacuagdo anormalmente rapida
do estdmago com dilatacdo da coifa e as vezes tam-
bém do duodeno e do jejuno.

Nas primeiras fases da digestdo, quando o pe-
ristaltismo gastrico é activo, o esfincter pilérico
contrai-se fortemente e a abertura é estreita; se o
peristaltismo aumenta lentamente, a contrac¢do do
esfincter torna-se successivamente menos acentuada;
durante as Ultimas fases digestivas 0 mesmo mus-
culo relaxa-se com lentiddo e a sna luz alarga cor-
respondentemente.

As vezes as radiografias do piloro apresentam
aspectos que poderiam ser atribuidos a origem pa-
tolégica, mas que é possivel distinguir das produzi-
das por lesGes organicas.

Assim, o pequeno denteado que frequentemente
se observa do lado esquerdo ou direito da imagem
da coifa pode ser devido a pressdo sbbre ela exercida
pela parte descendente do duodeno, ou pelo dueto bi-
liar comum ou pela veia porta. A contrac¢éo espasmo-
dica da coifa resulta muitas vezes duma estase iliaca,
duma prega de Lane ou de um apéndice doente.
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27 Mecanismo do funcionamento do piloro.—A
motricidade do esfincter pilérico é de alta impor-
tancia na evacuacdo gastrica. Camion (1907) atribui-
dle uma fungdo semelhante a concedida a coifa por
Cole, considerando-o0 «a sentinela do intestino>
que, situada a sua entrada, lhe cede somente o0s
alimentos ja convenientemente preparados para néle
terem ingresso.

Mas o piloro contrai-se e relaxa-se para dar
passagem ao quimo, independentemente de qual-
quer contracgdo peristéltica ou, como pretende Colé,
6 o quimo forcado por cada sistole a atravessar p
pilora?

O funcionamento do esfincter pildrico esta inti-
mamente dependente de reflexos psiquicos: um
ruido intenso ou o0 medo de lhe baterem produz no
cdo um espasmo pilérico e um atraso por vezes
consideravel da evacuacdo, o qual pode também re-
sultar de reflexos a distancia (dor lombar, testicu-
lar, scidtica, etc.).

Mas o funcionamento do piloro é principalmente
o efeito de reflexos provocados pela acidez do con-
teddo do estbmago e do primeiro segmento duode-
nal: a acidez déste determinara a oclusdo do piloro
e a daquele a sua abertura.

Antes dos estudos da radiologia ja Hirscli tinha
atribuido a grande morosidade da evacuagdo gés-
trica das substancias &cidas a acidez do conteudo
do duodeno, e esta presuncdo foi confirmada por
Serdjukow, mostrando que o piloro se fechava em
seguida a introducdo de qualquer substancia acida
no interior do duodeno fistulado.
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Por outro lado, Cannon cortou o duodeno do
cdo junto do piloro e ligou esta parte com 0 mes-
mo canal, porem 30 centimetros além da secgdo,
afim de evitar que, na sua passagem para o intesti-
no, o quimo fosse neutralizado pelos sucos alcalinos
do principio do duodeno. Nessas condi¢Ges obser-
vou consideravel atraso na evacugdo do estdbmago.

Mas, se a acidez da parede duodenal determina
a oclusdao do piloro, a da parede do estdmago e
principalmente a da regido prepilérica determinam
a sua abertura.

Cannon verificou, com efeito, que a introdugéo
de alimentos &cidos em estbmagos fistulados era se-
guida da abertura do piloro, logo apos a sua che-
gada a regido pildrica; essa abertura efectuava-se
quer os alimentos fossem albuminoides, gorduras
ou carbohidratos quer fossem liquidos, e qualquer
que fosse a sua reaccdo, acida ou alcalina.

Observacgoes feitas em estdmagos isolados e co-
locados em meio apropriado para sobreviverem,
levaram Magnus a mesma conclusdo, que ulterior-
mente foi confirmada em toda a sua plenitude pelas
investigacdes radioldgicas.

O funcionamento do esfincter pilérico é ainda
influenciado pela maior ou menor replecdo intes-
tinal. Volumosa carga do intestino pode sustar com-
pletamente a evacuagdo gastrica, a qual se efectuara
pouco depois do individuo evacuar.

Observaremos que a acgdo da acidez gastrica
sObre o piloro ndo esta de acordo com o que se da
em individuos afectos de perversdes secretoras do
estbmago, os aquilicos, por exemplo.
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Contra 0 que seria de esperar, coOmo 0 SUCO
gastrico déstes doentes € pouco ou nada acido, 0s
alimentos deveriam demorar-se muito no seu esté-
mago. Talvez a falta do acido seja suprida por qual-
quer outro estimulante do piloro, como resultado
duma adaptacdo. Os Orgdos téem, com efeito, a pro-
priedade de acomodarem até certo ponto o seu fun-
cionamento as condi¢des anormais, que porventura
se Ihe deparem.

28 Duragdo da evacuacdo. —No estado de va-
cuidade do estdmago, o piloro mantém-se aberto.
As observagdes radiologicas mostram, com efeito,
que, impelindo por meio da manobra de Holzknecht
para o piloro as primeiras por¢des da massa bis-
mutica ingerida, a sua passagem para o duodeno
se efectiia imediatamente. E o contacto dos alimentos
que faz fechar o piloro, abrindo depois de tempos a“
tempos, por influéncia dos factores ja referidos.

A evacuacdo dos varios alimentos € electiva,;
uma quantidade igual de albuminoides, hidrocar-
bonados e gorduras, sob férmas analogas e separa-
damente ingeridos, ndo sdo evacuados no fim do
mesmo tempo.

A mesma concluséo, de que a evacuagdo gastri-
ca estd dependente da natureza dos alimentos, foi
confirmada pelas experiéncias radiolégicas de Wur-
lach (1911). Os alimentos empregados foram trés
espécies de refeicbes de consisténcia analoga; os
individuos em experiéncia conservavam-se sentados.

A refeicdo constante principalmente de hidra-
tos de carbono (200 gramas de leite e 30 gramas de
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carbonato de bismuto) estava completamente eva-
cuada do estomago no fim de 2,5 a 3,5 horas; a de
albuminoides (250 gramas de carne bem triturada,
ligeiramente cosida, 10 ou 15 gramas de manteiga
e 30 gramas de carbonato de bismuto) foi evacuada
em 5 a 6 horas; a evacuacdo duma refeicdo na sua
maior parte de gordura (125 gramas de gordura de
porco, 100 gramas de carne finamente triturada e
1 ovo) levou entre 7 e 85 horas. A manteiga e a
nata foram de todas as gorduras as que menos se
demoraram no estdbmago.

Compreende-se assim que 0s tempos de eva-
cuagdo dos varios alimentos sejam diferentes.

Os carbohidratos ndo se combinam com o &cido
cloridrico; porisso, ndo absorvendo éste corpo, as
paredes do estdbmago em breve se tornam &cidas e
0 piloro abre-se. Pelo mesmo motivo, o contetdo
duodenal é pouco acido e a oclusdo do mesmo
piloro é pouco demorada. As gorduras também nao
se combinam com os 4cidos do estdmago; mas, lan-
cadas no duodeno, uma parte 6 saponificada com
formacéo de acidos livres, e éstes provocam a oclu-
séo do piloro.

Os albuminoides sam os que mais se demoram
no estdmago; por um lado, fixam o &cido cloridrico
e porisso a parede gastrica s6 tardiamente se tor-
na acida e faz abrir o piloro; por outro, éste qui-
mo, quando passa para 0 duodeno, comunica-lhe
uma acentuada acidez.

Com o auxilio dos raios X, Leven e Barret re- m
conheceram que no adulto 400 gramas dc agua
fria podiam evacuar-se em 10 minutos; a evacuagao
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da &gua quente é mais rapida. Em uma crianga de
7 anos, 125 centimetros cubicos de agua quente fo-
ram evacuados em 4 minutos, ao passo que a eva-
cuacdo da mesma quantidade de agua fria levou 8
minutos.

A presenca de sais opacos no estdmago modi-
fica um pouco a duragcdo da sua evacuacdo, princi-
palmente se se separam dos veiculos. Devem por
isso ser preferidas para tal fim as substancias hi-
drocarbonadas, por serem as que formam com o0s
mesmos sais misturas mais intimas e persistentes,
como ja dissemos guando nos ocupamos das refei-
¢Oes opacas.

Normalmente o estdbmago esta vazio 5 horas
em media depois da ingestdo da refeicdo bismuta-
da; ésse mesmo é o tempo gasto para se efectuar a
evacuacdao gastrica completa duma refeicdo ordina-
ria, evacuacdo que comecga meia hora depois da in-
gestéo.

Em geral os liquidos, salvo quando bebidos em
grande quantidade, demoram-se pouco no esto-
mago. O vinho com 10 a 12 % de alcool parece
diminuir a duracdo da evacuacgéo (llosio, 1916). As
solugdes isotonicas atravessam o estbmago com mui-
ta rapidez, sem provocarem contrac¢Oes peristalti-
cas; ndo estimulando a secrecdo gastrica, naq pro-
duzem a acidificacdo do duodeno e o piloro ndo se
fecha; nem uma nem outra circunstancia se da
quando o liquido apresenta reac¢do acida. Em qual-
quer dos casos, os liquidos seguem ao longo da pe-
quena curvatura (sulcus salivaris) até ao piloro.

Nos primeiros tempos da evacuacdo, 0 estOma-
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go conserva a sua forma caracteristica, embora o
seu volume diminua: em cima continua a apresen-
tar-se saquiforme e em baixo tubular, devido as
contracgdes peristolicas, que continuam a produzir-se
como durante o enchimento. A medida que o estd-
mago se esvazia, a parte tubular vai subindo, mas
nunca chega ao cardia; até

mesmo quando a evacuacgao

é completa, aquela parte

encontra-se sempre dilatada

transversalmente em rela-

¢do a parte inferior (fig. 7).
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Os movimentos de evacuagdo do estdmago, ainda acom-
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quele polo até ao nivel do piloro. Este facto, deno-
minado contracgdo final, tem como consequéncia a
evacuacdo da massa que estava contida no saco in-
frapilorico, e é devido a contraccdo das fibras lon-
gitudinais e obliquas que vdo do cardia ao piloro.
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Digestdo gastrica

29 Poder digestivo do estdmago. Sua determina-
cdo.—A radiologia tem-se também ocupado do es-
tudo do poder digestivo do estdmago, entendendo-
se por esta expressdo a resultante do estado da se-
crecdo do estdomago, da sua motilidade e do seu
poder absorvente.

Recorrendo-se a semelhante processo investi-
ga-se da funcdo secretora do estbmago com mais
exactiddo, rapidez e simplicidade do que pelos pro-
cessos baseados em determinacges quimicas (prova
dos nucleos conectivos de Schmidt, desmoide-reac-
¢do de Sahli e prova da pérola de Einhorn).

Para o estudo do poder digestivo do estdmago
quatro sdo os processos radioldgicos adoptados até
hoje: o de Schwarz, o de Schlesinger, o de Colin e
0 de Berti.

30 Processo de Schwarz.-—O principio, em que
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éste processo se baseia, e analogo ao do da reacgdo
desmoide de Sahli, o qual consiste em se introduzir
no estdbmago azul de metileno dentro de capsulas
conectivas e avaliar a actividade digestiva pela de-
mora do aparecimento do mesmo azul na urina.

Schwarz fazia engulir ao paciente uma pequena
vesicula, cujas paredes consistiam numa finissima
membrana de tecido conjuntivo extraido do céco
de boi e contendo 15 grama de subnitrato de bis-
muto.

Por exames radioscopicos sucessivos verifica-
se 0 momento em que o bismuto se espalha no
estdbmago, por efeito da ruptura da membrana envol-
vente determinada pela sua digestdo; éste momento
é bem caracterizado na imagem radioldgica no es-
tbmago pois que a sombra do bismuto deixa de ser
arredondada e toma contornos irregulares. O tem-
po decorrido desde a degluticdo até ao momento
da difusdo do bismuto do estdmago, corresponde
a sua actividade digestiva.

O processo de Schwarz é, no fundo, o anterior-
mente usado pelos radiologistas Jofias e Holzck-
necht para verificarem os resultados das experiéncias
feitas por Schmidt com céapsulas de glutoide, con-
tendo azul de metileno, para fazerem o estudo da
actividade proteolitica do intestino, e as quais aque-
les autores adicionavam p6 de bismuto.

Em experiéncias ulteriores, Schwarz modificou
0 processo, empregando cépsulas contendo 4 gra-
mas de bismuto metalico pulverizado e 0,25 gramas
de pepsina neutra. Os invélucros das capsulas eram
formados por membranas conjuntivas de 2/5 de mi-
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limetro de espessura. O doente a examinar tomava
a capsula a0 mesmo tempo que uma refeicdo de
prova e mantinha-se em decubito lateral esquerdo,
para que a capsula permanecesse sempre no esto-
mago até ao fim da prova.

Mediante exames radiscOpicos separados uns
dos outros por curtos intervalos e principiados hora
e meia depois da refeicdo, vigia-se 0 momento em
que a sombra redonda da imagem gastrica se tor-
na irregular. Este momento corresponde ao fim da
digestdo da membrana da cépsula.

Segundo estas experiéncias, se a capsula de-
mora hora e meia a abrir-se, admite-se haver hiper-
acidez forte; se essa demora 6 de duas horas, ha hi-
peracidez ligeira; a demora de duas horas e meia
quer dizer acidez normal; a de trés horas e meia
significa hipo-acidez moderada; haverd anacidez,
se a cépsula abre depois de cinco horas.

Algumas objeccdes ha a fazer ao processo de
Schwarz, ndo podendo porisso servir de base a
conclusdes seguras. Na verdade, a digestdo gastrica
é a resultante dum conjunto de actos quimicos e
mecanicos, que se passam nas diferentes regides do
estbmago e que variam de regido para regido. Ora,
devido ao seu péso, a capsula de bismuto deposi-
ta-se na parte baixa da cavidade gastrica e ai se
mantém até ser digerida. O processo, de que nos
estamos ocupando, sé permite portanto apreciar a
intensidade da secrecdo no local onde a capsula per-
maneceu e ndo a que nos interessa conhecer, a di-
gestibilidade geral do estbmago.

Acresce ainda, que, em rigor, nem até o poder
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digestivo naquele mesmo logar pode ser avaliado
pelo tempo gasto para se efectuar a dissolucdo da
parede da capsula; esta permaneceu em contacto
com a mucosa estomacal, e aqui a digestdo sera
mais activa do que a certa distancia.

Porisso, até no mesmo estdbmago os resultados
sO sdo constantes, quando éle se mantém na mesma
atitude, o que significa que a sua actividade diges-
tiva varia de regido para regido. A acgdo dos sucos
na regido cardiaca é diferente da actividade diges-
tiva do fundo ou da regido pildrica.

31 Processo de Cohn.—Este autor procede
doutra maneira, para avaliar a secre¢do gastrica.
Serve-se de duas cépsulas de gelatina endurecida e
ndo digerivel pelo suco gastrico, mas sdmente pelos
do duodeno, as quais porisso passam intactas no
estdbmago.

As capsulas teem ambas a capacidade coi’res-
pondente a um grama de bismuto; mas urna encon-
tra-se completamente cheia do sal e a outra unica-
mente meia, do que resulta esta dltima ser fluctuan-
te n4 &gua e a outra ir ao fundo.

Ora, a radioscopia mostrou a Cohn que, se o
bolo é de couve-flor ou em geral de hortalicas, de-
posita-se em massa na parte mais baixa do estoma-
go, em vez de se dispdr em estratos concéntricos,
como sucede quando o alimento é carnivoro ou fa-
rinaceo. Cohn reconheceu ainda pelo mesmo processo
que a massa gastrica dum peso regular (230 gramas)
de couve-flor estd para as cépsulas referidas em
relacbes analogas as da agua.
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Oom efeito, se, passada uma hora depois duma
refeicdo de 500 gramas de couve-flér, um individuo
ingerir essas duas capsulas, a mais pesada atravessa
rapidamente a camada liquida, para por momentos
ao nivel da camada vegetal, atravessa-a depois len-
tamente e chega ao fundo do estdmago, pondo-se em
contacto com a mucosa pouco mais ou Menos um
quarto de hora depois.

Baseando-se neste facto, Cohn ministra 500 gra-
mas de couve-flor e uma hora depois as duas capsu-
las, a pesada e a leve. Se a radioscopia mostra as
duas capsulas a mesma altura, isso significa que a
couve nem principio de digestdo sofreu e dai con-
clue o autor a aquilia do doente; se houvesse
mais ou menos secrecdo, as capsulas encontrar-se-
iam mais ou menos distantes.

Este processo pode revelar no doente uma aqui-
lia para os vegetais, mas de modo algum autoriza a
concluir-se a aquilia absoluta. Na verdade, a secre-
cdo provocada por uma refeicdo de carne e cérca
de trés vezes a provocada por uma refeicdo vegetal,
porisso pode esta ndo despertar secrecdo num estdma-
go em que a estimulada por carne seja consideravel.

Além disso, pelo processo de Cohn avalia-se a
quantidade de secrecdo pela maior ou menor dis-
tancia entre as duas capsulas; ora, sendo assim,
para que os valores das diversas observagfes fos-
sem comparaveis, seria preciso que, conjuntamente
com aquela distancia, se atendesse a secgdo hori-
zontal da massa liquida, supondo ainda que a dis-
tancia das capsulas ndao dependesse, como depende,
da rapidez da evacuacdo do estdmago.
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32 Processo de Schlesinger.—E numa observa-
¢do de Fuld e noutra do autor que éste processo €
baseado.

Segundo Fuld (1910-1911), basta a auscultagdo
para se reconhecer a existéncia de gas carbonico no
estbmago, quando uma hora depois de uma refei-
¢do, se ministra ao individuo bicarbonato de sodio;
se éste € ingerido em excesso, 0 desenvolvimento
daquele gas é maior ou menor, conforme a acidez;
do contetdo gastrico. Tal principio ndo pode ser
aceite sem restri¢cbes. Se assim fosse, seriamos le-
vados a considerar como andcido um estbmago que
0 ndo seria, desde que evacuasse muito rapidamen-
te, por insuficiéncia pilérica, por exemplo, e que
porisso uma hora depois ndo desenvolveria aquéle
gés.

Por outro lado, ministrando uma refeicdo bis-
matica preparada de modo que o bismuto ndo se
sedimente (bismuto e farinha de arroz recente),
Schlesinger verificou pela radioscopia que sbdbre a
massa bismutada aparecia um estrato intermediario,
constituido quasi somente por suco gastrico.

Foi fundando-se nesta observacdo e na de Fuld
que Schlesinger propds o seu método para avaliar
0 poder digestivo do estdmago.

Para o praticar, 0 paciente, tendo o estbmago
vazio, ingere 300 a 400 gramas da refeicdo bismu-
tica referida ou uma refeicdo composta de 125 gra-
mas de Oxido de zircénio, 25 gramas de farinha de
arroz, 250 gramas de agua e algum acgucar e bauni-
Iha. Uma hora depois da refeigdo, avalia-se a gran-
deza do estbmago durante uma pausa respiratoria,

9
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e logo a seguir ministram-se-lhe 3 gramas de bi-
carbonato de sddio dissolvidos em 40 gramas de
agua; a seguir recomenda-se-lhe que faca esforgos
para ndo ter eructacoes.

Passados dois minutos, durante uma pausa res-
piratéria, observa-se novamente a grandeza do es-
tbmago, o qual serd maior e tanto mais, quanto
maior for a quantidade de gés desenvolvido sob a
accdo do bicarbonato de sddio.

Schlesinger pretende haver certa relacdo entre a
acidez do contetdo gastrico extraido por meio de son-
da e o aumento de volume do estdbmago, apreciando
éste somente pelo aumento aparente daimagem fron-
tal do 6rgdo, quando a verdade é ser 0 aumento de
volume do estdbmago fun¢do do aumento de todos os
didmetros. Das suas observagdes concluiu haver uma
relacdo entre a acidez total e o aumento do volume
do estdbmago, correspondendo 10 centimetros cubi-
cos de acidez a 1,2 de aumento do volume gastrico.

Ora, 0 numero 12 é a média de nimeros com-
preendidos entre 0,7 e 1,7 e portanto muito diferen-
tes; o aumento 501 corresponde nuns individuos a
38 e noutros a 70 de acidez total; mas o que ainda
é pior é o referido aumento de volume por vezes
ndo variar paralelamente ao da acidez. Ao passo
que, como acaba de se dizer, & acidez 70 corres-
ponde o aumento de volume gastrico 501-, a acidez
64 corresponde o aumento 1041. Tais resultados,
manifestamente contraditérios, poderdo provir da
imperfeicdo dos processos quimicos adoptados para
se avaliar a acidez do suco gastrico ou de defeitos
do processo radiolégico.
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Mas sejam quais forem a sua ou as suas ori-
gens, essas contradigdes seriam motivos de sobejo
para ndo confiarmos no processo de Schlesinger, se
ndo bastasse para isso atender a que a dilatacdo do
estbmago ndo depende somente do gas néle desen-
volvido, mas também da tonicidade das suas pare-
des.

E de notar que nos estdbmagos com anaclori-
dria e forte hipoacidez total aparece uma relacéo
de aumento de volume gastrico muito maior do
que 1 2 3e até as vezes 4, facto ainda ndo expli-
cado.

3 Processo de Berti—Ao contrario dos pro-
cessos precedentes, que servem para estudar direc-
tamente a secrecdo e a acidez gastrica, o de Berti
visa ao estudo do poder digestivo do estdbmago.

O processo é em parte fundado no mesmo prin-
cipio que o de Sehwarz. Consiste em ministrar, jun-
tamente com uma refeicdo de prova, um bélo for-
mado por um pequeno segmento de intestino de ga-
linha, .hermeticamente fechado nas extremidades
e contendo o sal de bismuto; o momento em que,
pela digestdo do invdlucro, o bismuto se difunde
no estdbmago corresponde a ruptura da membrana,
por efeito da sua digestdo.

Para o autor do processo, 0 bismuto espalha-se
no estdbmago, quando normal, 4 ou 5 horas depois
da refeicdo e 8 horas e mais, nos casos de aquilia.
Num s6 caso de aquilia grave, observou sair do es-
tdmago o bb6lo nao digerido.

O autor verificou em dois casos o estado do ci-
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lindro, quando se dava a ruptura. Uma vez o pa-
ciente enguliu o cilindro ligado a um fio, por meio
do qual foi retirado do estbmago, no momento da
sua ruptura; noutra, ministrou o cilindro a um céo,
que sacrificou logo apds a sua ruptura.

Em qualquer dos casos verificou que a parede
intestinal, que servia de involucro, se adelgacou e
rompeu longitudinalmente. Um exame histologico
mostrou que o tecido conectivo foi destruido e que
se manteve o tecido glandular e algum muscular,
ficando sempre intactos os opérenlos de parafina e
as ligaduras.

Este método tem a vantagem de nos dar indi-
cacOes sObre o poder digestivo do estdbmago e de
poder ser aplicado a individuos, a quem ndo podera
ser ministrada refeicdo de prova nem ser feita a
sondagem, sem prejuizos graves. Nestes casos, intro-
duz-se o bblo de manhd em jejum, sem refeicdo de
prova.

Uma outra vantagem, que ndo € para desprezar,
é, pelos movimentos do bélo antes da sua ruptu-
ra, poderem apreciar-se 0os movimentos dos alimentos
no estbmago.

O método de Scbwarz é baseado no mesmo
principio; mas o que vimos descrevendo tem sébre
0 deste autor a vantagem de mostrar o poder di-
gestivo do estbmago e ndo sé a acidez, e permitir ao
mesmo tempo Vvér os movimentos do bblo no estd-
mago.

Berti encerra o bismuto em pequenos segmen-
tos de intestino de frango novo, de pouco mais ou
menos 5 meses e pesando em média 400 gramas;
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cada segmento é 0 que segue a confluencia dos dois
cecos, ou apéndices tubiformes que abrem no prin-
cipio do intestino grosso, depois de lavado e cozido
tendo-lhe previamente introduzido uma vareta de
vidro pequena, para evitar a sua retrac¢do. Substi-
tui-se a vareta de vidro por um tubo de gelatina
do comércio cheio de carbonato de bismuto e fecha-
do fias extremidades. Este pequeno tubo, com 2,26
centimetros de comprimento e 3 milimetros de dia-
metro, pesa 0,40 gramas, das quais 0,35 gramas sdo
de bismuto; introduzido no segmento do intestino,
ata-se fas extremidades e metem-se estas em para-
lina um pouco amolecida, para a obturagcdo ser mais
perfeita.

O bolo tem um peso especifico mais ou menos
igual ao da carne de boi cozida e porisso pode ser
considerado quanto ao volume e péso como um bo-
cado desta carne, ndo mastigada.

O autor d& ao paciente a refeicdo de prova
Leube-Riegel ou a de Ewald-Boas e em seguida o
bolo.

O fragmento de bismuto é sempre bem visivel
em todos os individuos, embora a parede abdo-
minal seja espessa. O individuo 6 observado em po-
sicdo horizontal e antero-posterior.

A primeira observacdo radioscopica é feita 3 a
4 horas depois da refeicdo e repetida depois, pelo
menos de meia em meia hora. Quando se presume
que a digestdo seja pouco activa, comecam as
observacOes 2 a 3 horas mais tarde.

A digestdo da membrana envolvente costuma
demorar nos estdmagos normais 4 a 5 horas e chega
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a ser de 9, nos aquilicos. Essa digestdo manifesta-se
por mudanca de forma do cilindro, o qual se curva
até se romper; da ruptura emerge entdo uma nubé-
cula de bismuto ou uma espécie de traco. Minutos
depois ou desaparece todo o bismuto ou cai urna
pequena parte em forma de mancha de contornos
irregulares no fundo do estdbmago; véem-se igual-
mente bem os movimentos do bélo na cavidade
gastrica.
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Estdbmago patoldgico






CAPITULO VIII

Aerofagia

34 Definicdo de aerofagia.—O simples exame
radioldégico dum estbmago em jejum pode mostrar-
nos uma camara de ar muito volumosa, com a apa-
réncia duma mancha clara no exame radioscopico e
escura no negativo da radiografia. A camara é en-
cimada pelo diafragma e bordo esquerdo do figado,
e fica colocada para éste mesmo lado; quando é
muito volumosa, o diafragma 6 prdjectado bastante
para cima, ficando na parte anterior deste e atrés
da parede anterior do térax a ponta do coracdo, a
qual pode corresponder uma pequena mancha como
que pendente da parede’superior da mesma c&'
mara.

Tal conformagdo do estbmago caracteriza a aero-
fagia, afeecdo que tem sido muito estudada por
Leven e Barret.

Mas nem sempre a aerofagia se reconhece assim.
Muitas vezes a camara de ar somente se encontra
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dilatada depois das refeicGes, apresentando em
jejum o aspecto normal.

Frequentemente o exame radioldgico é o Unico
gue permite reconhecer uma aerofagia, que os restan-
tes processos de diagnostico tinham deixado ignora-
da, como acontece quando a afeccéo esta em principio.

35 Valor semioldgico da aerofagia.—O conheci-
mento da aerofagia num doente é, em certos casos,
de grande importancia, por nos dar a explicacdo de
fendmenos que, sem éle seriam inexplicaveis. Quan-
tos doentes tratados como arterio-esclerdsicos, car-
didpatas, anginosos do peito, asmaticos, enflsema-
tosos, estenosados do piloro, dispépticos graves,
etc., ndo sam mais do que simples aer6fagos?

Bastantes casos ha registados, em que o desa-
parecimento da aerofagia foi acompanhado do de
todo o mal estar do doente.

Leven (1913) descreve o caso de um doente de
75 anos, que teve um violento ataque de dispneia,
as 5 horas da manhd; o estado agravou-se e as 8
0 doente encontrava-se cianosado, em colapso car-
diaco e respirava com dificuldade. Aquéle clinico
pensou a principio em edema agudo do pulméo;
mas, notando durante o exame do doente um me-
teorismo abdominal extremo, procedeu ao catete-
rismo do estbmago.

O doente, que tinha estado quasi moribundo,
era simplesmente um aeréfago; passadas poucas
horas depois de abundante saida de gases do estd-
mago, estava muito bem disposto.

Num caso citado por Leven e Barret, o doente
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sentia sufucagdo angustiosa ao menor esforco, e foi
porisso tratado de angina do peito, durante 3 anos;
mas, depois de um tratamento antiaerofagico apro-
priado, ficou em condigdes de poder andar durante
muitas horas e sem fadiga.

Caussade (1911) foi chamado para socorrer um
doente, que, em més e meio, tinha tido trés crises de
asistolia. O doente, obeso e considerado um cardia-
co, foi encontrado angustiado, imobilizado s6bre o
lado direito, .com taquicardia, pulso filiforme e tim-
panismo abdominal extremo; tratado como aerofa-
go, melhorou. O mesmo clinico cita um outro
doente, que a principio considerou ulceroso do
piloro e dispéptico grave, apresentando estenose
cardiaca de férma espasmddica, a qual lhe pro-
vocava crises horrivelmente dolorosas e reniten-
tes aos tratamentos adoptados. O exame radiosco-
pico revelou-lhe que o doente era um aeréfago e,
com efeito, dirigido o tratamento neste sentido, me-
Ihorou em pouco tempo. N&o havia Ulcera pilorica,
mas espasmos desta regido e do cardia, determina-
dos pela aerofagia.

Foi também a aerofagia a causa da perda de
conhecimento sobrevinda num rapaz de 15 anos de
idade. A principio o doente chegou a ser conside-
rado um epiléptico; mas, depois que 0 exame ra-
dioscopico mostrou ser um aeréfago e que uma de-
terminada distensdo do estbmago, sempre a mesma,
Ihe determinava a perda do conhecimento, o doente
foi tratado da sua aerofagia e curou-se. Quando de-
glutia ar em quantidade suficiente, reaparecia-lhe a
perda do conhecimento.
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Muitos outros casos de doenca poderiamos citar,
de que a aerofagia foi a Unica causa responsavel, se
precisos fossem para se ver bem a importancia do
seu diagnostico.

Como pelaradioscopia se reconhece, as eructacoes
num aer6fago sé podem prejudicé-lo, pois cada uma é
seguida da entrada no estdmago duma certa quantida-
de de ar; este faz baixar a sua parte inferior, aumen-
ta-lhe o volume e chega at6 a variar-lhe a férma.

A quantidade de ar deglutido pode ser muito
grande; durante uma digestdo de um aerdfago,
Bardet recolheu 200 litros de géas expulso pelas
suas eructacoes.

Quando a aerofagia € muito consideravel, o es-
tdmago reconhece-se nitidamente sem 0 emprego
de qualquer artificio, pois, forcado pela tensdo do
ar, perde a sua férma normal e aparece com um
aspecto analogo ao que tem nas criangas de mama.

O ar deglutido pelo aeréfago pode passar, de-
pois dum certo tempo, para o intestino e dilata-lo,
ao mesmo tempo que o volume do estdbmago dimi-
nui. Pode também suceder que o ar deglutido nédo
penetre imediatamente no estbmago, em consequén-
cia dum espasmo do cardia; nestes casos, 0 es6fogo
sera distendido, até que em certa altura a pressao
do ar seja tal que o cardia se deixe vencer. Entdo
desaparece a sombra existente entre a coluna verte-
bral e o esterno, a qual corresponde ao eséfago fati-
gado e que O principalmente apreciavel quando o
exame radiologico ¢ feito em posicdo lateral.



CAPITULO IX

Gastroptoses

3G Tipos de estdbmago de Schlesinger.—.Demora
da sua evacuagdo.—ASs condigOes gerais, que deter-
minam a férma do estdmago do homem, umas in-
trinsecas e outras extrinsecas, sdo ja conhecidas,
visto serem as mesmas nos individuos sem passado
gastrico e nos gastropatas. Entre essas condigdes
uma sobreleva em importancia a todas as outras e
as domina, na opinido de Schlesinger, e vem a ser
a tonicidade da parede gastrica.

Baseando-se neste caracter, Schlesinger gru-
pou os estdmagos do homem, tanto normais como
patoldgicos, em quatro tipos:

I.° Hiperténico (fig. 81). —Estdbmago pequeno,
com o0 eixo proximo da vertical, dirigido de cima
para baixo e da esquerda para a direita; piloro
situado no polo inferior. A sua replecéo faz-se len-
tamente; as paredes, devido a sua elevada toni-
cidade, s6 dificilmente se separam e ddo passagem
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aos alimentos, adaptando-se sempre fortemente ao

seu conteudo. Os alimentos sobrepdem-se néle por

forma que a secgcdo horizontal superior da parte

cheia é maior do que no meio e aqui maior do que

na parte inferior, por ser nestas regides mais desen-

volvida a musculatura. Camara de ar pequena; on-

das peristalticas mais ra-

pidas, frequentes e pro-

fundas do que no tipo

sequinte, chegando por

vezes as paredes das duas

curvaturas quasi aunirem-

se. O antro pildrico é bem

pronunciado e apresenta

um ritmo bastante distinto;

2° Ortotonico (fig.

8-11).—Possui em geral as

mesmas caracteristicas

que o tipo anterior, mas

em menor grau. Estbma-

go maior, como maior 0

a sua camara de ar; o an-

tro pildrico é ligeiramente

ascendente, do que resulta para o estbmago a forma

geral de J, ficando o piloro a uma certa altura aci-
ma do polo inferior;

3.° Rizotonico (fig. 8-111). —Caracterizado- por

ter o polo inferior no fundo duma espécie de com-

prido saco, encontrando-se porisso 0 piloro mais

alto em relacdo a ésse polo do que no tipo ante-

rior. O estbmago tem também a forma de J, porém

mais apertado ;



O TIPO DE ESTOMAGO E CORRELATIVO us3

4.°  Atdnico (fig. 8-1V).—Neste tipo os caracteres
s80 0S mesmos que no anterior, mas ainda exagera-
dos.

Os dois primeiros tipos correspondem respecti-
vamente aos estdbmagos normais descritos, de Holz-
knecht e de Rieder.

Os tipos 1e 4 sdo quasi exclusivos respectiva-
mente do homem e da mulher; os 2 e 3 encontram-se
num e noutro.

Para cada um dos tipos referidos lid um tempo
fixo de evacuacgdo: 2 a 3 horas para otipo 1; 3a5
para o tipo 2; 4 a 6 para o tipo 3; 6 a 8 para o
tipo 4.

37 O tipo de estdmago é correlativo da organi-
zacdo geral do individuo.—Os efeitos da idade e gé-
nero de vida do individuo, da quantidade e natu-
reza dos alimentos ingeridos sobre a forma do
estbmago dependem, como foi dito, da maior ou me-
nor tonicidade gastrica do mesmo individuo ou,
antes, da sua organizagdo geral. Os diversos graus
de tonicidade gastrica sdo correlativos dos conjun-
tos de caracteres, que definem as combina¢Ges mor-
fologicas de Giovanni (*); cada um désses graus e
simples expressdo daquela organizacdo geral.

Com efeito, as conformagdes do estdbmago con-

t) A primeira combinagdo morfoldgica do Giovanni com-
preende os individuos de esqueleto delicado, musculatura re-
duzida, panicula adiposa pouco desenvolvida, circunferéncia
toracica deficiente (inferior a metade da estatura), abdomen
diminuto, quer no comprimento xifo-pUbico quer na largura



144 GASTIIOPTOSES

cordam com as combinagdes morfoldgicas de Giovan-
ni e com as respectivas tonicidades gastricas.

Nos individuos de estdbmago sdo da primeira
combina¢do morfologica de Giovanni, o0 eixo do
estdbmago tende em geral para a vertical, curvando-
se para cima na parte inferior, de modo a realizar
o0 tipo Rieder. Nos da segunda, o0 mesmo eixo € bas-
tante obliquo da esquerda para a direita, tendendo
para a disposi¢do Holzknecht. Os individuos da ter-
ceira combinagdo apresentam geralmente um esto-
mago muito volumoso.

Tais correlagfes sam ainda mais acentuadas nos
gastropatas do que nos individuos sem passado
gastrico.

Na primeira combinacdo, é maior a proporgao
de estbmagos alongados, atonicos e ptdsieos do que
na segunda. Na terceira, 0 estbmago tende a tornar-

da bacia, segmento xifo-umbilical notavelmente maior do
que o umbilico-pubico e membros exageradamente longos.

A segunda combinacgdo consta dos individuos muito cor-
pulentos, do musculatura e panicula adiposa bastante desen-
volvidas, esqueleto sélido e robusto, propor¢8es antropomé-
tricas normais ou com térax exagerado, coracdo proporcional
ao corpo e abdomen regular.

A terceira combinagdo abrange os individuos que apre-
sentam uma grande desproporcdo entre o desenvolvimento
do térax e o do abdémen, sendo éste ultimo excepcional-
mente amplo. O seu esqueleto 6 robusto, a musculatura bem
desenvolvida, a panicula adiposa exagerada, o térax estreito
ou amplo, o coracgdo grande, o abdémen exagerado na totali-
dade, a distancia xifo-umbilical muito maior do que a umbi-
lico-pubica e os membros curtos em relagdo a estatura.



O TIPO DO ESTOMAGO E CORRELATIVO 145

se muito frequentemente ectasico com abaixamento
do pdlo inferior, principalmente nos individuos se-
dentarios e nos grandes comedores,

Compreende-se porisso a elevada percentagem
dos estdmagos em cachimbo nos sedentarios, como
nos camponeses, em que geralmente predominam os
alimentos grosseiros, devido a sua fraca digestibili-
dade, estes alimentos mantéem-se muito tempo no
estbmago e tendem a torna-lo vertical e alongado
para baixo, dobrando-se ai mais ou menos para
cima.

Quando a tonicidade gastrica desce abaixo da
normal, 0s pequenos movimentos da parede do es-
tbmago permitem que os alimentos se acumulem e
mantenham quési estagnados na parte inferior do
estbmago. Dessa estagnacdo resulta aproximar-se
mais ou menos da vertical o eixo do estdbmago e a
sua parte inferior alongar-se com formagéo, ao lado
do piloro, duma espécie de céco, cujo fundo vem
a ser o polo inferior da grande curvatura; entre o
piloro e éste polo haverd uma diferenca de nivel
superior a que lhe corresponde nos estdmagos nor-
mais, e porisso ésse estdbmago sera ptosico.

Além do alongamento do estdmago, do peso dos
alimentos no seu pdlo inferior, resulta ainda apro-
ximar-se a grande da pequena curvatura e tornar-se
0 0Orgdo mais estreito, mas unicamente na sua parte
média; a parte superior é distendida pelos gases da
camara de ar. Tal conformacdo corresponde ao es-
tdmago hipoténicode Schlesinger.

Finalmente, o quarto tipo ou estdmago atdnico
férma-se sob a influéncia das mesmas causas que

10
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determinaram o tipo hipotbnico, porém mais inten-
sas; como foi dito, aquele é simplesmente uma exa-
geracdo déste—maior alongamento e verticalidade
do eixo, maior dilatacdo da parte inferior do esto-
mago, maior diferenga de nivel entre o piloro e o
polo inferior da grande curvatura, diminuicdo acen-
tuada do calibre, na sua regido média.

Observaremos que Schlesinger ndo atendeu a
um factor de grande importancia na configuracéo
da imagem estomacal, isto 6, a pressdo intra-abdo-
minal, muito bem estudada por Holzknecht. Seja
qual for a causa do aumento dessa pressdo (retrac-
¢do voluntaria do ventre, por meio da mao aplica-
da na regido infra-umbilical ou por meio de um cinto
compressivo), a imagem estomacal € modificada,
chegando a subir dois graus da escala de Schlesin-
ger (Béclére).

38 Deslocamentos do estdmago.— O estdmago
normal, longe de estar fixo, muda de posigdo sob a
influéncia de vérias causas, entre as quais se desta-
cam a atitude do individuo e os seus movimentos
respiratérios. Esta mobilidade fisiologica é porém
pequena, porque as duas extremidades do estbmago
(cardia e piloro) constituem fortes meios de fixa-
céo.

A regido cardiaca é bastante fixa, por causa da
insercdo do esdéfago ao diafragma e da pequenez da
sua parte infradiafragmatica. A fixidez da regido pi-
I6rica, também garantida pela sua continuagdo com
o0 duodeno, € porém menos sélida do que a do cardia,
devido a ser menos fixo do que o esofago o primei-
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ro segmento duodenal. Da fixidez das regibes car-
diaca e pilérica e da sua proximidade resulta a
quasi imobilidade da pequena curvatura; a grande
é, pelo contrario, bastante mdvel e extensivel e por
isso a séde de importantes deslocacdes fisiologicas.

No enchimento e evacuacdo do estdmago inter-
véem consideravelmente os deslocamentos da grande
curvatura, e 6 sobretudo a sua custa que se efectuam
0s movimentos do estbmago concomitantes dos mo-
vimentos respiratorios.

O estado de replecdo ou distensdo gasosa da
massa intestinal e particularmente do célon trans-
verso, sdbre o qual assenta a grande curvatura, tam-
bém influi s6bre a mobilidade do estdmago. Os mo-
vimentos déste 6rgdo, determinados pelo estado de
replecdo do intestino, sdo por vezes tdo considera-
veis que a sua parede posterior chega a voltar-se
para diante, como o demonstraram as observacoes
radiologicas de Alwers, Grddel e Scenck, feitas de-
pois da insuflacdo do intestino ou de néle se ter in-
troduzido um clister.

39 Definicdo de gastroptose. Suas espécies. —
Para Berti e Giavedoni a caracteristica fundamental
das ptoses gastricas consiste em o polo inferior do
estdbmago se encontrar abaixo do piloro; a férma or-
to-tnica de Schlesinger é ja pai*a eles um estdmago
levemente ptosico.

Mas, para a maioria dos autores, as gastroptoses
propriamente ditos'unicamente se observam nos es-
tdmagos hipoténicos e atbnicos, isto é, naqueles em
que o pdlo inferior dista bastante do piloro, embo-
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ra éste e o cardia ndo tenham acompanhado aquéle
abaixamento do oOrgdo, condigdo sem a qual uma
certa escola ndo admite haver ptose gastrica.

Mas, se assim definissemos estas ptoses, teriamos
de chegar quasi ao absurdo de considerar como ndo
ptésico um estbmago, cujo pélo inferior chegasse
proximamente ao pubis, como as vezes sucede, uni-
camente porque o cardia e o piloro ndo desceram,
A conformacdo e funcionamento do estdbmago per-
mitem consideraveis deslocamentos para baixo, da
grande curvatura e também, embora menores, da
pequena, com ou sem abaixamento-das duas regides,
cardiaca e pildrica.

Segundo se verifica a segunda ou a primeira
hipGtese, assim as gastroptoses se dizem parciais
ou totais. A estas ultimas da Vauthrin a denomina-
cdo de deslocamentos horizontais e Soupault a de
gastroptoses caracteristicas.

Béclére e Meriel ndo consideram ptdsicos 0s
estbmagos em que dizemos haver ptose parcial, e
preferem denomina-los estbmagos alongados.

A gastroptose parcial é definida por Soupault
como uma deformacdo déste 6rgdo, consistindo num
alongamento e numa mudanca de direccdo da sua
parte inferior ou terceiro segmento gastrico, o qual
normalmente é horizontal ou ligeiramente ascen-
dente ou descendente para a direita, formando no
estado de vacuidade uma cavidade virtual.

No estbmago assim modificado, a grande curva-
tura € muito acentuada e o piloro baixa algumas
vezes ao nivel do promontério. Entdo o pélo infe-
rior do estdbmago encontra-se no fundo dum saco
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mais ou menos acentuado, e disso resulta tornar-se
a evacuagdo gastrica mais ou menos dificil, podendo
até sobrevir estase.

Para Desternes, a caracteristica das ptoses gas-
tricas consiste no abaixamento do estdbmago por
efeito do relaxamento anormal e exagerado dos seus
meios de fixacao.

Afim de que a observacdo inspire confianca, é
indispensavel que o exame radioldgico do estbmago
seja feito com o individuo de pé, isto € na posicao
em que habitualmente se encontra.

40 Gastroptoses parciais. —Gragas aos estudos
de radiologia gastrica, sabe-se hoje que os estbma-
gos ptosicos sdo muito mais frequentes do que pri-
meiro se julgava; os meios de observacdo antiga-
mente usados (palpacdo, percussdo, etc.) eram insu-
ficientes para as descobrirem, na maior parte dos
Casos.

Ainda que raras vezes, o cardia pode encon-
trar-se abaixo do seu nivel habitual, como conse-
quéncia da posicdo inferior que entdo tem o diafra-
gma; tal abaixamento pode ser orignario ou resul-
tar quer da pressdo exercida pelos Orgaos tora-
cicos sébre aquele mesmo musculo quer da traccdo
que sobre éle exerce a grande carga de alimentos
da parte inferior do estbmago, quando atbnico ou
ja ptosico.

A situacédo baixa do cardia, por efeito da corres-
pondente situacdo ‘originaria do diafragma, encon-
tra-se em individuos da primeira combinacéo de Gio-
vani, naquéles que apresentam habito ptosico, o qual
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estd dependente da estreiteza da abertura inferior
do tdérax, da pequenez do angulo epigéstrico, do
grande comprimento da linha xifo-umbilical e ainda
da flacidez da parede abdominal.

A traecdo exercida sobre a regido cardiaca pelos
alimentos acumulados na parte inferior do estdma-
go ndo arrasta o cardia no estado normal. Mas em
condi¢Bes patoldgicas, como o enfisema pulmo-
nar, um derrame pleural livre a esquerda, uma
escoliose esquerda, etc., as ligagGes da regido car-
diaca podem enfraquecer-se e operar-se entdo um
abaixamento do cardia. acompanhando on nédo a re-
gido cardiaca ésse abaixamento (Simmonds).

No estudo das ptoses da parte superior do es-
tdmago convém ter-se presente a forma como se
comporta o seu eixo com os deslocamentos da parte
cardiaca.

Schlesinger, estudando radioldgicamente éste
assunto, chega a conclusdo de que o eixo do esto-
mago normal, desde o cardia até ao pdlo infe-
ferior, é rectilineo e dirigido da esquerda para a
direita. Quando porem o cardia se abaixa, podem
dar-se trés casos: a) conservar-se a parte cardiaca
e entdo aquele eixo torna-se angular, dirigindo-se
o0 lado superior da esquerda para a direita, e sendo
o inferior vertical; b) se a parto cardiaca desce
proporcionalmente ao grau de abaixamento do car-
dia, o mesmo eixo é rectilineo e vertical; c) nos
raros casos em que O abaixamento da parte car-
diaca é maior do que o correspondente ao do ori-
ficio cardiaco, a parte superior do eixo referido €
angular; a sua abertura fica voltada para a direita,
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sendo o segmento superior dirigido da direita para
a esquerda e o inferior, vertical.

O abaixamento notavel do poélo inferior do es-
tdbmago, em consequéncia da tracgdo exercida pelos
alimentos contidos na sua parte mais baixa, pode
também dar origem ao abaixamento do piloro.
Por vezes éste abaixamento da-se também quando a
descida do polo inferior é pouco pronunciada.

Ja quando o piloro se encontra colocado infe-
riormente a 2.a vértebra lombar, se diz abaixado;
mas éste pode passar bastante abaixo, atingir a 5.a
daquelas vértebras (Lester Leonard) e encontrar-se
as vezes na parte inferior, direita ou esquerda, do
abdomen (Holzknecht e Jonas). Em mulheres velhas
com parede abdominal flacida, o piloro encontra-se
por vezes em cima do 06sso iliaco esquerdo.

Poder-se-a avaliar o grau de abaixamento do
piloro pela diminuigdo do angulo hepético do duo-
deno ou pela diferenca de nivel entre o cardia e
vértice deste angulo.

Nos casos em que o Vvértice referido acompa-
nha o piloro no seu abaixamento, teremos, como
diz Groedel, de dar muita importancia ao grande
comprimento do primeiro segmento do duodeno em
contraposicdo com a pequenez do segundo.

Entdo o estdbmago sofre uma modificacdo notéa-
vel na sua forma e situacdo, quando o doente passa
da atitude vertical ao decubito horizontal; as dife-
rengas de nivel observadas na passagem da primei-
ra para a segunda dessas atitudes, tanto pelo que
diz respeito a parte mais baixa do estbmago como
do piloro, e o desvio déste para a direita s&o muito
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mais acentuadas do que normalmente se observa.
G. Hayem descreve um caso, em que a passagem do
individuo da posicdo erecta ao decubito dorsal fa-
zia subir de 12 centimetros a parte inferior do es-
tomago; o piloro subia de 8 centimetros e desviava-
se a0 mesmo tempo para a direita.

Quanto maior for o abaixamento do estdmago,
ou o angulo hepatico do duodeno mais agudo, me-
nos facilmente se dard o esvaziamento do 'estdbmago,
e assim pode transformar-se em ectasico um est6-
mago ptdsico atdnico; se ja se trata de um estbma-
go ectésico, aquela condicdo agravard a ectasia.
Ndo sucedera porém isto, quando o Vértice do
angulo acompanha a queda do estdmago ou até a
excede, como sucederd se houver um tumor, que
obstrua o piloro e o impila para baixo; em seme-
Ihantes casos podera até acelerar-se a evacuagdo
do estbmago (L. Leonard).

O refluxo de bilis para o estbmago 6 conside-
ravelmente favorecido pelo abaixamento da sua
parte inferior, quando acompanhado pelo do pi-
loro; normalmente, éste e o angulo hepéatico do
duodeno estam na mesma horizontal e o polo infe-
rior do estdbmago fica um pouco abaixo. Se tais po-
siches deixam de ser mantidas, isto é se o polo
inferior do estbmago e o piloro abaixam e o an-
gulo hepéatico se mantém na sua posicdo, as secre-
¢Oes lancadas no principio do duodeno (bilis, suco
pancreatico, etc.) entram facilmente no estbmago,
por causa ndo s6 daquelas alteragcdes, mas também
da menor tonicidade do esfincter pildrico, resultante
de notéveis alteragdes do quimismo gastrico, tdo
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frequentes nos estdbmagos atbnicos, ectasicos e pté-
sicos. O suco gastrico é entdo neutralizado e pode
quasi desaparecer, se no estbmago se introduzem
gorduras, as quais sam impréprias para estimularem
a secrecdo gastrica. Déste modo deixa de haver no
estbmago e no duodeno a acidez necesséria para o
piloro funcionar normalmente; a evacuagdo gastrica
sera retardada e o facto podera originar gastrectasia.

Pode também o abaixamento interessar somente
a grande curvatura, o que é raro na gastroptose ato-
nica constitucional e um pouco mais frequente na
gastrectasia. Se o abaixamento da grande curvatura
é muito acentuado, quasi sempre se acompanha de
um abaixamento maior ou menor do piloro e do
cardia ou pelo menos da pequena curvatura, em
resultado dos factores ja apontados e que determi-
nam a queda do piloro ou do cardia.

41 Evacuacdo do estbmago ptdsico. —Quando
ptosico, o estbmago ndo tem geralmente ondas pe-
ristalticas, em posicdo vertical do individuo, e, se
as tem, existem unicamente na regido pildrica. Em
decubito dorsal, pelo contrario, as ondas aparecem
profundas; porisso a evacuacdo gastrica é favore-
cida por esta posi¢do do individuo.

Casos hd em que a evacuagdo do estdmago se
da num tempo menor do que o normal: € 0 que su-
cede quando a ptose se junta uma hipertrofia com-
pensadora da sua camada muscular.

Cavazza, depois de um estudo sistematico s6bre
a duracdo da evacuacdo gastrica nas diferentes po-
sicbes do corpo, conclui que (dezembro de 1914):
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I.° a evacuacdo O mais rapida quando o individuo
esta deitado do que em pé; 2° a sua duracdo 0 a
mesma quer o individuo esteja em pé quer senta-
do; 3° é mais rapida em decubito lateral direito do
que em qualquer dos outros decubitos e, na posi¢do
de Trendelenburg, é mais rapida do que em decu-
bito dorsal; 4.° essa duragcdo O tanto mais longa
quanto maior for a diferenga de nivel entre a mar-
gem inferior do antro pilorico e o piloro.

A radiologia veio assim mostrar a utilidade das
cintas, por elevarem o baixo ventre.

42 Gastroptose total. Seus sinais radiolégicos.—
Segundo Cerné e Delaforge, nas autopsias de indi-
viduos com estbmago totalmente ptosico, tem-se
observado a falta de ligamento freno-gastrico. Como
Leven e Barret, estes radiologistas pretendem ter
observado casos, em que a grande tuberosidade do
estbmago se separou completamente do diafragma,
encontrando-se entdo bem caracterizado o abaixa-
mento do estbmago.

Um dos melhores processos para diagnosticar
uma ptose total, sem queda concomitante do diafra-
gma, vem a ser o exame radioldgico feito com o
doente em decuUbito lateral direito (Leven e Barret).
Nesta posicdo e contendo liquido o estbmago, a
superficie livre do estrato intermediario é paralela
ao eixo do corpo; por cima fica a cdmara de ar. Se
0 estbmago é normal ou dilatado, o liquido chega ao
diafragma e, quando ésse 6rgdo se contrai, Vvé-se
na sua imagem uma massa arredondada e escura,
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correspondente ao estbmago, em contacto com a ima-
gem do diafragma. Quando héa ptose total, o liquido
contido no estdmago encontra-se separado do dia-
fragma por um espaco claro maior ou menor; en-
tdo, durante as contracgbes gastricas, a sua som-
bra é separada da do diafragma por um espago
claro.

Cerne e Delaforge pretendem que o diagndstica
das gastroptoses se possa fazer com o doente em
pé; em tal atitude interpde-se um certo espago en-
tre o diafragma e o ponto em que comeca a di-
fundir-se o bismuto, isto é, o cardia. Os mesmos au-
tores recomendam a posicdo deitada, quando que-
rem fazer estudos mais minuciosos.

A gastroptose total é mais frequente na mu-
Iher ; uma das observadas por aquéles autores nao
usava espartilho e jamais tinha estado gravida.

Mas com o diafragma ptosico ou ndo, o estdbmago
alongado é caracterizado pela distancia anormal en-
tre 0s seus dois pdlos, inferior e superior; é porisso
facil medir o grau do seu alongamento, mediante o
respectivo exame radioldgico.

A sua imagem 6 a dum tubo longo, estreito e
vertical; a parte superior encontra-se em contacto
com o diafragma e a inferior desce abaixo do um-
bigo, incurvando-se para cima e para a direita. A
pequena curvatura, frequentemente incurvada em
angulo agudo, encontra-se descida até ao umbigo
e a parte saquiforme do estdbmago chega por vezes
ao pubis. A regido prepildrica, na maioria dos ca-
sos alongada, é vertical e o piloro pode deslocar-se
para baixo. Quando éste Ultimo facto se da, a ima-
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gem radiol6gica mostra que o tubo é mais estreito
na sua parte média.

Sob o ponto de vista do modo como se enche
0 estdbmago alongado, podemos considerar dois
casos muito diferentes. Num e que é o menos fre-
quente, o enchimento efectua-se como o do estd-
mago normal; uma pequena por¢cdo de alimentos
enche-o, admitindo-se néstes casos que a tonicidade
géstrica seja quasi normal.

Outro modo de enchimento consiste em a massa
bismutada se acumular imediatamente na parte in-
ferior do estdbmago; acima dela fica a camara de
ar, a qual é tanto maior quanto menor foér a por-
¢do ocupada por aquela massa. O estdmago, nestes
casos, tem a sua tonicidade mais ou menos enfra-
quecida, e porisso a evacuagdo € um pouco retar-
dada.

Arthur Hertz (1915) considera haver gastro-
ptose total quando, com o individuo de pé e de-
pois da refeicdo de Rieder, a pequena curvatura
passa abaixo do umbigo. Segundo a grande curva-
tura, em decubito dorsal, sobe ou ndo acima déste,
assim denomina a gastroptose ortostatica ou com-
pleta.



CAPITULO X

Alteracdes do volume e férma
do estbmago

43 Dilatagdo do estdbmago.—Bouchard consi-
dera estbmago dilatado todo agnéle que ndo se
contrai sbbre si mesmo, quando vazio; Cerné e
Delaforge pretendem ser dilatado o estbmago em
que pela manhd e em jejum se pode provocar a
clapotage. Segundo Yerger, o estdmago é dilatado,
se ndo adapta constantemente as suas paredes ao
respectivo contetdo, embora éste seja de volume
muito pequeno.

Berti, referindo-se ao estdbmago do adulto de
estatura média, considera-o dilatado, desde que, en-
contrando-se cheio com a refeicdo opaca, o seu diéa-
metro transverso, isto €, a distancia entre a grande
e a pequena curvatura se torna maior do que a
largura duma mdo travessa. Quando ha um abaixa-
mento forte do estdbmago e a refeicdo bismutada se
acumula no seu polo inferior, sem atingir a pequena
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curvatura, conclue-se a largura do estdbmago pela
da massa bismutada.

Segundo Leven e Barret, no estomago normal
0 estado de replecdo ou de vacuidade n&o tem in-
fluéncia notavel sobre a situagdo do seu limite in-
ferior, mas unicamente sébre o alargamento do se-
gmento vertical. A clapotage pode existir em esto6-
magos normais, tanto clinica como radioldgicamente,
e faltar em estdmagos dilatados; quando produzida
abaixo do umbigo, a clapotage né&o tem significacdo
quanto as dimensdes do estbmago, atenta a variabi-
lidade de altura a que aquele ponto pode encon-
trar-se colocado. Os mesmos autores consideram
porisso dilatado o estbmago que ndo se enche de
modo normal, e é para eles esta a Unica caracte-
ristica observavel para se diagnosticarem 0s casos
de pequena dilatagdo.

Zivert (de Kiew) s6 considera dilatado um esto-
mago que, depois de insuflado, apresente o seu
bordo direito a mais de 6 centimetros de distancia
a linha média; a altura em que se encontra o seu
bordo inferior atribue o mesmo autor um valor
semioldgico minimo.

44 Gastrectasias parcial e total.—O aumento de
volume do estdbmago ou gastrectasia tanto pode
resultar duma hipotonia pronunciada da muscula-
tura géastrica como duma excessiva sobrecarga da
massa contida num estbmago de tonicidade nor-
mal, em resultado quer de refeicGes demasiadas e
indigestas quer duma estenose pilérica. E neste
ultimo caso que se observa a imagem tipica do es-
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tomago dilatado, principalmente quando a estenose
é de evolucdo lenta, como acontece nas estenoses
cicatriciais consecutivas a Ulcera simples; mas a
mesma imagem pode também ser observada, quan-
do as estenoses sam de origem neoplasica ou resul-
tam de perigastrite, bridas, etc. (Béclére) ().

As diferencas radiologicas entre as gastrecta-
sias dependentes daquelas duas causas téem por
fundamento a férma e o tono do estbmago. No
primeiro caso, por falta de tono da musculatura do
estdmago, os alimentos acumulam-se e imobilizam-
se mais ou menos na sua parte inferior; a ectasia é
limitada a esta regido e parcialmente compensada
pelo estreitamento da parte média do estdbmago, re-
sultante da traccdo sobre ela exercida inferior-
mente pelo péso dos alimentos. Esse estreitamento
compensa a dilatacdo da parte inferior do estdbmago,
por férma que o seu volume total ndo muda; a
ectasia dd-se entao Unicamente no polo inferior, 0
qual tende a tornar-se ptésico. A primeira, que po-
demos denominar gastreclasia parcial ndo se acom-
panha duma diminuicdo de velocidade de esvazia-
mento do estdbmago, se a hipotonia é moderada.

Quando porem esta 6 bem acentuada, a regido
pilérica torna-se entdo francamente ptdsica; razdes
mecénicas ligadas a ptose (diferenca entre a altura

™ Dum modo geral, as dilatagbes gigantescas sdo con-
comitantes das estenoses benignas ou pelo menos primitiva-
mente benignas, porque deve sempre contar-se com a trans-
formagdo possivel duma antiga Glcera em néoplasia.
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do piloro e o pélo inferior do estbmago, diminui-
¢do do angulo hepéatico do duodeno, etc.), e causas
quimicas, ligadas a um defeituoso funcionamento
secretor das glandulas gastricas, dificultam a eva-
cuacdo do estdbmago e produzem néle uma ectasia
cada vez mais pronunciada.

No segundo caso, a tonicidade gastrica pde os
alimentos em movimento, a distensédo determinada
pela massa alimentar produz-se em toda a parede
e a ectasia interessa todo o érgdo.

Nos grandes comedores 0 frequente a gastre-
ctasia simples; mas esta, pelo aparecimento dum
obstaculo a evacuacdo do estbmago pode em certa
altura agravar-se e a ectasia tornar-se muito consi-
deravel. No entanto, se o tono gastrico se mantém,
a ectasia ndo atinge proporcdes exageradas, como
as que toma na atonia primitiva, e a evacuacao gas-
trica ndo se encontrard embaragada-.

Em todos os casos, a ectasia produzida por so-
brecarga alimentar é sempre total; o estbmago pode
atingir grandes dimensdes, se houver certa dificul-
dade na evacuagdo, qualquer que seja a sua ori-
gem.

45 Gastrectasia por atonia e por estenose.—
Qualquer destas duas ectasias apresenta caracteres
particulares, segundo é devida a atonia muscular ou
a estenose pilérica, embora uma e outra produzam
igual aumento de volume do estdmago.

Como dissemos, a gastrectasia por atonia é to-
tal; pelo contréario, a que tem por origem uma este-
nose pilorica é parcial.
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A imagem radiolégica do estdbmago da primeira
daquelas ectasias é muito expressiva.

Em jejum, a refeicdo bismutada vai acumular-se
na parte inferior do estbmago; a sua sombra radio-
I6gica apresenta a massa bismutica em forma de
arco de grande raio; essa massa estende-se quasi
tanto para a direita como para a esquerda da linlia
média e é mais larga do que alta (Caffiero). Além dis-
so, as duas funcbes peristolica e peristaltica encon-
tram-se enfraquecidas na ectasia atonica e conservam
a sua intensidade normal ou até exaltada na ectasia
estenosica, salvo se esta se encontra em estado muito
adiantado e é muito antiga; entdo, por esgotamento
da contractilidade muscular, os movimentos peristo-
licos e peristélticos estdo muito atenuados, e € nes-
tes casos que o estdmago toma 0 seu maior volume.

No segundo caso, se a estenose € pouco aper-
tada, ndo se produzem habitualmente movimentos
antiperistalticos. Basta porem, para éstes aparece-
rem, que, depois da refeicdo bismutada, o doente
ingira uns bocados de pdo, por exemplo, e se deite
em decubito lateral direito, afim de que a massa
ingerida chegue ao contacto do piloro.

Ao facto dos movimentos peristélicos e peris-
talticos se exacerbarem na gastrectasia por estenose
pildrica ligam Cruveilhier e Kussmaul grande impor-
tdncia semioldgica; as contraccbes sdo neste ultimo
caso tais que por vezes o estbmago arredonda-se,
(endurecimento de Cruveilhier, ondas peristélticas de
Kussmaul), fenémeno que Bauveret (1901) denomi-
nou tensdo intermitente do epigastro. As ondas anti-
peristalticas aparecem entdo ao longo da grande

n
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curvatura, sdo pouco profundas, propagam-se numa
direccdo oposta a normal e alternam sem regulari-
dade com as ondas peristalticas.

Os fendmenos descritos pelos trés autores cita-
dos apreciam-se a simples vista através da parede
abdominal, sem artificio algum, e foi pelo que assim
observaram que as descreveram.

A existéncia de movimentos antiperistalticos
implica sempre alteracbes anatomicas do piloro
(Holzknecht e Haudek). Mas éste sintoma nao é pa-
tognomonico da estenose pilorica, visto encontrar-se
em Ulceras e carcinomas doutras regibes do estb-
mago.

SO nos estados avancados desta Ultima férma de
ectasia por efeito dum esgotamento de actividade
muscular é que a hipertonia e o hiperperistaltismo
se convertem em hipotonia e bipoperistaltismo, pas-
sando como consequéncia disso 0 estbmago ao seu
maior grau de dilatagio. E poristo que éstes esto-
magos se dizem forgados.

46 Enchimento dos estbmagos ectasicos. — O
modo como se enche o estbmago é também de im-
portante significagdo semiol6gica, como Leven e
Barret o assinalaram.

Na ectasia por hipotonia, os alimentos, logo apds
a sua chegada ao estdbmago, acumulam-se imediata-
mente na sua parte inferior e o seu nivel vai su-
bindo correspondentemente as quantidades ingeri-
das; as paredes gastricas ndo se adaptam em toda
a extensdo ao seu contetdo e o limite inferior do
6rgdo baixa a medida que o mesmo contetdo au-
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menta. Quando isto se der, pode dizer-se que o
estbmago é dilatado, embora ndo haja clapotage
nem as suas dimensdes sejam grandes.

A duracdo da evacuagdo tambem auxilia o esta-
belecimento do diagndstico diferencial das duas for-
mas de ectasia mencionadas.

Na de origem atbnica, a evacuagdo gastrica da-
se em 10 a 12 horas; na dependente de estenose
pilérica, pelo contrario, a demora da mesma eva-
cuacao é superior a 12 horas e pode chegar a 18 e
até a 24 horas ou mesmo mais.

Suspeita-.se também de gastrectasia atdnica
quando a evacuagdo do estdbmago € mais rapida em
decubito lateral direito do que noutro qualquer;
na estenodsica, o tempo de evacuagdo O indepen-
dente da posi¢do do individuo (Marckowic e Pe-
rusia).

47 Gastroptoses e gastrectasias.—Se a gastropto-
se G tipica, basta a forma do estdbmago para a distin-
guir da gastrectasia igualmente tipica; se 0 ndo € a
diagnose diferencial entre os dois tipos do abaixa-
mento € a que adeante veremos.

A férma do estbmago permite, nos casos pouco
pronunciados, distinguir o abaixamento do seu pplo
inferior, que é préprio das gastroptoses atonicas
constitucionais, do que corresjionde a gastrectasia.
Nos casos em que ésse abaixamento é muito pronun-
ciado, o diagndstico faz-se atendendo a todas as ca-
racteristicas das diversas ectasias.

No abaixamento consecutivo a gastrectasia, a
atonia pode aparecer secundariamente por esgota-
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mento da motricidade. Entdo o diagnostico torna-se
muito mais dificil e até por vezes impossivel, por se-
rem analogos ndo so as formas do estdmago, mas tam-
bém o seu comportamento motor. Néo é indiferente
saber-se se um estbmago foi primeiro atono e de-
pois ectdsico ou vice-versa, por ser muito diver-
so o0 seu significado clinico e at6 a terapéutica a
sequir.

Dentro das combinagGes morfologicas de Gio-
vanni, a ptose e a ectésia apresentam intimas rela-
¢Oes. Na primeira combinacdo, a ptose € uma dis-
posicdo considerada primitiva, por poder encon-
trar-se em criangas; a cintura e o busto estreitos
acentuam esta disposi¢do, 0 que prova terem essas
conformac@es influéncia sdbre a posicdo do estd-
mago.

Desde que se tenha em vista as férmas diver-
sas do estomago nas diferentes combinagGes morfo-
I6gicas de Giovanni e a obliqiidade do eixo gas-
trico, compreende-se bem como a cinta e o torax
estreitos possam produzir ptose mais facilmente nos
individuos da primeira combinacdo e da terceira do
que nos da segunda. A direc¢do do eixo do estd-
mago e juntamente a sua posicdo elevada sdo por
vezes suficientes para, em individuos do segundo
tipo, o aperto da circunferéncia epigéastrica determi-
nar ndo um abaixamento, mas até um ligeiro levan-
tamento do mesmo 6rgao.

O abaixamento por gastrectasia do pélo inferior
do estdbmago, nos grandes comedores da terceira
combinacdo morfologica, é frequentemente, porém,
menos ligado a sua constituicdo do que o abaixa-
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mento por atonia (ptose tipica dos individuos da
primeira combinagdo morfoldgica). Nesta, a consti-
tuicdo morfoldgica do individuo € o factor principal
e talvez suficiente para por si s6 produzir a ptose, a
.qual pode aparecer durante os primeiros anos; pelo
contrario, nos grandes comedores da terceira com-
binac&o, o excesso de alimentos é favoravel ao abai-
xamento do polo inferior, e as alteragbes da sua
constituicdo morfoldgica aparecem secundariamente,
como resultado sobretudo de erros dietéticos. Em
consequéncia dis'.o, pode dizer-se que o abaixamento
ectasico do pdlo inferior do estbmago, na terceira
combinacdo morfologica, se apresenta somente nos
adultos em que*'o ventre é volumoso; o contrario
se da nos individuos com gastroptose atbnica, em
que o ventre € deprimido.

Entre os dois tipos mencionados ha transicoes,
e até por vezes acontece produzir-se o abaixamento
ectasico e o atbnico a0 mesmo tempo. Assim, Su-
pondo que ao abaixamento do polo inferior do es-
tbmago se junta o do piloro, dar-se-4 entdo uma in-
flexdo do angulo hepético do duodeno capaz de
opor dificuldades ao esvaziamento do estbmago, e
dai resultard uma grande gastrectasia. Mas tal facto
nem sempre acontece. Por vezes a ptose do piloro
é acompanhada dum abaixamento de todo o duo-
deno; entdo o seu angulo hepéatico ndo diminui e
a evacuagdo gastrica continua a efectuar-se.

Quanto a0 modo como se faz a evacuagdo do
estdbmago, pode,'’com Aubourg, chamar-se vigariante
a esta ptose duodenal.

Quando a evacuagdo gastrica se ndo da por efeito
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dum cancro, cicatriz, espasmo, etc., que obstruam a
passagem pildrica, a ectasia e o0 abaixamento do
polo inferior ndo sdo fendmenos ligados as referi-
das combinacgdes morfologicas.

As gastrectasias dependentes de uma estenose
pilérica primitiva sdo uma parte minima dos casos
observados de gastrectasia conjugada com o abaixa-
mento do pdélo inferior do estdmago.

Estes factos confirmam que muitos dos sofri-
mentos gastricos, considerados de modos diversos
antes das investigacGes radioldgicas, sdo simples-
mente o resultado do abaixamento do polo inferior
do estdbmago. Assim se compreendo que 0s respe-
ctivos doentes se sintam aliviados pelo simples facto
de se colocarem em decubito, porisso gque nesta ati-
tude o estdbmago tende a elevar-se e a ocupar a sua
posi¢do normal.

48 Dilatacdo de parte do estdémago.—Como ja
foi dito, a dilatacdo do estdbmago pode efectuar-se
somente em parte e ndo se acompanhar de aumento
do volume total, por haver reducdo equivalente
de volume noutra parte do érgéo.

Assim, num estdbmago de atonia moderada, 0s
alimentos irdo para a parte inferior; se esta se dei-
xa distender, na parte média e superior as paredes
aproximam-se e por vezes tanto que chegam a jun-
tar-se. O volume total do érgdo ficou sensivelmente
0 mesmo, porque o0 aumento do polo inferior foi
compensado pela diminui¢do do volume da sua parte
superior.

Se em vez de ser atono o estbmago for hiper-
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tonico, podemos observar uma ectasia exclusiva-
mente da parte superior do 6rgdo com estreitamento
correspondente da inferior. Com efeito, sendo a es-
pessura da musculatura maior na regido pilorica, a
accdo peristolica é principalmente acentuada aqui
e oferece resisténcia a descida dos alimentos até ao
polo inferior do estdmago; a massa alimentar perma-
nece porisso na sua parte média a qual se dilatard,
se aingestdo é abundante.

Uma tal modificacdo do volume do estdmago,
pode também ser produzida quer pela espasmo ou
por estenose daquela regido, como sucede nos esto-
magos em ampulheta, quer por compressao s6bre
ela exercida pelos 6rgdos circunjacentes ou ainda
por um tumor da parte inferior do préprio esto-
mago.

49 Diminuicdo do volume do estomago.—O esto-
mago pdde modificar-se ndo sé aumentando, mas
também diminuindo de volume.

Esta rnicrogaslria pode ser devida a sifilis gas-
trica de forma difusa ou a uma estenose do estd-
mago produzida por uma linite géastrica sifilitica,
como o demonstraram as observacdes histoldgicas de
Hayem. Este autor reconheceu, com efeito, que o és-
pessamento parietal do estbmago, determinante da
microgastria, era o resultado de lesdes fibrosas in-
vadindo as camadas profundas da parede gastrica e
contraindo até aderéncias com os 6érgdos adjacen-
tes.

Particularmente nos doentes afectos de micro-
gastria deve suspeitar-se de sifilis e ensaiar-se o
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respectivo tratamento especifico. A radiologia mos-
trar-nos-a entdo como o estbmago se comporta mor-
fologica e funcionalmente com ésse tratamento; se
ha melhoras apreciaveis evidentes e modificages
notaveis no volume e conformacdo do estbmago,
a sifilis foi a causa Unica ou pelo menos uma das
causas da microgastria.

Posta de parte a hipdtese da sifilis, devemos
procurar outra causa, a que possa atribuir-se um
pequeno estbmago retraido e de paredes rigidas.
A radiologia pode ainda ser valioso instrumento
para o diagndstico, sendo capaz de nos pdr na pista
dum cancro latente quési sem sintomatologia clinica;
se essa diminuicdo de volume é de origem cance-
rosa, 0 estbmago encontra-se retraido em parte ou
na totalidade e pode atingir dimens6es extremamen-
te reduzidas.

Assim reduzido, o estbmago pode apresentar-se
globular ou cilindrico, conforme a sua reducdo é
consecutiva a um cancro coloide ou a uma linite
plastica (Mathieu).

No tipo globular, a imagem géastrica dada pelos
raios X encontra-se situada no hipocondrio esquer-
do, debaixo das falsas costelas, e a redugdo do es-
tdmago deu-se em todas as direccbes, porém mais
especialmente segundo a vertical e na pequena e
grande curvaturas, as quais se encurtaram e torna-
ram quési rectilineas. O piloro, anormalmente eleva-
do, encontra-se situado no ponto de maior declive e
ocupa o vértice duma espécie de cone, tendo a ba-
se assente no diafragma.

Se a microgastria pertence ao tipo cilindrico, o
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estbmago reduz-se a um canal de calibre por vezes
inferior a0 do duodeno. Ao exame radioscopico
apresenta-se entdo como uma fita opaca, cuja direc-
céo, diferente da do estdbmago normal, é umas vezes
obliqua para baixo e para a direita e outras franca-
mente horizontal e transversal; o piloro reside a di-
reita da linha média e debaixo do figado'. Neste
ultimo caso, quando a retraccdo se d& principal-
mente no tubo e vestibulo pildneos e, além disso,
a parte superior do estbmago fica bastante flacida
e pode dilatar-se, a imagem obtida 6 um pouco
semelhante a um cachimbo.

As vezes a metade superior do estémago encon-
tra-se reduzida a um tubo rigido e o piloro desloca-
se para cima e para a esquerda, por efeito da retrac-
cdo preponderante da pequena curvatura;, aima-
gem radioldgica apresenta entdo grandes analogias
com o estdbmago em caracol de Hoertel e Schmieden,
observado nos casos de Ulcera antiga e devido a
sua retracgdo longitudinal. Mediante a ingestdo do
bismuto reconhece-se também que a parede deste
estbmago ndo se adapta bem ao seu contetdo, pa-
recendo rigida, imobilizada e indeforméavel. A sua
palpacéo e insuflagdo por uma mistura efervescente
ndo produzem néle modificacdo alguma e tornam
ainda mais evidente a modificagdo da sua parede.

Se microgastria € de origem cancerosa, as pa-
redes do estdbmago sam rigidas e as suas contrac-
¢Oes insignificantes, ou nulas. A palpacdo ou a in-
gestdo de grande quantidade de liquido ndo modi-
ficam porisso a sua forma nem as suas dimensdes;
além disso, em certos casos ndo se observa néle
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evacuacdo alguma e noutros o piloro € insuficiente.
Semelhante transformacdo depende da infiltragdo
da parede gastrica por linite plastica, cuja natureza
é, por assim dizer, néoplasica (carcinoma cirroso ou
fibroso), e ainda de se destruirem os elementos elas-
ticos e contracteis das paredes, tornando-se porisso
parte delas inextensivel.

Facto semelhante se observa na gastrite croni-
ca esclerosante, afeegdo rara em que os elementos
elasticos e contracteis sam substituidos por tecido
conjunctivo rigido.

Estdo longe de ser raros os pequenos estdma-
gos com insuficiéncia do piloro, apresentando mui-
tos déles a forma de funil, cm que o duodeno ser-
visse de canal de saida. Em consequéncia das pe-
quenas dimensdes que o estdbmago toma,N primeiro
segmento do duodeno ¢ arrastado para cima e fica
dirigido de cima para baixo e da esquerda para a
direita, na continuacdo do eixo do estbmago; entéo
os alimentos atravessam rapidamente o estdbmago, e
0 duodeno e o comego de jejuno podem ver-se de-
senhados.

Quando ha insuficiéncia pil6rica e a ingestdo
da refeicdo bismutada 0 muito rapida, pode tam-
bém observar-se um outro sinal radioldgico, a es-
tase esofagica, facto resultante da diminuicdo da
cavidade estomacal e da rigidez das suas paredes.
Se a microgastria ndo é acompanhada de insufi-
ciéncia pilorica, havera sempre estase gastrica, em-
bora a ingestdo seja lenta.

A maior parte das incontinéncias piléricas mui-
to acentuadas sdo de origem neoplasica; mas a
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sifilis géastrica pode também ser a causa da mesma
perturbacdo, como o prova 0 caso descrito por
Eppinger e Schwartz (1910). O reconhecimento dum
tal estbmago da-nos a explicacdo dos fendmenos
intestinais que o doente frequentemente manifes-
tava. Claramente que, se ha infiltracdo neoplasica
das paredes do estbmago, ndo deve pensar-se em
intervir cirurgicamente, seja qual for o estado geral
do doente.

Por vezes aparecem casos de linite plastica
sem incontinéncia pilérica. As paredes do estdmago
podem entdo tornar-se tdo espessas que nao seja
necessaria a refeicdo bismutada para ser feito o seu
exame radioldgico; como as paredes do estbmago
ndo téem espessura uniforme, a sombra géstrica
também ndo serd de tonalidade uniforme em toda
a sua extenséo.

SO a radiologia permite avaliar as dimensdes
muito reduzidas do estdbmago, nos casos de aperto
ou néoplasma do es6fago, nos de compressdo déste
6rgdo e nos de inanigdo cronica, seja qual for a sua
causa (doenga geral, estenose esofagica ou cardiaca,
gastrite, etc.).

Posto que raramente, um estdmago muito pe-
queno pode apresentar contornos regulares, toni-
cidade muito enérgica e peristaltismo violento.
Acompanhado dum grande espessamento da parede
estomacal, éste peristaltismo parece ser o primeiro
sintoma revelador duma estenose pildrica incipiente.

Estdbmagos como aquéles, mas sem qualquer es-
tenose pildrica mesmo no seu inicio, aparecem as ve-
zes em individuos com um modo particular de vida
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e de dieta, como em individuos de alimentagdo res-
tricta e exclusivamente liquida, em certas anorexias
histéricas e nas estenoses esofagicas muito aperta-
das. A historia do doente fornecera elementos que
auxiliardo o respectivo diagnostico.

A retraccdo cicatricial, consecutiva & ingestéo
de céusticos ou de liquidos ferventes, é excepcional,
e a anamnese com uma fase de gastrite aguda é o
bastante para se fazer o diagndstico.

Enfim, a intervencdo da radiologia é indispen-
savel para o diagndstico da microgastria. Pode di-
zer-se que no estudo dum estbmago de pequenas
dimensbes que, pela sua pequena capacidade se
oponha a toda a manobra de violéncia, as indica-
cOes prestadas pelo seu exame radiolégico s&o mui-
tissimo superiores tanto as da palpagdo e percussao,
processos que em tais casos geralmente nada escla-
recem, como até as inferidas da sua lavagem, da
insuflacdo, etc., nem sempre isentas de perigos.

50 Estémagos deformados.—Os pequenos esto-
magos deformados sdo bem diferentes dos retraidos
por infiltracdo neoplasica ou por efeito da sifilis,
por aderéncias ou por compressao.

A deformagdo do estdbmago pode provir dum
neoplasma intragéastrico, de contractura ao nivel du-
ma Ulcera, duma contraccdo ou dum aperto cicatri-
cial. E indispensavel nestes casos repetir os exames,
afim de ver se a deformacéo se mantém ou se € de-
vida a uma contraccdo momentéanea, e s6 depois nos
poderemos decidir se sim ou ndo se deve intervir
cirurgicamente.
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Também as aderéncias que, como consequéncia
de perigastrite, aparecem entre o estdmago e a pa-
rede abdominal ou qualquer 6rgdo, podem ou ndo
produzir deformagdo do estdbmago e diminui¢do do
respectivo volume, conforme a extensdo das mes-,
mas aderéncias e muito principalmente as regides
em que elas se estabelecem.

As compressOes exercidas por 6rgdos extragas-
tricos sdo capazes de deformarem o estdbmago e re-
duzirem o seu volume, circunstancia esta que € in-
dispensavel ter em consideracdo, quando se faz o
seu estudo radioldgico.

Tais sdo os factores principais da microgastria;
outros ha, porém, como a gastro-enterostomia, etc.,
que, embora de menos importancia, ndo deixam de
concorrer para a mesma deformacéo.



CAPITULO XI

Estenoses medio-gastricas

51 Valor da radiologia no diagnostico das este-
noses medio-gastricas.—Se em geral tem valor se-
miolégico o exame dos gastropatas pelos raios X,
esse valor torna-se particularmente consideravel
quando as afeccdes consistem em estenoses medio-
gastricas, pois s6 ésse exame tem conseguido reve-
lar a maioria delas.

E certo que nem todos os casos dessas afeccoes,
diagnosticados radiol6gicamente, sain comprovados
pela autopsia; mas o facto nada depGe contra a ra-
diologia. O exame radioldgico diagnostica todas as
estenoses medio-gastricas existentes em vida, tanto
as intermitentes ou acidentais como as permanentes
ou organicas, e sdo estas as Unicas que se conser-
vam no cadaver.

O emprego da radiologia no exame daquelas
afeccbes é fecundo em resultados, permitindo néo
sO que o diagndstico se faca dum modo simples,
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exacto e seguro, mas ainda que' se reconhega em
muitos casos qual a causa da biloculagdo, o que
muitas vezes tem vantagem para a escolha da tera-
péutica a empregar.

Os outros processos de exploragcdo do estoma-
go (palpacdo, percusséo, lavagem, gastrodiafania,
etc.) ndo téem valor comparavel: além de incompe-
tentes para levarem ao diagndstico de muitas daque-
las estenoses, em certos casos podem produzir aci-
dentes de certa gravidade. A insuflagdo, por exem-
plo, pode tornar-se um meio perigoso de exploragéo
do estdbmago, se se cré em certos autores; Barda-
chzi descreve dois acidentes graves e Behrend (1911)
menciona trés casos de morte, devidos ao emprégo
déste processo.

52 Definicdo de estenose medio-gastrica. — Com
Mazzoléni entendemos por estenose medio-gastrica
uma disposicdo anatomo-patoldgica caracterizada por
uma diminuicdo muito acentuada do calibre do es-
tdmago, tendo por sede uma regido qualquer do
mesmo 6rgdo, na maior parte das vezes o segmento
médio, e susceptivel de provocar por si mesmo uma
perturbacéo no seu funcionamento normal.

A estenose medio-gastrica € também denomi-
nada biloculacdo géstrica, estbmago em oito de conta
ou em ampulheta, etc.; mas a designagdo de Mazzoléni
é preferivel a qualquer outra. Em primeiro lugar,
porque o respectivo sindroma é analogo ao que se
observa na estenosé cardiaca e sobretudo na pilori-
ca; além disso, aquela designagcdo pode ser empre-
gada seja qual fér o nimero de constri¢des gastricas
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e a etiologia da afeccdo, por ndo fazer alusdo nem
a uma nem a outra coisa nem tampouco & sua ori-
gem congénita ou adquirida—cicatrizes, aderéncias,
espasmos, bridas, cancro, sifilis, etc.

A definicdo ndo permite porém designar por
aquéle térmo a biloculagdo por atonia e as bilocu-
lacOes por compressdo, de Béclére. Semelhantes de-
formacOes, além de ndo originarem perturbacdes
propriamente por si, desaparecem quer por insu-
flacdo ou distenséo gasosa quer pela ingestdo abun-
dante de refeicdo bismutada, o que bem prova néo
haver nestes casos verdadeira estenose (:).

53 Historia da estenose medio-gastrica. —A his-
toria desta afecgdo tem passado por vérias fases,
sendo o registo do primeiro caso devido a Riolan
(1642); durante muitos anos porém as autopsias re-
velaram tdo poucas dessas alteraces que os autores
as consideravam simples curiosidades anatomo-pa-
tologicas.

() Antes do emprégo da radiologia, aestenose medio-gas-
trica era definida por Guillemont (1899) como uma deforma-
¢do permanente, congénita ou adquirida do estdmago, con-
sistindo no aperto duma das suas paredes, de tal modo que
a cavidade gastrica se comporia de duas bélsas mais ou me-
nos distintas.

Lyon e Nathan caracterizavam-na por uma-divisdo da
cavidade gastrica em duas bdlsas, comunicando entre si por
um orificio mais ou menos estreito. Outras defini¢gbes foram
apresentadas, mas todas analogas a estas.

Depois do emprégo da radiologia, Oerné e Delaforge
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A publicagdo duma memoria de Jaworski (1888)
inicia a era clinica da biloculacdo gastrica e cinco
anos depois principia a sua terceira fase, a era cirdr-
gica; em 1897 Jaworski consagra uma nova memoria
ao assunto, em cpie descreve o sinal da ectasiapara-
doxa; Analmente em 1908 uma quarta fase comega,
a fase radioldgica.

Dai em diante um sem nimero de observado-
res (Roux e Balthazard, Béclére, Leven e Barret,
Cerne e Delaforge, Holzknecht, Rieder, etc.) téem-se
dedicado ao assunto e feito sobre éle interessantes
investigacoes.

54 Sinais radioldgicos das estenoses medio-gas-
tricas.—A exploragdo radiologica do estdbmago torna
muito féacil o diagndstico de cortas das suas este-
NOSeS.

Embora a imagem produzida por uma estenose
medio-gastrica nos mostre nitidamente a existéncia

definiram a estenose referida uma deformagdo congénita ou
adquirida do estdbmago, cm que éste Orgdo se encontra
estrangulado circularmento por uma constricdo, que o di-
vide em duas bolsas sobrepostas. Os mesmos autores pro-
pdem que se reservem as expressdes estdmago em ampulheta e
cm alforge, para se designarem aspectos radioscOpicos nao
dependentes duma deformacdo, permanente, e a expressao
estbmago bilocular, quando aquela modificagdo géastrica depen-
da duma disposicdo anatémica.

Legros (1912) denomina estdmago bilocular uma divisdo
permanente do estdbmago em duas bélsas, separadas por uma
constrigdo ou estrangulamento.

»
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de duas bolsas (superior e inferior), o aspecto que
nela apresentam, a sua disposic¢do reciproca e 0 mo-
do como comunicam entre si fazem com que as ima-
gens radioldgicas dos estdmagos biloculares ndo se-
jam sempre analogas.

Esquematicamente o bismuto ingerido acumu-
la-so na bolsa superior da biloculacéo, a qual é de
forma e dimensdes variaveis e se encontra, além
disso, a esquerda da linha média, parecendo muitas
vezes constituir todo o estbmago. Depois dum certo
tempo, que varia com o calibre, comprimento e si-
tuacdo do canal de conjugacdo das duas bolsas,
com a tonicidade das paredes, etc., vé-se 0 bismuto
comecar a aparecer na bélsa inferior.

Se a refeicdo é em quantidade suficiente, obser-
va-se entdo a imagem radioldgica tipica: duas zonas
globosas sombrias ligadas por uma faixa mais ou
menos clara, estreita e alongada, correspondente ao
canal de conjugagdo.

Toda a imagem pequena, globular, supratimbi-
lical e situada por completo a esquerda da linha
média faz presumir a existéncia duma biloculagdo
géstrica. Devemos entdo repetir o exame depois de
algum tempo, aumentando a quantidade da refeicdo
opaca; se o0 estbmago 0 bilocular, encher-se-d40 mais
cedo ou mais tarde as duas bolsas.

Um caso interessante é relatado por Oettinger
e Bonniot (1911). Num exame radioscopico feito dez
minutos apos a ingestdo da refeicdo opaca, 0 estd-
mago apresentou-se som piloro, como uma grande
virgula e terminando ao nivel do umbigo; segundo
exame, feito um més mais tarde, mostrou que a ima-
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gcm do mesmo estdbmago, vinte minutos depois da
refeicdo, constava dum saco inferior em comunica-
¢cdo com o superior por um canal muito estreito.
Em outro caso, citado por Gellé e Henri Béclére, a
bélsa inferior comegou a desenhar-se somente hora
¢ meia depois da superior.

No exame radiolégico dum doente com pertur-
bacdes digestivas, que levaram a pensar em Ulcera
géstrica, depois de ingerida a refeicdo opaca 0 es-
tdmago apresenta-se a Santy (1914) como uma bélsa
vertical; hora e meia depois formava-se abaixo e a
direita uma segunda bdlsa, separada da primeira
por um espago claro muito nitido.

No servico do professor Enriquez, na Pitié,
Cohete observou um estdbmago atingido de neoplas-
ma, em que a segunda bolsa sé foi revelada por
um exame feito alguns dias depois da ingestdo do
bismuto.

Nos casos de estenose muito apertada, a forma
como o estbmago se enche é caracteristica. O bis-
muto desenha primeiro, como que pendente do
diafragma, uma bolsa, que ndo se confunde com a
devida & microgastria, pois que, decorrido um certo
tempo (chega a ser de algumas horas), comeca a
aparecer o bismuto no fundo da bbélsa inferior. Da
parte mais baixa da bélsa superior ou um pouco
lateralmente para a direita, vé-se por vezes dese-
nhar-se mais ou menos nitidamente o canal de con-
jugacdo; a bolsa inferior comecara entdo a aparecer
pouco a pouco. Se 0 aperto é muito acentuado, o
mesmo canal de conjugacdo tornar-se-a invisivel.

Em estdbmagos em que o0 acto operatério ou a
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autopsia revelam um canal de conjugacdo largo o
incapaz de constituir um obstaculo suficiente a eva-
cuacdo da bdlsa superior, sobrevém as vezes nesta
um fundo saquiforme. Segundo Cerne e Delaforge,
quando a constri¢do é larga, a zona correspondente
rigida e o individuo estd de pe, aparece a dilatacéo
da parte suprajacente, e esta comprime a entrada do
canal de conjugagédo, formando um cotovelo agudo,
que agrava o aperto preexistente. A essa disposigao,
insuficiente por si para produzir tal resultado, visto
ndo subsistir quando o individuo esta deitado, jun-
ta-se um espasmo do canal de conjugacdo, o qual,
analogamente ao que acontece com o espasmo pilo-
rico, aparece quando, por efeito da ingestdo de ali-
mentos, a abertura daquele canal se transforma num
orificio tdo estreito que pode chegar a ser puncti-
forme.

Se a bdlsa superior é muito volumosa relativa-
mente & inferior, pode dobrar-se e cair para diante,
e entdo s6 em atitude obliqua lateral do doente
pode ver-se com nitidez o mesmo canal; na atitude
antero-postorior do individuo, esse canal pode atd
ndo ser visivel.

A bblsa superior ou cardiaca podera passar des-
percebida, como sucederd quando a constricdo for
larga e a refeicdo opaca ingerida ndo encher a bolsa
inferior, se o exame fér feito bastante tempo de-
pois da ingestdo, para toda a refeicdo ter passado
para a bélsa inferior.

E porisso da maior conveniéncia ingerir quan-
tidade suficiente de refeicdo e fazer-se o exame
logo apos a ingestdo e bastante tempo depois, afim
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de se discriminarem as duas bolsas e ndo se prati-
car, como mais duma vez sucedeu, uma gastro-ente-
rostomia abaixo do verdadeiro local da constri¢éo.

Para o diagnostico das estenoses medio-gastri-
cas tem geralmente muita importdncia o apare-
cimento de contrac¢Bes peristalticas, normalmente
ndo existentes ao longo da grande curvatura, em
pontos elevados da bdlsa superior. Essas contrac-
¢Oes, semelhantes as que fisiolégicamente se produ-
zem no antro pildrico, chegam a aparecer logo
abaixo do diafragma e sdo para Cerné e Delaforge
indicio certo de aperto medio-gastrico.

O estudo radiolégico do estdmago, além de nos
dar a conhecer a morfologia da estenose medio-gas-
trica, pode em grande nimero de casos proporcio-
nar-nos outros conhecimentos, que esclarecam o dia-
gnostico causal dessa deformagéo.

55 Blloculagbes do estdmago ndo resultantes de
estenoses medio-gastricas.—Nem todas as imagens ra-
diol6gicas de aparéncia bilocular do estbmago sdo
devidas, como j& foi dito, a estenoses medio-gastricas.
Os simples estrangulamentos produzidos por fortes
contraccdes peristalticas podem determinar uma bilo-
culacdo gastrica; mas entdo basta um breve exame
radioscopico ou duas radiografias tiradas com al-
guns minutos de intervalo para mostrarem que a
séde do estrangulamento ndo 6 fixa, podendo tam-
bém observar-se ao mesmo tempo diversos estran-
gulamentos, se o estdmago é hipertdnico. Nestes
casos a motricidade aumenta, em vez de diminuir,
e a evacuacdo torna-se por vezes tdo rapida como
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se o piloro estivesse aberto. A intensidade e a séde
da constricdo mudam entdo de momento a mo-
mento, e isso é bastante para ndo se considerarem
tais estenoses como anatdmicas nem funcionais per-
manentes.

Para assim se considerarem, é necessario nao
sO que a constricdo permaneca e as duas bolsas
se mantenham independentes, qualquer que seja a
manobra empregada, mas também que o canal de
conjugacdo ndo mude de calibre, embora, por efeito
de pressbes exercidas no estbmago debaixo para
cima, se faca refluir o conteudo da bdlsa inferior
para a superior Se assim nédo sucede, a imagem bilo-
cular, que as vezes aparece no exame dum estdbmago
hipotbnico, desaparece ou simplesmente se modifica
por efeito das manobras referidas; por férina alguma
significa a existéncia de estenose medio-gastrica.
Para fazer variar ou até desaparecer estas esteno-
ses e tornar o estbmago normal, basta muitas vezes o
doente ingerir alimentos em certa quantidade.

Por motivos analogos, ndo denotam estenoses
medio-gastricas as imagens biloculares dependentes
de diversas outras causas: assim, pode produzir uma
biloculagdo gastrica um cinto muito apertado (Cru-
veilhier e a compressdo exercida sobre o estbmago
por tumores volumosos sélidos, liquidos ou gasosos;
com a ablagdo dos mesmos tumores desaparecera a
disposicdo bilocular. S&o exemplos destas bilocula-
cOes —falsas biloculagBes por causas extrinsecas ou
biloculagbes de empréstimo (Béclére) —o caso de
Bellot e Woimann, de quisto do baco; o de Natan-
Larrier, de baco paludico; o de Béclére, de neo-
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plasma do l6bo esquerdo do figado; o de Mathieu
e Béclére, de quisto hidatico multiculocular do
figado; os de Mazzolléni (1914), de ganglios néo-
plasicos e de quisto quiloso do mesentério; o de
Leuret (1814), em que a biloculacdo resultava da
consolidacdo defeituosa duma costela fracturada;
como se Vverificou no acto operatorio, a simples res-
seccdo desta costela bastou para que as perturba-
¢Oes gastricas desaparecessem completamente.

O cdlon distendido por gases, fezes ou liquidos
também pode comprimir o estdmago e dar-lhe apa-
réncia bilocular (casos de Leven e Barret, Enriquez
e Durand, Béclére, etc.). A oclusdo lenta do intes-
tino delgado, na sua porcéo terminal, poderd origi-
nar uma dilatagdo tal que o estbmago seja compri-
mido por férma a tomar a mesma aparéncia. Aquéle
6rgdo pode ainda tornar-se bilocular, quando sofre
um movimento de tor¢do em volta do seu eixo, facto
rarissimo. Na literatura médica conhecem-se somente
trés casos: o de Dini (1879), o de Mazzotti (1874) e
0 de Langerhans (1888).

No primeiro, o baco, hipertrofiado e ptosico,
caiu na pequena bacia acima do Utero e atras da
bexiga, e arrastou a grande curvatura; esta, obliqua
de cima para baixo e da esquerda para a direita,
sofreu ao nivel do puabis e sdbre o seu eixo uma
rotacdo da direita para a esquerda, o que fez com
que a porcao pildrica do estbmago, distendida pelos
gases, viesse colocar-se sObre a regido cardiaca.

No segundo, o estdmago aparecia dividido em
duas partes, como uma ampulheta: uma superior,
esquerda e vertical; outra inferior, direita e quasi
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horizontal. No ponto de unido das duas porcoes
existia um estrangulamento, ao nivel do qual as pa-
redes eram torcidas segundo o seu eixo longitudi-
nal; a regido pilorica havia assim sofrido uma rota-
cdo e tinha-se tornado mais baixa, contraindo ade-
réncias com a parede abdominal. Destruidas elas,
poude fazer-se dar & mesma regido uma rotacdo, o
que a levou & sua posicdo normal.

Finalmente, no caso de Langerhans existia uma
estenose, ao nivel da qual a por¢do pildrica, que era
a maior, tinha sofrido uma tor¢do sbbre o seu eixo,
ficando a face posterior voltada para diante; uma
brida peritoneal ia de debaixo das falsas costelas
esquerdas fixar a pequena curvatura ao nivel do
estrangulamento. Langerhans atribui a deformacéo
em oito de conta a retraccdo de numerosas cicatri-
zes radiantes da mucosa da face posterior do est6-
mago e ao nivel da pequena curvatura.

Muitas observacGes mostram que o estdbmago
ém ampulheta pode ainda provir dum forte espasmo
de natureza puramente nervosa. Semelhantes bilo-
culagdes foram provocadas experimentalmente e bem
observadas por Schwarz: mediante estimulos eléc-
tricos, conseguiu determinar a segmentacdo maultipla
do estbmago do cdo e fixa-la durante muito tempo.

Estas biloculagBes espésticas sdo freqlentissi-
mas e podem coexistir com certas doengas do siste-
ma nervoso, como a tabes, e com certas nevroses. S&0
no entanto rarissimos, se alguns existem, 0s casos
descritos de estdmagos em ampulheta intermitente
com biloculagdo pronunciada (Biidinger, Schmitt,
Salomon, etc.).
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Em 1901, operando um doente, em que tinha
diagnosticado um estdbmago em ampulheta, o pri-
meiro daqueles autores ndo encontrou deformacao
alguma. Depois de ressecar uma brida peritoneal
situada adiante do piloro, viu a 6 centimetros para
a esquerda uma ligeira retraccdo sem sinal de este-
nose; ao fim de alguns instantes formou-se neste
ponto um estrangulamento e 5 segundos depois
tudo voltou & posicdo primitiva ou normal.

Schmitt (1902) observou quatro casos de estd-
magos analogos e fez uma vez o diagndstico pela
radioscopia. O acto operatorio ndo revelou nenhu-
ma Ulcera; mas o autor pensa que as contracgdes
espasmodicas eram provavelmente reflexas e devi-
das a ulceras ndo encontradas.

Refere ainda Salomon (1907) que uma rapariga
produzia & sua vontade um abaulamento da regido
epigéstrica; a radioscopia da regido mostrou-lhe
em certos momentos um verdadeiro estdbmago em
ampulheta, espasmodico e sem 0 menor estrangula-
mento organico.

As vezes as duas bolsas da biloculagio podem
ter actividade diferente. Em dois casos citados por
Kienbdk, de biloculacdo espasmddica, a bolsa supe-
rior esvaziava-se com dificuldade, enquanto que a
inferior lancava rapidamente no duodeno o seu
contetdo.

A natureza espastica essencial, puramente ner-
vosa, da conformacdo em ampulheta dos estdmagos,
é facil de reconhécer. Aampulheta ndo é permanen-
te, mas modifica-se ou desaparece pelos antispas-
madicos.
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Em alguns casos a biloculagdo de origem peri-
géstrica aparece e desaparece, dependendo isso da
grande replecdo do estdbmago, das suas relaches
com o0s 0Orgdos vizinhos, etc., podendo até haver
dias em que ndo se forme.

Groedel descreve recentemente dois casos mui-
to interessantes deste género de estbmagos. O pri-
meiro era num homem de 50 anos, cujo estdbmago se
apresentava bilobado ou nédo, conforme se enchia
moderadamente ou muito. O autor explicou o facto
admitindo a existéncia de lesBes perigastricas, que
comprimiriam uma parte do estbmago contra o fi-
gado, enquanto a sua replecdo era moderada;
quando muito repleto, a tensdo do conteldo do es-
tbmago contra a parede fazia desaparecer a dispo-
sicdo em ampulheta.

O segundo caso, atribuido também a aderéncias
perigastricas, refere-se a um homem de 25 anos,
cujo estdbmago, segundo o seu grau de replecdo e o
do colon transverso, apresentava um estrangula-
mento maior ou menor. Tal conformacdo ndo desa-
parecia pela atropina e em certos momentos e em
determinadas posicGes apresentava insuficiéncia pi-
I6rica.

Se ha biloculagdo, a parede gastrica encontra-se
em geral mais ou menos comprometida. Todavia nem
sempre assim acontece; nos trés casos descritos por
Budinguen, Cumston e Castellani, s6 o peritoneu se
havia alterado.

56 Estenoses medio-gastricas propriamente ditas.
—a) Estenoses originadas por hipertrofia muscular
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ou aderéncias. —Passando a ocupar-nos das bilocu-
lacbes anatdmicas e funcionais permanentes ou bi-
loculagdes propriamente ditas, principiaremos pelo
classico caso descrito por Strauss e Brandstein,
dum estdbmago figurando dois fusos unidos entre si.

Clinica e radiolégicamente havia sintomas que
levavam a pensar em neoplasma: forte emagreci-
mento, anacidez, grande vulnerabilidade da muco-
sa, movimentos peristalticos enérgicos, persisténcia
da biloculagdo depois da insuflacdo do estdbmago
pelo gas carbdnico e durante a narcose. Operado
0 doente, reconheceu-se que tudo isto era devido a
existéncia dum ventre muscular aneliforme, hiper-
trofia que foi confirmada pelo exame histoldgico. A
biloculagdo devia pois provir duma contrac¢cdo mus-
cular em anel.

Tem-se também verificado que as bridas peri-
foneais e as aderéncias perigastricas podem origi-
ginar estbmagos biloculares, por causa dos espas-
mos ou retraccBes da parede gastrica resultantes
daquelas bridas ou aderéncias, ou até de repuxa-
mento do estbmago.

Herz (1910) mostrou que o aspecto de bilocula-
cdo gastrica pode ainda provir da aderéncia ao fi-
gado duma Ulcera da pequena curvatura. Nestas
condicBes e estando o doente em pe, reconhece-se
que as modificacBes da parede géastrica produzidas
por aquelas aderéncias e pela Ulcera hd a juntar o
repuxamento da grande curvatura na parede que
adere ao figado. Semelhantes disposi¢des podem
produzir um aperto do estdbmago nesta regido e
uma divisdo da cavidade gastrica em duas bolsas;
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Collete é porem de opinido que, na grande maio-
ria dos casos, 0 repuxamento do estdmago pelas
aderéncias basta por si s6 para produzir um estbma-
go em ampulheta.

Na biloculagéo verdadeira as duas bolsas fun-
‘cionam como estdmagos distintos (Barjom); con-
traem-se separadamente e tem cada uma como que
0 seu piloro, funcionando os dois alternadamente.

b) Estenoses de origem sifilitica.—A sifilis deve
também enfileirar entre as causas determinantes das
estenoses medio-gastricas. Frerichs e Rudnew obser-
varam em autdpsias varios déstes casos; Lafleur
(2903) reconheceu, durante a operagdo dum estoma-
go bilocular, a existéncia de gomas sifiliticas no
bérdo do figado; a operacdo ndo foi concluida e,
feito o tratamento especifico, o doente melhorou
rapidamente. Mas a sifilis gastrica é rara, e porisso
sdo pouco vulgares as biloculagdes gastricas desta
origem.

Pelo que diz respeito ao seu diagndstico di-
recto, o exame radioldgico do estbmago unicamente
mostra que éste 6rgdo se encontra deformado e
qual o aspecto da deformagdo; mas ndo pode di-
zer-nos que a causa da biloculagdo seja a sifilis,
porisso que a imagem da sifilis gastrica ndo tem
caracteres proprios e a sua semiologia confunde-se
com a da ulcera e do cancro (Mathieu). Tem porem
a vantagem de nos permitir observar passo a passo
os efeitos do tratamento antisifilitico e reconhecer
se sim ou ndo se vdo operando modificagOes na
morfologia do estbmago.
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Béclére e Bensaude (Soc. Méd. des Hop., 1910)
descrevem o caso dum homem de 54 anos que, ten-
do contraido a sifilis 24 anos antes, comegou a
sofrer intensamente do estdmago. O respectivo exa-
me radioldgico mostrou tratar-se duma bilocula-
cdo géstrica; submetido o doente ao tratamento
especifico, melhorou muito ¢ no fim a radiologia
mostrava persistir unicamente um simples esbogo
de biloculagdo. O mesmo exame mostrou ter o
estbmago biloculado uma doente de 18 anos, su-
posta sifilitica; um tratamento mercurial intensivo
produziu consideraveis melhoras e a constrigdo tor-
nou-se menos apertada (Enriquez, 1913).

E também muito interessante nm caso obser-
vado por Leven. Uma doente de 40 anos havia so-
frido nos ultimos meses de dores na parte média do
epigastro, donde irradiavam para o dorso, e duma
dor lateral, sempre fixa no mesmo ponto do hipocon-
drio esquerdo; as dores apareciam duas'horas depois
das refeicOes e eram maiores de noite do que de dia.
A radiologia demonstrou que a dor lateral perten-
cia ao estdbmago, pois que o0 ponto, em que residia,
se deslocava com 0s seus movimentos e que no
meio do estbmago havia uma estenose que nao se
dilatava quando'por pressao se fazia refluir o liqui-
do debaixo para cima. Posta a doente em regimen
dietético conveniente, todos os fendmenos desapa-
reciam, & excepgdo da dor visceral nocturna, da ane-
mia e do progressivo emagrecimento observado. Ape-
sar da auséncia de comemorativos de sifilis, Leven
instituiu o tratamento antisifilitico e a doente co-
megou pouco tempo depois a melhorar. No fim
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dum més de tratamento, um novo exame radiosco-
pico mostrou que o canal de conjugacdo das duas
bolsas da biloculagdo n&o tinha estreitado, mas que
se deixava atravessar melhor pela refeicdo bismu-
tada, facto devido certamente a terem-se as paredes
tornado mais extensiveis; um novo exame radios-
copico, feito dez meses mais tarde, mostrou a este-
nose no mesmo estado. A doente, que estava curada
debaixo do ponto de vista funcional morreu de
peritonite aguda, talvez como consequéncia de qual-
quer perfuracdo que se tivesse operado ao nivel da
regido estenosada.

Em casos déste género, o estudo radioldgico é
indispensavel; se por éle reconhecemos que as me-
Ihoras anatémicas produzidas pelo tratamento espe-
cifico sdo insuficientes, deve ser aconselhada a gas-
tro-enterostomia, para prevenir tanto quanto possivel
as probabilidades duma perfuracdo, como provavel-
mente sucedeu no caso atras referido.

0 Estenoses de origem cancerosa.—A estenose
medio-gastrica de origem cancerosa € muito mais
frequente do que a de origem sifilitica, e muito me-
nos do que a de origem ulcerosa. Os autores ndo
estdo do acordo sobre a sua frequéncia: 4 % (Bar-
nabo, 1893); 11 °o (Moyniham, 1904); 13 % (Mayo-
Robson, 1904); 11,7 % (Mazolléni, 1914). E mais
frequente no homem do que na mulher e sobrevém
em geral entre os 50 o 60 anos.

Essa estenose pode ser consequéncia da obs-
trucdo quasi completa da cavidade gastrica pelo
volume consideravel dnm néoplasma encefaloide ou
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dum néoplasma cirrético com Vvérias retracgoes, que
muitas vezes origina uma estenose multipla. A in-
vasdo do epiploon, a produgdo de feixes fibrosos
sObre as paredes externas do estbmago ou as suas
aderéncias as partes visinhas sdo também capazes de
produzir estenoses simples ou multiplas.

Na maior parte dos casos, o cancro é infiltrado
e 0 processo de retraccdo estende-se a toda a pa-
rede do estdbmago; contudo predomina em certare-
gido, que estrangula mais ou menos, e as duas bol-
sas sdo reunidas por um canal.

O respectivo exame radioldgico mostra a exis-
téncia duma lacuna mais ou menos profunda, irre-
gularidade dos contornos e retraccdo acentuada do
6rgdo, interessando a grande ou pequena curva-
tura ou as duas a0 mesmo tempo, como é mais fre-
quente. O canal de conjugacdo das bolsas encontra-se
mais ou menos distanciado da pequena curvatura
(porque o cancro cresce concéntricamente) e ao
longo dela, e néle se vé frequentemente um fio de
bismuto estender-se irregularmente entre as duas
bolsas (0 que em geral ndo se d&, se a biloculagdo
é de origem ulcerosa). O mesmo exame mostra
um estrangulamento situado na parte inferior do
estbmago e um aumento progressivo da esteno-
se do canal, sintoma éste que é de grande impor-
tancia semiologica.

Sc 0 neoplasma é encefaloide, a imagem bilo-
cular 6 a0 mesmo tempo lacunar, podendo porisso
observar-se uma sO' ou um ninho de lacunas na pe-
quena ou na grande curvatura e ligadas ou ndo
umas as outras.
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d) Estenoses de origem ulcerosa—Na maioria
dos casos a biloculacdo depende duma Ulcera ou
duma erosdo gastrica de qualquer natureza; os pri-
meiros casos a tal respeito observados foram os
descritos Schmitt e Schmieden, por Jonas, Faulha-
ber e Haudek.

A biloculagédo podo scr determinada por uma
lcera da pequena curvatura ou por uma cicatriz, e
0 processo pode consistir num espasmo, na retrac-
cdo duma cicatriz, numa perigastrite localizada ou
simultaneamente em mais dum destes factores.

A interferéncia do espasmo na producdo duma
biloculacdo foi bem demonstrada por Moyniham
(1902), o qual, a éste respeito, diz: «muitas vezes ve-
rifiquei nas operacOes ter a retracgédo cicatricial me-
nos extensdo do que a induragdo sentida pela pal-
pacdo através da parede; o estdbmago relaxa-sé sob
a mdo do cirurgido, e a sua forma aproxima-se da
do estdbmago normal. Contudo esta contractura, que
contribui para a formagdo do estrangulamento, pro-
duz secundariamente nos fasciculos musculares hi-
pertrofia semelhante & que se encontra nos estéma-
gos biloculares considerados congénitos; as hiper-
trofias musculares referidas, como as das estenoses
congénitas do piloro, sdo devidas a espasmos que,
a manterem-se, podem determinar a degenerescén-
cia fibrosa das fibras musculares».

Casos ha em que, ao proceder-se a intervencao
cirGrgica, ndo se encontra a biloculagdo cpie tinha
sido diagnosticada com toda a confianca pela ra-
diologia. A anestesia fé-la desaparecer, prova bem
evidente da sua origem espasmadica.
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As vezes uma Ulcera da pequena curvatura ou
a sua cicatriz, geralmente como que cavalgando a
mesma curvatura (donde o nome de Ulcera em sela,
dado por W. Mayo), é causa duma estenose medio-
géstrica. Entdo os dois tercos inferiores do estbma-
go estdo muito endurecidos e a musculatura parece
hipertrofiada: tais lesdes fazem a transicdo entre a
estenose ulcerosa espasmddica, a anatomica e a de-
finitivamente organizada e constituida pela hiper-
trofia do musculo gastrico com degenerescencia fi-
brosa de alguns fasciculos, mas sem o0 minimo tecido
cicatricial.

E de notar que nas estenoses medio-gastricas
de origem ulcerosa 0 estdbmago é curto, porque
entdo a ampulheta resulta em parte da retraecdo de
tecidos cicatriciais; a bolsa inferior é frequente-
mente desviada para a esquerda, facto que nédo se
da& quando a biloculagdo ¢ de origem cancerosa, pois
as relagcbes normais sdo entdo respeitadas.

Reconhecer se na estenose medio-gastrica de
origem ulcerosa ha espasmo ou aderéncia € muito
dificil e por vezes impossivel.

€) Eslenoses medio-gastricas originadas por
Ulceras a distancia.—Em alguns casos, posto que
raros, a Ulcera ndo existe na regido estenosada, mas
a certa distancia; num caso descrito por Mazzolléni,
por exemplo, a Ulcera encontrava-se na regido pilo-
rica e noutro a Ulcera era justa pilérica. Bensaude e
Chilaiditi observaram um caso de Ulcera do duode-
no; Baron, Barsony (1913) e Carman (1914) afirmam
que esta Ultima pode dar muitas vezes lugar ao

13
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aparecimento dum estémago bilocular espasmaodico.
Quando h& sintomas duodenais, o0 aparecimento
dum estdbmago bilocular sem estase, ao fim de 6
horas, € um elemento do radiosindroma das afec-
¢Oes daquela regido; é entdo legitimo admitir-se a
existéncia duma lesdo no duodeno, ndo complicada
por alteracbes orgénicas do estbmago.

Manginelli (1915) descreve dois casos de bilocu-
lacdo géastrica, em que o acto operatério lhe mos-
trou ndo haver no estdbmago qualquer leséo organi-
ca; segundo o0 mesmo autor, tais estdmagos bilocu-
lares ndo téem nada de caracteristico. Baron, Bar-
sony e Kienbdk afirmam que, quando as bilocula-
cOes sdo dependentes de ulcera duodenal, 6 horas
depois da ingestdo o estdmago encontra-se comple-
tamente vazio.

A coexisténcia dum estdbmago bilocular e de
sintomas da Ulcera duodenal nem sempre significa
a sua existéncia. Manginelli diagnosticou uma des-
sas Ulceras pelos sintomas clinicos e pelo estbmago
em ampulheta; contra, porém, o que era de espe-
rar, o acto operatério revelou um duodeno intacto
e uma Ulcera na pequena curvatura. Também mui-
tas vezes coexistem Ulceras do duodeno e da pe-
quena curvatura; no caso narrado por Bouchut e
Durand, havia uma ulcera na pequena curvatura e
duas no duodeno.

Outros processos anatomo-patoldgicos extra-
gastricos podem originar estenoses medio-gastricas.
Golasse observou uma em um caso de neoplasma
duodenal.
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Exceptuando as duas estenoses medio-gastricas
citadas por Von Hacker e por Emil Klein, que fo-
ram devidas a ingestdo de causticos, e as referidas
por Potain, de Malescot e Hust, em que a mesma
conformagé@o resultou de traumatismo local, todas
as outras estenoses medio-gastricas de origem ulce-
rosa registadas se reconheceu resultarem de Ulcera
simples. E como esta é mais frequente na mulher,
compreende-se que aquelas estenoses sejam mais
frequentes neste sexo.

O canal de conjugacgéo das duas bolsas encontra-
se junto da pequena curvatura, ndo € sinuoso e as
porcdes da grande curvatura que formam os lados
do anel constrictor téem contornos regulares. Estes
factos sam de certo valor semioldgico, como mos-
traremos ao tratar do cancro.

57 Valor semiol6gico do modo de enchimento e
evacuacdo do estbmago afecto de estenose medio-gés-
trico.—O modo como se enche éste estbmago pode
ser muito caracteristico; os alimentos acumulam-se
por vezes na bolsa superior e vdo passando pouco
a pouco para a inferior. Esta passagem pode mes-
mo levar horas a efectuar-se, e é isso 0 que se da
quando a abertura superior do canal de conjuga-
cao fica em posicdo muito elevada.

A evacuacdo sera ainda mais longa se apare-
cem contracgBes espasmaddicas do piloro, em virtu-
de da traccdo para cima e para a esquerda exercida
por tecidos cicatriciais da pequena curvatura.



CAPITULO XII

Alteragbes da motricidade gastrica

58 Hipertonia fisiologica e patologica. —A hiper-
tonia gastrica é quasi sempre fisiologica, representa
a tonicidade propria do estbmago da maioria das
criangas e dos adultos robustos e sadios, e a sua
existéncia estad ligada, como dissemos, a estdmagos
com a forma de coimo de boi e a outros caracteres
susceptiveis de apreciacdo radioldgica.

Mas nem sempre 0s caracteres da hipertonia
gastrica se apresentam nitidamente, nem mesmo
quando ha replecdo estomacal; as vezes um esto-
mago hipertonico num primeiro exame parece até
hipotbnico; mas de repente e principalmente se
se praticam manobras externas apropriadas (mas-
sagem, compressOes, etc.), surge o aspecto hiperto-
nico franco (Schlesinger).

Manginelli (1915) observou dois casos déste gé-
nero. Num déles, mais interessante, apresentou-se-
Ihe no primeiro exame como um estbmago ptosico
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oom movimentos peristalticos quasi nulos; repetido
0 exame um quarto de hora depois, ficou surpreen-
dido ao reconhecer que o estbmago, realmente pto-
sico, apresentava agora forte hipertonia e hiperpe-
ristaltismo e que o seu piloro funcionava bem, eva-
cuando muito rapidamente.

A hipertonia patoldgica encontra-se no estdma-
go como 'resultado do estado de irritacdo da inerva-
¢do do 6rgdo (Ulcera penetrante, afeccdo da vesicula
biliar, apendicite cronica, etc) ou da necessidade de
vencer mecanicamente uma resisténcia consideravel
(estenose, etc), que se opde a sua evacuacdo, facto
éste que é todavia raro (Carinan). A Ulcera duode-
nal pode também provocar um acréscimo de toni-
cidade do estbmago; o vigor peristaltico do estd-
mago determinado pela Ulcera do duodeno varia
duma leve exageracdo na profundidade das on-
das a uma quasi tumultuosa energia das contrac-
Goes.

Quando hé& obstrucdo daquele segmento intesti-
nal, o estbmago chega a parecer segmentado pelas
ondas das duas curvaturas, acentuando-se relativa-
mente mais a sua profundidade na parte terminal da
pequena curvatura. Esta simetria e correspondencia
das contrac¢Bes em ambas as curvaturas 6 um carac-
ter distintivo da Ulcera duodenal.

Tal hiperperistaltismo ndo parece resultar da
hiperacidez do estdbmago, pois as vezes 6 concomi-
tante com certos casos de Ulcera duodenal, em que
a acidez 6 moderada ou quési nula; por outro lado,
casos ha de ulcera gastrica e principalmente de
apendicite, que sam acompanhados de elevada aci-
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dez 0 em que ndo se manifesta aquela exageragéo
peristaltica.

O mesmo hiperperistaltismo também ndo podo
ser atribuido a obstrucdo do duodeno, porgne o
fendbmeno manifesta-se as vezes sem ela.

O hiperperistaltismo do estdmago € tantas vezes
acompanhado de atonia ou de hipotonia do mus-
culo gastrico que Garman o considera como muito
sugestivo da Ulcera do duodeno, afeccdo bem mais
frequente do que se pensava. A pequena percenta-
gem das registadas nas estatisticas resulta da difi-
culdade de as reconhecer pelos diversos processos
de que a clinica pode dispor. «Posso afirmar—diz
Carinan—que sO consegui convencer-me da frequén-
cia da Ulcera do duodeno olhando para a cavidade
abdominal como cirurgido e é éste 0 processo que
recomendo aos scépticos; um grande ndmero de
doentes tratados de dispepsia crénica sofrem real-
mente de Ulcera duodenal».

De harmonia com o principio bioldgico de que
a funcdo desenvolve o drgdo, a elevada contracgéo
da musculatura géstrica tende a reforga-la cada vez
mais e a mesma musculatura hipertrofiase, salvo se
a duracdo do individuo e a sua pequena vitalidade
0 ndo permitem, como sucede nos careinomatosos.
Entdo, além do tempo decorrido entre o seu apare-
cimento e amorte ser insuficiente para se hipertrofiar
o0 musculo gastrico, o estado de fraqueza geral do
individuo é antes préprio para atrofiar os diversos
tecidos.

Este periodo de contractilidade exagerada €
também caracterizada pela plurisegmentacdo da ima-
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gem gastrica em grandes manchas, que definem ra-
dioldégicamente a peristaltica hipertdnica de Schwarz,
semelhante a dos estdmagos hipertdnicos nor-
mais.

Em todos os casos, decorrido uni certo tempo
comeca o periodo de compensagdo, durante o qual
a hipertonicidade cede a hipotonicidade; as ondas
profundas véo-se gradualmente transformando nou-
tras superficiais, de maior duracdo e sucessivamente
mais fracas. E o estado da musculatura géstrica de-
nominado por Schwarz peristaltica da fadiga.

E facil distinguir um estdmago hipertonico dou-
tro hipertrofico. O primeiro tem volume pequeno, ao
passo que o segundo € um estbmago ectasico por
estase; a evacuacdo daquéle é muito mais rapida
do que a deste; as ondas peristalticas no hipertro-
fico partem de um nivel mais elevado e sdo mais
profundas do que no hiperténico, facto de que re-
sulta muitas vezes para o segundo um aspecto bilo-
cular, com as duas bolsas bastante volumosas.

Béclére pretende que a simples exacerbacao
da contractilidade da musculatura gastrica, sem
mesmo haver hipertrofia muscular, é capaz de pro-
duzir o aspecto plurisegmentado da imagem gas-
trica.

Em um caso por nds observado de ulcera gas-
trica com estenose pildrica recente, depois de pra-
ticada a sondagem em jejum, para ser extraido o
liguido de estase, o exame radiologico feito meia
hora depois mostrou que o estdmago apresentava
profundas e frequentes ondas de contrac¢do peris-
taltica, dando-lhe por vezes um aspecto multilocular.
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59 Gastrospasmos. —ad) Gastrospasmo total. —
Quando a hipertonia géstrica é profunda, as con-
traccOes musculares podem tornar-se muito persis-
tentes e constituirem verdadeiros espasmos, umas
vezes totais e outras parciais. Um diagnostico exa-
cto pode entdo ser dificil, por ndo se distinguirem
facilmente tais espasmos dos produzidos por uma
causa organica (Ulcera, carcinoma, etc.)

A contrac¢do espasmadica total do estdmago foi
demonstrada por Luschka e Beckey (1911), o pri-
meiro em estbmagos de condenados a morte e de
suicidas e cuja morte se seguiu a um jejum prolon-
gado, e o segundo em autdpsias de alguns indivi-
duos mortos por férma violenta e cujo estdmago
fora fixado pelo formol. Tal contraccdo pode apare-
cer nas circunstancias mais diversas, sendo as lesfes
do estbmago as que menos vezes lhe ddo origem:
numa coleccdo de 16 casos apresentada por Holz-
knecht e Luger (1913), s6 um deles pode ser atri-
buido a ulcera géstrica.

Entre as lesdes anatdmicas dos 6rgdos visinhos
do estbmago, determinantes désses espasmos, as do
duodeno ocupam um lugar tdo importante que 0s
dois autores referidos, observando o gastrospas-
mo consecutivo a lesGes do estdmago e do duodeno
produzidas por ingestdo de acido cloridrico, numa
tentativa de suicidio, ndo se decidem sdbre se ésse
espasmo resultaria de lesdo gastrica ou duodenal.

Outros 6rgdos afectados podem determinar cri-
ses espasmodicas do estdbmago. Um homem de 38
anos, somente com litiase biliar, apresentava acessos
intermitentes dc contracgdes espasmodicas do car-
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dia e do piloro algumas horas depois das refeicOes;
tais contracgOes persistiam durante bastantes horas
e as vezes por todo o dia (Buttner, 1910). Seme-
Ihantemente, numa mulher de 57 anos, que sofria
desde os 27 de déres gastricas unicamente diurnas
e ndo relacionadas com as refei¢des, o0 exame radios-
copico do seu estdbmago, feito durante uma crise do-
lorosa, revelou um gastrospasmo total; novo exame,
feito uma hora e um quarto mais tarde, mostrou as
coisas no mesmo estado —a quantidade de bismuto
contido no estdmago ndo tinha diminuido, e éste
encontrava-se retraido e sem manifestacGes peris-
talticas. Operada a doente, verificou-se existir uma
colecistite e que o estdmago estava perfeitamente
intacto (Schlesinger, 1912)-

Outro caso descrito pelo mesmo autor foi 0 dum
homem, que cinco semanas antes havia comegado
a ter crises dolorosas; algumas horas depois das
refeicOes principiava a sentir dores no rebordo cos-
tal direito, irradiando dai para a esquerda; o exame
radioscopico demonstrou a contraccdo intensa e
persistente do estdbmago na sua totalidade. Pouco
depois o doente apresentava o quadro completo da
colelitiase.

O mesmo exame radioscopico mostrou a Epin-
gere Schwarz (1912) a adaptacdo vigorosa do estbma-
go ao seu conteldo e a falta de contracgbes peristal-
ticas numa rapariga de 16 auos com tuberculose pul-
monar cronica a direita, tuberculose ganglionar e
degenerescéncia amiloide do figado, do baco e dos
rins; depois das refeicbes apareciam-lhe dores vi-
vas e uma sensacdo de péso na regido estomacal,
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seguida de vomitos. Noutro caso, observado por
Holzknecht e Luger, o espasmo tinha por causa
uma litiase biliar.

Segundo Schlesinger, a gastrospasmo total po-
dera ser concomitante com outras afeccdes abdomi-
nais dolorosas e de principio brusco, tais como a
litiase renal, a apendicite e a pancreatite.

Mas ésse gastrospasmo pode surgir indepen-
dentemente de qualquer afeccdo dos 6rgaos abdo-
minais, como o0 prova o caso de Sterlin (1912), com-
provado pelo exame radiografico durante uma crise
gastrica tabética, numa mulher de 40 anos; o de
Scinvarz e Falta (1911), observado num teténico, que
nunca tinha sofrido do estbmago; os de Waldvogel
(1911), observados em tabagistas. O gastrospasmo
referido é, segundo éste ultimo autor, freqlente
sobretudo em individuos fracos com temperamento
irritivel e manifestagdes que se confundem em
grande parto com as da disposi¢do vagotonica, ndo
sendo porisso para estranhar que tal afeccdo seja
frequente na neurastenia e rara na histeria.

A causa determinante do espasmo total do es-
tdmago parece nao ser indiferente a sua motricida-
de. Se uma ulcera duodenal é a responsavel do gas-
trospasmo, a evacuacdo do estdmago € bastante ra-
pida; mas a motricidade encontra-se muito compro-
metida, 0s movimentos peristalticos faltam e até
ha retensdo estomacal maior ou menor, se a causa
esta nas vias biliares (Cheinisse).

Para diagnosticar o gastrospasmo total, Wald-
vogel faz ingerir ao doente bicarbonato de sodio e
acido tartarico; em seguida, pbsto aquele em de-
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cubito dorsal, verifica por percussdo manual se o
bordo inferior do estdmago estd muito acima da
sua posi¢cdo normal. O vomito de toda a massa ga-
sogénica ¢ suficiente para formular o diagnostico.

Mas, na opinido de Schlesinger, Holzknecht e
Luger, o Unico meio de fazer éste diagndstico com
seguranga consiste em proceder ao exame radio-
I6gico do estdbmago, o qual nos dira a sua forma e
dimensdes e nos pora a par da respectiva tonicida-
de e peristaltismo.

Convém que as exploragdes radioldgicas sejam
prolongadas e repetidas, afim de se observar bém
todo o comportamento do estbmago, como deve re-
correr-se a antispasmodicos (atropina, papaverina,
etc.), para se reconhecer se ha modificacbes do fun-
cionamento gastrico e quais elas sejam. De nenhuma
destas precaucOes deve prescindir-se, afim de ndo se
correr o risco de diagnosticar um espasmo do esto-
mago como uma afecgdo orgénica, uma infiltracdo
cirrética, por exemplo.

Certos tumores ndo apresentam sempre 0S mes-
mos caracteres a palpacdo e ora sdo perceptiveis ora
ndo, conforme a posi¢do do estdbmago, a sua reple-
cdo ou vacuidade, etc. Tais tumores nem sempre
sdo espasmodicos, pelo menos na sua totalidade;
porisso sé depois do exame radioldgico se deve fazer
0 seu diagnostico, para ndo suceder como a Holz-
knecht e Luger, que diagnosticaram como tumor es-
pasmodico um cancro pildrico.

Também certos gastrospasmos totais, com cri-
ses dolorosas, hiperstesia dos tegumentos do abdo-
men e vomitos sanguineos, poderiam ser diagnosti-
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cados como manifestacdes de Ulcera do estdmago, se
0 exame radiol6gico ndo mostrasse a sua auséncia.

Nos estbmagos espasmaddicos ha as vezes ondas
peristalticas fracas e raras, e pode ainda o piloro
manter-se aberto, provavelmente devido & con-
traccdo das fibras longitudinais, que vao do corpo
do estbmago até ao piloro ou muito perto dele e
cuja existéncia foi bem demonstrada pelos trabalhos
‘histolégicos de Lange e Forssll.

Holzeknecht insiste na dificuldade do diagnds-
tico diferencial entre o gastrospasmo total com for-
macdo dum tubo pilérico rigido e a hipertonia do
estbmago, de que descreve duas formas (estbmago
em corno de boi e estbmago em tubo).

b) Gastrospasmos parciais.—Se a contrac¢ao
persistente da totalidade da parede do estbmago
ndo é rara, mais frequente 0 recair contrac¢do ana-
loga exclusivamente numa regido ou noutra da mes-
ma parede; mas nem todos éstes espasmos téem
igual valor como elemento de diagndstico. Os mais
interessantes sob tal ponto de vista sdo o cardios-
pasmo, o estbmago espastico em ampulheta, o canal
pilérico e o pilorospasmo (vid. infra). Schwarz so-
mente reconhece valor diagndstico ao espasmo da
grande curvatura, que se traduz por um sulco per-
sistente, e ao tétano do antro.

Radioldgicamente, o cardiospasmo 6 caracteri-
zado por uma dilatagdo acentuada do esofago, cuja
capacidade chega a atingir quatro decilitros, acom-
panhada por enérgicos movimentos peristalticos e
também as vezes antiperistalticos, e ainda pela pas-
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sagem intermitente e filiforme da refeicdo bismuta-
da para o estdmago.

A regido prepilérica pode eonverter-se em um
tubo as vezes de 3 a 5 centimetros de comprimento
e de 2 a 3 de didmetro. Retzins (1857) foi 0 primeiro
que descobriu éste espasmo (canal pilérico) em auto-
psias de recemnascidos e considerava-o como um tu-
mor; a sua natureza espasmaodica foi porem reconhe-
cida por Jonnesco (1895) no adulto e confirmada de-
pois por anatdmicos e clinicos (Stieda, etc). Usando do
gastrocopio, estes ultimos ndo sé observaram o canal
pildrico, mas ainda reconheceram que o0 mesmo canal
se encontrava reduzido a uma passagem punctiforme
cercada por volumosas pregas da mucosa, disposicao
que torna muito dificil o reconhecimento radiolégico
déste espasmo; a luz do canal pilérico € muito es-
treita e o fio de bismuto néle contido ndo d& som-
bra apreciavel. Todavia a sua existéncia pode mui-
tas vezes inferir-se da falta de ligacdo escura entre
n sombra do estdbmago e a do duodeno e da obser-
vacao radioldgica do progredir da refeicdo opaca,
do cardia até ao piloro.

60 Atonia aguda e crénica.—O enfraquecimento
da tonicidade da parede gastrica pode sobrevir ino-
pinadamente e tomar o caracter agudo.

A atonia aguda pouco pronunciada (indiges-
tdes, etc.) é bastante frequente e geralmente sem
valor; quando muito pronunciada porem, torna-se
perigosa, podendo produzir a morte em 2 ou 3 dias.
Talvez metade dos casos registados deram-se em
.Sseguida a operaces cirurgicas e sdo atribuidos
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ao choque operatério e provavelmente a accdo do
éter ou do cloroférmio; a mesma atonia pode tam-
bém sobrevir a uma refeicdo abundante depois dum
longo periodo de dieta severa ou duma profunda
fadiga.

O que nos interesa € a hipotonia ou atonia cro-
nicas, afeccdes em que a depressdo da tonicidade
gastrica pode constituir um simples sintoma de de-
bilidade orgéanica geral ou de enfraguecimento do
estbmago, proveniente dum trabalho superior a sua
energia, ou ser uma consequéncia puramente local
de continuas perturbacGes dietéticas ou, segundo
Hertz, duma Ulcera duodenal. Este ultimo facto é
para o0 autor sintoma duma estenose organica inci-
piente; mas tal interpretacdo raras vezes se podera
dar. Na maior parte dos casos, a atonia cronica do
estbmago é consequéncia de perturba¢des funcionais
de longa duracdo e muito frequente nos epilépticos
(Clork, 1914).

Convém estar prevenido e ndo se confundir a
atonia e a insuficiéncia motora do estdmago. Na
primeira predomina a diminui¢cdo do tono do mus-
culo gastrico e da actividade peristélica; na segun-
da, o facto priméario € a diminuta actividade peris-
taltica, principalmente na regido pildrica. Como con-
sequéncia, o estbmago atbnico é muito distensivel,
0 seu polo inferior baixa consideravelmente e eva-
cua a refeicdo de Rieder 65 a 7 horas depois da
ingestdo e portanto com um certo atraso. Graul
(1907) explica esta sucessdo de factos pela fraca iner-
vacdo do estbmago, de que a propria atonia é a ex-
pressdo; 0s respectivos centros nervosos assim en-
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fraquecidos tornam-se mais excitaveis e respondem
porisso aos estimulos dos alimentos contidos no
estbmago com uma secrecdo exagerada, a qual pela
sua parte favorece a digestdo das substancias protei-
cas, facilita a evacuacdo gastrica e obsta ao desen-
volvimento da insuficiéncia motora. Mas essa excita-
bilidade vai enfraquecendo pouco a pouco e a
hiperacidez referida sucede a hipoacidez e a esta a
insuficiéncia motora. Estabelecidas estas perturba-
¢cOes—atonia, insuficiéncia pilérica, ectasia e ptose
—desenvolvem-se depois com rapidez crescente, in-
fluenciando-se reciprocamente umas as outras.

61 Estimulos do tono gastrico.—N&o se sabe ao
certo quais sejam os estimulos fisioldgicos da acti-
vidade peristéltica; mas podemos desde ja conside-
rar como tendo muita-influéncia sobre essa activi-
dade a producdo e absorcdo de peptonas, a quanti-
dade de &cido cloridrico segregado, tanto livre como
combinado, a composi¢cdo quimica e a constituicao
morfoldgica dos alimentos, etc. Tudo que altere és-
tes estimulos alterara a actividade peristaltica do
estdbmago.

Como ja foi dito, a falta de &cido cloridrico
no estdbmago tende a aumentar a sua actividade pe-
ristiltica e a apressar a respectiva evacuagdo; o seu
excesso actla em sentido inverso.

Nos estbmagos hipertonicos, um obstaculo pil6-
rico constitue eficaz estimulo do peristaltismo. A
hiperexcitabilidadb da inervacdo gastrica é também
um factor do hiperperistaltismo, acompanhando-se
entdo éste de hipertonia e hipersecrecao.
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A observacdo corrente, tem mostrado haver na
grande maioria dos casos de Ulcera duodenal au-
mento de peristaltismo do corpo do estdémago e do
antro ou conjuntamente de ambas essas partes.

Carmann (1914) examinou radiol6gicamente 198
casos de ulcera do duodeno confirmados pela cirur-
gia. Em todos eles as ondas mergulhavam profun-
damente na pequena e grande curvatura, e de tal
modo que ésse peristaltismo exagerado lhe fazia
lembrar uma tempestade. Distingue as ondas origi-
nadas por estenose pilérica das agora descritas por
se produzirem somente na grande curvatura e se-
rem sempre, ou pelo menos muitas vezes, seguidas de
ondas antiperistalticas, ao contrario do que sucede
nos casos de Ulcera duodenal, embora com obstru-
¢éo pildrica.

O aumento da actividade peristaltica pode ser
acompanhado de hipertonia ou hipotonia.

A inquietacdo nervosa peristéltica (Kussmaul),
também conhecida por coreia gastrica (Leven e
Barret), hipercinesia do estbmago (Enriquez) ou im-
paciencia peristaltica (Groedel), é urna forma espe-
cial e rara da actividade peristéltica, resultante duma
hiperexcitabilidade motora do estdmago; as ondas
sdo curtas, mais fregiientes, profundas, aritmicas e
intercalam-se com espasmos e contracturas sucessi-
vos do musculo gastrico. As vezes formam-se tran-
sitoriamente estdbmagos em ampulheta ou multilo-
culados, com espasmos e contractura dos esfincteres
cardiaco e pilérico e os consequentes obstaculos a
evacuacdo; podem ainda associar-se a tudo isto sin-
tomas graves em geral. Se aquela actividade anor-
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mal é observada em exames feitos em épocas afas-
tadas, poderd em geral afirmar-se que a sua origem
causal seja uma afeccdo nervosa (tabes, histeria, etc.).

A diminuicdo da actividade peristaltica (peris-
taltica atbnica de Schwarz), é caracterizada por on-
das produzidas na parte inferior do estdémago, ao
mesmo tempo raras e superficiais; o antro é pouco
acentuado e o estbmago evacua com maior len-
tiddo.

As suas causas sdo a diminuicdo dos estimulos
quimicos e mecanicos ja enumerados; a hipoexcita-
bilidade do elemento neuromuscular, como conse-
quéncia dum esgotamento local ou duma astenia
pronunciada e persistente da respectiva muscula-
tura parietal, ou a destruicdo dos seus elementos
contracteis por um processo néoplasico ou qualquer
outro. Em resultado da hipotonia local, as oscila-
¢Oes peristalticas ndo podem ir além duma reduzida
extensdo e, se 0 elemento contractil esta parcial-
mente destruido, as mesmas oscilacfes sdo enfra-
quecidas e tanto mais quanto mais completa for
aquela destruigao.

Enfim, casos h4 em que a actividade peristalti-
ca do corpo do estdbmago ou do seu antro se sus-
pende por mais ou menos tempo durante a digestéo
gastrica, sem se saber a que possa atribuir-se tal
fendémeno.

A diminuicdo da actividade peristaltica, a seme-
Ihanga do que acontece com o seu aumento, pode
acompanhar-se de hipér ou de hipotonia.

Do que acaba de ser dito conclue-se que ndo

14
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se pode atribuir a uma certa forma de actividade peris-
taltica uma determinada forma patoldgica da tonicida-
de do estdbmago. A hipertonicidade gastrica é muitas
vezes filiada em afecc¢Oes das vias biliares, na apendi-
cite crénica, na neurastenia, em Ulceras duodenais, etc.

62 Sinais radiol6gicos do tono gastrico.—Segun-
do Brauning (1910), o abaixamento do tono géstrico
pode produzir uma ptose. Se o 4acido cloridrico
aumenta, aparece atonia na parte inferior do esto-
mago e portanto enfraguecimento dos movimentos
peristdlicos ; mas estes factos ndo sdo consequéncia
um do outro, ambos téem uma causa comum, a cons-
tituicdo asténica do orgéo.

A clapotage era antigamente a melhor de-
monstracdo da atonia do estdmago ; hoje porém re-
corre-se ao seu exame radioldgico, e é éle o Unico
processo que permite avaliar com seguranca a toni-
cidade gastrica. O modo como se enche o estdmago
tem certa importancia para ésse diagndstico. Desti-
tuido de fungdo peristdlica, este orgdo enche-se
como um saco fl&cido ; os alimentos distendem com
facilidade as suas paredes e passam imediatamente
para o polo inferior, dispondo-se em parte ao lado
dos que l& encontraram, por férma que o conteudo
do estdbmago aumenta mais em largura do que em
altura, ao contrario do que se da nos estdbmagos
de tonicidade normal.

A parte média da cavidade gastrica encontra-se
reduzida a um canal e, se o bolo alimentar é bas-
tante pesado, podem os alimentos parar passageira-
mente acima désse estrangulamento.
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A dilatabilidade assim exagerada da parede
gastrica na sua parte pilérica, junta ao facto de
ser o maior diametro horizontal o da mesma re-
gido, constituem 0s mais seguros sinais do es-
tomago atono. A camara de ar pode ser gran-
de, porque, sendo as suas paredes muito exten-
siveis, torna-se facil o acesso de ar e dificil a sua
saida.

A diminuicdo da actividade peristolica, que
pode ser a causa Unica da atonia gastrica, é as vezes
acompanhada de enfraquecimento da actividade pe-
ristaltica, o qual se manifesta por um antro bastante
incompleto e por ondas pouco rapidas e profundas,
originadas inferiormente abaixo da parte media do
corpo do estdmago.

Essa diminuicdo é muitas vezes o resultado da
fraca inervacdo do antro, circunstancia que a prin-
cipio faz aumentar a actividade peristolica e secre-
tora. E poi'isso que o tempo de evacuagdo de certos
estbmagos hipotonicos é proximamente 0 mesmo
que o dum estdbmago de boa tonicidade.

Como ultimos sintomas radiol6gicos da atonia
gastrica mencionaremos a grande extensdo que, em
tais estomagos, ocupa a refeicdo opaca e as oscila-
¢Oés da sua superficie livre com os movimentos res-
piratorios e até com os cardiacos.

Como nos estdbmagos hiperténicos normais, as
contracgBes peristéalticas podem também ser enérgi-
cas em estdbmagos patoldgicos. As ondas chegam
a nascer no terco superior e tornam-se muito acen-
tuadas, muito frequentes e rapidas, apresentando-se
0 estdmago por vezes bi ou multiloculado. O antro é
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muito pronunciado e a evacuagdo pode ou ndo ser
retardada.

63 Demora da evacuacdo géastrica. Seus sinais
radiologicos. —A aceleracdo da evacuagdo do estd-
mago pode ser devida a uma ou mais das trés cau-
sas seguintes:

a) Aumento da actividade peristaltica, que, se
ndo ¢é fisioldgica, estd na dependencia duma excita-
cdo do aparelho neuromuscular e produz acelera-
cdo da evacuagdo, quando ndo representa um es-
forco tendente a vencer uma estenose pilorica;

b) Insuficiéncia do piloro, a qual pode ser fun-
cional ou depender dum cancro, cicatriz de Ulcera
ou doutra qualquer causa que impeca o piloro de
funcionar, ou ainda da falta do esfincter, por éste ter
sido extirpado cirurgicamente. Em dois casos, depois
de cortado transversalmente o estdbmago, Stierlin
(1912) observou uma evacuacgao gastrica muito rapi-
da, facto atribuido a um espasmo das fibras longitu-
dinais,, resultante da cicatriz circular do estémago.
Por efeito daquele espasmo, o piloro mantinha-se
aberto, e dai a rapidez da evacuagdo géstrica;

¢) Formacdo natural, por Ulcera, etc., ou cirlr-
gica duma fistula gastro-entérica.

O atraso da evacuacdo géastrica pode resultar
de gastroptose, de grastrectasia e de estenose pil6-
rica ou duodenal. Esta ultima é diagnosticada pela
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estase do duodeno, com imagem persistente do
bismuto entre o piloro e a regido estenosada, e'as
vezes também por estase géastrica; por dilatacdo do
duodeno e -por peristaltismo exagerado do mesmo
segmento intestinal.

Em qualquer destes casos, compreende-se muito
bem que a atitude do individuo tenha muito maior
influéncia na demora da digestdo gastrica do
que no estado normal. Do atraso na evacuagao,
quando o individuo se encontra em decubito late-
teral esquerdo, em relacdo ao tempo que demora,
quando em atitude vertical, pretendem Markowic e
Perussia tirar elementos para a diagnose diferen-
cial da evacuagdo proveniente de insuficiéncia pil6-
rica e da resultante dum hiperperistaltismo. Nesta
0 tempo de evacuacdo serd sensivelmente igual em
qualquer decubito e ndo muito diferente, como na-
quela.

Segundo a radiologia, ha hipomotricidade ou
atraso na evacuagdo gastrica, quando se encontram
no estdbmago restos de bismuto 6 horas depois da
refeicdo. A demora da evacuagdo é porém muito
maior, segundo 0 exame quimico do suco extraido
por sondagem de manhd, tendo o individuo comido
da véspera a ceia (intervalo de 12 horas pelo menos).

Mas a demora radioldgica da evacuacdo hoje
aceite ¢ mais elevada do que a da evacuacdo nor-
mal (3 a 35 horas), afim de se evitarem erros que
possam resultar do diferengas de preparacdo da re-
feicdo, de apetite do individuo, de ligeira atonia
gastrica, etc., e ndo propriamente de causas patolé-
gicas inerentes ao estdbmago.
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Contudo no polo inferior pode existir um resi-
duo de quimo bastante tempo depois que a massa
principal foi j& evacuada, o que talvez seja motiva-
do por uma parasecre¢do, que provocaria o estacio-
namento dum resto de bismuto sedimentado.

Quando 6 horas depois da refeicdo se encon-
tram restos notaveis de bismuto no estdbmago (Vi
de refeicdo ou mais), pode afirmar-se quasi sempre
ndo haver simples atonia, mas uma estenose pilori-
ca ou, mais raramente, duodenal, resultante de va-
rias alteragbes (ulcerosa, cicatricial, carcinomatosa
ou espasmodica), ndo necessariamente situadas na
visinhanca do piloro, etc.

Se o residuo persiste 12 horas apds a ingestao,
as probabilidades de estenose pildrica sdo ainda
maiores; 0 encontro de residuo, por pequeno que
seja, passadas 24 horas é bastante para se diagnos-
ticar uma estenose organica (J. Charles Roux).

No entanto, mais de 24 horas depois da ingestéo
Mathieu (1913) encontrou bismuto na bdlsa inferior
dum estdbmago bilocular, sem que houvesse estenose
pilérica; deve porisso haver certa reserva no dia-
gndstico duma estenose baseado na estase bismdtica
no estdmago.

Lagoutte (1914) observou também a atonia da
bolsa inferior dum estbmago bilocular, com estase
e sem estenose pildrica.

Se 0 atraso da evacuagdo gastrica for pequeno,
é dificil sabermos se resulta duma estenose pil6rica
espasmadica ou organica, O diagnostico é feito por
Holzknecht e Fuginami segundo a demora da eva-
cuacdo da agua pura, baseando-se para iSO em



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DA ESTENOSE PILORICA 215

que 200 gramas de agua sdo normalmente eva-
cuados em 50 minutos. Quando ha urna estenose
organica, este tempo é muito superior e pode atin-
gir 200 minutos; se, pelo contrério, a estenose &
espasmodica, a evacuagdo é tdo rapida como no
estbmago normal ou ainda mais.

64 Diagnostico radiologico da estenose pildrica.
—A estenose pildrica pode consistir hum piloros-
pasmo, isto é, ser funcional ou ter origem organica
(Ulcera, cancro, etc.).

O seu diagnostico radiologico assenta sobre:
a) o estado hiperténico da musculatura géstrica e
ato hipertrofica, se ha tempo e condigBes para essa
hipertrofia se desenvolver; b) a actividade peris-
taltica exacerbada, enquanto ndo sobrevier—c) a
ectasia por estenose; d) a estase alimentar duran-
te mais de 10 horas depois da refeicdo e, facto
muito importante e de grande alcance diagndstico, a
estase alimentar acompanhada de actividade peris-
taltica normal ou até exagerada.

E opinido de Loussade e Leven que o estudo
clinico, baseado principalmente na existéncia e na-
tureza de vomito, mas sem o exame radioldgico,
pode ndo ser suficiente para diagnosticar urna este-
nose pilérica. Com efeito, em trés casos de fortes
destas estenoses (duas por cancro pilérico e urna
por Ulcera) com a consequente dilatacdo até a mor-
te, ndo foi observado um s6 vomito.

Para determinar com o auxilio da radiologia o
grau duma estenose pildrica, Tornai aconselha o
meio interessante de ministrar ao doente esferas de
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dimensbes diversas, formadas por alimentos dife-
rentes de muito dificil digestdo e associados a bis-
muto; a esfera ou esferas que ndo atravessem 0 pi-
loro téem diametro superior ao desta abertura, o
que permite avalia-la. Assim conseguiu reconhecer
carcinomas insuficientes ainda para produzirem no
piloro um aperto tal que perturbasse a evacuagédo
géstrica e fizesse pensar numa alteracdo organica.

Recentemente, porem, Fuginami (1911) demons-
trou haver causas de érro em tal processo e que
ndo se pode concluir da maior esfera que passa o
didmetro méximo do piloro. De facto, as esferas de
gelatina empregadas, depois de embebidas nos su-
cos gastricos, aumentam de didmetro; pelo contra-
rio, éste diminue, quando comprimidas, o que pode
dar-se no estdbmago. Sendo assim, compreende-se
que passem através do piloro esferas dum didmetro
superior ao seu.

Diagnosticada a estenose pildrica é de capital
importancia o diagnostico da sua natureza, organica
ou espasmodica.

Se a ministracdo de substancias antispasmaodicas
produz quési imediatamente a abertura do piloro, ndo
pode ligitimamente duvidar-se da existéncia dum
pilorospasmo; no entanto, embora essa abertura ndo
se produza logo a seguir aquela ingestdo, ndo pode
concluir-se que o espasmo referido ndo exista E
preciso esperar um certo tempo e repetir a prova
varias vezes; se no fim dalguns ensaios a estenose
se mantiver invariavel, teremos muitas razfes para
se suspeitar nada haver de espasmddico. Os medi-
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camentos empregados para esta prova teem sido a
beladona (2 a 3 centigramas) e o sulfato neutro de
atropina (1 miligrama). Holzknecht e Sgalitzer pro-
pdem o hidroclorato de papaverina (5 a 7 centigra-
mas), substancia que, segundo Pal (1913), tem a pro-
priedade de produzir, em doses terapéuticas, uma
pequena diminuicdo do tono da musculatura lisa
circular e longitudinal, quando a tonicidade é nor-
mal, e de acentuar mais essa diminui¢do, se a mes-
ma tonicidade se encontra aumentada, sem que
disso resulte alteracdo da actividade peristaltica.
Tem-se também empregado o cloridrato de morfina
(3,04 gr.) por via bucal ou pelo anus.

Se a estenose é puramente organica, 0 atraso
da evacuacdo ndo diminui, antes aumenta por efeito
do enfraguecimento do tono da parede hipertonica
provocado pelo alcaloide. Se a papaverina néo pro-
duz alteragdo na demora da evacuacgdo, conclui-se
que a estenose organica se tinha juntado um espas-
mo, facto que de resto € frequente.

Os movimentos peristalticos mostram-se mais
activos do que normalmente na maior parte das es-
tenoses piléricas. Ora, para que esses movimentos
sejam muito intensos, & necessario haver certa hi-
pertrofia da camada muscular, e esta s6 se da em
individuos ndo enfraquecidos e depois de alguns
meses; porisso, quando aqueles movimentos forem
intensos, havera muitas probabilidades de que a es-
tenose ndo seja devida a causa maligna.

A falta de inobilidacle passiva do piloro por
efeito da mé&o significa a existéncia de aderéncias e
depbe a favor de um cancro ou Ulcera com perigas-
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trite. Um defeito de replecdo pilérica faz suspeitar
de cancro, de Ulcera calosa, maior do que uma noz,
ou duma retraccao cicatricial. A falta de movimen-
tos de antro e a sua pequenez levam a presumir
uma alteracdo organica da respectiva regiéo.

65 Ondas antiperistalticas.—As observacoes ra-
dioldgicas mais recentes levaram a concluir que nao
h& movimentos antiperistalticos no estémago fisio-
I6gico e que éstes s6 aparecem em estbmagos afe-
ctos de lesdo, como uma estenose organica.

Actualmente ndo se sabe se tais ondas sdo de-
terminadas por um factor mecénico (os alimentos
estacionados muito tempo no estbmago irritam o
sistema neuromuscular da parte pilérica) ou qui-
mico (variados produtos de decomposicdo dos ali-
mentos irritam 0 mesmo sistema neuromuscular).

Os movimentos antiperistalticos podem ainda
observar-se em casos de carcinoma ou Ulcera da re-
gido pildrica sem estenose, em estenose do duodeno
e em alguns casos de Ulcera estomacal situada a certa
distancia do piloro intacto; também aparecem com
grande frequéncia na neurastenia e nas crises gas-
tricas dos tabéticos.



CAPITULO XIII

Ulcera do estdmago

66 Seu diagnéstico radioldgico. —Os raios X per-
mitem-nos tomar conhecimento dum certo numero
de sinais, que nos revelam a existéncia duma Ulcera
gastrica e até localiza-la.

Antes do seu emprego, essa localizacdo era
muito dificil ou até impossivel, pois era baseada
principalmente na intensidade, hora de apareci-
mento e séde da dor correspondente, na grandeza
e situacdo do estdbmago e suas relagbes com 0s ou-
tros Orgdos e a parede abdminal —caracteres muito
variaveis duns individuos para outros, principal-
mente no estado patoldgico.

Hoje o diagndstico da existéncia duma ulcera
do estbmago 6 muito mais seguro e simples, e 0s
sinais da sua existéncia permitem-nos igualmente,
na maior parte dos casos, localiza-la, quer seja pela
férma como se apresentam quer pela sua situa-
cao, etc.
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Em 1906, Hemmeter, provocando cirurgicamente
em cdes e gatos a foimracdo de Ulceras profundas
junto do piloro, verificou que, ap6s a ingestdo de
bismuto, a radiologia dos respectivos estdbmagos
mostrava uma mancha no lugar correspondente as
mesmas Ulceras; facto analogo observou mais tarde
em trés doentes com sintomatologia de Ulcera e em
um dos quais a autopsia comprovou a Ulcera suposta.
A assercdo de Kraft, de que era possivel fixar-se o
bismuto sobre as Ulceras gastricas e marca-las na
imagem radioldgica, ia pois sendo confirmada pelos
factos.

Radiografias de estdbmagos afectos de Glcera com
manchas especiais afirmam Jolasse (1908), Hanisch
(1909) e Reiche ter visto. Mas o Gltimo, em concor-
dancia com Morton, Haudek e Clairmont, pretende
que o facto somente se da quando a Ulcera € pene-
trante, isto é, profunda e com aderéncias aos 6rgéos
visinhos; a Ulcera simples ndo produzira qualquer
sombra bismatica.

Haudek e Clairmont tiraram a parede do estéma-
go do céo fragmentos da mucosa e da submucosa e,
trés dias depois, ministraram-lhe bismuto em suspen-
sd0 na agua. A imagem radioldgica de tais estdbma-
gos ndo apresentava mancha alguma em correspon-
déncia com a Ulcera provocada, embora a sua exis-
téncia fosse mais duma vez comprovada pela autopsia.

O préprio Hemmeter afirma ndo haver notado
qualquer mancha bismatica nas radiografias de es-
tdmagos ulcerados, em que logo ap6s a morte havia
agitado caldo de bismuto, excepto nos casos em que
as Ulceras eram penetrantes.
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Mas Schwarz pretende que uma sombra com a
férma e dimensdes dum espinho de acacia existente
numa radiografia de estdmago correspondia a uma
Glcera ndo penetrante cronica e com orla calosa.

Nas radiografias géstricas de cinco individuos,
Bonniot (1912 e 1913) observou uma sombra bis-
mdtica, que o acto operatorio demonstrou corres-
ponder a uma Ulcera simples daquele érgdo; Petrén
e Edling fizeram uma observacdo analoga, etc.

Pode pois concluir-se que a ulcera penetrante
do estbmago pode ser demonstrada pelo seu exame
radiologico; quanto a ulcera superficial, essa s6 em
casos excepcionais o €, se, por exemplo, o exame ra-
diologico é feito na ocasido em que o estbmago se
esti a encher.

O exame radiol6gico pode ainda mostrar se na
grande curvatura hd uma contraccdo estreita e pro-
funda, como que o principiar duma onda peristal-
tica, que ndo progride. Tal aspecto significa a exis-
téncia duma Ulcera na regido da pequena curvatura
oposta aquela em que se vé a pseudocontrac¢ao.

Schwarz preceitua que o doente, depois de in-
gerir uma refeicdo bismutada pouco abundante, se
deite, se volte para todos os lados e tome as mais
variadas posicoes, afim de que o liquido se possa
espalhar por toda a superficie do estdmago. A
observacdo deve ser feita enquanto a refeicdo es-
correga pelas paredes, caso em que sera mais pi'o-
vavel a massa opaca estagnar sdbre a Ulcera e pro-
duzir a mancha correspondente.

Holzknecht (1912) ministra ao doente uma certa
quantidade de emulsdo aquosa de bismuto, o qual
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se depositara particularmente na regido ulcerada;
em seguida repete a mesma operagdo mais algumas
vezes, do que resultardo novas sedimentacGes da
refeicdo no mesmo logar. Finalmente procede aos
exames radioscopico e radiografico do estdmago.

67 Ulcera gastrica ndo penetrante.—Em vista da
dificuldade que ha em estabelecer o exame radiol6-
gico da Ulcera ndo penetrante, é de toda a conve-
niéncia conhecer os sinais radioldgicos do estdmago
assim ulcerado e que sdo 0s seguintes:

a) Estdomago em ampulheta intermitente ou per-
sistente.—E acompanhado frequentemente, na pe-
quena curvatura, dum ponto doloroso a pressao,
situado a0 mesmo nivel que o estrangulamento.
Por vezes a pressdo sObre ésse ponto provoca o
reaparecimento do espasmo, quando intermitente
(Frank, 1914), sinal éste de grande valor, por quési
sO por si ser suficiente para diagnosticar uma ul-
cera simples e a sua séde (Maréchal).

Esta configuragdo parece corresponder a uma
contractura espasmodica duradoira da regido pilo-
rica e significar o primeiro estado duma estenose
ainda muito precoce.

Quando haja acentuado abaixamento hepato-
duodenal, o piloro pode abaixar-se e manter-se na
linha média, desviar-se a0 mesmo tempo para
a esquerda do raquis ou, pelo contrario, elevar-se e
a0 mesmo tempo ultrapassar o bordo direito da
coluna vertebral, se houver aderéncias entre a re-
gido puorica e o hilo do figado ou a vesicula bi-
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liar, o que acontece em geral em Ulceras da coifa
do duodeno.

b) Estenose pildrica organica. —A sua obser-
vacdo radiologica, quando indiscutivel, equivale,
por assim dizer, ao diagndstico de Ulcera ou de ul-
ceragdo pildrica ou parapildrica. Assim afectado, o
estomago dilata-se, o seu fundo distende-se mais
OU menos e a respectiva evacuacao atrasa-se. O re-
conhecimento déstes factos num estbmago ndo ato-
no e com movimentos peristalticos normais ou,
melhor ainda, exagerados 6 de certa significacdo
semioldgica, sobretudo se houver motivos de ordem
clinica para se suspeitar de Ulcera ou ulceragdes no
piloro.

Estes sinais ndo téem contudo a frequéncia e o
valor semiol6gico do espasmo referido. A Ulcera ou
ulceracdo acompanhadas de espasmo pil6rico téem
a sua sdde na regido pildrica, sébre a vertente gés-
trica ou duodenal. Em qualquer déstes casos o tubo
pilorico, em vez de ter a férma normal —didmetro
médio de 25 a 3,5 centimetros e aumentando pou-
co do piloro até ao fundo—alarga consideravel-
mente: no piloro o diametro é de 1 centimetro me-
nos e chega a ser as vezes de 5a 7 centimetros na
sua maior largura, medida verticalmente ao nivel
do fundo.

A Ulcera justapilérica pode ainda ser revelada
na imagem por uma mancha bismuatica, mas sé ex-
cepcionalmente; o0& outros sinais, que permitem dia-
gnosticar as Ulceras em geral (biloculagdo espasmo-
dica e diverticular), ndo aparecem na pildrica e



224 ULCERA 1)0 ESTOMAGO

sdo quasi exclusivos de Ulceras com séde medio-
gastrica.

A importancia pratica do sinal radiologico do
espasmo pildifico estd em significar a conveniéncia
de intervencdo cirdrgica.

Mas, se Faulhaber pretende cf[ue s6 a Ulcera pi-
I6rica ou muito justapilérica é capaz de produzir
espasmo pildrico e a consequente estase, Marechald
afirma ter observado casos de espasmo pilérico de-
vidos a Ulcera situada a 4 centimetros do piloro;
Haudek vai mais longe, pretendendo que qualquer
Ulcera do estdbmago seja capaz de produzir espasmo
pilérico e portanto estase; se esta ndo aparecer,
deve regeitar-se o diagnodstico da Ulcera gastrica,
pelo menos em actividade, salvo que haja razdes
para o contrario.

A opinido de Béclére (1914) é que esse es-
pasmo pode faltar passadas 6 horas depois de in-
gerida a refeicdo bismutada, quando a situacdo da
Ulcera é tal que o pancreas seja interessado; da al-
teracdo desta glandula por efeito da Ulcera resulta-
ra uma hipersecregdo cloridrica, que vira a opor-se
a producdo do espasmo.

Certos estdbmagos, indubitavelmente ulcerados,
ndo apresentam estase alimentar. Néste ponto a ra-
diologia veio confirmar a assercdo de Hayem e Sou-
pault (1910), isto é, que na grande maioria dos ca-
sos o0 sindroma de Reichmann esta dependente da
existéncia duma Ulcera pilérica ou justapilorica.

Para se fazer éste diagnostico, diz Soupault,
basta encontrar no estbmago em jejum 30 centime-
tros cubicos de liquido com &cido cloridrico. Mas o
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estudo do residuo estomacal 6 horas depois da re-
feicdo bismutada é mais rapido, mais simples e so-
bretudo muito mais cdmodo para o doente;

¢) Existencia dum ponto doloroso a pressao.—
Num suposto ulceroso a existencia, na imagem ra-
dioldgica do estdmago, duma sombra corresponden-
te a um ponto muito doloroso a pressdo € um sinal
indirecto da ulcera referida. O seu reconhecimento
aumenta notavelmenté as probabilidades do dia-
gnostico de ulcera, se o ponto doloroso se desloca
com o estdmago, quando mobilizado pelos processos
habituais;

d) Zona cicatricial, alteracfes da peristole e do
peristaltismo, hipersecrecdo.—A verificagdo déstes
factos € importante para o diagnostico da Ulcera
superficial.

Observaremos que os sinais radioldgicos, em-
bora apoiados pelos dados clinicos, ndo sdo sufi-
cientes para se fazer o diagnostico seguro da Ulcera
simples. De todos éles, o de maior valor é a bilocu-
lacdo espasmadica.

68 Ulcera penetrante.—A UGlcera penetrante dia-
gnostica-se com muito mais facilidade e certeza por
uma série de sinais radiol6gicos, cuidadosamente
estudados desde Haudek (1910):

a) Deslocamento do piloro para a esquerda.—
O deslocamento da regido pilérica para a esquerda

15
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da-se sobretudo nos homens. O bordo direito da
grande curvatura apresenta um contorno perpendi-
cular ao esquerdo;

b) Ectase da estase—A demora da evacuacao
gastrica é nestes casos superior a 6 horas; decorrido
éste tempo depois da ingestdo do bismuto, ainda se
encontra grande parte da substancia opaca no esto-
mago. O residuo esta situado a esquerda da linha
media, quando a ulcera se encontra no alto do es-
tdbmago; se a constricdo pilérica é enérgica, 0 mes-
mo residuo encontra-se ainda na manha seguinte,
enquanto o doente se conserva em jejum.

A ectasia agrava-se com 0 péso da massa ali-
mentar estagnada no poélo inferior do estbmago e
com os gases resultantes das fermentacdes da mes-
ma massa;

0 Antiperistaltismo (n.° 65);

d) Ponto doloroso a pressdao. —Um ponto do-
loroso agudo com a sensagdo duma resisténcia a
pressdo no epigastro e sdbré a regido do musculo
grande recto esquerdo também significa Ulcera pe-
netrante. Tal facto é observado frequentemente nos
casos de Ulcera do fundo do estdbmago.

Os dois sinais, que se seguem sao de todos 0s
de maior valor para o diagndstico da Ulcera, de que
nos estamos ocupando;

e) Visibilidade duma pequena &rea escura. —
A JUlcera penetrante representa-se na imagem por
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uma area escura-(ninho de Haudek) situada no con-
torno da imagem do estdbmago ou a pequena distan-
cia e ligada ou ndo & mesma imagem por uma linha
também sombria.

O ninho, geralmente proeminente e em for-
ma de feijdo ou de noz, resulta da acumulagdo de
bismuto na cavidade da Ulcera e férma uma espécie
de diverticulo da cavidade gastrica, donde o nome de
imagem diverticular dado por Béclére aquela area.
Na maior parte dos casos, esta imagem encontra-se
no contorno da pequena curvatura, mas reside a
pequena distancia do contorno do estdbmago, sepa-
rada as vezes dele por uma linha escura correspon-
dente ao canal de comunicagdo do estdbmago com a
cavidade formada pela Glcera num érgdo ou tecido
visinho.

A mesma area é de contornos irregulares e a
sua forma semicircular, tendo uma linha horizon-
tal inferior e outra superior; por cima desta ultima
linha h& na imagem um semicirculo claro de con-
tornos também irregulares, que corresponde a bo-
Iha de ar existente na cavidade da uUlcera, acima
da superficie do bismuto. A mesma area é fixa,
quaisquer que sejam 0s movimentos dados ao esto-
mago.

Nestas circunstancias, a sombra do bismuto da
cavidade gastrica muda de férma e eleva-se mais
ou menos; a do bismuto da cavidade da ulcera man-
tém-se, em consequéncia das aderéncias por ela
contraidas.

Naturalmente a evacuagdo do bismuto da cavi-
dade da Ulcera é muito mais demorada do que a da
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contida no estbmago. A area observa-se porisso ain-
da algumas horas depois que a sombra do bismuto
da cavidade gastrica desapareceu; desaparece po-
rém ao mesmo tempo que esta Ultima sombra, quan-
do a sua cavidade ou o seu canal abrem directamente
no estdbmago, porque entdo a cavidade da Ulcera
esvazia-se logo que o nivel do conteudo gastrico
desca abaixo dela.

A estes sinais ha ainda a acrescentar a dor bem
localizada produzida pela pressao dos dedos no ponto
da parede abdominal correspondente a area escura.

Os caracteres mencionados permitem distinguir
as imagens da Ulcera penetrante das imagens igual-
mente isoladas e localizadas, resultantes da acumu-
lacdo do bismuto quer nas depressdes e sinuosida-
des dum neoplasma ou nas pregas e pequenas es-
cavagOes dos lobos dum estbmago em ampulheta
junto do canal de conjugacdo das duas bolsas, quer
na primeira parte do duodeno, quando por motivos
patologicos éste se torna ascendente.

Para haver a certeza de que o bismuto penetra
na cavidade da ulcera e produz a correspondente
area escura, nao basta que o doente ocupe todas as
posicOes; as vezes torna-se indispensavel respirar
profundamente e executar manobras manuais na pa-
rede abdominal. Se a Ulcera é da pequena curva-
tura, a sua imagem torna-se mais saliente em de-
cubito lateral direito; se reside nas paredes anterior
ou posterior, € para isso necessaria a incidéncia la-
teral dos raios, etc.

As imagens diverticulares de Béclére sdo pato-
gnomonicas tanto da Ulcera simples antiga como
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da calosa ou penetrante; no dizer deste autor, aque-
las imagens «impbem o diagnostico de Ulcera an-
tiga com mais certeza do que uma expectoracao
viscosa, arejada e cér de tijolo observada em um
febricitante dispneico impBe o diagnostico da pneu-
monia.» Afirmagdo andloga faz a respeito do valor
das imagens lacunares, no diagnostico do cancro
gastrico, de que adiante trataremos.

Um caso observado por Petrén e Edling (1913)
mostra bem o valor diagnostico que se deve dar a
um diverticulo. O exame clinico, diagnosticava Ul-
cera antiga, talvez cancerizada; mas o exame radio-
I6gico mostrou na pequena curvatura uma diminuta
dilatacdo arredondada de concavidade voltada para
0 estdbmago, sem camara de ar na parte superior da-
quela dilatagdo. A pequena imagem foi interpretada
como de origem néoplasica; a autépsia mostrou po-
rém uma verdadeira hérnia do estbmago e que, nu-
ma extensdo de 2,5 centimetros, a mucosa e a tunica
muscular haviam sido ulceradas e destruidas, fican-
do a serosa um pouco espessada.

No entanto, ndo deve sup6r-se de modo algum
que uma tumefaccdo da parede gastrica seja sempre
sintoma de Ulcera. Para que assim seja, € preciso
que o diverticulo se apresente com caracteristicas
indiscutiveis; doutra forma o diagndstico pode néao
ser exacto, como 0 prova 0 caso unico de George
Brown (junho de 1916). Numa mulher de 29 anos,
com um passado gastrico de 15 anos —dores, piro-
sis, vomitos e Hematemeses—o0 exame radioldgico
mostrou na pequena curvatura uma tumefacgéo
anormal persistente, independente duma contracgéo
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peristaltica e que, passadas algumas horas e até em
dias diferentes, apresentava sempre 0 mesmo aspe-
cto. E feito o diagnostico de Glcera com alguma he-
sitacdo ; mas a intervengdo cirlrgica mostrou uma
espécie de diverticulo da pequena curvatura sem
nenhum sinal de Ulcera. Na mucosa gastrica, que
sangrava com facilidade em toda a sua extensdo ao
menor contacto, ndo foi notada a minima ulceracéo.
Esta hérnia da pequena curvatura foi fixada por
plicatura da mucosa e a operagdo deu excelentes
resultados.

f) Estdmago em ampulheta.—Jofias, Faulhaber
e Haudeck mostraram a importancia dum estémago
em ampulheta no diagndstico da Ulcera penetrante.

Pondo de parte as Ulceras da regido pildrica,
as Ulceras do estdmago tem o seu lugar de eleicdo
na parte média da pequena curvatura e sdo tao fre-
quentemente acompanhadas da conformacgéo do es-
tbmago em ampulheta que pode quési dizer-se
esta acompanhar aquelas. A respectiva constri-
cdo aparece na grande curvatura, justamente de-
fronte da séde mais frequente das Ulceras do corpo
do estdbmago.

Depois das Ulceras da pequena curvatura, as da
parede posterior sdo as que mais vezes ddo origem
a biloculagdo do estémago.

A sua natureza espasmaodica € comprovada pe-
las alternativas de aumento ou diminui¢do da cons-
tricdo apresentadas a principio, podendo esta até
desaparecer por efeito dos antispasmaédicos ou do bi-
carbonato de sodio nos casos de hiperacidez gastrica.
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E a conclusdo a que levam as autopsias e a obser-
vacao cirdrgica, mostrando que tais Ulceras s&o mais
atenuadas do que pelo exame radiolégico era de
presumir.

A constricdo depende pois duma alteracdo or-
ganica e provavelmente resulta dum estimulo irri-
tativo, que provocard uma hiperexcitabilidade do
sistema nervoso visceral e ird incidir na parte da
grande curvatura onde a constricdo se produz
(Bergmann). Correlacdo anéloga a existente entre a
Ulcera e a correspondente constrigdo sera a do ble-
farospasmo com a erosdo da cornea ou da con-
tractura do esfineter anal com a fenda do anus.

Depois de certo tempo, a constricdo torna-se
permanente, ndo cede a antispasmédicos e pode
até persistir depois da ablacdo da Uulcera, o que
mostra terem-se operado no anel constrictor, du-
rante a longa permanéncia do espasmo, intimas mo-
dificacBes estructurais da musculatura, ou que da
cicatriz da Ulcera continua dimanando o estimulo
irritativo que foi causa primordial determinante da
mesma constricao.

A Ulcera nem sempre € Unica no mesmo local.
Befere Carman (1914) que a um sulco largo e ma-
milonado da imagem situado em frente duma Unica
area negra correspondiam Vérias Ulceras, como se
verificou no acto operatorio.

A conformacéo do estdbmago em ampulheta, pro-
duzida por CUlcera, raras vezes é pouco acentuada.
A constricdo pode ser obtusa ou pronunciadamente
aguda e sempre de contornos caracterizadamente
irregulares; quando pequena, o seu fundo é arre-
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dondado e, se é formada na grande curvatura, o
canal de conjugacdo das duas bolsas fica junto da
pequena curvatura.

Mas a constricdo, sempre muito curta, pode ter
por séde a pequena curvatura, COmo 0 comprova o
caso de Finsterer e Glaessner (1913), um doente de
43 anos de idade com sintomatologia de Ulcera gas-
trica; o seu estbmago, segundo a radiologia mostra-
va, encontrava-se deslocado para a direita, havendo
na unido do térco superior com o medio da grande
curvatura um diverticulo achatado com a largura
de trés dedos; na pequena curvatura e em frente
do diverticulo existia uma chanfradura analoga a
observada na grande, quando a Ulcera se encontra
instalada naquela curvatura. A intervencdo cirdr-
gica mostrou existir, de facto, uma Ulcera perfurante
da grande curvatura aderente ao baco e a cauda
do péncreas.

O polo inferior da bolsa de cima ndo corres-
ponde, na grande maioria dos casos, principalmente
se a estenose € forte e antiga, a abertura do canal
de conjuncdo das duas bolsas, mas fica um pouco a
esquerda e prolonga-se para baixo, como conse-
quéncia do péso dos alimentos contidos por muito
tempo na bolsa superior, antes de passarem para
a inferior.

Quando o canal de conjugacédo das duas bolsas
€ muito estreito, em determinada posicdo do indi-
viduo pode a superior esvaziar-se na inferior s
muito lentamente e 0 mesmo canal ndo aparecer
na imagem radioldgica; noutras posi¢des do indivi-
duo pode, pelo contrario, aquéle esvaziamento efec-
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tuar-se com relativa rapidez e o canal tornar-se
visivel na imagem. Ndo sera entdo indiferente ao
doente uma ou outra posi¢do, mas convir-lhe-a esta
ultima, por ser aquela em que a evacuacao gastrica
melhor se fard.

Os caracteres enumerados permitem na maior
parte dos casos distinguir de quaisquer outras cau-
sas as biloculagBes gastricas de origem ulcerosa-
Nas de origem cancerosa, por exemplo, a constri-
cdo é de contornos irregulares e interessa quer a
pequena ou a grande curvatura quer uma e outra,
como na maioria dos casos sucede; alem disso, 0
canal de conjungdo ndo se reduz a um simples anel,
encontra-se geralmente afastado da pequena curva-
tura e diminui progressivamente de calibre.

Muito mais incerto em geral é distinguir um
estdbmago bilocular espasmddico essencial do resul-
tante de lesdo organica; ha porém excepc¢des. Assim,
a biloculacdo é ulcerosa, se houver imagens diverti-
culares; se os antispasmodicos téem uma accdo re-
solvente enérgica e répida, a biloculagdo foi deter-
minada por um espasmo essencial.

Quando o estdmago € bilocular por compressédo
externa, o exame radioldgico permite-nos reconhe-
cé-lo, desde que seja feito com cuidado e repetido
em varias circunstancias.

Observaremos que ndo é somente pelo espasmo
que a Ulcera do estbmago determina a conformacéo
do estdmago em ampulheta, mas também pela con-
traccdo dos tecidos circunjacentes e pela cicatriz e
perigastrite dela resultantes.
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Q) Estenose pilérica.—Era grande nimero de
casos a insuficiéncia motora do estbmago € a ex-
pressdo clinica duma estenose pildrica, a qual, como
ja disse, pode ter por origem um espasmo, uma
Ulcera, um cancro ou uma cicatriz existente em
qualquer parte do estbmago e ndao somente no pi-
loro; o espasmo pildrico ndo significa de modo al-
gum leséo do piloro.

Segundo Neuddrfer (1913), as ulceras da pe-
guena curvatura, embora pequenas, provocam fre-
quentemente o espasmo pildrico; as do antro pro-
vocam-no em mais de metade dos casos; as da
parede anterior ndo o provocam. Diego Martelli
(2912) refere o caso duma Ulcera medio-gastrica de-
terminar uma biloculagdo espasmddica, violentas do-
res tardias (pelo grande desenvolvimento de &cido
cloridrico trés horas depois da refeicdo) e um piloro-
spasmo, que perturbava com grande frequéncia a
evacuacdo gastrica.

Quando a estenose € organica, a Ulcera pilérica
ou a sua cicatriz constituem manifestamente o fa-
ctor primario da mesma estenose; quando esta 6
acompanhada de pilorospasmo, a Ulcera € por al-
guns considerada como facto primario, e as alte-
racfes motora e secretora como factos secundarios.
H& porém quem pense que o facto primario seja
a hipersecrecdo e que dela resultem sucessivamen-
te a alteragdo motora e secretora e finalmente a
Ulcera.

Ambas estas duas sucessdes de factos devem
ser admitidas. Com efeito, certas Ulceras ndo se
acompanham de pilorospasmo; outras acompa-
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nham-se deste espasmo, de estenose pildrica acen-
tuada e ainda de musculatura gastrica bastante po-
derosa para forcar o obstadculo e manter a evacuacéo
normal,

h) Alteracdes peristdlica eperistaltica.—As fun-
cOes peristdlica e peristaltica podem aumentar ou
diminuir por efeito duma ulcera. Na primeira fase
do processo morbido, o estimulo irritativo directo e
a necessidade de vencer o obstaculo da constricdo
pilérica aumentam a actividade daquelas funcoes;
nos estados avancados, ha enfraquecimento das mes-
mas fungdes, sobrevindo ao mesmo tempo a atonia
das paredes gastricas e a sua insuficiéncia motora;

i) Hiperacidez e hipersecrecdo.— Os estdbmagos
ulcerados téem fregiientemente conteudo hipera-
cido, como se prova experimental e clinicamente.

Mathes provoca Ulceras de certa duragdo no
estbmago de cdes e demora a cura pela ministracdo
dum soluto de &cido cloridrico a 6 %. Kock e Ewald
determinam a producdo da mesma Ulcera, provo-
cando hemorragias na parede gastrica do mesmo
animal, depois de cortada a medula dorsal e minis-
trando-lhe a seguir por via bucal acido cloridrico.
No estdbmago ulcerado dum céo, observado por
Paulow, progredia paralelamente a secrecdo géstrica
e a Ulcera, chegando o suco do estdmago a ser qué-
druplo do normal.

As observacbes clinicas também acusam um
grande numero de estdmagos hiperacidos e com ul-
cera: 0 suco gastrico era hiperacido nas 9 observa-
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cOes de Riegel; enr23 dos 26 casos observados por
Hayem eLion; em 44,1 °/0dos observados por Ewald,;
em 42,5 %, dos de Wagner; em 33,3 %, dos de Gran-
daner, etc.

A nossa observagdo sobre éste ponto leva-nos
a concluir que em estdmagos ulcerados a acidez é
exagerada em varios casos, normal e bastantes ve-
zes até inferior noutros. A concomitancia da hiper-
secrecdo com a Ulcera, conhecida desde Strauss,
é bastante frequente;

) Cicatrizes—Além de aderéncias com os 0Or-
géos visinhos, de pilorospasmos e de cardiostenos
e, podem também resultar da Ulcera géastrica, cer-
tas deformacdes do estdbmago em consequéncia da
retracdo cicatricial produzida, tais como a sua bi-
loculagdo com constricdo bilateral, o deslocamento
do piloro para o cardia, a deformacdo do contorno
do estomago, etc. O exame da imagem radioldgica
destas conformagGes pode levar a inferir a localiza-
cdo da Ulcera.

Em caso de Ulcera do piloro, os sinais mais
frequentes, e até muito, sdo a biloculacdo do estéma-
go e as caracteristicas imagens diverticulares; os si-
nais das Ulceras do cardia sdo os da cardiostenose.

Convém consignar que as Ulceras piléricas sO
dificilmente se descobrem pelo exame radioldgico.
E por éste motivo que as Ulceras diagnosticadas
por éste processo téem quasi todas por séde a pe-
guena curvatura, enquanto que, segundo os dados
anatomo-patolégicos, a grande maioria sdo da re-
gido pildrica.
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69 Perigastrite.—A Xadiologia também pode
eficazmento auxiliar o diagndstico da perigastrite,
permitindo descobrir as aderéncias do estdmago
com os Orgaos visinhos—figado, péancreas, vesicula
biliar, duodeno, colon transverso —as quais podem
ser consequéncia de ulcera, cancro, litiase biliar,
inflamacdo dos 6rgdos mais proximos e em espe-
cial da vesicula biliar, do figado, peritoneu, rim e
intestino.

Como as aderéncias se estabelecem de prefe-
réncia nas regibes menos moveis, compreende-se a
sua maior frequéncia na regido pilérica e na pe-
guena curvatura, podendo em qualquer dos casos
o piloro deslocar-se para a direita. Este sinal po-
rem ndo é s6 por si de grande valor, por perten-
cer também a periduodenite.

As aderéncias, por vezes dum diagnostico mui-
to dificil (Lévy-Dorn, Ziegler e Holzknecht), téem
como sinais radiol6gicos mais importantes os se-
guintes:

a) Imobilidade duma regido mais ou menos ex-
tensa do estbmago. —Esta imobilidade pode inferir-se
da quéasi fixidez do estbmago, a despeito quer das
mudangas de atitude do individuo, das profundas
excursdes respiratdrias ou das alternativas de con-
traccdo e relaxamento da prensa abdominal, quer da
manobi’a de Clxilaxditi ou de apropriadas ixxanoox"as
palpatoidas. Nenhum destes sintomas é patognomo-
nico, por serem certos casos de imobilidade anoxmxal
isentos de aderéncias, como se texx verificado em
oportunidades cirurgicas.
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Das aderéncias pode resultar que o estdbmago
ndo baixe ao seu nivel normal e pareca pequeno,
quando o individuo estd de pé, ou chegue ai e
tome uma direccdo muito mais obliqua do que a
habitual, ultrapassando por vezes o nivel normal
do piloro e a coluna vertebral; pode ainda dar-se o
caso de chegar a este nivel ou abaixo e o corpo do
6rgdo encontrar-se desviado para a direita, apresen-
tando a parte desviada uma imobilizacdo anormal;

b Falta de nitidez dos contornos gastricos.—
Quando existe perigastrite, os contornos do esto-
mago, em vez de se apresentarem nitidos e salien-
tes, aparecem esbatidos e confusos numa extensao
maior ou menor, principalmente se o estbmago é
examinado numa radiografia;

¢ Dificuldade de separar pela palpagdo asom-
bra do estbmago da do figado e da do cdlon ;

d) Deformacdo da parede gastrica na parte
lesada.—Esta deformacdo, mais freqiente na pe-
quena curvatura, resulta de ndo acompanhar a parte
fixa pelas aderéncias os deslocamentos da parte res-
tante do estdbmago.

A deformacédo pode ocupar extensas porcoes da
parede e levar o observador a diagnosticar um can-
cro, quando na realidade o caso seja de perigastrite;

€) Estbmago em ampulheta espéstico. —Este
estdbmago forma-se naturalmente pelo mesmo meca-
nismo que o de origem ulcerosa ou cicatricial;
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f) Hiperperistaltismo géstrico.—O excesso da
actividade peristéltica resultara da excitagdo origi-
nada na regido lesada, na qual ha deformacéo e in-
terrupcdo das ondas peristalticas, principalmente na
pequena curvatura ;

g) Demonstracdo dum ponto doloroso do esto-
mago.

h) Persisténcia do limite superior da sombra da
regido pilérica. —Briegel chamou recentemente a
atencdo para o valor diagnostico que tem a persis-
téncia do limite superior horizontal da sombra ra-
dioldgica da regido pildrica. Se esta linha se mantém
absolutamente constante durante a evacuacdo gas-
trica e ndo ha sedimentacdo de bismuto, isso signi-
fica que a musculatura do piloro ndo pode con-
trair-se concéntricamente, o que se da quando haja
aderéncias ou cicatrizes, como aquéle autor com-
provou em quatro autopsias.

Semelhante alteracdo ndo é, no entanto, um si-
nal patognomonico, pois pode também observar-se
em consequéncia da sedimentagdo do bismuto, da
incompleta replecdo da parte pilorica, de certas ato-
nias, ptoses, ectasias e do cancro da pequena cur-
vatura e embora muito raras vezes, de fortes pres-
sbes do esterno (Holzknecht e Haudek). Todavia o
sinal é de valor, principalmente quando vier acom-
panhado de outros, que revelem aderéncias de ori-
gem ulcerosa ou cicatricial.



CAPITULO XIV

Cancro gastrico

70 Necessidade do exame radiolégico do est6-
mago canceroso.—Nenhuma das afeccOes do estd-
mago tem sido mais esclarecida pela radiologia do
que o cancro, tanto pelo que diz respeito ao seu
diagnostico, como em relacdo ao seu prognostico e
ainda a determinacdo da sua séde, extensdo e tipo
de tumor, indicacbes essas que permitirdo decidir
sObre a oportunidade operatoria. Esse processo de
exame é, no dizer de Savignac, tdo importante para
0 diagndstico do cancro gastrico como 0 exame do
sangue o é para o diagndstico duma leucemia ou a
reaccdo de Widal para o da febre tifoide.

Ndo deve contudo ir-se tdo longe. O diagndsti-
co radiolégico do cancro gastrico precisa de ser
apoiado por outros dados clinicos; doutro modo,
poderemos cair em érro, como em mais duma vez
aconteceu ao proprio Savignac.

Dietlen refere também mais dum caso em que
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a imagem do estdbmago era por vezes tipicamente a
dum estbmago canceroso e em que a autopsia ou a
intervencdo cirdrgica aclararam ndo ser nésse 0rgao
que o neoplasma se encontrava: num deles, por
exemplo, a autdpsia demonstrou a existéncia dum
cancro no canal colédoco; noutro, em que 0 exame
radioscopico mostrou a grande curvatura muito
desegual, chanfrada e irregular, encontrou-se uma
perigastrite; em um terceiro, de simples varizes da
parede do estbmago demonstradas no acto operato-
rio, a anamenese e o exame radioldgico pareciam
diagnosticar de modo insuspeito uma afeccdo neo-
plasica neste Orgdo.

O diagndstico do cancro gastrico exige pois
0 conhecimento de todos os fendmenos que costu-
mam acompanha-lo, tanto mais que nenhum déles 6
necessariamente concomitante com o neoplasma.

71 Fenémenos concomitantes do cancro do es-
tdbmago.— Num estdOmago canceroso, a acidez e a
aetividade secretora podem diminuir e até desapa-
recer por completo ou, pelo contrario, aumentarem.
Tais alteracOes, assinaladas pela primeira vez por
Welden (1879) e confirmadas depois por numerosas
estatisticas, podem ser esclarecidas pela radiologia,
mediante as provas de Schwarz, Oohn, Schlesinger
e Berti.

Ewald (1887) atribuia a anacidez do estdmago
canceroso a uma gastrite concomitante do cancro e
Kelling (1909) a um produto toxico para as glandu-
las gastricas segregado pelo néoplasma, e assim ex-
plica a diminuicdo frequente da acidez géstrica (um

16
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terco dos casos) por efeito de cancro do figado,
rim, intestino e Gtero. A hipétese faz até certo pon-
to compreender como em estdmagos com cancro
muito desenvolvido ainda possa existir acido e,
pelo contrario, este desapareca por completo em
estbmagos afectos de cancro precoce, talvez em
consequéncia de venenos extragastricos.

A anacidez pode porisso ndo ter valor como
sintoma do cancro gastrico; por um lado, este nem
sempre é acompanhado de anacidez e, por outro, a
auséncia de acido cloridrico no suco gastrico ndo 6
exclusiva do néoplasma.

Mais valiosa para o diagnostico é a falta
absoluta e rapida de pepsina a seguir ao desapare-
cimento do &cido cloridrico, falta que alguns creem
ser determinada somente pelo cancro gastrico: em 26
individuos com doencas diversas, mas com hipoclo-
ridria pronunciadissima ou anacloridria completa,
sO em 9 a secrecdo poptica se encontrava notavel-
mente enfraquecida e em 3 ausente (Schipp, 1900);
por outro lado, unicamente 3 dos 27 casos de
carcinoma do estdbmago e doutros Orgaos abdomi-
nais (18 casos de carcinoma gastrico indubitavel)
ndo apresentavam uma acentuada diminui¢do ou au-
séncia da secrecdo poptica, precisamente os 3 em que
o0 diagnostico ndo podia considerar-se indiscutivel.

O peristaltismo gastrico também se resente da
presenca de tumor maligno no estdmago, o qual a
principio pode produzir atonia ou hipertonia; de-
pois o peristaltismo enfraquece geralmente, salvo
se 0 processo canceroso foi implantado numa Ulcera
ou se ha estenose ou biloculacéo.
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Conforme as observac@es radioldgicas de Levy
(1911) feitas em estdmagos cancerosos com varias
refeicbes, essa demora & normal na maioria dos
casos; Meyer nenhuma diferenca achou a tal res-
peito entre os estbmagos hipoacidos e hiperacidos.
Mas € provavel que nos estdbmagos com cancro do
corpo, em que a demora da evacuacdo é inferior a
normal, haja a opor-se-lhe fragmentos de alimentos
ou alteragdes do piloro a oclusdo deste esfincter.

A maior rapidez da evacuacdo da-se quando o
cancro se encontra fora da regido pilorica, caso em
que a actividade peristaltica € exacerbada, ou quan-
do o neoplasma tenha invadido pelo menos a maior
parte do estdbmago e otransformou num tubo rigido
com o piloro aberto

Quando a invasdo do estbmago for total, o es6-
fago encontra-se dilatado e serve de depdsito aos
alimentos; se a cdmara de ar foi poupada pelo tu-
mor, entdo a massa alimentar acumular-se-a nela e
as vezes também na parte inferior do es6fago. Em
qualquer dos casos, os alimentos passardo rapida-
mente para o intestino através do tubo formado
pela parte cancerosa do estdbmago. Se a lesdo 0
muito extensa e ocupa principalmente a grande
curvatura e o antro pilérico, os elementos muscu-
lares encontram-se destruidos e entdo a parede en-
grossa e a actividade peristaltica enfraquece.

Nos casos em que 0 cancro interessa somente a
grande curvatura, podem as ondas peristélticas ces-
sar ao atingirem o seu limite superior e reaparece-
rem no limite inferior ou entdo diminuirem muito
de intensidade e tornarem-se vermiculares durante
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a sua passagem pela zona tumoral, podendo ou nao
continuar para baixo da mesma zona.

A Ulcera géastrica pode também enfraquecer o
peristaltismo do estdmago, mas ndo o faz desapare-
cer completamente, como o cancro. A existencia ou
ndo existéncia das ondas peristélticas teem tal im-
portancia no diagnostico do cancro do estdmago
que a verificacdo do seu desaparecimento em toda
a extensdo do 6rgdo é sinal de valor para se con-
cluir que o estdbmago é canceroso; a probabilidade
do cancro aumenta, se as ondas sdo interrompidas,
principalmente quando a interrupcdo se da no se-
gmento pilérico, que 6 a sede mais freqliente do
cancro gastrico, seguindo depois por ordem decres-
cente a pequena curvatura, o cardia, as paredes an-
terior e posterior e finalmente a grande curvatura.

72 Tipos de cancro.—Tanto radiolégicamente
como sob o ponto de vista anatomé-patolégico ma-
croscopico podem distinguir-se duas grandes clas-
ses de cancro estomacal, se designarmos por este
termo todas as producdes malignas do estdmago:
uma compreende as produgdes que se tornam sa-
lientes no interior da cavidade gastrica (cancros
vegetantes, papilares, poliposos, encefaloides, etc.);
a outra abrange os que principalmente produzem
uma infiltracdo difusa e mais ou menos extensa na
parede do estbmago, a qual porisso engrossa, indu-
rece e se retrai (cancro fibroso, escleroso, cirro-
so, etc.).

Estes dois tipos de cancro gastrico manifestam-se
no seu exame radioldgico por sinais indirectos e que
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consistem em modificacbes da forma e capacidade
da cavidade gastrica ou, mais propriamente, do
molde opaco da mesma cavidade.

73 Imagens lacunares. —Quando uma massa tu-
moral emerge da parede da cavidade gastrica para
0 seu interior, a espessura do sal opaco é menor
em frente da zona de emergéncia do que seria se 0
tumor ndo existisse; na parte correspondente da
imagem radioldgica aparece porisso uma mancha
mais clai’a, uma espécie de lacuna, donde a denomi-
nacdo de imagens lacunares ou lacunas dada por
Béclére a tais aspectos. Holzkneeht (1906) foi o pri-
meiro que assim interpretou as imagens de tais es-
tdmagos, que éle dizia falias de replecao (Fulliings-
depekt).

As imagens lacunares sdo tudo o que ha de
mais variado, pois dependem da séde, do volume e
da forma do tumor; mas & possivel encontrar na
imensa maioria dos casos um certo nimero de ca-
racteres comuns, que permitam descobrir um tumor
com sede no estbmago.

A lacuna pode ser central, isto €, encontrar-se
situada no meio da imagem gastrica, formando ai
uma mancha clara mais ou menos arredondada, ou
periférica, e néste caso os bordos da imagem apre-
sentarem recortes mais ou menos profundos, exten-
sos, muito nitidos, bem distintos, como se uma certa
porcdo fosse separada a tesoura da que ficou.

A imageni lacunar é permanente quer no mesmo
exame quer em exames feitos em dias diferentes e
sejam quais forem as condicGes a que se submeta o
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doente; as contraccOes peristélticas e antiperistalti-
cas ndo sao apreciaveis na regido suspeita e porisso
ndo a modificam.

Casos ha porém em que a lacuna ndo nos apa-
rece com o aspecto descrito. Se o tumor diminui de
espessura pouco a pouco, a lacuna torna-se corres-
pondentemente esbatida e 0s seus contornos care-
cerdo de nitidez; em vez duma transicdo brusca entre
0 claro e o escuro havera dum para 0 outro uma
degradacdo de tonalidade. A imagem apresentar-
se-a como que salpicada ou com sulcos, se a su-
perficie livre do tumor é -pouco regular e apre-
senta reentrancias onde se possa acumular o sal
opaco.

Afim de evitar qualquer érro de diagnostico na
interpretacdo das imagens lacunares, é preciso tomar
certas precaucOes. Assim, a refeicdo opaca deve ser
suficiente para que as paredes do estbmago se afas-
tem convenientemente uma da outra; sem isso po-
deria aparecer num ponto da imagem gastrica uma
tonalidade clara, devida, ndo a um tumor, mas a pe-
quena espessura da massa opaca nésse ponto. A
existéncia de alimentos solidos no estbmago, no
momento do exame, também podia iludir-nos, por-
que, sendo a sua densidade menor do que a da massa
bismutica, a imagem gastrica seria mais clara nos
pontos correspondentes ao lugar ocupado pelos
mesmos alimentos.

O que por vezes 6 duma dificuldade extrema e
saber-se se uma pequena diferenca da tonalidade
observada na imagem gastrica resulta ou ndo da
existéncia dum tumor. A radiografia é entdo mais
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expressiva do que a radioscopia, € na maior parte
dos casos resolvera as duvidas.

Os espasmos difusos do segmento pilérico po-
dem também dar a esta parte do estdbmago aspectos
que facam lembrar as imagens lacunares do cancro
(Carmann, 1916).

Pode dizer-se entretanto que a imagem lacunar
permite diagnosticar um tumor estomacal, quando
tipico. Se existé um tumor palpavel que se sobre-
pde a imagem e se desloca com ela e com o esto-
mago, todas as probabilidades sdo de que seja gas-
trico. No entanto, Béclére (1912) cita um caso de co-
lecistite supurada de origem litiasica confirmada pela
operagdo, que apresentava uma imagem lacunar.

Quando porém ha um tumor da regido epigas-
trica e a imagem do estbmago é normal, embora o
diagndstico clinico o localize néste 6rgdo as proba-
bilidades sdo de que ésse tumor seja extragastrico
(Pimpaneau, 1912). Esta presungdo converte-se em
certeza, quaisquer que sejam as perturbagdes gas-
tricas existentes, se o tumor se encontra completa-
mente féra da imagem gastrica e esta ndo é defor-
mada.

Num caso por nos observado havia um tumor
bem perceptivel a palpacdo, situado a direita da linha
média, um pouco acima do umbigo e com grande
mobilidade para a parte superior, chegando a intro-
duzir-se quasi todo debaixo das falsas costelas do
mesmo lado; mas s6 o exame radiolégico nos poude
convencer de que O tumor era na sua maior parte
extragastrico e se encontrava implantado na regiao
pilérica.
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Se a importancia duma lacuna é grande, quan-
do o tumor é palpavel, muito maior se torna nos
casos em que a palpacdo o ndo percebe, quer por
causa da sede elevada do tumor ou pela falta de
consistencia déste, quer o facto seja devido ao seu
pequeno volume ou a varias outras circunstancias.
Entdo a descoberta duma lacuna podera permitir
um diagnostico, que diremos precoce em relacdo ao
baseado nos outros meios de exploracdo; com efeito,
na fase do desenvolvimento do cancro, em que a
imagem se revela, éstes ultimos meios nada diriam
ou, quando muito, s6 nos levariam a suspeitar do
neoplasma.

A lacuna diz-nos ainda qual a séde e dimensdes
do tumor; aconselha ou ndo a intervencdo operatd-
ria, recomendando a sua ablacdo cirdrgica, enquanto
pequeno, e contraindicando qualquer intervencéo,
desde que o tumor seja muito extenso e se tenha
propagado a outros érgaos.

Se 0 que fica dito ndo bastasse para demonstrar
a importancia das imagens lacunares, citariamos as
seguintes palavras de Béclére: «as imagens lacuna-
res do estbmago sdo reveladoras dos tumores déste
orgdo; na falta de qualquer induracdo palpével,
aquelas imagens constituem o sinal por exceléncia
dum neoplasma estomacal».

74 Cancro do piloro.—J& dissemos que a regido
pilorica 6 o lugar de eleicdo do cancro do estdma-
go; 75 % dos cancros gastricos encontram-se ai
instalados.

A imagem radioldgica do canal pilérico normal
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tem como caracteristicas a nitidez e continuidade de
contornos e a opacidade uniforme em todos 0s seus
pontos.

Na mesma imagem pode haver somente mu-
danca de tonalidade duma parte do antro pilorico, o
que se chama desaparecimento ou decapitacdo do
piloro. Este sinal, talvez um dos mais frequentes,
tem sido assinalado por numerosos autores e pode
observar-se em afec¢Bes ndo cancerosas e até, em-
bora muito raras vezes, no espasmo puro e simples,
se a lesdo oi'génica ou a perturbacdo funcional
pdem obstaculo a penetracdo do bismuto no antro.
Com Legros pode dizer-se que «o cancro do piloro
é incontestavelmente a afecc¢do que realiza o desa-
parecimento do piloro mais tipico e constantemente
idéntico a si mesmo».

O desaparecimento por simples espasmo do pi-
loro permanece finalmente pouco tempo e a regido
pilérica toma em breve o aspecto normal.

Quando desaparece o piloro, a sua imagem
apresenta entdo uma lacuna com bordos indecisos,
que muitas vezes € indicio de cancro precoce; mas
0 mesmo aspecto pode também ser produzido por
um tumor de grandes dimensdes e por vezes ino-
peravel. As vezes a imagem pilorica é de bordos
francamente interrompidos e no seu interior apre-
senta uma lacuna nitidamente diferenciada do resto
da imagem gastrica, ou varias e das mais variadas,
desde o simples recorte até ao desaparecimento to-
tal da extremidade pildrica.

A deformacdo corresponde a um tumor de di-
mensfes minimas, consiste num pequeno entalhe ou
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chanfradura da extremidade direita ou dos bordos
superior e inferior do canal pildrico. A chanfradura
pertencente a um déstes bordos podera ser interpre-
tada como uma modificagdo fisiologica resultante
das contracgOes. Para se evitar tal confusdo, bastard
atender a que a chanfradura ou lacuna néoplésica
ndo muda de forma durante qualquer exame e que
toda a contraccdo peristaltica 6 essencialmente tran-
sitoria e constantemente variavel; além disso, se ha
tumor no bordo inferior, a lacuna tem a concavi-
dade voltada para baixo, enquanto que a prove-
niente da onda peristaltica tem a concavidade volta-
da para cima.

Mas, se o tumor é extenso, a lacuna faz desa-
parecer urna parte maior ou menor do canal pilé-
rico e os bordos da chanfradura, umas vezes em
linha quebrada e outras arqueados ou recortados,
oferecem 0s mais variados aspectos, associando-se
ainda por vezes ao desaparecimento do piloro.

Quando no canal pilérico ha massas cancerosas
e 0 sal opaco passa entre elas, segundo o predomi-
nio do neoplasma sobre uma ou outra curvatura ou
sobre todo o canal, assim se verd una fio opaco na
pequena curvatura (caso mais frequente), na grande
ou no proprio eixo do canal; se o tumor € muito
desenvolvido, o canal e o vestibulo pildricos, ocu-
pados pela massa neoplasica, desaparecem comple-
tamente da imagem radioldgica. O estomago parece
entdo amputado transversalmente pouco mais ou
menos a entrada do canal pildrico.

Um cancro desenvolvido no piloro termina em
geral mais cedo ou mais tarde por estreitar a sua
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luz ou fecha-lo completamente; o tumor produz en-
tdo estenose pildrica, quer era resultado duma infil-
tracdo ou dum aumento do seu volume quer do
indurecimento do esfincter, etc.

Os sinais radioldgicos de tais estenoses sao
quasi os observados fias estenoses de qualquer ou-
tra origem: atraso da evacuagdo, gaslrectasia, por
vezes com desenvolvimento exagerado do estdmago
para a direita, 0 que ndo se da fias estenoses dou-
tras origens (Strauss e Michaelis), exagerada activi-
dade peristaltica e, finalmente, antiperistaltismo fre-
quente.

O diagndstico da estenose cancerosa é facilitado
quando aos outros sinais se junta uma'lacuna tipica
interceptando mais ou menos o piloro. Pode o tu-
mor ser pequeno e manifestar-se a radioscopia
apenas pelo desaparecimento do piloro; as vezes,
porém, a regido pildrica inteira 0 rigida, imovel,
destituida de contraccGes e atesta uma infiltracdo
cancerosa. A lacuna pode existir na pequena curva-
tura, a uma certa distancia do piloro, e provocar
entdo uma estenose por espasmo Ou por perigas-
trite, 0 que também pode dar-se com a Ulcera.

De Quervain (1912) é de opinido que a estenose
pilérica de origem cancerosa se distingue da de
origem ulcerosa pelo facto de, na primeira, a radio-
grafia apresentar na regido do piloro uma curvatura
para dentro do canal pilérico, muitas vezes esbo-
roada (bossel€); no entanto reconhece que o diagnos-
tico diferencial ndo 6 sempre fécil.

Verificado o sindroma pildrico e alguns déstes
factos, haverd a certeza da origem cancerosa da
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estenose, salvo se 0 caso em questdo € algum dos
extraordinariamente excepcionais, em que um tu-
mor visinho —biliar, hepatico, pancreatico ou renal
—determina a0 mesmo tempo urna estenose e urna
lacuna pildrica.

Mas os casos de diagndstico certo ndo consti-
tuem a maioria. Com efeito, em 10 casos de cancro
bem averiguados sem estenose ou de estenose in-
completa, aparece sempre uma lacuna pilérica ou
outro qualquer sinal radiol6gico de valor; pelo con-
trario, nos 17 casos de estenose apertada o mesmo
observador encontrou este sinal somente em oito
(Pimpaneau, 1912).

Compreende-se bem a dificuldade da explora-
¢do radioldgica do cancro do piloro com estenose.
Se o cancro é pequeno e infiltrado na espessa pa-
rede, ndo férma saliéncia na cavidade gastrica nem
determinard o aparecimento duma lacuna e, por ou-
tro lado, a obliquidade do canal pilérico para cima,
para tras e para a direita dificulta a projeccdo do
tumor; além disso, s6bre o diafragma ou sObre a
chapa fotogréafica a confusdo resultante dum peris-
taltismo exagerado e dum antiperistaltismo dificulta
a observacdo dum estdmago hipotonico em luta
contra um obstaculo. Um caso observamos nos de
movimentos gastricos tdo profundos e rapidos que
toda a observacdo radiol6gica do estbmago era sus-
peita; as particularidades das imagens variavam
consideravelmente dum momento para o outro.

Se 0 estbmago é atbnico e muito dilatado, o
sal opaco pode acumular-se na parte inferior, ndo
chegar ao piloro, e entdo éste ndo se desenhara na
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imagem; evita-se semelhante inconveniente exami-
nando o doente em decubito direito (Béclére). Rie-
der recomenda em tal caso o estudo das contracgdes
e assinala o local da passagem instantanea das on-
das peristalticas como o limite dum cancro dessa
regiao.

Como em muitos casos 0 exame radioldgico do
estbmago ndo revela outros sinais que ndo sejam
0s da estenose, é necessério recorrer a todos os
processos de investigagdo, tanto clinicos como labo-
ratoriais. Em conformidade com éste principio, Holz-
knecht estabeleceu uma série de 12 sindromas que,
embora muito esquematicos, téem a vantagem de
mostrar aos radidlogos a necessidade de ndo pérem
de parte todas as outras investigacOes, quando 0s
resultados do exame pelos raios X forem duvido-
sos. E também preciso que 0 exame seja repetido
frequentes vezes e ndo convém esperar que o tem-
po esclareca quaisquer sinais, porisso que a desco-
berta dum pequeno tumor impde intervencao cirdr-
gica urgente.

Mas, se o cancro do piloro produz freqlente-
mente uma estenose do seu esfincter mais ou menos
apertada, casos ha em que também pode produzir
um esfincter rigido e aberto, o que dara causa a
uma incontinéncia ou insuficiéncia do mesmo mus-
culo. O exame radioldgico permitir-nos-a entdo obser-
var a passagem imediata e continua da refeicdo
opaca para o duodeno e o estbmago esvaziar-se, no
dizer de Béclére «como um vazo inerte com o fun-
do furado». O duodeno distende-se entdo rapida-
mente e o sal opaco chega em breve ao intestino.
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O cancro infiltrado, que geralmente engrossa'
as paredes do estdbmago, diminui-lhe a cavidade e
torna-o frequentemente infundiliforme com a aber-
tura mais estreita voltada para o duodeno, como
sucede com a Ulcera. Mas o contorno gastrico agora
é em geral diferente, podendo apresentar-se leve-
mente franjado, ondulado ou irregular e a insufi-
ciéncia pilorica existe também muitas vezes, se nao
quasi sempre; estes caracteres téem porisso um va-
lor semiolégico decisivo, enquanto a infiltracdo can-
cerosa invade somente uma parte do canal pilo-
rico.

A insuficiéncia pilérica pode ser determinada
por um cancro situado ndo s6 no piloro, mas tam-
bém na pequena curvatura e a uma certa distancia
déle, facto que sera devido a aderéncias ou a con-
tractura das fibras longitudinais, produzidas pelo
cancro. Vai pois longe o conceito que atribuia a
referida insuficiéncia somente ao cancro do piloro,
0 qual transformaria o esfincter em anel rigido ou
determinaria a sua ulceragdo, obstruindo-o primeiro
e terminando depois pela sua destruicao.

O diagndstico da insuficiéncia pildrica era anti-
gamente baseado no i’'econhecimento duma evacua-
¢do rapida e porisso sem clapotage gastrica, a se-
guir a uma primeira fase de estenose pilorica; ou,
na falta de dilatacdo do estdbmago, quando insufla-
do, facto devido a passagem imediata do ar através
do estbmago para o intestino. O efeito da insufla-
cdo era tornar abaulados os flancos e a parte mo-
dia e inferior do abdémen.

A insuficiéncia referida é, na maior parte dos
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casos, elemento de grande valor no diagndstico do
cancro do estomago, por ter néle quasi sempre a
sua origem; mas nao deve esquecer-se que outras
podem ser as causas da mesma insuficiéncia, como
0 gastrospasmo total, por exemplo.

Kienbdck assinala que a insuficiencia pilérica e
acompanhada muitas vezes de Ulcera do duodeno,
considerando até essa insuficiencia como valioso
caracter diferencial da Ulcera do piloro. Béclere
(1912) observou um caso de ulcera, diagnosticada
pela radiologia como da pequena curvatura, acom-
panhada de insuficiencia pilérica muito nitida; o
acto operatorio verificou realmente a existencia da
Ulcera e que o bordo esquerdo do estbmago estava
retraido e aderente ao figado.

No entanto, urna insuficiencia pilérica é sempre
motivo para se pensar e muito em cancro do es-
tomago; se entdo chega a comprovar-se mais algum
sinal de néoplasia, pode considerar-se quasi seguro
o diagnostico do cancro.

75 Cancro das curvaturas.—De todas as lacunas
do estbmago as das duas curvaturas sdo as mais
nitidas e faceis de reconhecer.

A menor saliéncia néoplésica destas regifes na
cavidade do estbmago traduz-se por uma deforma-
¢do da sua imagem radioldgica. A linha regular do
contorno de qualquer das duas curvaturas é entdo
interrompida ou cortada em angulo agudo mais ou
menos reintranté por uma chanfradura, cujo fundo
é variavel na sua férma e dimensdes. Semelhante
recorte pode ser GUnico ou mdultiplo; entdo o con-
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torno da imagem sera denteado e apresentara as
caracteristicas das imagens lacunares.

76 Cancro da parte superior do estdbmago.—Nesta
altura do estdbmago um neoplasma passard muitas
vezes despercebido, por ndo haver ai sal de con-
traste. Quando o tumor esta situado numa das pare-
des da camara de ar, pode desenhar-se uma lacuna
correspondente a saliéncia que o neoplasma férma
na cavidade gastrica.

Convém ter presente que, se a lacuna esta a di-
reita da camara de ar, poderad ser tomada como a
imagem dum prolongamento anormal do figado; se
estd a esquerda, podera parecer a dum prolonga-
mento do baco.

Afim de esclarecer o diagnostico, 6 de toda a
vantagem acentuar tanto quanto possivel os contor-
nos do estdbmago. Para ésse fim, Béclére recomenda
que. se faga ingerir ao doente uma mistura gasoge-
nica ou pasta bismutada, a qual se espalhara lenta-
mente & superficie do tumor e projectara o seu
relevo na imagem.

77 Cancro das faces.— O cancro das faces do
estdbmago, extremamente raro, manifesta-se por uma
ou mais lacunas, conforme o ndmero de tumores
que formam saliéncia na cavidade gastrica.

Para que a lacuna central, denunciadora dum
tumor das faces, possa ser posta em relevo, é neces-
sario que a camada opaca ndo seja de espessura de-
masiada e afaste muito as paredes géstricas, alids a
tonalidade da imagem do estdmago seria sensivel-
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mente a mesma em todos os pontos; Béclére reco-
menda, nestes casos, que O observador deprima a
parede abdominal do doente com a m@ ou com o
quadro fluorescente.

Se 0 estbmago € normal, a pressdo do estbmago
dé lugar ao aparecimento na imagem duma zona cla-
ra, situada em volta de cada um dos dedos compres-
sores ; se ha um tumor e as paredes anterior e pos-
terior do estdmago se aproximarem bastante, apare-
cerd a respectiva lacuna.

Certamente que a imagem o revelard somente
depois que a proeminéncia do tumor dentro da ca-
vidade gastrica seja suficientemente grande.

78 Cancro do cardia.— No estudo radioldgico
dos tumores desta regido devemos considerar dois
casos, conforme predominam no esofago e ha es-
tenose esofagica ou cardiaca ou uma e outra, ou ndo
h& estenose cardiaca nem esofégica.

No primeiro caso, se se examinar o doente em di-
ferentes atitudes, a extremidade inferior do es6fago
termina na imagem em bisel de bordos irregulares
ou em recortes como os duma lacuna gastrica. No
segundo, a refeicdo opaca, desviada do seu caminho
normal por massas cancerosas anulares ou ndo,
terd uma travessia cardiaca tortuosa e lenta, que
serd imediatamente atribuida & sua verdadeira
causa.

Na maior parte dos casos, o exame clinico sO
por si ndo pode determinar a séde da estenose e 0s
antigos processos de exploragdo —cateterismo e eso-
fagoscopia—séo freqlientemente impotentes e por

17
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vezes dolorosos e até muito perigosos, podendo in-
clusivamente causar a morte.

Um exame radioldgico feito em posicdo poste-
rior esquerda revela a sede da estenose e a sua na-
tureza, quando se trata de espasmo intermitente ou
de compressao por aneurisma da aorta ou de tumor
do mediastino.

A estenose do cardia € revelada por urna estase
anormal do bolo bismutado na parte inferior do
es6fago, mais ou menos dilatada, e muitas vezes
por contracgBes antiperistalticas; quando isso se
observa, deve desde logo pensar-se que 0 cancro
seja a causa da estenose. Nesta regido as estenoses
sifiliticas e cicatriciais sdo excepcionais; 0s pequenos
cirros, que por vezes existem nela, ndo dao outro
sinal radioldgico que ndo seja a estenose esofagica.
O diagndstico s6 pode entdo basear-se na estenose
espasmodica idiopatica duradoira, que € bastante
frequente.

Para se fazer este diagndstico, Rieder aconse-
Iha que, realizado o exame radioldgico, se examine
0 doente alguns dias depois de se lhe injectar um
miligrama de sulfato neutro de atropina; mas o
expediente ndo d& muitas vezes resultado. Béclére
julga preferivel cateterizar o eséfago com uma
sonda cheia de mercurio, na ocasido em que 0
doente é radioscopado. A sonda, introduzida com
muita docura, é impelida pelo seu préprio péso e
para no cardia, quando porventura haja estenose
verdadeira; atravessa, pelo contrario, esta abertura
com grande facilidade, se se trata dum espasmo.

Escusado sera dizer que, em presenga duma es-



ULCERA-CANCRO 259

tase esofagica, deve sempre examinar-se o0 estoma-
go; doutra forma, poderiamos ser levados a dia-
gnosticar urna estenose cardiaca, quando de facto o
que havia era urna estenose esofégica consecutiva a
uma retraccdo cancerosa das paredes gastricas.

79 Ulcera-cancro.--Encontra-se em 8 % a 12 %
das Ulceras (Pimpaneau). A transformacgdo neopla-
sica da Ulcera do estdbmago efectua-se clinicamente
de forma insidiosa, havendo uma transi¢édo gradual
e sem sinais definidos entre a primeira fase ou ul-
cerosa, muito longa, e a segunda ou cancerosa, que
€ muito mais curta.

«A Ulcera-cancro, diz Mathieu, é frequente e
deve supor-se em todos os casos de Ulcera cronica,
embora ndo tenhamos meio de afirmar a sua exis-
téncia».

A Ulcera do estbmago canceriza-se muito mais
do que a do duodeno, que raras vezes é maligna.
Smithies (1916) encontrou estas ultimas sGmente na
propor¢do de 0,7 %, ao passo que, fias uUlceras do
estbmago e da coifa, essa proporgdo era de 76 °/o,
facto que é conveniente conhecer, por causa da te-
rapeutica a seguir.

A radiologia veio facilitar consideravelmente o
diagndstico em tais casos. E de suspeitar de Glcera-
cancro no corpo do estdbmago, quando haja um ni-
nho de Haudeck (n.° 68, €) associado a uma acele-
racdo notavel da evacuacdo, principalmente se, con-
juntamente com o exame radioldgico, outros factos
demonstram notéavel atraso da evacuagdo estomacal.

Quando a ulcera, apesar de ter degenerado em
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cancro, conserva 0 Seu primitivo aspecto, o que se
da enquanto a degenerescéncia neoplasica esta em
principio ou se ha infiltracdo cancerosa profunda,
0s raios X s6 podem revelar os sinais de Ulcera cro-
nica e mais nada.

Entretanto a préatica tem mostrado haver mui-
tas probabilidades de serem malignas as iilceras ca-
losas com crateras de 1 a 3 centimetros de dia-
metro. A diagnose desta Ulcera-cancro € essencial-
mente a da Ulcera calosa crénica e porisso sempre
incerta (Smithies, 1916).

Se h& manifestamente massas cancerosas im-
plantadas na totalidade ou numa parte da Ulcera,
serd esta revelada por uma imagem lacunar. O re-
conhecimento duma lacuna em um antigo ulceroso
permite afirmar que a sua Ulcera degenerou em
cancro, embora o seu estado geral seja relativa-
mente bom.
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Gastroptose

M A, de 48 anos, vilva, doméstica. Entrou na C
T. M em 12-X11-916.

H H—Pai e irmdo gastropatas.

fl. P—Aos 27 anos casou e teve depois um aborto
de 4 meses; o segundo filho nasceu sem defeito, passado
um ano, e faleceu 5 semanas depois com diarreia; os ou-
tros dois filhos sdo saudaveis.

H. P.—Aos 23 anos principiou a sentir, depois das
refeiches, uma dor no epigastro e um «roedouro» nas
costas; tinha também vOmitos secos e nauseas; no
fim de pouco mais de meio ano tudo isso lhe tinha
passado.

Ha 4 anos comecou a obrar com dificuldade e a
sentir-se outra vez mal, tendo dores difusas no ventre
(ndo no estbmago) e mais tarde também nos flancos e
dorso. Uma tarde, ha de haver 2 meses, sentiu no epi-
gastro uma forte dor, tendo a sua maxima intensidade
ao nivel do rebordo das falsas costelas esquerdas e desde
entdo sempre tem tido um quarto de hora depois das
refeicies muitas dores e estas mais fortes de noite. Sen-
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tada na cama sentia-se melhor do que deitada; também
aliviava desapertando os vestidos.

Era tal o seu estado que uma pequena quantidade
de leite bastava para Ihe despertar fortes dores, vémi-
tos e nduseas. Constipacdo acentuada; apetite permanente.

E R.—Depois do comer sente falta de ar; passado
um quarto de hora aparece-lhe a dor mencionada, a qual
dura aproximadamente meia hora, sempre maior no pon-
to referido e sem irradiagdo; a mesma dor é exacerbada
pela pressdo. Ndo vomita, mas tem nauseas.

De pé esta pior do que deitada; sentada na cama
continua a sentir-se melhor do que deitada; em declbito
lateral direito sente-se pior do que em qualquer dos ou-
tros. E constipada e tem apetite. Sem melena. Encontra-se
emagrecida; ventre e parede abdominal flacidos e pele
enrugada.

Pela palpacdo desperta-se uma pequena dor um
pouco acima do umbigo e percebe-se 0 chogue da aorta.
A percussdo ndo consegue determinar os limites do esto-

0.

A insuflagdo mostra o seu bérdo inferior 5 cent.
abaixo do umbigo; na transversal passando por éste
ponto, o estdmago vai até 6 cent. a direita e 9 cent. a
esquerda da linha média.

Umbigo a 15 cent. do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica........c.ccoouevnne. 900 cc
Pulsacfes por minuto.......ccceeeveenee. 68
Reflexo oculo-cardiaco....................... 44

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald—Liquido incolor, tendo pdo em
digestéo atrasada e com a composicao seguinte:

quantidade...........cccceeevieiinennn. 50cc,;

ac. cloridrico livre ..o positivo;
ac. cloridrico combinado . . . »
o F- (03 1 11 o F U negativo;

ac. BULIriCO. ..o, %
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acidez total......ccoovvvinienennn 0,27 %;
r. de Weber (R ..coooovvveeniennn. negativa;
exame MICroscopiCo.................. nada de notével.

Radiologia.—Um exame radioscopico feito 2 minu-
tos depois da ingestdo da refeicdo opaca mostrou no es-
tdmago movimentos peristalticos regulares e que 0 mesmo
orgdo se deslocava bem com os movimentos respiratorios,
mediante a manobra de Chilaiditi e as impulsdes exerci-
das pela nossa méo contra a parede abdominal. Sbbre a
sua forma, posicdo, etc., a radiografia tirada logo apds
a refeicdo melhor do que a radioscopia podera elucidar.

Primeira radiografia (2 (fig. 9): o estdbmago chega a 7
cent. abaixo das cristas iliacas e a parte descendente da
grande curvatura 6 paralela ao bordo esquerdo da coluna,
encontrando-se 0,5 cent. afastada dele. A grande curva-
tura, a 6 cent. de distancia da linha média e na altura da
I.a vértebra lombar (O vai-se desviando para a esquerda;
ao nivel da 4.a vértebra lombar esta a 9,5 cent. daquela
linha. Piloro a 8 cent. acima do polo inferior e situado em
frente da coluna vertebral. Parte inferior da pequena cur-
vatura (P) incurvada em U muito apertado, sendo os con-
tornos do estbmago nitidos e mostrando ondas de contrac-
¢do. Camara de ar pequena. Algum quimo ja no duodeno.

A segunda radiografia mostra no estbmago uma por-
G0 pequena da refeicdo e que o seu polo inferior fica 1,5

(9 Apesar da maior sensibilidade da reaccdo de Strzyzo-
wski, empregamos mais frequentemente as de Weber e Mayer,
nao s6 por serem de técnica mais comoda e satisfazerem as ne-
cessidades da clinica corrente, mas porque tornamos mais facil-
mente comparaveis as nossas observacfes com as muitas que se
encontram na literatura modica e em que estas reac¢des sdo as
mencionadas.

(@ Sempre que o contrario se ndo especifique, deve enten-
der-so que fizemos o exame radiografico do estomago por meio
do duas radiografias: a primeira tirada logo ap6s a ingestdo da
refeicdo opaca o a segunda 6 horas depois.
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cent. abaixo cias cristas iliacas. A imagem dessa éxtase
é a de uma semicircunferéncia de 3 cent. de raio, tendo
a convexidade voltada para baixo.

Observacéo I

Atonia e ptose gastricas

E. T. P, de 25 anos, solteira, paliteira. Entrou na
M 2. M em 24-11-917.

P. H —Pai alienado.

fi. P. —Sem importancia.

R P.—A0s 16 anos o estdmago azedava-se-lho e
depois de comer sentia-se aflita. Tinha apetite e obrava
bem. H& 19 meses comegou a sentir aflices no coracao;
os sofrimentos do estbmago agravaram-se nos Ultimos 6
ou 7 meses. Depois das refeiches sentia aflicdo no esto-
mago e pirosis, mas ndo dor; de noite sossegava, bebendo.

E . —N&ao tem pirosis. Ligeiras dores espontaneas
abaixo do apéndice xifoide e as vezes no dorso, irra-
diando para o estbmago. Depois de comer sente-se muito
aflita e tem de desapertar os vestidos. EructagOes, fican-
do aliviada. Nunca vomita. Crises de taquicardia.

A palpacdo desperta dor abaixo do umbigo e nada
diz dos limites do estbmago. Ptose renal, principalmente
a direita. Depois da insuflacdo o limite inferior do est6-
mago esta 4 cent, abaixo do umbigo.

Umbigo a 16 cent, do apéndiee xifoide.

Capacidade gastrica.............c.c...... 1300 cc.

Pulsagbes por minuto . . . . . 80

Reflexo oculo-cardiaco.................. 64
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Sem éxtase alimentar.

Por duas vezes tentamos extrair a refeicdo e Ewald
passada uma hora depois da ingestdo e ndo conseguimos
tirar resto algum do alimento (devia influir na rapidez
da evacuagdo do estbmago o estar deitada). Feito o cate-
terismo meia hora depois de ingerida a refeicdo, foi reti-
rado o seguinte liquido, tendo pdo pouco digerido:

quantidade........ccccccevneinnns 150 c.c;

ac. cloridrico livre.......ccoooeune.ee. negativo;

ac. cloridrico combinado . . .  positivo;

ac. IACtiCO.....coovveverici negativo;

ac. butirico....cocvvviviciiieiiinn, %
acidez total.......c..ccoevvveennnen, 0,10 “/o;

r. de Weber.......oooeevevvieeennne negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—A radioscopia mostrou ondas gastricas
pouco acentuadas e que o estbmago se deslocava bem
por efeito dos movimentos respiratdrios e da palpac&o.

Primeira radiografia (fig. 10): estbmago hipotbnico,
ultrapassando um pouco para a direita, na sua porgao
terminal, a coluna vertebral; porgdo descendente vertical
e colocada a esquerda da mesma coluna; polo inferior 10
cent, abaixo das cristas iliacas e do umbigo; 1 cent, abaixo
da crista iliaca esquerda, a grande curvatura, que nesta
altura dista 7 cent, da pequena, torna-se obliqua para
cima e para dentro, por forma que a 10 cent, acima das
cristas as duas curvaturas distam 3 cent. Parte inferior
da peguena curvatura (P) incurvada em U.

Contornos géstricos nitidos e sem aderéncias. Ondas
peristalticas insignificantes. Camara de ar pouco volumo-
sa. Coifa do duodeno desenhada.

Segunda radiografia: pequena quantidade de bis-
muto no estdmago, encontrando-se ja parte no cdlon as-
cendente.
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Observacéao I
Atonia e ptose gastricas

R M, de 40 anos, casada, doméstica. Entrou na O.
T. M em 22-XI1-1916.

R. H —Sem importancia.

R. P.—Sem importancia.

H. P.—Ha 6 anos, depois do 3.° parto, comegou a
sentir, uma hora depois das refeigdes, afliches no es-
tdmago, dores e nauseas; de uma vez sentiu 0 estd-
mago muito azedo e teve vomitos alimentares bastante
acidos. Muito apetite e sO se encontrava hem quando
comia.

E R.—Quando acorda sente no estdbmago debilida-
de, aflico e «lancejadoiro», mas com o almogo tudo Ihe
passa. Decorrida meia hora, a aflicdo aumenta muito e
aparece-lhe um «ardume», vomitos violentos, sialorreia
abundante e eructagdes. Dor forte um pouco acima do
umbigo, irradiando para o lado esquerdo, e 0 estdmago
torna-se entdo duro e abaulado; nos dias em que assim
ndo indurece, passa melhor. Em seguida da-se uma «re-
viravolta»: alguma coisa passa para baixo do estdmago,
0s intestinos comegam a mexer-se e entdo sente-se muito
mais aliviada.

Passa muito melhor de noite do que de dia. Posicdo
mais favoravel é o dectbito dorsal, e 6 nela que dorme
ou em decubito lateral direito; deitada para o esquerdo
sente-se muito mal. Passa melhor nos dias em que fica
na cama. Constipagdo acentuada e pouco apetite. Emagre-
cida. Parede abdominal deprimida, sendo bem visivel o
choque da aorta.

A palpagdo acusa uma parede abdominal muito fla-
cida e ndo da indicagBes sbbre os limites do estbmago. A
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pressao epigastrica desperta dor intensa um pouco acima
do umbigo e, exercida no dorso, provoca a sensagao de
uma ferida. A percussdo nada da de notavel.

A insuflagdo do estdmago torna-0 muito volumoso
e leva o seu limite inferior proximamente uma méo tra-
vessa abaixo do umbigo, o qual fica a 11 cent, do apén-
dice xifdide.

Capacidade gastrica...................... 1400 cc
PulsacBes por minuto................. 9%
Reflexo oculo-cardiaeo . . . . 68

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewcdd. —Liquido amarelo claro, turvo,
com fragmentos de pdo pouco digeridos e tendo a seguinte

COMPOSIGAO:

quantidade...................... 47 c. c,;

&c. cloridrico livre . . . POSitivo;

ac. cloridrico combinado . vestigios;

ac. lactico......ccceveeneen. »

&c. butirico.........ccccvevenens negativo;
acidez total...................... 0,18%;

r.de Weber................. negativa,;
exame microscopico. . . nada de notével.

Radiologia. —A radioscopia observada 3 minutos
apds a refeicdo opaca, mostrou ondas peristalticas bas-
tante acentuadas. O estdmago deslocava-se bem sob a in-
fluéncia dos movimentos respiratorios e dos impulsos da
nossa Mmao.

Na primeira radiografia (fig. 11), vé-se um estdmago
bastante volumoso e hipoténico, com o polo inferior situa-
do 5 cent, abaixo das cristas iliacas e 7,5 cent, abaixo
do umbigo, ultrapassando de 7 cent, a linha média, para
a direita. Pequena curvatura incurvada em U de ramos
bastante proximos (P), chegando o ramo direito a 3 cent,
acima do umbigo; o meio da curvatura do U esta 0,5
cent, abaixo déle e no bordo direito da coluna.

Antro pildrico bem visivel. Contornos do estdmago
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nitidos, sem aderéncias e com ondas peristalticas bastante
profundas. Camara de ar pequena.

A segunda radiografia mostra haver uma™porcéo
muito pequena da refeicdo bismutada no estdmago.

Observagéo IV
Estenose pildrica cicatricial. Gastrectasia

J. F. M de 64 anos, casado, proprietario. Entrou na
C T. H em 22-1K-1917.

H. A.—Sem importancia.

A. P.—Sem importancia.

H. P.—Ha 25 anos que sofre do estdmago. Durante
10 a 12 anos sentiu no epigastro dores, que apareciam
uma hora depois das refeigBes; eram maximas 1 cent.
abaixo do apéndice xifoide, irradiando para o dorso, e
abrandavam com a ingestdo de alimentos ou com os vo-
mitos, 0s quais eram espontaneos, alimentares e &cidos;
por vezes hematemeses. Passado éste tempo, as dores do
estbmago tornaram-se surdas e 0s vOmitos passaram a
ser de éxtase. Constipacdo e muito apetite.

E A.—Sem dores. Aflighes 2 horas depois de co-
mer ; de noite, pior. Fica bem depois de vomitar e os Vo-
mitos sd0 espontanecs, de éxtase e Acidos. Sente muitas
vezes 0 estbmago mexer-se e formar uma espécie de tu-
mor duro, que se desloca no abdomen, terminando por
desaparecer. Constipacdo e muito apetite. Emagrecido,
mas com boa disposicao.

A palpagdo e a percussdo nada ddo de notavel. Cla-
potage, em jejum.

A insuflagdo mostra que o estdmago ocupa a maior
parte do abdémen.
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Umbigo a 13 cent. do apéndice xifoide,

Capacidade gastrica...................... 2500 cc
Pulsacdes por minuto................. 76
Reflexo oculo-cardiaco................. 64

Estase, em jejum: liquido contendo alimentos e tendo
a seguinte composicao:

quantidade................. 550 ¢ c,;

ac. cloridrico livre . . POSItivo;

ac. cloridrico combinado *

&c. lactico................. negativo;

ac. butirico . . . . positivo;

acidez total . . . . 0,28 %;

r. de Meyer . . . . negativa;

r. de Stryyzowski . . »

exame microscopico. . nada de notavel.

Refeicio de Eivald.—Liquido com pdo pouco digeri-
do, tendo a seguinte composicao:

qQuantidade . , . . 150 c. c;
ac. cloridrico livre . . positivo;
ac. cloridrico combinado »
ac. lactico. . , . . negativo;
ac. butirico . . . . »
acidez total . . . . 0,24 %;
r. de Meyer . . . . negativa;
r. de Stryzyzowski. . *
exame microscopico. . nada de notavel-

Radiologia. —A radioscopia mostrou ondas peristal-
ticas bastante profundas. O estbmago quasi ndo se des-
locava por efeito dos movimentos respiratorios nem da ma-
nobra de Chilaiditi, mas movia-se bem sob o0 impulso da
nossa méo.

A primeira radiografia (fig. 12) mostra todo o bismu-
to acumulado na parte inferior do estbmago, chegando
éste até perto do pubis. Contornos nitidos, sem aderéncias
e revelando ondas de contraccdo muito acentuadas. Cé-
mara de ar muito volumosa.
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A segunda radiografia mostra ainda no estdmago
quasi todo o hismuto.

Este doente foi operado de gastroenterostomia pelo
ex.no prof. Angelo da Fonseca. No acto operatorio con-
firmou-se 0 que acabamos de dizer.

Observacéo V
Estenose pildrica cicatricial. Gastrectasia

J. F., de 43 anos, doméstico. Entrou na M 2. H. em
4-HI-917.

fl. H.—Sem importancia.
fi. P.—Bebia diariamente aguardente.

H. P—Sofre do estdmago hd mais de 4 anos, mas
s6 ha 3 é que a azia apareceu. Sialorreia; dor espon-
tanea 3 horas depois das refeigbes, maxima a meio da dis-
tancia xifo-umbilical, irradiando para o flanco esquerdo e
aumentando pela presséo. A dor abrandava com a inges-
tdo de alimentos e com o vomito, que era alimentar e por
vezes de éxtase, e entdo era acompanhada de indurecimen-
to do estbmago; com ela ndo podia estar em declbito es-
querdo. Ha um ano diz que teve trés hematemeses (?).
Obrava com regularidade.

E fl—Eructaces fétidas, em jejum. Passadas 2 a
a 3 horas depois das refeigbes, aparece-lhe a dor referi-
da, irradiando para os flancos e mais intensa com o frio.
Sentado na cama, esta melhor inclinado para deante; dei-
tado, sente-se melhor em decubito esquerdo, ao contrario
do que lhe sucedia antigamente. Estbmago duro e com
movimentos; sialorreia. Todos os sofrimentos abrandam
com os alimentos ou bebidas e principalmente com o
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vomito, raras vezes espontaneo e frequentemente de éx-
tase. N&o-constipado e com pouco apetite.

A palpacdo desperta dor no ponto mencionado e
nada diz sébre os limites do estdbmago. A percusséo de-
termina o seu limite inferior a altura do umbigo.

Depois da insuflagdo, o limite inferior do estdmago
coloca-se 3 cent. abaixo do umbigo e, na transversal
passando por éste ponto, chega a 7 cent. da linha média
para a direita e a 6 para a esquerda.

Umbigo a 13 cent. do apéndice xiféide.

Capacidade gastrica.................. 1400 c. ¢
Pulsagfes por minuto.................. 52
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 32

Extase alimentar, sendo a composicdo do respectivo

liquido:
quantidade........cccceceeiveennnnne 190c c,;
ac. cloridrico livre.................. positivo;
ac. cloridrico combinado. . . vestigios;
ac. 1actico......ocovvvvveiiiiiieeen, »
aC. butirico......coovvvcveiiinns negativo ;
acidez total......c.cccooevviinnnnn 0,14 °/o;
r. de Weber.........coceevveenne, negativa;
exame microscopico . . . . raras cél. epitel.

Refeicdo de Ewald. —Liquido incolor com algum
pdo pouco digerido. Composicéo:

quantidade...........ccoccereenenn. 7 c c.;

ac. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado. . . vestigios;

ac. lactiCo.....cccoeveveiiccnnnnn, positivo;

ac. butirico........cocovvvveveeenen. negativo;

acidez total......ccccceevvevnnnnne. 0,30%;

r. de Weber........ccocveevvvveennn. negativo;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—A radioscopia mostrou ondas peristal-
ticas regulares e que o estdmago se deslocava bem em
todos os sentidos.

18
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Primeira radiografia (fig. 13): estdmago chegando
ao nivel das cristas iliacas e ultrapassando a linha mé-
dia em 5 cent. Contornos ndo muito nitidos, mostrando-se
um pouco difusos junto da regido pildrica, onde devia
haver algumas aderéncias, o que foi confirmado no acto
operatorio. Camara de ar regular.

A segunda radiografia mostrou no estbmago peque-
na porcao de bismuto. ~

Operado de gastroenterostomia pelo ex.nm® prof. An-
gelo da Fonseca, no acto operatorio confirmou-se o que
acabamos de dizer.

Observagéo VI
Estenose pildrica cicatricial. Gastrectasia

M A, de 65 anos, casada, jornaleira. Entrou na
M 2. M em 6-1V-917.

fi. H.—Sem importancia.

fi. P.—Habitos alcodlicos.

H. P.—Comegou h& 4 anos a ter de noite dores no
epigastro, donde irradiavam para o dorso € ha 2 anos
e meio apareceram-lhe vomitos alimentares e algumas he-
matemeses; passados 6 meses 0s vOmitos tornaram-se
de éxtase. Tinha sialorreia, constipacdo e apetite.

E A.—Aproximadamente 2 horas depois das refei-
¢Oes tem dores no epigastro, que irradiam para o dorso
e hipocondrio esquerdo e abrandam com a ingestdo
de alimentos ou com o vomito, o qual € de éxtase, ali-
mentar e &cido. Na cama, as dores sdo muito intensas,
como também sdo mais fortes de noite. Sialorreia; cons-
tipacdo e apetite. Magra.
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A inspecgdo do epigastro revela a agitagdo peristal-
do Kussmaid. A palpacdo desperta dor 2 cent, acima

do ombigo e nada diz sdbre os alimentos do estdmago;
clapotage em jejum. Percussdo negativa.

Depois de insuflado, o estbmago apresentava o seu

bordo inferior 9 cent, abaixo do umbigo; na transver-
sal, que passa por éste ponto, chegava a 7 cent, pard
a esquerda da linha média e a 9 cent, para a direita.

Umbigo a 12 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica................. 1900 cc
Pulsacfes por minuto.................. 70
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 64

Extase alimentar, em jejum, com a seguinte compo-

SICA0:
gnantidade , ........ccceeeenenn 400 ¢ c;
ac. cloridrico livre.................. positivo;
&c. cloridrico combinado .
ac. lactico . . . . negativo ;
ac. butirico . . . . > 1
acidez total . . . . 0,20 %;
r. de Mayer . . . . negativa;
r. de Stryzyzowski. . >
exame microscopico . nada de notavel.

rido,

Refeicdo de JBwald. —Liquido com péo pouco dige-

tendo a seguinte composicao:

quantidade . . . . 200 c c;

ac. cloridrico livre . . positivo ;

&c. cloridrico combinado

ac. lactico..................

ac. butirico . . . . negativo;

acidez total . . . . 0,25 °/o;

r. de Mayer . . . . negativa;

r. de Stryzyzowski. . >
exame microscopico . nada de notével.

Radiologia. —A radioscopia deixava ver no estomago

ondas de contracto regulares e que, por efeito dos movi-
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mentos respiratorios ou da manobra de Chilaiditi, os seus
deslocamentos eram pequenos e amplos pelo contrério, sob
0s impulsos da nossa méo.

A primeira radiografia (fig. 14) mostra a maior parte
do bismuto acumulado na parte inferior do estdmago e
que éste chega a 5,5 cent. abaixo das cristas iliacas e a
7 cent. do umbigo. A pequena curvatura estd a altura
déste ponto; a extremidade da regido pildrica chega a 7
cent. para a direita da linha média. Contornos nitidos e
sem aderéncias. Camara de ar grande.

A segunda radiografia mostra ainda no estémago,
por assim dizer, todo o bismuto.

Observacgdo M
Estenose pildrica cicatricial. Gastrectasia

E. F. S, de 40 anos, casado, carpinteiro. Entrou em
V. U. em 7-1V-917.

A H—Sem importancia.

R. P.—Habitos alcodlicos.

H. P.—H& 18 anos comegou a sentir, 2 a 3 horas
depois das refeigdes, uma dor com o méximo de in-
tensidade um pouco abaixo do apéndice xifoide, irradian-
do para a direita e mais forte de noite. Ndo tinha vomi-
tos espontaneos; mas, porque o acalmavam, provocava-os;
0s vOmitos eram mucosos e &cidos. Sialorreia; ndo cons-
tipado. Apetite.

Com alguns periodos de bem-estar, éste estado
manteve-se até ha 9 anos; depois as dores desaparece-
ram, mas ha 6 méses os padecimentos agravaram-se. O
estdmago comegou a tornar-se duro depois das refeigGes,
formando uma espécie de bola, que se deslocava da es-
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querda para a direita. Nos Ultimos 2 meses tem tido vo-
mitos de éxtase, hematemeses e melena. Constipacédo e
apetite.

E A—Sem dores. Pirosis acentuada 2 horas depois
das refeigbes, desaparecendo com a ingestdo de alimen-
tos ou de bicarbonato de sddio ou com o vomito, que é de
éxtase; 0 estomago pde-se-lhe em bola depois das refeigses.
Aerdfago. E constipado e tem apetite. Bastante emagre-
cido, mas ndo descorado.

A palpagdo nada nos da de notavel, a ndo ser uma
clapotage nitida e bem perceptivel, bastante abaixo do
umbigo. Percuss@o negativa.

Insuflado, o estdbmago tinha o seu limite inferior 9
cent. abaixo do umbigo; na transversal, que passa por
éste ponto, chega a 6 cent. da linha média para a es-
querda e a 7 cent. para a direita.

Umbigo a 13 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica..........ccceueene.... 2100 cc
Pulsacfes por minuto.................. 74
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 60

Em jejum, éxtase alimentar abundante com a se-
guinte composic&o:

quantidade............cceevvennenn 1000 ¢ c.;

ac. cloridrico livre........c..ccoc.o..... pOsitivo;

&o. cloridrico combinado. . . %

a. lactico . . . . . . . negativo;

&c. butirico.....ccocevvvvivinennn. »

acidez total........cocvveevivenennn. 0,18 %:;

r. de Mayer......cccooovvvnneieennnne positiva;

r. de StrzyzowsKi.........cccceveennnns %

exame microscopico . '. . . nada de notével.

Refeicdo de Ewald—Liquido e pdo pouco digerido,
com a seguinte COMPOSIGa0:

quantidade............cccceeveenenne 400 c.c.;

ac. cloridrico livre . . . . negativo;

&c. cloridrico combinado . .  positivo;
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ac. lactico.....ccccevvvvvieeenen. negativo;

&- butirico . . . . . . »

acidez total.........coeveeennne 0,13 %:;
r.deMeyer...... negativa;

r. de Strzyzowoki . . . . »
exame microscopico. . . . nada de notével.

Radiologia.—Radioscopia: ondas de contracgdo
muito nitidas e profundas; deslocamentos do estdmago
insignificantes, por efeito dos movimentos respiratorios e
da manobra de Chilalditi, mas deslocando-se bem sob os
impulsos da nossa mao.

Primeira radiografia (fig. 15); polo inferior do est6-
mago a 8 cent, abaixo das cristas iliacas e do umbigo,
ficando a 6 cent, & direita da linha média. Contornos ni-
tidos, sem aderéncias e com ondas peristalticas muito
profundas.

A segunda radiografia mostra éxtase absoluta.

Operado de gastroenterostomia pelo ex.no prof. An-
gelo da Fonseca, no acto operatorio confirmaram-se éstes
resultados.

Observacdo Ml
Estenose pilorica cicatricial. Gastrectasia

M J. F. Q, de 30 anos, solteira. Entrou na R T.
M em 10-1\V-1907.

A H —Sem importancia.

A P. —Sem importancia.

H. P.—Ha 16 meses, andando gravida, apareceram-
Ihe pirosis, eructagBes fétidas e vomitos. Depois do parto
sentiu-se bem melhor; mas uns 2 meses 'depois piorou
A seguir as refeigbes ficava muito mal disposta: o es-
tdmago tornava-se duro e «mexia», e depois tinha espon-
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taneamente vomitos de éxtase, alimentares e &cidos, sen-
tindo-se entdo acalmada. Em decubito esquerdo sentia-
se melhor. Constipacéo, tendo por vezes melena. Muito
emagrecida, embora tivesse sempre apetite.

E A. —Continua o estado descrito. Esta emagrecida,
sem forcas e pélida. A pressdo no epigastro desperta
muito nitidamente a agitagdo peristaltica de Kussmaul,
que também aparece espontaneamente.

Nem a palpacdo nem a percussdo despertam dor ou
ddo esclarecimentos sébre os limites do estdmago. Clapo-
tage em jejum.

Depois de insuflado, o estbmago chega a 3 cent,
abaixo do umbigo, e na transversal passando por éste ponto,
chega a 6 cent, a esquerda da linha média e a 7 cent, a
direita.

Umbigo a 18 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica................. 1800 cc.
Pulsacfes por minuto . . . . 82
Reflexo oculo-cardiaco. . . . 40

Extase alimentar, em jejum, tendo a seguinte com-
posicéo:

quantidade......ccccoccenieinnnen, 950 c. c;

ac. cloridrico livre................. positivo;

ac. cloridrico combinado .

ac. lactico.........cocooceeiiiriicnns negativo;

ac. butirico......ccevvvveeririnnnns »
acidez total....cocceevevineennnen, 0,20 % -

r.de Mayer . . . . . .. negativa,;

r. de StrzyzowsKi........c......... * -
exame microscopico.................. nada de notavel,

Befeicio de Ewald— Liquido com pdo pouco dige-
rido, com a seguinte composicao:

quantidade...........ccceeveeiieenen. 200 c.c;
ac. cloridrico livre.................. negativo;
ac. cloridrico combinado . . . positivo:

&C. 14CtiCO....ccvveviiiciiici negativo;
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ac. butirico......ccooeveiens negativo;

acidez total....cc..ccoevvveeiinnnn. 0,25 %:;

r.de Mayer.....ccoceveennnnnn, negativa;

r. de StrzyzowsKi.................. »
exame microscopico.................. nada de notavel.

Radiologia.—Cono a primeira radiografia e o exame
radiosedpico mostrassem toda a refeicdo opaca na parte
inferior do estdbmago, sem mesmo chegar ao piloro, e ti-
véssemos particular interesse em comprovar éste facto,
ministrdmos & doente segunda refeicdo e radiografdmo-la
em decubito ventral.

A radioscopia mostrou ondas peristélticas bastante
profundas e frequentes e que o estdmago se deslocava
bem por efeito dos movimentos respiratérios, da manobra
de Chilaiditi e dos impulsos da nossa mao.

Segunda radiografia (fig. 16): estbmago muito volu-
moso e com o polo inferior 7 cent, abaixo das cristas
iliacas e muito desviado para a direita, chegando até 12
cent, da linha média. As duas curvaturas estdo muito
afastadas, atingindo a sua distancia 13 cent. Antro pil6-
rico nitido e situado muito acima.

Contornos do estdbmago acentuados e sem aderéncias;
ondas peristalticas bastante intensas, tanto na grande
COmo na pequena curvatura. Camara de ar pequena.

A terceira radiografia, tirada 6 horas depois da refei-
¢80, mostrou éxtase absoluta; nada havia sido evacuado
para o intestino.

_ Operada de gastroenterostomia pelo ex.mo snr. prof.
Angelo da Fonseca, 0 acto operatério confirmou os resul-
tados descritos.



OBSERVAGOES 289

Observacdo IX
Estenose pilérica. Gastrectasia

M J., de 21 anos, solteira, jornaleira. Entrou na M
2. M em 9-111-1916.

R. H —A mae é uma antiga gastropata, com piro-
sis e vOmitos amargos, mas ndo sanguineos.

R. P. —Sem importancia.

H. P.—Ha um ano comecou a sentir em certos dias
um «moedouro» no estdmago que, insignificante em je-
jum, aumentava meia hora depois das refeicdes e sO de-
saparecia passada uma hora. De noite apareciam-lhe do-
res intensas, ndo a deixando dormir, as quais eram ma-
ximas em volta do umbigo e irradiavam para o flanco
direito. Vomitos &cidos alimentares, com que se sentia
aliviada. Ndo constipada e com apetite.

Havera 2 meses que se exacerbaram os sofrimentos.
Apareceram entdo vomitos de éxtase, que nunca notou fos-
sem escuros; as dores tornaram-se violentas, mas a in-
gestdo de alimentos solidos ou liquidos abrandava-lhas
em muitos casos. Constipacdo e apetite regular.

E R.—Mantém-se 0 estado dos dois Ultimos meses
Estd emagrecida e tem o ventre deprimido. A palpacdo
desperta dor a altura do umbigo e nada diz sébre os limi-
tes do estdmago. Clapotage em jejum. A percussao acusa
0 seu bdrdo inferior 3 cent, abaixo do umbigo.

Depois da insuflagdo, o estomago tem o bordo infe-
rior 6 cent, abaixo do umbigo e, na transversal tirada
por éste ponto, chega a 5 cent, a esquerda e a direita
da linha média.

Umbigo a 13 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica...........ccoeue.. 1400 cc.

PulsagOes por minuto.................. 70

Reflexo oculo-cardiaco.................. 56
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Extase, era jejum, dando, liquido incolor com alguns
alimentos, cuja composicéo era :

quantidade...........cccoevereeiieninnnnn, 150 ec.;
ac. cloridrico livre......... positivo;

ac. cloridrico combinado . . . . negativo;
o F- 101 [0 O positivo;

&C. DULIFICO..cooviiicicicecccee, negativo;
acidez total . . . . . . . . 0.20 %;
r.de Weber.....cooovvveeeiviiennn, negativa;
exame microscopico.............ceen..n. nada de notavel.

Refeico de Ewald.—O seguinte liquido incolor em di-
gestdo atrasada e algum muco:

quantidade..........c.ccveveiiiiinninnnnne 220 cc;

ac. cloridrico livre........ positivo;

&c. cloridrico combinado . . . . »

ac. lactico.......coueeuee.. negativo;

ac. butirico..........ccevenee. » :

acidez total...cccooeneiiiicine, 0,18%;

r.deWeber.... negativa;

exame MicroScOPICO........cevrverenene nada de notavel.

Exame citolégico de Loeper: raras células epiteliais
e alguns glébulos brancos.

Analise hematoldgica, em jejum:

hemoglobina...................... 24 %
gldb. vermelhos................. 5.000:000
gléb. brancos................. 10:000
ipolinucleares neutréfilos. 56 %;
formula lew-) » eosindfilos. 0,8%;
cocitaria jgrandes mononucleares . 13,7 %;
[linfécitos........ccovvneeee. 29,7%;
trés horas depois da ingestdo de meio litro de leite:
hemoglobina...................... 84 %
gldb. vermelhos...................... 4.500.000

gléb. brancos................ 10:400
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[polinucleares neutréfilos  57,4%;

formula leu-] » eosindfilos. 1,2 %;
cocitaria [grandes mononucleares . 17%;
(linfocitos.......cocveee. 29.2 %.
Resisténcia globular:
hemolise comegada a .................. 0,48 %);
N total - R 0,40%:;
indice antitriptico......c.ccoceeeeunee. 12

Radiologia.—Radioscopia observada 5 minutos de-
pois da ingestéo da refeicdo opaca: ondas peristalticas bas-
tante distintas e ndo muito profundas, sucedendo-se com
intervalo de 5 a 6 segundos. Estdmago chegando abaixo
das cristas iliacas e deslocando-se pouco com ©s movi-
mentos respiratorios e bem por efeito da pressao exercida
COm a nossa Mao.

As radiografias foram obtidas com a doente em de-
cubito ventral. A primeira (fig. 17) apresenta um estdmago
muito obliquo da esquerda paira a direita, chegando até 1
cent, acima das cristas iliacas. O piloro encontra-se 9 cent,
a direita da linlia média e 12 acima das mesmas cristas;
ambas as curvaturas apresentam ondulagbes bastante
acentuadas. E ainda para notar uma espécie de hérnia
(imagem diverticular ?) da parte inferior da porcdo ascen-
dente da pequena curvatura. Na grande curvatura e em
frente desta vé-se uma pequena chanfradura.

A segunda (fig. 18) demonstra grande éxtase gastrica;
a maior parte da refeicdo opaca ainda se encontra no es-
tdmago, 0 qual se conserva ainda na posicdo atras referida
e com caracteristicas analogas; a hérnia e a chanfradura
observadas na primeira radiografia mantéem-se também
inalteraveis.
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Observagdo X

Estenose pilorica cicatricial. Dilatagdo gastrica.
Aerofagia

J. M de 51 anos, casado, lavrador. Entrou na C T.
H em 8-XI1-1916.

R. H—Sem importancia.

R. P.—Cancro sifilitico aos 25 anos. Sem habitos
alcodlicos.

H P—Aos 22 anos comegou a ter dores no estd-
mago, principalmente de noite e ha 15 anos tornaram-se
tdo violentas que ndo podia sossegar, sobretudo na cama;
as dores eram mais fortes um pouco abaixo do apéndice
xiféide e irradiavam para o dorso. A éste estado, que se
manteve aproximadamente durante um ano, sucedeu um
periodo de bem estar de dois anos.

Depois voltaram novamente os sofrimentos, mas
agravados. Uma a duas horas depois das refeicles «aze-
dava-se-lhe» 0 estbmago, apareciam-lhe dores no epigas-
tro, mais fortes de noite e maximas um pouco a direita
da linha média, irradiando para o dorso. Vomitos alimen-
tares espontaneos e ndo escuros, contendo por vezes ali-
mentos dos dias anteriores. Sialorreia abundante; consti-
pacdo e sempre muito apetite. HA 6 méses os vomitos
comecaram a tornar-se mais frequentes e abundantes e
a constipacdo a acentuar-se cada vez mais.

E R—Sem dores. Uma a duas horas depois de co-
mer «azeda-se-lhe o estbmago e sente aflicdo». Com
frio ou vida agitada vomita, pouco depois das refeigOes;
com boa temperatura e sossegado passa 2 e 3 dias sem
vomitar, mas depois vomita abundantemente, sentindo-se
entdo bastante aliviado e com vontade de comer. VVomito
acido e fétido.
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E aerdfago, expulsando abundantes gases intesti-
nais. Com o estbmago vezfio estd bem em qualquer ati-
tude; mas, se come, ndo pode estar em decubito lateral
direito.

Constipagdo muito acentuada, conservando-se &s
vezes 24 dias sem obrar; muito apetite. Bastante ema-
grecido e um pouco anémico.

A inspeccéo, a palpacdo e a percussdo déo resulta-
dos diferentes, conforme o estdbmago se encontra vazio ou
contém uma porgéo regular de alimentos. Quando vazio,
a inspecgdo do abddmen nada nos diz de notavel ; a pal-
pacdo ndo desperta dor em parte alguma e revela uma
parede abdominal um pouco flacida; a percussdo acusa
um timpanismo acentuado em todo o abdémen, mas ndo
permite distinguir os limites do estdmago.

Se éste estd semi-repleto de alimentos, as indicagtes
entdo dadas pelos trés meios de investigacéo referidos
sdo mais completas. A inspeccdo revela-nos um abaula-
mento, que comega um pouco acima do pubis e vai ter-
minar acima do umbigo; a palpacdo e a percussdo de-
terminam o limite inferior déste abatulamento a 5 cent.
abaixo do umbigo. Em jejum, clapotage nitida. A insufla-
¢do localiza o bdrdo inferior do estbmago 6 cent. abaixo
do umbigo e mostra que, na transversal passando por
éste ponto, 0 Orgdo chega a 7 cent. para a direita e
a 8 para a esquerda da linha média.

Umbigo a 12 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica.........cccceeune., 2200c.c.
Pulsagfes por minuto...................... 60
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 56
Reaccdo de Wassermann . . .  positiva.

Extase alimentar, em jejum, muito abundante, com
esta composigao:

quantidade -.........cccccee.en. 1300 ¢ ¢

ac. cloridrico livre........coeeuee.... positivo;

&c- cloridrico combinado . . . negativo;
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ac. lactico................. negativo;
&c. butirico............... positivo;
acidez total............... 0,10 %;
r. de Weber.............. negativa;
exame microscopico . . . . nada de nutavel.

Refeicdo de Ewald-—Liquido com pdo em digestdo
atrasada, tendo a composicdo seguinte:

quantidade .........cccceeeeiiennne 190 c. c

&c. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado. . . vestigios;

ac. lactico . . . . . . . negativo;

ac. butirico . . . . . . . »

acidez total............... 0,15 °/o;

r. de.Weber.............. negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—O estudo radioldgico do estdbmago dés-
te doente foi feito de modo um pouco diferente do dos
Outros.

Como a radiografia tirada logo apds a ingestdo da
refeicdo bismutada a mostrasse toda acumulada inferior-
mente junto ao pabis, manddmos colocar o doente em
posicao apropriada para ser radiografado, tendo tudo dis-
posto para isso, e ministramos-lhe segunda refeicdo, que
éle ingeriu rapidamente.

O exame radioscdpico, feito logo depois de tirada a
radiografia, mostrou ondas de contracgdo pouco acentua-
das e que a superficie livre do contelido gastrico oscilava
com facilidade. A cdmara de ar era muito grande. GCs
movimentos respiratorios € a manobra de Chilaiditi de-
terminavam deslocamentos do estbmago muito pouco
extensos; a pressdo da nossa mao, pelo contrario, deslo-
cava-0 bem.

Esta segunda radiografia (fig. 19) mostra um estomago
extraordinariamente volumoso, chegando ao pubis (14 cent,
abaixo das cristas iliacas). Na linha média, a grande cur-
vatura dista da pequena 11 cent, e, na transversal pas-
sando pelo cruzamento da pequena curvatura com a



FIG. 19 Au 20
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linha média, os lados direito e esquerdo distam 23 cent.-
Bordos nitidos e sem aderéncias, o0 que foi confirmado
no acto operatorio. ContracgBes peristélticas regulares.
Sem eshogo de piloro.

A terceira radiografia (fig. 20), obtida 6 horas depois
da refeicdo bismutada mostra-a no estdmago, tendo éste
agora forma diferente da apresentada na segunda radio-
grafia. Pequena curvatura em férma de U muito aperta-
do e de ramos iguais a 6 cent.; 0 bismuto encontra-se
ao mesmo nivel nos dois ramos. )

Operado de gastroenterostomia pelo ex.no prof. An-
gelo da Fonseca.

Observacao XI
Dispepsia nervosa. Hipertonia

J. R, de 39 anos, canteiro. Entrou na M 2. H. em
28-11-1917. .

A H.—Um tio e uma irma sofrem do estbmago.

A P.—Sempre muito nervoso.

H P.—Ha 3 anos deu uma queda da altura de 3
metros e traumatizou o flanco esquerdo; depois disso
ficou com pirosis, e «guinadas» no estdbmago, as quais
apareciam 2 VA horas depois das refeigdes e desapareciam
comendo ou bebendo; depois de ceia sentia-se bem. Ha
8 meses piorou, comecando a sentir o estdmago duro e
a ter sialorreia, nauseas e vOmitos espontaneos amargos,
nao de éxtase nem escurcs.

Dores depois de comer, excepto se, logo depois, se
deitasse em decubito dorsal e ndo deixasse arrefecer os
pés nem se mexesselN&o constipado e com muito apetite.

Depois do incéndio da Escola Brotero, em que tra-
balhou como bombeiro, ficou muito mais doente.
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E fl. —Duas e meia horas depois das refeicdes sente
0 estbmago muito duro, tem néle dores, as quais irradiam
para os flancos e até ao dorso. Pirosis, eructacdes &ci-
das, sialorreia abundante e muitas nuseas. Vomito
espontaneo e amargo, atenuando as dores; o primeiro
jacto do vomito é muito violento, rapido e tdo abun-
dante que lhe despeja o estdmago quési por completo.
Se depois das refeiges fica deitado, sente-se hem. Consti-
pado e com muito apetite. Asfixia das extremidades.

A palpagdo desperta dor muito intensa, principal-
mente um pouco abaixo do apéndice xifoide e nada
esclarece sbre os limites do estdbmago.

Insuflado, o0 estbmago desvia-se para a direita e
apresenta 0 seu bordo inferior & altura do umbigo; a
seguir contrai-se violentamente, a0 mesmo tempo que
0 ar é na sua maior parte, expelido para o exterior.

Umbigo a 15 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica............c..o.n... 800 cc
PulsacOes por minuto . . . . . 50
Reflexo oculo-cardiaco..................... 26

Sem éxtase, em jejum.
Refeicio de Ewalédm—Liquido incolor com péo pouco
digerido e algum muco, tendo a seguinte composigao:

guantidade................ 2cc;

ac. cloridrico livre........ccccovennen. negativo;

ac. cloridrico combinado. . . positivo;

aC. lACtiCO......ecvvveriiiccieeiecee, %

ac. butirico. . . . . . . negativo;

acidez total................ 0,16 °/o;

r. de Weber.............. negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia. —A radioscopia revelava movimentos
peristalticos normais. O estdmago deslocava-se pouco
sob a influéncia dos movimentos respiratorios e bem,
quando impulsionado com a nossa méao.

Primeira radiografia (fig. 21): estdmago quési hiper-
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tonico, curto (20 cent, de comprimento), um pouco obli-
quo para a direita, chegando déste lado ao bdrdo da
coluna e sensivelmente cilindrico na parte descendente
(8 a 9 cent, de diametro), que constitui quasi a sua tota-
lidade; pdlo inferior a 2 cent, abaixo das cristas iliacas.
Cémara de ar insignificante. Gs contornos gastricos sdo
nitidos, sem aderéncias e manifestam ondas de contrac-
¢80 muito superficiais.

A segunda radiografia mostrou ndo haver éxtase gas-
trica.

Observagéo Xl
Ulcera gastrica. Estenose pil6rica

J. F., de 40 anos, casado, empregado do comércio.
Doente ndo hospitalizado. 5-1V-1917.

fi. H.—Sem importancia.

fi. P.—Nefretomia por tuberculose renal.

H P—Ha 3 anos sente dores 2 horas depois
das refeicbes, mais fortes de noite, maximas 3 cent.
abaixo do apéndice xifoide e irradiando para os hipocon-
drios e dorso; abrandavam com a ingestdo de alimen-
tos ou com o vOmito, que provocava, Visto nunca vomi-
tar espontaneamente; vomito ndo alimentar e acido. Ha
1 més os sofrimentos exacerbaram-se; sentia-se melhor
em pé do que deitado, quando a dor era forte. Sempre
constipado e tinha apetite.

E A.—Bem, em jejum; 2 horas depois das refei-
¢Oes aparecem as dores com as caracteristicas menciona-
das na H. P. Ndo, vomita espontaneamente. Sialorreia
abundante durante a dor, estando entdo melhor de pé.
Sem nduseas. Depois das refeiches o estdmago torna-se
muito duro. Constipagdo e apetite.
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A palpagdo desperta ou exacerba a dor no ponto ja
referido, mas nada diz sbbre os limites do estbmago.
Percussao igualmente negativa a éste respeito.

Insuflado o estdbmago, o seu bdrdo inferior encontra-
se a 6 cent, abaixo do umbigo e, na transversal passando
por éste ponto, 0 mesmo 6rgdo chega a 7 cent, para a di-
reita da linha média e a 9 para a esquerda.

Umbigo a 13 cent, do apéndice  xifdide.

Capacidade gastrica . . . . 1200c.
PulsacBes por minuto. . . . 86
Reflexo oculo-cardiaco . . . 58

Estase liquida, em jejum, com a seguinte composicéo:

quantidade . . . . 130 c c;

ac. cloridrico livre . . positivo;

ac. cloridrico combinado »

&c. lactico.................. negativo;

ac. butirico :
acidez total . . . . 0,20 °/o;

r. de Meyer . . . . negativa,;

r. de Strzyzowski . . * A
exame microscopico . nada de notavel.

Quando se procedia ao cateterismo, a seguir a refei-
¢a0 de Ewald e depois dalguns vomitos, saiu pela sonda
sangue em pequena quantidade, resultante de hemorragia
produzida, na ocasido. O liquido, além déste sangue, tra-
Zia pdo e a sua Ccompesicdo era:

quantidade.........cccccue..e.. 400 c. c;

ac. cloridrico livre . . . . positivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

ac. lactico. .o »

ac. butirico...ccocvvviiiiiiciee, negativo ;

acidez total.......ccccoeverennne 0,28 °/o;

r. de Meyer.......coccovvevieeiiecnnns positiva;

r. de StrzyzowsKi.................. »

exame microscopico . . . . . gldb. verm.ebranc.

Radiologia. —A radioscopia mostrou ondas de con-
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traccdo muito violentas e profundas. O estbmago deslo-
cava-se bem por efeito dos movimentos respiratorios, da
manobra de Chilaiditi e dos impulsos da nossa méo.

Primeira radiografia (fig. 22): parte inferior do es-
tdmago 1 cent, abaixo das cristas iliacas e 4 cent, abai-
X0 do umbigo; parte descendente quasi vertical. A ex-
tremidade pildrica ultrapassa em 3 cent, a linha média.
Os contornos sdo distinctos, sem aderéncias e revelam
ondas peristalticas muito nitidas e profundas. Camara de
ar regular.

A segunda radiografia mostra haver ainda no est6-
mago uma certa quantidade de bismuto.

Observacao XIlI
Ulcera gastrica

A AV, de 48 anos, casado, doméstico.
Doente ndo hospitalizado. 12-J11-1917-

A H.—Sem importancia.

A P-—Sem importancia.

H P. —H& 8 anos que principiou a sentir uma dor
15 a 2 horas depois das refeicdes; era maior de noite e
abrandava com a ingestdo de alimentos e de bicarbo-
nato de sddio. Ndo vomitava, tinha sialorreia abundante
e era constipado. No Gltimo més tem tido vomitos espon-
taneos e alimentares e por vezes fezes escuras como 0
pez (melena).

E A —Dores no epigastro, cérca de 2 horas de-
pois de comer, mais intensas de noite e maximas um
pouco abaixo do apéndice xiféide, na linha média, e
irradiando para os hipocondrios e dorso; desaparecem
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com a ingestdo de alimentos ou com o vomito, que é
espontaneo, alimentar, &cido e as vezes de éxtase. E
constipado e tem apetite.

A palpacdo desperta uma pequena dor no ponto
citado e, como a percussdo, nada mais acusa de no-
tavel.

Pela insuflagdo, o estdmago chega ao nivel do um-
bigo; na transversal que passa O cent. acima déste ponto,
chega a 11 cent. da linha média para a esquerda e a 9
cent. para a direita.

Umbigo a 14 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica . . . . 1400c. ¢
PulsagOes por minuto. . . . 78.
Reflexo oculo-cardiaco . . . 60

Extase alimentar, em jejum, tendo a seguinte com-

pOosiGao :
quantidade . . . . . . . 150c. c.;
ac. cloridrico livre........ccoceeveueenne. pOSitivo ;
ac. cloridrico combinado. . »
ac. lactico . . . . . . . negativo ;
4C. DULIFICO...ciiveeeiiicceee e »:
acidez total.........cccooeevveennnn. 0,28 %;
r. de Mayer.......ccoccoovevieiiineinnns positiva;
r. de StrzyzowsKi..........c.cccveennns %
exame microscopico . . . . nada de notavel.
Refeicdo de Ewald —Liquido com pdo e tendo esta
COMPOSIGEO :

quantidade . . . . . . . 400c. e.;
ac. cloridrico livre..........c.cc......... pOSitivo ;
ac. cloridrico combinado. . »

. aC. lACtICO.ccvviiiiiic e, negativo;
ac. butirico......ccovveviiiiicienn, »;
acidez total........ccccoeeveeeenenns 0,22 %;
r. de Mayer........ccocvvveiiieinnenn, positiva;
r. de StrzyzowsKi..........c..ccuene.. »,

exame microscopico . . . . raros glob- verm.



fig. 23 fig. 24
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Radiologia. —A radioscopia demonstra no estdmago
ondas de contraccdo regulares e que éle se desloca ex-
tensamente por efeito dos movimentos respiratorios e da
manobra de Chilaiditi e mais ainda pelos impulsos da
nossa mao.

A primeira radiografia (fig. 23) mostra o estdmago
dobrado no meio em angulo levemente obtuso. A sua
parte inferior esta 3 cent, acima das cristas iliacas e
do umbigo; a extremidade pildrica chega ao bordo di-
reito da coluna vertebral e a parte descendente do estd-
mago, que € paralela a esta, dista 1,5 cent, do seu lado
esquerdo, em média.

Contornos do estdmago nitidos e sem aderéncias, es-
cepto na porcdo pildrica, onde sdo um pouco confusos,
parecendo haver ai ligeiras aderéncias. Ondas peristalti-
cas muito acentuadas. Camara de ar insignificante.

A segunda radiografia ndo revela éxtase gastrica.

Observagéo XIV
Ulcera gastrica

J. A C, de 38 anos, casado, marceneiro. Doente
ndo hospitalizado. 6-1\VV-1917.

fi. H.—Sem importancia.

fi. P.—Sem importancia.

H. P.—Ha 15 anos comegou a sofrer do estmago.
Dores 2 horas depois das refeigdes, um pouco a direita
da linha média e 4 cent, acima do umbigo, irradiando para
0 dorso; abrandavam com a ingestdo de alimentos e com
0 vomito, o qual era esponténeo, alimentar, &cido e por
vezes de éxtase. Constipado e com apetite.

E. fl. —Em jejum, esta bem; so passadas duas ho-
ras depois das refeicOes sente no estdmago calor, acidez,
e dores, tendo estas as caracteristicas referidas na H. P.
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\Vomitos espontaneos e alimentares, que o aliviam; sia-
lorreia. De noite sente-se pior. Constipado e com apetite.
Bom aspecto.

A palpacdo e a percussdo nada acusam de notavel.
Depois de insuflado o estdmago, o seu bdrdo inferior en-
contra-se a 3 cent, acima do umbigo.

Umbigo a 14 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica...................... 900 c. ¢
PulsacOes por minuto.................. 76
Reflexo oculo-cardiaco..................... 64

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald.—Liguido com pdo e tendo a
COMpOSIGao seguinte:

quantidade.......c.cccoeveviennnen, 120 c. c;

ac. cloridrico livre........ccccooveneene. pOsitivo;

ac. cloridrico combinado . . . %

&C. I4CtICO......ceviviiieicieieie, »,

ac. butirico.....ccovvvvveinenee, negativo;

acidez total......ccccoeevvvvennne 0,30 “/o;

r. de Mayer.....ccocivniniinnennens positiva;

r. de StrzyzowsKi..........cceceuennee. »,

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia. —A radioscopia revelou ondas peristal-
ticas bastante profundas e que o estdmago se deslocava
perfeitamente por efeito dos movimentos respiratdrios, da
tosse e dos impulsos da nossa méo.

Na primeira radiografia (24), o estbmago apresenta-
se um pouco obliquo da esquerda para a direita e com
o0 pdlo inferior 2 cent, acima das cristas iliacas e do um-
bigo, ultrapassando um pouco a coluna vertebral para
a direita. O contorno da grande curvatura € nitido e
sem aderéncias. Cémara de ar muito pequena.

A segunda radiografia revela ndo haver éxtase gas-
trica-
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Observagao XV
Ulcera gastrica

A G de 44 anos, casado, empregado pablico. Doente
ndo hospitalizado. 4-1\V-1917.

fl. H. —SupBe que o pai era sifilitico-

R. P.—Vérios cancros moles. A mulher teve o pri-
meiro filho vivo; os dois seguintes foram abortos; o 4.°
morreu poucos dias depois de nascer. Ha uns 15 anos
abusou de aguardente.

H. P—Sofre do estbmago ha 20 anos, tendo dores
1 a 2 horas depois das refeiches, as quais eram ma-
ximas no epigastro, irradiando para o dorso- Desapa-
reciam com a ingestdao de alimentos ou os vomitos, que
porisso éle provocava, quando se sentia muito aflito. Vo-
mitos espontaneos rarissimos e, em geral ndo alimenta-
res. Varias hematemeses, sendo as Gltimas em 26 de fe-
vereiro passado. Constipacéo e apetite.

E R —Em jejum estd bem, mas aproximadamente
2 horas depois das refeices sente-se mal disposto e
com pirosis, principalmente de noite. N&o tem dores nem
vomita. Sialorreia abundante. Constipado e com apetite.
Bom aspecto.

A palpacdo do epigastro ndo desperta dor e, como a
percussdo, nada diz sdbre os limites do estbmago.

Depois de insuflado, o estbmago tem o seu bdrdo
inferior 6 cent, abaixo do umbigo, chegando a 9 cent,
para a esquerda e a 7 para a direita da linha média, na
transversal que passa por este ponto.

Umbigo a 19 cent, do apéndice xiféide.

Capacidade gastrica.........c........ 1800 cc

Pulsacfes por minuto.................. 86

Reflexo oculo-cardiaco . . . . 64
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Sem extase, em jejum.
Refeicdo de Ewald—Liquido com pdo pouco dige-
rido, tendo a seguinte composicéo:

quantidade.............c........ . . 20¢cc;
ac. cloridrico livre . . . . . pesitivo;

ac. cloridrico combinado . * * » g
ac. lactico.......cceevennen. »

&c. butirico...........ccevnee.

acidez total.................. .. 0,32 %;

r. MeYEr ..o

r. de Strzyzowski . . . . e »
exame microscopico. . . . . glob. verm.

Radiologia—Radioscopia: estbmago com ondas pe
ristalticas normais, deslocando-se bem por efeito dos mo-
vimentos respiratorios, da manobra de Chilaiditi e dos im-
pulsos da nossa méo.

Na primeira radiografia (fig. 25) vé-se um estdmago
um pouco incurvado sbbre a pequena curvatura, estreito
e com o seu pdlo inferior a altura do umbigo e das cris-
tas iliacas, ultrapassando pouco a linha média para a di-
reita. Contornos nitidos e sem aderéncias; ondas peristal-
ticas profundas. Camara de ar insignificante.

A segunda radiologia mostra ndo haver éxtase gas-
trica.

Observagdo XVi

Ulcera gastrica

A M, de 18 anos, solteira, doméstica. Entrou na C
T. M em 31-1-1917.

R. H.—Sem importancia.

R. P.—Sem importancia.

H. P—Aos 15 anos comegou a ter dores no esto-
mago, que lhe desapareciam com a comida. Em maio
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passado, pouco tempo depois das refeigdes, a dor princi-
piou a tornar-se mais forte e, decorrido um quarto de
hora, a dor adquiria a sua maior violéncia, tornando-se
maxima a meio da distancia umbilico-pubica e irradiando
pela esquerda até ao dorso e directamente para as cos-
tas; a minima pressdo exacerbava-a. Quando mais in-
tensa, sentia-se melhor deitada do que em pé, principal-
mente em decUbito lateral direito. Tinha nduseas e vo-
mitos, ficando em seguida muito aliviada; os vomitos
eram as vezes escuros (hematemeses), sempre azedos e
alimentares. Sialorreia abundante; ndo constipada; fezes
as vezes um pouco escuras (melena?). Tinha apetite.

E fA.—A doente continua a sentir uma pequena
dor a meio da distancia umbilico-xifoideia, que desapa-
rece em seguida as refeigBes; volta um quarto de hora
depois, mas com muita intensidade, irradiando para o
hipocondrio esquerdo e passando directamente para o
dorso. Nauseas; sialorreia abundante; a maior parte das
vezes vomita e fica muito aliviada. 0 vOmito tem as
caracteristicas mencionadas na H. P.; se ndo vomita, a
dor, passada meia hora, torna a ser o que era antes da
refeicio. E sempre mais intensa de noite. Sem hemate-
meses. Constipada e sem apetite. Um pouco anemiada
e franzina, de configuracdo debil e essencialmente nervosa.

A minima pressdo na regido epigastrica e principal-
mente no ponto atrds mencionado, que aponta com pre-
cisdo, provoca-lhe a intensa dor ja referida. Nada se
pode afirmar a respeito dos limites do estdomago.

Umbigo a 14 cent, do apéndice xifdide.

PulsacOes por minuto. . . . 76

Reflexo oculo-cardiaco . . . 36

N&o conseguimos fazer a insuflagdo nem qualquer
exploracdo géastrica em que interviesse a sonda, porque
a doente ndo a podia tolerar no estdmago.

Num vimito expelido minutos depois da ingestdo
de leite, pudemos determinar a seguinte composicao:
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quantidade..........ccceeveennne, 60c c;

ae. cloridrico livre................. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

a. lactico. . e, negativo;

ac. butirico.....cccevevvevvenenen, »

acidez total........ccceeevvenvennnne 0,18 %:

r. de Weber........cccooeveenns negativa;

exame microscdpico . . . nada de notavel.

Radiologia—Radioscopia observada 2 minutos apds
a ingestdo da refeicdo bismutada: movimentos peristalti-
COS; na grande curvatura e um pouco acima do meio da
parte ascendente uma chanfradura, que se atenuava
bastante durante as inspiragdes fundas ou quando impe-
liamos com a mdo o estdmago para a parte superior.
Estdbmago mdvel em todos os sentidos. Visivel o funcio-
cionamento do esfincter pilorico.

Meia hora depois, os movimentos peristélticos eram
mais profundos; o resto sensivelmente como o observado
no primeiro exame.

Primeira radiografia (fig. 26): estbmago emJ com o
ramo descendente muito grande, vertical e separado do
bordo esquerdo da coluna0,5 a 1 cent.; pdlo inferior 7,5 cent,
abaixo das cristas iliacas. A regido pilorica fica sdbre a
coluna vertebral e a coifa do duodeno vé-se nitidamente.
Cémara de ar pequena. Contornos do estdmago nitidos,
sem aderéncias e revelando manifestas contracges. Na
parte descendente da grande curvatura, 3 cent, acima
das cristas iliacas, vé-se uma chanfradura, passando ai o
didmetro do estbmago de 7 a 5 cent.; a chanfradura
esta a0 mesmo nivel que o ponto mais doloroso a pres-
sdo. A pequena curvatura encontra-se, na sua maior
parte inferior, incurvada em U muito apertado.

A segunda radiografia mostra nao haver ja bismuto
no estémago.
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Observagao XVII
Ulcera gastrica

J. E. M, de 27 anos, casado, jornaleiro. Entrou na
C T. H. em 20-1-917.

A H.—O0 pai sofre do estdmago..

A P.—Sem importancia.

H. P.—H& um ano aproximadamente, 1 hora de-
pois das refeiches e em certos dias, principiou a apare-
cer-lhe uma dor no estbmago, mais forte num ponto
situado a 2 cent. para a esquerda da linha média e a
2 cent. ahaixo do rebordo das falsas costelas do mesmo
lado, e irradiando para o hipocondrio esquerdo. VVomitos
alimentares e &cidos. EructagBes fétidas; ndo constipado
e com muito apetite. Pouco mais de meio ano depois, a dor
passou a ser minimaum pouco abaixo do apéndice xifdide;
era forte depois das refeigOes e irradiava para os flancos
com propagacéo directa para o dorso, onde era maior do
que no estdmago. Pirosis forte e nduseas; em seguida vo-
mitava alimentos misturados de sangue mais ou mMenos
digerido, sentindo-se entdo muito aliviado. Quando a dor
era mais forte, o declbito ventral acalmava-a um pouco.

A palpacdo despertava-lhe as dores mencionadas ou
exacerbava-as, se ja existiam. Constipado e sempre com
apetite. Helena.

Ha 15 dias teve uma dor muito violenta, acompanha-
da de vomitos alimentares, hematemeses e, por Ultimo, de
sangue Vivo; depois ndo tornou a ter dor alguma nem a
vomitar.

A palpacdo ndo consegue determinar os limites do
estdmago. A percussao revela o seu bordo inferior a 1 cent.
acima do umbigo. A insuflacdo coloca o mesmo bordo
obliquamente de cima para baixo e da esquerda para a
direita, passando pelo umbigo; na transversal, que passa
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1 cent. acima deste ponto, o estbmago chega a 11 cent.
a direita da linha média.
Umbigo a 10 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica...........c.c.o...... 900 cc
PulsacOes por minuto........cccceeueeee. 64
Reflexo oculo-cardiaco...................... 40

Extase, em jejum. Liquido com restos de alimentos,
assim composto:

quantidade..........ccccceeeveenen. cc,

ac. cloridrico livre.......ccooceeueennn. positivo;

ac. cloridrico combinado . , . »

aC. lactiCo. vvveiiiie e negativo;

aC. bUutirico...cocevvericieiiee, »,

acidez total.........coeveeiiiiineeens 0,14%:

r. de Weber.....cocoooeviiniinnene. negativa;

exame microscopico.................. nada de  notavel.

Refeico de Ewaldm—O seguinte liquido incolor com
pao pouco digerido:

quantidade.........ccceceeveeinnnns 300 c c;

ac. cloridrico livre.......c.ccccouvni..n. negativo;

&c. cloridrico combinado . . .  positivo;

&C. lACtICO.......evveviciiieiecen,s »
ac. butirico.....ccooevvviiiiiiecee, »
acidez total.....ccccceevveeeennnnn. 0,19 %:;

r. de Weber......ccocoviiiinns positiva;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—Radioscopia a seguir a refeicdo: con-
tracgoes peristélticas regulares; pequena mobilidade do es-
tdmago, embora éste acompanhasse o diafragma nos seus
movimentos. Em novo exame semelhante, feito meia hora
depois, vi ondas peristalticas muito profundas em ambas
as curvaturas, mas principalmente na grande, onde o
eram tanto as vezes que, quando fronteiras, davam ao
estbmago o aspecto de alter.

A forma geral do estbmago e a sua situacdo eram
pouco mais ou menos as da primeira radiografia (fig. 27)
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a qual mostra um estdbmago bastante grande e, na sua
maior parte, colocado & esquerda da coluna: a por-
¢éo horizontal é de forma conica, achando-se o Vértice a
6 cent, para a direita da linha média; pdlo inferior do
estbmago a 4 cent, acima do umbigo. Contornos nitidos,
em geral, revelando ondas de contracgdo bastante pro-
fundas; na parte terminal da grande curvatura e na por-
¢éo horizontal da pequena os contornos acham-se apa-
gados, parecendo haver néles aderéncias.

0 maior interesse desta radiografia estd em mostrar
como as vezes um sO exame pode levar a érro de dia-
gnostico e quanto porisso € indispensavel repeti-lo, nos
casos duvidosos. Assim, a porcdo de bismuto (X), que se
encontrava na cdmara de ar e completamente separada do
resto da refeicdo, podia levar-nos a pensar na existéncia
duma lacuna, que ocupasse a maior parte da mesma ca-
mara. Como nem 0 estado geral do doente nem a restan-
tante sintomatologia estivessem de acordo com a hipGtese
dum neoplasma de tais dimensdes, praticAmos dias depois
novo exame radiologico e vimos entdo ndo existir tal
particularidade.

Nova radiografia, tirada 6 horas depois da refeicdo,
mostra o bismuto quasi todo evacuado para o intestino,
contendo o estdbmago apenas uma quantidade minima.

Observagdo XVIII
Ulcera gastrica

M L-, de 33 anos, solteira, doméstica. Surda-muda.
Entrou na M 2. M, em 19-XI-1916.

A H e ft. P.—Nada de notavel, segundo diz a fa-
milia.
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H P.—Ha muito tempo sofre do estdmago e ha
meses teve hematemeses abundantes.

E = —Dores no estdmago, irradiando para os flan-
cos e dorso; nduseas, sialorreia, eructactes e vomitos es-
pontaneos muito &cidos, que a aliviam muito. Constipa-

Gao.

A inspeccdo nada revela de anormal. A palpagdo
desperta uma dor violenta 4 cent. abaixo da apéndice
xifoide. Limites do estbmago indeterminaveis tanto pela
palpacdo como pela percussdo. A insuflagdo mostra o
bordo inferior do estbmago entre 4 e 5 cent. abaixo do
umbigo e bastante desviado para a direita.

Umbigo a 12 cent. do apéndice xif6ide.

Capacidade gastrica . . . . 1200 c.c.
Pulsagdes por minuto . . . . 68
Reflexo oenlo-cardiaco. . . . 60
Reaccdo de Wassermann. . . negativa.

Sem éxtase alimentar, em jejum.
Refeicdo de Eivald—Liquido muito turvo, ndo co-
rado, com p&o pouco digerido e algum muco, cuja com-

posicdo era:

quantidade............. 160 c. c.;

ac. cloridrico livre......cccocvvenene vestigios;

ae. cloridricocombinado . . .  positivo;

ac. l4ctiCOo.....cvvvvvririiie e, . hegativo;

ac. butiried......ccccoeevevcieeeieenee, 5:;

acidez total............... 0.12 °/o;

r. de Weber . , ..o negativa:

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—Primeira radiografia (fig. 28): estomago
ortotonico, chegando 5 cent, abaixo das cristas iliacas; pi-
loro quéasi no bérdo direito da coluna, ao nivel destas
cristas; parte descendente do érgdo um pouco obliqua
para a direita. Contornos gastricos nitidos, mostrando on-
das peristalticas numa e noutra curvatura e mais acen-
tuadas na grande, comecando no terco médio e aumen-
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tando em profundidade em ambas, & medida que se apro-
ximavam do piloro. Camara de ar muito pequena. Coifa
do duodeno bastante volumosa.

A segunda radiografia mostra ndo haver éxtase-

Observagéo XIX
Ulcera gastrica

E. A, de 30 anos. solteira, doméstica. Entrou na
C T. M em 27-X11-1916.

R. H—Sem importancia.

R P.—Sem importancia.

H P.—Em meados de abril passado comegou a so-
frer do estbmago—dores espontaneas, mais fortes de noite,
exacerbadas pela pressdo e mais intensas 5 a 6 cent, a
esquerda da linha média, junto do rebordo das falsas
costelas, irradiando para o hipocondrio esquerdo e até
ao dorso, onde era por vezes maior do que na regido
epigéastrica.

Bem disposta a seguir as refeiges: uma hora depois
reaparecia a dor. Quando esta era muito forte, ndo podia
estar de pé e tinha de se deitar em decubito dorsal ou
lateral direito; no lateral esquerdo a dor era insuporta-
vel. Sem nauseas nem sialorreia. Vomitava esponta-
neamente, sentindo-se aliviada com isso. Era constipada
e as fezes eram escuras (melena?).

Trés dias antes de entrar no hospital sentiu-se com
mais dores e a0 anoitecer teve trés hematemeses.

E R —Dores espontaneas com os caracteres men-
cionados. Anémica. Gs outros sintomas S30 pouco Mmais
ou menos cs ja referidos na H. P—
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A palpagdo desperta ou exacerba dor na regiéo refe-
rida, a qual irradia para o hipocondrio esquerdo e dorso, e
nada indica sbbre os limites do estbmago.

A percursdo provoca os mesmos efeitos dolorificos
que a palpacdo e assinala o bordo inferior deste Orgdo
2 cent. acima do umbigo. Depois da insuflacdo o0 mesmo
bordo fica a altura do umbigo e, para a direita, chega a 9
cent. da linha média.

Umbigo a 12 cent. do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica................. 1100 cc
Pulsacdes por minuto................. 76
Reflexo oeulo-cardiaco . . . . 48

N&o ha éxtase, em jejum.

Quando se procedia ao cataterismo, depois de trés ou
quatro vlmitos, saiu pela sonda sangue vermelho vivo
em pequena quantidade.

Refeicdo de Eicaldm—Liquido claro com algum muco
e pdo em grande quantidade e em digestdo atrasada,
tendo a seguinte composicao:

guantidade................. 120 c. c;

ac. cloridrico livre . . positivo;

ac. cloridrico combinado

ac. lactico.................

&. butirico . . . . negativo;
acidez total . . . . 0,23 %

r. de Weber . . . . negativa;
exame microscopico. . nada de notavel.

Radiologia.—0 primeiro exame radioscopico mos-
trou na grande curvatura um estrangulamento, determi-
nando, a conformacédo do estdmago em ampulheta e cujos
bordos eram regulares e apresentavam, principalmente o
inferior, movimentos peristalticos bem visiveis desde o
bordo inferior da chanfradura até ao piloro; a bolsa infe-
rior, pequena a principio, ia crescendo momento a momen-
to. Camara de ar pequena, ondulando nitidamente nela a
refeicdo opaca.






Observagdo XI1X

Observacdo XX
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0 estdbmago acompanhava bem o diafragma nos seus
movimentos respiratorios e obedecia a manobra Chilaiditi;
impelindo-0 para cima com a nossa méo, o estrangula-
mento ndo desaparecia, parecendo conservar as suas
dimensoes.

Novo exame, feito um quarto de hora depois, mostrou
manter-se a chanfradura, sendo entdo a bolsa inferior
maior do que a superior; o pdlo inferior do estbmago
tinha descido um pouco. Tudo 0 mais continuava como
no primeiro exame.

A primeira radiografia (fig. 29) mostra um estbmago
com um estrangulamento e levemente obliquo e com a
regidao pilérica no bdrdo direito da coluna, ao nivel do
umbigo. Pdlo inferior 4 cent, abaixo das cristas iliacas e
2,5 cent, abaixo do umbigo; contornos nitidos e sem ade-
réncias; contracgBes peristalticas. 0 estrangulamento (E)
formado a custa da grande curvatura e situado 5 cent,
acima do umbigo, tem 3 cent, de didmetro (0 do estoma-
go é de 6 a 7), os seus bordos sdo regulares e ndo den-
teados, como nos tinha parecido numa radiografia tirada
dias antes.

A segunda radiografia mostra ndo haver éxtase.

Observacdo XX
Ulcera gastrica? Ptose e hipotonia gastricas

R 0., de 47 anos, doméstica. Entrou na M 2. M
em 17-X-1916.

fl. H—Sem importancia.

R. P.—Sem importancia.

H. P.—Comecou a sofrer de azia hd 17 anos e de
dores. Estas, as vezes muito intensas, ndo se relacionavam

2
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com as refeiges, embora Ihe parecessem mais fortes quando
tinha o estbmago vazio; irradiavam para o dorso e re-
gido costal, desapareciam com 0 uso de vinagre, liméo,
azeitonas e outros alimentos azedos e exacerbavam-se
pela palpagdo profunda da regido epigéstrica, abaixo do
apéndice xifoide. Nunca melena nem hematemeses nem
vomitos. Sialorreia e séde exageradas. Costumava por
vezes beber vinho e aguardente.

Ha 3 semanas sentiu-se com muita tosse e bebeu
trés vezes aguardente no mesmo dia; comegou entdo a
sentir no estbmago dores surdas, que irradiavam para ¢
peito e dorso e Ihe causavam mais incomodos do que
antigamente.

E R.—Dores surdas espontaneas, irradiando para o
peito e dorso, mais intensas tuna hora depois de comer,
abrandando quando come. Constipada e sem melena
nem apetite. Emagrecida; parede abdominal plana e
muito flacida; pulsacbes da aorta abdominal bem vi-
siveis.

A palpacdo ndo desperta dor e nada diz sébre os
limites do estdmago. Clapotage nitida.

Depois de insuflado, o estbmago chega a 9 cent.
abaixo do umbigo, o qual fica a 12 cent. do apéndice xi-
foide.

Capacidade gastrica . . . . 1300c c
Pulsacdes por minuto . . . . 76
Reflexo oculo-cardiaco . . . 68

Sem éxtase alimentar nem liquida, em jejum.
Refeico de Ewald—Liquido incolor com pdo e com

a composigao:
quantidade . . . . 120 c. c;
ac. cloridrico livre . . positivo;
ac. cloridrico combinado negativo;
ac. lactico..................
ac. butirico . . . .

acidez total . . . . 0,07 %:;
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r. de Weber.......cooeenee. - .  negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—Na primeira radiografia (fig. 30) vé-se
0 polo inferior do estbmago 7 cent. abaixo das cristas ilia-
cas e o piloro situado em frente da coluna vertebral, a
altura das mesmas cristas.

A refeicdo encontra-se toda no terco inferior do
Orgdo. Na sua parte mais baixa, a pequena curvatura (P)
apresenta a forma de U; na grande curvatura, que tem
por contorno uma linha sem ondulagBes, comega a apa-
recer uma chanfradura (G) de grande raio, com o Vértice
situado 3 cent. acima das cristas iliacas; a chanfradura
origina um esboco de biloculagdo, facto frequente nos es-
tdmagos hipotonicos e alongados.

A segunda radiografia mostra ndo haver éxtase gas-
trica.

Observagdo XXI
Ulcera gastrica espasmadica

C B, de 25 anos, solteira, costureira.
Entrou na M 2. M em 5-1-1916.

fl. H.—Sem importancia.

fl. P.—Sem importancia.

H. P.—Em dezembro de 1915, «sem saber porqué,
pois ndo mudou de vida nem de alimentac&o», comegou
a ter vomitos azedos a principio, ndo diarios e variando
de cOr com a alimentacdo, mas nunca escuros; eram
precedidos de dores esponténeas, que se exacerbavam
pela presséo e pela ingestdo de &gua. Eructaces acidas.
As vezes, de manhd, deitava aguaceira amarga pela
bbca e sentia-se muito enjoada. Nunca constipada.

E. r. —A0 acordar tem eructagbes acidas, uma
pequena dor que desaparece quési por completo com
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a ingestdo de leite, mas que, cérea de 2 horas depois,
reaparece mais violentamente; para a aliviar, provoca
muitas vezes o vomito. Dores mais fortes de noite do
que de dia e sempre difusas, desaparecendo, ainda que
incompletamente, com o soluto de Bourget. As vezes
sente 0 estdbmago inchado e em certas ocasifes mexer-se,
«parecendo-lhe que esta a juntar». Ndo constipada e com
apetite. Magra.

A palpagdo ndo permitiu limitar o estdmago; a per-
cussdo acusa o seu bordo inferior 3 cent, acima do um-
bigo. Depois de insuflado o estbmago, o mesmo bdrdo
inferior apresenta-se a 3 cent, abaixo déste.

Umbigo a 18 cent, abaixo do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica . . . . 1100 cc
Pulsacdes por minuto. . . . 76
Reflexo oculo-cardiaco . . . 62

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Eiuald.—Liquido incolor com fragmen-
tos de pdo em digestdo atrasada e algum muco; a sua

COMPOSIGEO era:

quantidade............cccevveiveennen. cc,;
ac. cloridrico livre........coe... positivo;
ac. cloridrico combinado . . . *
ac. 1actico......ccoveveveiiicca »
ac. butirico.....cooeviiicnne, negativo
acidez total....ccooeveiiinnnnnns 0,16 %;
r.deW eber....oeviiinneenn, negativa;
exame microscopico. . . . . nada de notavel.
Andlises hematoldgicas, em jejum:
hemoglobina. . . . 67 %;
gldb. vermelhos. . . 4.500:000;
glob. brancos. . . . 6:000;

/ polinucleares neutréfilos 90 % ;
férmula leu-1 » eosindfilos.  1,4%;

cocitaria jgrandes mononucleares. 24,6 %;
(linfdcitos.................. 16,4%;



Fie. 31 Fie. 32
Observacdo XXI Observacdo XXII






OBSEItVAGCOES 333

trés horas depois da ingestdo de meio litro de leite:

hemoglobina . . . 8
gldb. vermelhos . . . 4.400:000;
gléb. brancos . . . 6:200;
/polinucleares neutréfilos 63,4 %;
formula leu-! » eosindfilos. 2,5 %;
cocitaria .) grandes mononucleares. 24,6 70;
« Hinfécitos 16,470;
Resisténcia globular:
hemolise comecada a 048 70;
»  total a 0,36 70;
indice antitriptico . 13

Radiologia. —Exame radioscopico apds a refeicdo
bismutada: movimentos peristalticos pouco acentuados;
na grande curvatura uma chanfradura, que ndo se man-
tinha. O estbmago acompanhava o diafragma nos seus
movimentos e deslocava-se bem por influéncia dos mo-
vimentos da parede abdominal.

As radiografias foram obtidas em decubito ventral.
Primeira (fig. 31): estbmago ortotbnico, situado na
maior parte a esquerda da coluna vertebral, ficando a
pequena curvatura junta do seu bbrdo esquerdo; pdlo
inferioras cent.acima das cristas iliacas e a 1cent, acima
do umbigo; regido pildrica ultrapassando um pouco a co-
luna, para a direita. Distintos o antro pildrico e a coifa
do duodeno. Estbmago pequeno, sem camara de ar e com
contornos distintos e sem aderéncias, mostrando ondas
de contraccdo muito frequentes.

Na parte descendente da grande curvatura nota-se
urna chanfradura (E), com o lado inferior muito irregular
e todo denteado; tinha pouca tendéncia para se manter e
nao havia sido vista na radioscopia nem o pai na radio-
grafia obtida uma hora depois da refeicdo opaca.

Na radiografia tirada 6 horas depois Vverificou-se
nao haver entdo éxtase gastrica.
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Observacao XXII

Ulcera géstrica. Estenose pilérica

M A, de 50 anos, casado, jornaleiro. Entrou na M
2. M em 7-111-1916.

ft. H.—Sem importancia.

fl. P.—Habitual e antigo bebedor de vinho e aguar-
dente.

H. P.mHa cérca de 15 anos que sente dores no
epigastro, ndo diarias e sempre mais intensas de noite
do que de dia, irradiando para o dorso e hipocondrio di-
reito; as dores sobrevinham vomitos, que as atenuavam.
Ha perto dum ano as dores tornaram-se quotidianas,
aumentando de fins de dezembro passado para cA Tinha
apetite e era constipado. Nunca notou ter tido hemateme-
ses nem melena.

E f.—Dores espontaneas permanentes, exacerban-
do-se uma hora depois das refeigBes, principalmente a
noite, sendo mais intensas na parte direita do epigastro
e irradiando para o hipocondrio, dorso e regido mamaria
do mesmo lado; os alcalinos e o leite atenuam-lhas; as
eructagBes aliviam-no um pouco, assim como os VOmi-
tos, 0s quais sdo espontaneos, alimentares e acidos e con-
téem as vezes alimentos ingeridos dias antes. Sialorreia
durante a dor. Constipacéo e apetite. Sem hematemeses
nem melena; s6 uma vez, depois da introdugdo da sonda
no estbmago, embora habituado a sondagem, que éle
proprio fazia, se produziu uma pequena hemorragia gas-
trica. Bastante emagrecido e com leve anemia. Parede
abdominal baixa.

A palpacdo da regido epigastrica desperta dor, prin-
cipalmente onde costuma ser maior a dor espontanea
e com as mesmas irradiacBes desta. Grande defésa mus-
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cular, ndo podendo porisso ser explorada a clapotage. Li-
mites do estdmago indetermindveis pela palpagdo, como
pela percursdo, a qual desperta fendmenos analogos aos
produzidos por aquela.

A insuflagdo revela o bordo inferior do estdmago a
cérca de 3 cent. abaixo do umbigo; na transversal pas-
sando a 2 cent. acima deste ponto, 0 mesmo bordo en-
contra-se 8 cent. para um e outro lado da linha média.

Umbigo a 11 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica.................. 800 cc
Pulsagdes por minuto . . . . 78
Reflexo oculo-cardiaco. . . . 64

Uma refeicdo de prova dada & ceia (pdo, arroz, amei-
xas e hortalica) despertou intensas dores e foi vomitada
algumas horas depois. Repetida a mesma ceia e ministran-
do ao doente 1 cent. c. de patopon em injeccdo hipodér-
mica, dormiu bem e ndo vomitou. A sondagem do esto-
mago em jejum ndo acusou éxtase alimentar.

Uma 2.a refeicdo de prova provocou vomito no
doente. Na manh& seguinte havia éxtase alimentar, cuja
composicao era:

quantidade.......ccccceeereennene 2710 c. c.;

ac. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

ac. 1actico.......coovvviieiiiieeene, vestigios;

aC bUtirico. ..o 0,27 %;

r. de Weber..........oovevneennn, negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel

Refeicdo de Eivald. —Liquido amarelo palido e muito
turvo, com fragmentos de pdo em estado de digestdo
pouco adiantada, sendo a sua composicéo:

quantidade.........cccccvevieeneenne. 300 cc.;
ac. cloridrico livre. . . . . positivo;
ac. cloridrico cofnbinado . . . %
ac. lactico........c.......... negativo ;

&. butirico...ccoee...... »



336 OBSERVAGOES

acidez total...........ccccoeverrieennene 0,32 %;
r.deWeber...... negativa;
exame microscopico. . . . . . nada de notavel

Exame citologico de Loeper.—Raras células epite-
liais e alguns glébulos brancos. Analises hematoldgicas em
jejum:

hemoglobina. . . . 61 “/o
gldb. vermelhos. . . 3.360:000
gléb. brancos . , . 10:100

/polinucleares neutréfilos  64,9%;

férmula leu-\ » ecsindfilos. 1,3%;
cocitaria  igrandes mononucledres 10,9 dlc;
(leucdcitos................. 8,1%:;

trés horas depois da ingestdo do meio litro de leite:
/polinucleares neutréfilos 60 %;

formula leu-\ » eosindfilos  3,2%;
cocitaria )grandes mononucleares . 17,8%;
(leucécitos......cccuveuneneee. 30,7%:;

Resisténcia globular:
hemolise comecada a 0,50 %
"» total a 038%

indice antitriptico . 13

Radiologia.—A radioscopia, observada 3 minutos
apbs a refeicdo opaca, mostrou ondas peristélticas nume-
rosas e pouco profundas, que comecavam a desenhar-se
pouco mais ou menos na parte média do estbmago e mal
se eshogavam na pequena curvatura. Deslocamentos
pouco consideraveis do estdbmago por efeito dos movi-
mentos respiratdrios, da manobra de Chilaiditi e das im-
pulsdes dadas pela nossa méo.

As radiografias foram obtidas em declbito ventral.
A primeira (fig 32) mostra um estdmago bastante obli-
quo, ultrapassando a linha média em 6 cent., com 0
polo inferior 1,5 cent, abaixo das cristas iliacas; na sua
parte terminal e perto da regido pildrica apresenta-se
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incurvado, ficando a concavidade voltada pava cima e
para a esquerda; contorno bastante nitido, lembrando
que possa haver qualquer lacuna daquela regido. Ca-
mara de ar insignificante. Os bordos sdo nitidos, sem
aderéncias (0 que foi confirmado pelo acto operatdrio) e
com ondas de contracgdo profundas.

A segunda radiografia, tirada uma hora depois da
refeicdo, ndo confirmou a suspeita.

Uma terceira radiografia, tirada 6 horas depois da
refeicdo opaca, mostrou haver estase gastrica,

Operado de gastroenterostomia pelo exno prof. e
distinto operador, Angelo da Fonseca, no acto operatorio
confirmaram-se os resultados descritos.

Observacao XXIlI

Ulcera justapilérica. Estenose pilorica

M @, de 34 anos, casado, jornaleiro. Entrou na
0. T. H. em 18-XI-1916.

A. H.—Pai aerdfago.

A. P—H& 6 anos teve uma dor muito violenta em
volta do umbigo com irradiacdo para os lados, que Ihe
durou um dia; andou bem os 3 meses seguintes e depois
apareceu-lhe novamente, durando também um dia; dai
por diante tem continuado a aparecer, porém irregular-
mente. Quando tinha a dor, parecia-lhe que o ventre se
timpanizava e tinha eructagBes fétidas, por vezes azedas,
que 0 deixavam com pouco apetite.

H. P.—0s sofrimentos definiram-se ha pouco mais
de um ano. As dores do estdmago apareciam 2 horas de-
pois das refeicOes; 2 horas depois da ceia aparecia-lhe em



338 Observacgdes

volta do umbigo uma dor muito violenta, acompanhada
de sialorreia abundante, que irradiava para os hipocon-
drios e diminuia muito de intensidade pela ingestdo de
alimentos, solidos ou liquidos; quando era mais inten-
sa, tinha eructagbes muito &cidas e muitas nauseas,
sendo-lhe todavia dificilimo vomitar; se o conseguia,
ficava muito aliviado.

Néo constipado; fezes por vezes muito negras (me-
lena?). Tinha apetite.

E fA.—Dores muito intensas, principalmente em
volta do umbigo, uma ou duas horas depois das refei-
¢0es; bem disposto em jejum. As dores sdo mais intensas
de noite, ndo o deixando dormir e obrigaudo-o muitas
vezes a levantar-se, por se sentir mais aliviado nesta
posicao; se vomita, quando estd com a dor (0 que 6 raro)
ou come, bebe ou toma bicarbonato, sente-se muito ali-
viado. A dor é acompanhada de sialorreia e eructactes
acidas; irradia um pouco para os lados e para a bexiga
e é despertada ou exacerbada pela pressdo; quando in-
tensa, aparecem-lhe na regido lombar fortes dores e tem
a impressdo de ter «ai uma ferida». Ndo é constipado e
tem apetite. Durante dois dias teve hematemeses e me-
lena muito abundantes. Anémico, mas nao emagrecido.

A palpagdo desperta pequena dor, um pouco acima
do umbigo, mas nada diz sbbre a férma e dimen-
sdes do estdmago; igual resultado negativo d& a percus-
sdo. A insuflagdo localiza o bordo inferior do estdmago
a altura do umbigo, chegando ao nivel deste a 6 cent,
para um e outro lado da linha média. Clapotage, em jejum.

Umbigo a 15 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade géastrica . . . . 1200c c
Pulsagbes por minuto . . . . 80
Reflexo oculo-cardiaco. . . . 72

O cateterismo do estdmago, em jejum, deu saida a
um ligquido com sangue em digestdo adeantada e com
esta composigao:
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quantidade..........c.ccceeevevreiinennn 70c c.;

ac. cloridrico livre.......c.......... positivo ;

ac. cloridrico combinado. . . >

ac. lACtiCO.....cccoviiiciccciece, »
aC. DULITICO.....coveeiciiicciie e, negativo;
acidez total......ccovvevnnnnnnn, 0,17 %;
r.deWeber.....cocceeinn, positiva;

exame microscopico.................. nada de notavel.

R. de Weber nas fezes da noite igualmente positiva.
Extase alimentar, em jejum, tendo a seguinte compo-

Sicdo:

quantidade........cccceeeevnveinnnns 120 C. C.;

&c. cloridrico livre........c........ positivo;

ac. cloridrico combinado .. .  ligoirissimos vest.;
ac. 1ActiCO......ecvveiciicecece, negativo;

&C. bULITICO..ccvveieeiecee e, %

acidez total.......ccccceevvennnnn 0,25 %;

r. de Weber.....oooccooeveeeiiiiieeenns negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Refeicdo de Ewaldm—Liquido turvo com fragmentos
de pdo em digestdo atrasada e algum muco. Compo-

Sicdo:

quantidade..........ccceevevnnnnne. 170 C. C.;

&c. cloridrico livre......ccccooveeenen. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . %

aC. 1actiCo.....c.oovvveeiiiiecciee i, %

aC. bUtirico..cocccceeiiiiiiciice %

acidez total........ccceeevevnnnnne. 0,31 %;
r.deWeber......cooeviiiniinnn, positiva;

exame Microscopico.................. alg. gléb. verm.

Radiologia. —0 primeiro exame radioscdpico, feito
logo apGs a refeicdo, deixou ver movimentos peristélticos
pouco acentuados; o antro pilérico formava-se nitida-
mente e era bem separado do bolbo do duodeno por um
espaco claro intermitente, resultante das contracgOes e
relaxamentos do esfincter pildrico. Parte ascendente da
grande curvatura com um pequeno denteado irregular,
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que se ndao mantém. Movimentos do estdbmago pouco
extensos sob a influéneia dos movimentos respiratorios e
da manobra de Chilaiditi.

Novo exame, feito meia hora depois da refeicdo, re-
velou ondas peristalticas muito profundas e bastante
frequentes, mas ndo movimentos antiperistalticos. Ter-
ceiro exame, a que procedi 3 horas depois, mostrou a re-
feicdo acumulada na parte inferior do estbmago e que as
ondas eram pouco profundas.

Sbbre a forma, dimensdes e relagBes do estdmago a
primeira radiografia (fig. 33) é mais expressiva do que a
radioscopia.

Nela vé-se 0 estdmago colocado muito obliquamen-
te da esquerda para a direita, ultrapassando em 8 cent,
a linha média e estando o seu bérdo inferior 1 cent,
acima das cristas iliacas. Camara de ar pequena. Bordos
nitidos, excepto na parte inferior e ascendente da peque-
na curvatura, em que parece haver uma leve perigas-
trite.

A segunda radiografia (fig. 34) mostra o polo inferior
2 cent, abaixo das cristas iliacas e que ha acentuada
éxtase gastrica.

Observagdo XXIV

Ulcera gastrica. Estenose pil6rica

M A, de 28 anos, casado, criado de mésa. Entrou
naM 2 H em26-X-916. m

A H.—Sem importancia.

A. P.—Sem importancia.

H. P.—Comegou ha 2 anos (no Brasil) a ter vomi-
tos espontaneos e uma dor no epigastro, irradiando para
0 peito e costas. Ha ano e meio apareceram-lhe vémi-
tos de éxtase muito azedos e fezes pretas, como borras
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de café: pela mesma época teve quatro hematemeses.
Tinha apetite.

E A—A0 acordar tem sensacdo de calor no esto-
mago, a qual aumenta depois de tomar leite ou carne, so-
brevindo-lhe entdo dor espontanea um pouco abaixo do
apéndice xifoide e irradiando para o dorso. Sialorreia. Vo-
mita espontaneamente e com muita frequéncia, ficando
entdo mais aliviado. 0 sofrimento é atenuado pelo soluto
de Bourget e mais ainda pelo subnitrato de bismuto em
alta dose; desde que o toma obra espontaneamente em
dias alternados. Tem muito apetite. De pé sofre menos;
deitado, é em decubito lateral esquerdo que esta melhor.
Parede abdominal deprimida.

A palpacdo ndo da indicagbes sobre os limites do
estbmago e exacerba a dor, com as caracteristicas ja men-
cionadas, na metade direita do epigastro a dor € muito
violenta e maior do que na esquerda. A pressdo da re-
gido lombar direita, junto da coluna, «responde-lhe uma
dor na boca do estdmago». A insuflagdo mostrou o bordo
inferior déste Orgdo a 4 cent, abaixo do umbigo, o qual
fica a 12 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica . . . . 900 cc
PulsacOes por minuto . . . . 70
Reflexo oeulo-cardiaco . . . 62

R. de Wassermann.................. negativa.

Extase, em jejum: liquido esverdeado com ahmentos
e de composicéo:

quantidade . . . . N0 cc.;
ac. cloridrico livre . . negativo;
ac. cloridrico combinado tem;

ac. lactico.................. vestigios;
ac. butirico . . . . negativo;
acidez total . . . . 0,01 °/o;
r. de Weber . . . . negativa;

exame microscopico - nada de notével.
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Refeicio de Eivalcl—Liquido com p&o pouco digeri-
do, tendo a composicéo:

quantidade..........c...... 120 c c;

ac. cloridrico livre . . . negativo;

&c. cloridrico combinado . positivo;

,ac. lactico,

&c. butirico

acidez total

r. de Weber negativa;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Radiologia.—Primeira radiografia (fig. 35): estdma-
go ortotonico, colocado na sua maior parte a esquerda da
coluna vertebral, 0,5 cent. acima das cristas iliacas e 2
cent. abaixo do umbigo. Regido pildrica pouco distinta
e situada na regido média, ao nivel do umbigo. Con-
tornos gastricos bem nitidos e sem aderéncias, o que foi
confirmado no acto operat6rio. Ondas de contracgdo. Cé-
mara de ar pequena.

A segunda radiografia mostra ter o polo inferior do
estbmago descido um pouco e haver éxtase bastante
abundante.

Este doente foi operado de gastroenterostomia pelo
ex.nmo professor Angelo da Fonseca.

Observagdo XXV

Ulcera gastrica. Estenose pildrica

M, J., de 36 anos, solteira, doméstica.
Entrou na M 2. M, em 18-111-1916.

fl. H—Sem importancia,
. P.—Sem importancia.
H P.—Sofre do estbmago ha 18 anos. Tinha nau-
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seas e vomitos, principalmente quando ndo andava
sossegada do espirito, dores que sobrevinham muito irre-
gularmente, desaparecendo estas ha 7 anos;4 anos de-
pois piorou. Voltaram-lhe as dores, agora muito mais
intensas, comegando 1 a 2 horas depois das refeicdes e
acentuando-se de noite; 0 estdmago «comegou a estra-
gar-se-lhe». EructagOes &cidas; as vezes periodos de diar-
reia.

E . —A doente, essencialmente nervosa, tem a
impressdéo de que o estdbmago estd «a mexer, a ba-
ter e a arrepanhar». Ao acordar ndo tem vomitos; dei-
tada e principalmente em decUbito lateral esquerdo, sen-
te-se sempre melhor do que em pé. Uma hora aproxima-
damente depois das refeigBes, aparecem-lhe no epigastro
dores difusas, mais fortes de noite e irradiando para os
flancos; passam-lhe deitando-se, vomitando ou comendo
por vezes até feijoes, sardinhas, etc., alimentos que nou-
tras ocasides lhe despertam fortes sofrimentos. Gs vomi-
tos sdo &cidos, alimentares e as vezes de éxtase. Ndo
constipada e com apetite. Magra e palida. Ventre depri-
mido, deixando perceber as pulsagbes da aorta; parede
abdominal flacida. Uma pequena pressdo desperta dor
acima do umbigo, com irradiacfes para o flanco direito
e dorso.

A palpagdo acusa o limite inferior do estdmago 1
cent, abaixo do umbigo e a percusséo acusa-0 nesta al-
tura. A pressdo no dorso desperta dor no estdmago.
Depois da insuflacdo, o estdmago tem o seu bdrdo infe-
rior 2,5. cent, abaixo do umbigo e, na transversal que
passa por éste ponto, chega a 5 cent, para a direita da
linha média e a 6 para a esquerda.

Clapotage nitida, em jejum.

Umbigo a 17 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade géastrica.................. 1400 cc

Pulsagdes por minuto.................. 85

Reflexo oculo-cardiaco . . . . 72
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Pequena éxtase alimentar, em jejum.
Refeicdo de Etvald. —Liquido incolor, turvo, com
pao pouco digerido e muito muco. Asua composicdo era:

quantidade..........cccceruenen. 75cc;
ac. cloridrico livre.............. negativo ;
ac. cloridrico combinado. . . .  positivo;
ac. l&ctico........covveverieinnnn, vestigios;
ac. butirico......coceevenennn, negativo;
acidez total......cccccoovveeene 0,11%:;
r. de Weber.......ccoocoveeenns negativa;

exame microscopico.....nada de notavel.

Radiologia—As radiografias desta doente foram
obtidas em decubito ventral.

Primeira (fig. 36): estbmago ortotbnico, colocado todo
a esquerda da coluna vertebral, com o polo inferior 1
cent, acima das cristas iliacas 0 1,5 a 2 cent, abaixo do
umbigo. N&o se nota a regido pildrica eb estbmago ter-
mina abruptamente, dando a impressdo de que foi cor-
tado, terminando assim por uma linha recta muito pouco
obliqua da direita para a esquerda e atingindo o bérdo
esquerdo da coluna somente a extremidade superior da-
quela linha.

Tal disposicdo podia lembrar a existéncia duma la-
cuna, 0 que novas radiografias ndo confirmaram. Na
mesma radiografia véem-se ondas de contraccdo peris-
talticas muito profundas. Camara de ar pequena. Contor-
nos estomacais nitidos e sem aderéncias.

A segunda radiografia mostrou haver bastante éxta-
Se e que 0 saco que a continha ultrapassava a linha mé-
dia para a direita.
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Observagdo XXVI
Ulcera gastrica. Estenose pildrica. Gastrectasia

A V., de 14 anos, solteiro. Entrou na M 1 H. em
23-11-1917.

fi. H.—Pai um gastropata.

fl. P.—Sem importancia.

H. P.—H& 5 anos comegou a ter azia. Geralmente
em jejum sentia-se bem; mas, passadas 2 horas, apare-
ciam-lhe dores insuportaveis, principalmente de noite; se
vomitava, ficava aliviado e porisso provocava muitas
vezes 0 vomito, o qual era alimentar e as vezes de éx-
tase, &cido e ndo escuro. SO de uma vez teve hemate-
mese abundante. Constipado e com apetite; as vezes me-
lena. Em certas temporadas passava sem vomitar, sen-
tindo unicamente o estdbmago azédo.

Ha 8 meses os vomitos acentuaram-se; tornaram-se
mais frequentes e passaram a ser de éxtase. Toda a sin-
tomatologia se agravou.

E. fi.—Nao tem dores; 1 a 2 horas depois de comer,
aparecem-lhe sialorreia e «ardumes no estbmago», sen-
tindo-se de noite pior do que de dia. Se come ou vomita,
fica bem; os vomitos sdo espontaneos, alimentares e de
éxtase. Ndo tem hematemeses. Deitado, sente-se mais
aflito do que em pé; em declbito esquerdo € que esta
mais sossegado. Sente mexer o estbmago, que as Vezes se
faz em bola e se desloca da esquerda para a direita.
Constipado e com fezes negras; tem pouco apetite. Ema-
grecido e pouco anémico.

A palpacdo ndo desperta dor e nada indica sdbre os
limites do estdmago. Clapotage, em jejum. A percusséo
apresenta o limite inferior do estdmago a 1 cent, abaixo
do umbigo.

Depois de insuflado, o estdmago tem o seu bordo

2
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inferior 3 cent, abaixo do umbigo e, na transversal cor-
respondente a éste ponto, chega a 8 cent, para a direita
da linha.média e a 7 cent, para a esquerda.

Umbigo a 17 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade géastrica................. 1800 c. ¢
Pulsagbes por minuto................. 64
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 44

Extase alimentar, em jejum: liquido com a composi-

G0 seguinte:

quantidade .........ccceeeeeiieinnnnn 210 C. C.;

ac. cloridrico livre.......ccoeveeen. positivo ;

ac. cloridrico combinado. . . . » 1

o - U0 A 1o o J negativo;

ac. butirico......cccccevveieciene, »

acidez total.........ccccoevveviecnnns 029+ .

r.de Weber. . . . . . .. positiva ;
exame Mmicroscopico................. raras celulas epi-

teliais.
Refeicdo de Ewald. —Liquido incolor com pdo pouco
digerido e com a composicéo:

quantidade.........cccoceeririrninnee. 120c c,;
ac. cloridrico livre. . . . positivo
ac. cloridrico combinado. . . . »
aC. 1actiCO...ccovveveeeciece, negativo;
ac. butirico......cocovvivicicinne, »
acidez total.......ccoceeevvcvvireeinnnn. 0,27 %
r. de Weber.........c..cc........ positiva
exame microscopico................. gléb. verm.

Radiologia. —Primeira radiografia (fig. 37): esto-
mago muito dilatado, chegando a 6 cent, abaixo das cris-
tas iliacas; a sua maior porcdo esta colocada a direita da
linha média, chegando a 10 cent, dela e a 5 para a es-
querda. Contornos estomacais nitidos, sem aderéncias e
com ondas peristalticas bem desenhadas. Cémara de ar
muito grande.

A segunda radiografia mostra que o estbmago se
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mantém muito desviado para a direita e que o bismuto
se encontra quasi todo no estbmago. R

Operada de gastroenterostomia pelo ex.n® prof. An-
gelo da Fonseca, confirmaram-se no acto operatério, éstes
resultados.

Observagdo XXVII
Ulcera gastrica. Estenose pilérica. Gastrectasia

M E F. @, de 49 anos, viuva,' engomadeira.
Entrou na C 2 M em 23-111-1916.

R. H.—Sem importancia.

R. P. —Sem importancia.

H. P. —Sofre do estdbmago ha 12 anos, tendo eruc-
tacOes, nauseas e dores, mais intensas de noite, as quais co-
mecavam uma hora depois das refeiches e irradiavam
para o dorso, costelas e peito, sendo exacerbadas pela in-
gestao de alimentos e pela pressao. Vomitos alimentares,
as vezes de éxtase, que a acalmavam. Constipacdo e ape-
tite; sofria mais de inverno. Passava bem as vezes 2 e
3 meses a seguir.

Ha 4 meses teve hematemeses e melena; mas, pon-
do-se ha 3 meses em regimen lacteo e de farinhas, desa-
pareceram estas duas manifestagdes e nunca mais as teve.

E. R.—Em jejum sente-se bem, mas 2 horas de-
pois das refeicOes aparecem-lhe dores, mais violentas de
noite, maximas debaixo do apéndice xifoide e irradiando
para o dorso e costelas; quando muito violentas, sente-se
melhor de pé; deitada, estd melhor em decubito ven-
tral; no lateral direito tornam-se horriveis. EruetagBes
acidas e nauseas. As dores ndo se modificam com a co-
mida. Vomita e fica aliviada e com apetite; os vomitos
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sdo espontaneos, &cidos, alimentares e muitas vezes de
éxtase. Constipagdo acentuada. Sem hematemeses nem
melena.

A inspeccdo do abdomen nada acusa de notavel. A
palpacdo desperta no epigastro a dor j& referida e nada diz
dos limites do estdmago- A percussdo da o limite inferior
deste drgdo a altura do umbigo. Clapotage, em jejum.

Depois de insuflado, o estbmago levava o bérdo infe-
rior 2,5 cent. abaixo do umbigo e, na transversal passan-
do por éste ponto, chegava a 7 cent, para a esquerda da
linha média e a 5 cent, para a direita.

Umbigo a 14 cent. abaixo do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica................. 1800 cc
Pulsagdes por minuto.................. 70
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 62

Extase alimentar, em jejum: liquido muito espesso
com alimentos. Composicéo:

quantidade.............cceuervne. 220 ¢c.c;
ac. cloridrico livre . . . . positivo ;
ac. cloridrico combinado . . >
ac. lactico......cccceevvevuvenenen, vestigios ;
ac. butirico....cccceeveenenee negativo ;
acidez total ........cccceeinne 0,18 % ;
r.deWeber.....coeenne. negativa;
exame microscopico. . . . nada de notavel.

Refeicdo de Ewald.—Q seguinte liquido espesso, com
pao e algum muco:

quantidade.............cceeveineennen. 160 c. c.;

ac. cloridrico livre.......cccooennen. positivo ;

ac. cloridrico combinado . . . »:

&C. lACtICO ...ovvveecicieeiee negativo;

ac. butirico....ccoevevvcieiieceee »;

acidez total......coocveeivvnnnenne 0,20 %:
r.deWeber....occooeeneennee. negativa;

exame microscopico . . . nada de notavel.

Radiologia.—A radioscopia mostrou no estbmago
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ondas peristalticas bastante profundas e frequentes. O
0rgdo deslocava-se bem com os movimentos respiratorios,
manobra de Chilaiditi e dos impulsos da nossa méo;
0 seu pdlo inferior ultrapassava as cristas iliacas. As ra-
diografias foram obtidas em decUbito ventral.

Primeira (fig. 38), tirada um quarto de hora depois
da refeicdo opaca: estomago colocado quési todo a esquer-
da da coluna vertebral, com o polo inferior 0,5 cent, acima
das cristas iliacas. (O exame da gravura mostra melhor
do que uma descricdo as suas interessantes férma e posi-
¢d0). Gs bordos sdo nitidos e revelam as contraccdes pe-
ristalticas j& descritas. Camara de ar insignificante.

Nova radiografia, tirada 1 hora depois, mostra a
maior parte da refeicdo acumulada na parte inferior do
estbmago.

Passadas 6 horas, grande quantidade da refeicdo
ainda se encontra no estbmago, continuando as suas
contracgbes profundas.

Esta doente foi operada de gastroenterostomia pelo
ex.no prof. Angelo da Fonseca e no acto operatorio con-
firmaram-se os resultados da radiologia.

Passado um ano, um exame radiol6gico mostrou que
a nova boca estomacal funcionava bem, o que concor-
dava com o bem-estar da doente.

A gravura' (fig. 39) permite apreciar a forma, posi-
¢éo e dimensQes do estdbmago, as quais estdo mais redu-
zidas, e também mostra as dimensdes e situagdo da bbca
estomacal (B).
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Observagdo XXVIII
Ulcera gastrica. Estenose pilérica. Gastrectasia

J. C, de 19 anos, solteiro, caixeiro. Entrou na M
2. M, em 18-XI-1916.

fi. H—Pai, um gastropata; tem dores fortes e vo-
mitos, mas nunca hematemeses nem melena.

fl. P.—Sem importancia.

H. P.—Aos 15 anos, meia hora ou trés quartos de-
pois das refeigles, sentia-se mal disposto, com suores e
sensacdo de péso no estdmago. Para aliviar, provocava
vomitos, que eram muito azédos; ndo vomitava esponta-
neamente. Com dieta lactea durante 15 a 20 dias, achou-
se bem.

Ha 3 meses comegou a sentir no estdmago, meia
hora depois das refeigbes, um grande mal-estar, que ndo
0 deixava socegar—calor, pirosis e eructagBes acidas,
aliviando sempre com os vémitos, provocados e &cidos.

Pelas 4 horas da tarde do dia da entrada no hospi-
tal, o doente sentiu, pela primeira vez, dores no estoma-
go. Provocou o vomito, que consistiu em leite e pdo to-
mados na véspera, € sentiu-se com isso Um pouco mais
aliviado; passado porém pouco tempo, a dor tornou-se
violenta, a ponto de o obrigar a contorcer-se e de ndo o
deixar adormecer. As 2 horas da manhd teve esponta-
neamente hematemeses muito abundantes, ficando muito
aliviado e adormecendo até de manha. Dai em diante as
dores nunca mais voltaram e o doente tinha apenas pi-
rosis e repugnancia electiva para o leite. Tinha apetite e
era constipado.

E fl.—Nao tem dores espontaneas. Pirosis muito
incomoda, mais forte em decUbito lateral esquerdo ou
direito e minima no decubito dorsal; quando € mais in-
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tensa, acompanha-se de sialorreia abundante. Sente
«asculejar 4gua muito tempo no estdmago e parece-lhe
que as suas digestdes sdo muito demoradas». A atitude
preferida € de pé, e € porisso a que habitualmente
toma, quando se sente com mais dores; o declbito late-
ral direito é-lhe intoleravel. E constipado e tem apetite.
Bastante anemiado e emagrecido; parede abdominal de-
primida.

A palpagdo acusa uma grande flacidez da parede
abdominal; a pressdo desperta pequena dor sem irradia-
¢do, na altura do umbigo. Nem pela palpagdo nem pela
percussao se consegue determinar os limites do estdma-
go. Clapotage nitida, em jejum. A insuflagdo apresentava
0 bbrdo inferior do estbmago na linha média, 7 cent.
abaixo do umbigo; na altura deste, chegava a 6 cent, para
a direita e a 5 para a esquerda.

Umbigo a 16 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica. . . . . 1500c c
Pulsagdes por minuto . . . . '76
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 64

Extase, em jejum: liquido turvo, com fragmentos de
pdo, ameixas, etc., sendo a sua composicao:

quantidade........ccceeeeviieiinnns 1250 c. c;

ac. cloridrico livre........cccoocu...e. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

&C. ACICO.....covviiiiiiiieieeen negativo;

ac. butirico......ccocevcvvveiiiiiiie, |
acidez total......ccccccoeeevveeennnne 0,28 %:;

r. de Weber........ocooovevnnne. negativo;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Refeicdo de Eicald—Liquido contendo fragmentos
de pdo e sangue, aparecendo na sonda, ja perto do fim
da extraccdo, samgue vivo em pequena quantidade. A
composicdo do liquido era:

quantidade........cccceevevieinnnns 150 c c.;

ac. cloridrico livre . . . . . positivo;
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ac. cloridrico combinado . positivo;

ac. lactico,

ac. butirico negativo;

acidez total

r. de Weber positiva;

exame microscopico . . . . alguns glob. ver-

melhos e brancos.

Radiologia. —Em 27-1-1917, depois de ter tirado
por meio da sonda o liquido de éxtase, que o estbmago
tinha em jejum, fez-se um exame radioscopico; a refeicdo
opaca foi ingerida 30 minutos depois daquela extraccéo.

Radioscopia, observada logo a seguir a refeicdo:
ondas peristalticas bastante frequentes e tdo profundas
que o estbmago parecia as vezes multiloculado; o mesmo
0rgdo deslocava-se bem por influéncia dos movimentos
respiratorios e da manobra de Chilaiditi; a palpacdo pro-
vocava deslocamentos em todas as direcgOes e sentidos.

Nova radioscopia, observada 1 hora depois, acusava
sensivelmente 0 mesmo aspecto e outra, 6 horas depois
da refeicdo, mostrou todo o bismuto acumulado na parte
inferior do estbmago e contracgBes peristélticas ainda bem
nitidas, porém muito menos fortes e frequentes do que as
observadas nos dois primeiros exames.

Primeira radiografia (fig. 40): pdlo inferior do esto-
mago situado 1 cent, abaixo das cristas iliacas e dividi-
do em duas partes ligadas quasi em angulo recto; porgéo
descendente a esquerda da coluna.

Como o peristaltismo exagerado, observado nos dois
primeiros exames radioscopicos e na radiografia (0), se
pudesse atribuir & excitacdo produzida pela sonda e pela
extraccdo do liquido de éxtase, praticada meia hora an-
tes, repetiu-se o exame 4 dias mais tarde, sem previa-
mente se ter feito o cateterismo. Nestas condigdes, as con-
traccOes peristalticas, ainda bastante acentuadas, eram
no entanto bem mais fracas do que as observadas a se-
guir ao cateterismo.

Este pode pois alterar consideravelmente a motili-
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dade do estbmago; porisso, se se tiver cateterizado o es-
tbmago, sO deve proceder-se ao seu exame radioldgico
passado bastante tempo.

Na primeira radiografia (fig. 41) o estbmago apre-
senta-se ligeiramente obliquo da esquerda para a direita,
tendo o polo inferior 5 cent, abaixo das cristas iliacas
e ultrapassando em 6 cent, a coluna vertebral, para a di-
reita da linha média. A peguena curvatura incurva-se em
U na sua parte inferior, e a grande, na sua parte descen-
dente, voltando a convexidade para a coluna vertebral.

Cémara de ar pequena. Contorno do estbmago dis-
tinto, sem aderéncias e com ondulagfes peristalticas ma-
nifestas.

A segunda radiografia (fig. 42) mostra éxtase consi-
deravel e na parte inferior uma onda peristaltica.

Operado de gastroenterostomia pelo ex.no prof. An-
gelo da Fonseca, no acto operatério confirmaram-se éstes
resultados.

Observagdo XXIX

Ulcera gastrica. Estenose pilorica. Perigastrite

A F. S, de 49 anos, casado, proprietario. Entrou
na M 2 H. em 24-1-917.

A H—O pai sofria do estdbmago. Dos 7 irméos, 5
sdo fracos do estbmago, mas nenhum teve sofrimento
igual ao seu.

A P.—Bebia as vezes aguardente.

H. P.—H& 13 anos comegou a sofrer do estdmago,
tendo dores e estas mais fortes durante a noite, com irra-
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diagBes para o dorso; tinha também vomitos &cidos, que
Ihas aliviavam, eructacOes e sialorreia muito abundante.
Sentia-se pior quando se preocupava, e nessas ocasifes
era habitualmente constipado. No inverno passava me-
Ihor, o que atribuia a levar entdo menos trabalho. Ha
4 anos os sofrimentos aumentaram; as dores tornaram-se
mais frequentes e intensas. Teve por vezes melena, mas
nunca hematemeses.

Ha dois anos e meio aproximadamente a sua habi-
tual constipacdo foi substituida por diarreia liantérica;
observagdo interessante, quando comegou a diarreia, as
dores e os vomitos desapareceram completamente e o
doente passou a sentir-se otimamente, apesar de comer
de tudo (feijoes, batatas, carne, hortali¢a, etc.). Durante
0 periodo diarreico (pouco mais dum ano), teve varias
vezes melena e as fezes eram muito fétidas. Passado éle,
toda a antiga sintomatologia voltou e até exacerbada e
um sintoma novo apareceu—em certos dias 0 vomito
continha alimentos ingeridos 3 e 4 dias antes. Teve sem-
pre apetite.

E f.—Ao0 acordar de manh& sente algumas dores,
que desaparecem depois de almogo; 2 horas depois das
refeicBes aparecem-lhe dores, méximas 3 cent, abaixo do
apéndice xifoide e irradiando para o hipocondrio direito
e dorso. Quando sdo mais intensas, sente-se melhor de pé
do que deitado e, quando muito violentas, a posicdo em
que se encontra melhor é em atitude genu-peitoral.

Eructacbes &cidas e fétidas; sialorreia abundante.
Frequentes vomitos espontaneos de éxtases muito azédos,
ficando aliviado depois de vomitar; porisso, se ndo vo-
mita espontaneamente, provoca 0 vomito, quando se
sente pior. Tem apetite.

A palpagdo nada diz sdbre os limites do estdmago,
e desperta com pequenas pressdes uma dor ndo muito
violenta, tendo a sua maxima intensidade no ponto atras
referido. Grande defesa muscular da parede abdominal.

A insuflacdo do estdmago leva o seu bordo inferior
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a 2 cent. acima do umbigo; na transversal passando 7

cent. acima déste ponto, 0 mesmo Orgdo chega a 7 cent.

para a direita da linha média e a 10 para a esquerda.
Umbigo a 14 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade géastrica................. 1800 c. ¢
Pulsacfes por minuto................. 60
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 48
R. de Wassermann...................... negativa.

Extase alimentar, em jejum: liquido fétido, contendo
muitos alimentos ingeridos 3, 4 e mais dias antes e sendo
a sua composicao:

quantidade.......c.ccoeereenene. 700 c. e.;

ac. cloridrico livre......ccccocoveeuee.. positivo;

ac. cloridrico combinado. . . »

ac. lactico. . . . . . . . nao tem;

ac. butirico....cccoeeviiciiiiens muito;

acidez total......ccoooveveineenn, 027) °/0;

r.de Weber......oooovveveeee e, positiva;

exame microscopico . . . . nada de notavel.

Refeico de Ewaldm—Liquido com fragmentos de
pao pouco digerido, tendo a composicéo:

quantidade............cccceevernnnne. 30c c.;
ac. cloridrico livre......occevuee.ee. positivo;

ac. cloridrico combinado. . . »

4C. 1ACtiCO...cuviviviieiciieeiiee vestigios;

acido butirico......ceceeveuveennen. negativo;

acidez total....coccccovevvereiinnnn. 0,15 °/o;
r.deWeber......coeveeenn. positiva ;
exame MiCroscopICo.................. gldb.  vermelhos

e brancos e nada

mais de notavel.

Ap6s alguns exforgos para a expulsédo do contetido

gastrico, saiu pela sonda uma hematemese ndo abun-
dante com a cOr de sangue Vivo.

Radiologia.—A radioscopia mostrou ondas de con-

traccdo bem distintas e que o estdbmago se deslocava por
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efeito dos movimentos respiratdrios e dos impulsos da
nossa Méo.

Na primeira radiografia (fig. 43) vé-se um estbmago
muito obliquo da esquerda para a direita, chegando até
9 cent, da linha média, com o polo inferior 1,5 cent, aci-
ma do umbigo e 2 cent, acima das cristas iliacas. Con-
tornos um pouco difusos, principalmente na pequena cur-
vatura. Ondas de contraecdo nitidas. Camara de ar re-
gular.

A segunda radiografia mostra haver éxtase gastrica
bastante acentuada e que o estbmago se desvia um
pouco para a direita.

Operado de gastroenterostomia pelo ex.no prof. An-
gelo da Fonseca, confirmaram-se éstes resultados no acto
operatorio.

Observagdo XXX

Ulcera gastrica. Estdbmago bilocular.
Estenose pil6rica

V. J., de 36 anos, casada, doméstica. Entrou na M
2. M em 7-10-916.

R H.—Uma irma com Ulcera no estbmago.

A P.—Casou aos 24 anos; teve 8 filhos, sendo o
2.° e 3.° abortos; 0 4.° e 5.° nasceram Vivos, mas mor-
reram de poucos meses, um déles «tolhidos.

H P.—Ha& 3 anos comegou a sentir uma dor no es-
tdmago e calor e ha 4 meses apareceu-lhe uma dor fina
diferente, maxima acima do umbigo e irradiando para os
flancos e dorso; o calor do estdmago tornou-se entdo
abrasador. Vomitos alimentares e &cidos, que a deixavam
aliviada; aliviava também tomando leite. Sialorreia abun-
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dante durante a dor; eructagbes. Constipagdo. Pequenas
pressdes do epigastro despertavam no estdbmago dor in-
tensa, parecendo-lhe ter néle uma «ferida viva»; as ve-
Zes COMO que sentia «mexer» 0 estdmago.

E fl. —Bem disposta. Pequenas dores espontaneas
uma hora depois das refeices, menores porém quando
deitada do que em pé; a melhor atitude é o decubito la-
teral esquerdo. Sem sialorreia nem nauseas nem vOmi-
tos. Constipada e com pouco apetite; sem melena.

A palpacéo torna nitidamente perceptiveis as pulsa-
cOes da aorta abominai e desperta dor sem irradiacéo,
mais intensa na linha média, 2 cent. acima do umbigo.
Parede abdominal flacida.

A percussdo mostra 0 bordo inferior do estdmago
colocado da direita para a esquerda e de cima para baixo,
um pouco acima do umbigo, e, como a palpagdo, nada
diz sdbre os contornos do estdbmago.

N&o ensaiamos a insuflacdo, por temermos qualquer
complicacdo grave; a introducdo da sonda no estdbmago
havia produzido hemorragia néste Orgao.

Umbigo a 14 cent. do apéndice xifdide.

Pulsacles por minuto...................... 72
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 60
R. de Wassermann...........cccc....... positiva

Extase, em jejum: liquido com alimentos sdlidos da
véspera. Quési a seguir, antes de retirada a sonda, saiu
por ela sangue rutilante. Composicéo do liquido de éxtase:

quantidade.......c.cccoeervnienn. 160 c. c.

ac. cloridrico livre......ccocevvvennee. pOSitivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

aC. 1actiCo........cocvvvveieeieiiciee, negativo;

aC. bUtirico..coccveiiiiiicece, »;

acidez total > ......ccccenneen, 0,25 °/0;

r. de Weber.......cocoovevneennn, positiva;

examo microscopico gldb. vermelhos e

brancos.
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Radiologia. —Alguns minutos antes da refeicdo opa-
ca comeu 100 gr. de péo.

Radioscopia, alguns segundos apds a ingestao daquela
refeicdo: estdmago alongado, ultrapassando o umbigo e
dividido em duas bolsas sobrepostas ligadas por um ca-
nal, cuja parede € formada em parte pela pequena cur-
vatura. 0 canal, que no principio do,exame devia ter
aproximadamente 6 cent, de comprimento, apresentava
na extremidade superior um didmetro de 2 a 3 cent, e
alargava mais cérca de 1 cent.; a 4 ou 5 cent, de dis-
tancia, o canal estrangulava-se de novo abruptamente,
atingindo néste ponto 1 a 1,5 cent, de diametro. A bolsa
superior era a principio muito mais volumosa do que a
inferior; a medida porém que esta ia aumentando, for-
mava-se 0 antro pilorico e a refeicdo bismutada passava
para ela por efeito do seu peso e dos movimentos peris-
talticos, bem visiveis em ambas as bolsas, assim como
no canal de conjugacéo.

Passados alguns minutos, os lados da chanfradura
inferior comegaram a unir-se pelos bordos e depois em
toda a extensdo, desaparecendo assim completamente a
mesma chanfradura; o estdmago apresentava-se entdo
formado por duas bolsas unidas por um canal de calibre
aproximadamente constante. O estbmago deslocava-se
com os movimentos do diafragma ou quando impelido
para cima, sem se alterar o seu aspecto geral nem o
canal referido.

A primeira radiografia (fig. 44) apresenta um es-
tdbmago bilocular, dirigido obliqguamente de cima para
baixo e da esquerda para a direita, ultrapassando a re-
gido pildrica em 7 cent, a linha média; o seu polo infe-
rior, situado em frente do bordo direito da coluna verte-
bral, fica a 8 cent, abaixo das cristas iliacas e a 9 cent,
abaixo do umbigo.

O estrangulamento referido, situado 2 cent, acima
do umbigo e 0,5 cent, a esquerda da linha média, tem
15 cent, de comprimento e 1 cent, de diametro; os seus
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bordos séo regulares, fazendo o direito parte da pequena
curvatura. A bbdlsa superior do estdmago € bastante larga
na sua parte inferior, apresentando de didmetro 8,cent,
ao nivel da abertura superior do canal de conjugacdo, a
qual se encontra 2 cent, acima do polo inferior da mes-
ma bolsa e para a direita. Bblsa inferior completamente
cheia; camara de ar regular. Contornos nitidos e sem
aderéncias; ondas de contraccdo quési nulas.

A .segunda radiografia mostra bastante refeicéo
opaca no saco inferior e que permaneciam ainda os
contornos do estrangulamento e da parte mais baixa da
boblsa inferior.

0 estdbmago apresentou aspecto andlogo num exame
radioldgico feito algumas semanas mais tarde.

Observacdo XXXI

Ulcera gastrica. Estdmago bilocular.
Estenose pildrica

G R P, de 28 anos, solteiro, sargento reformado.
N&o hospitalizado. (18-11-1914).

A. H.—Pai um gastropata.

A. P.—Sem importancia.

H. P.—Em outubro de 1913 comegou a sentir uma
dor depois das refeicies, mais inteusa 2 cent. abaixo do
apéndice xiféide e um pouco a esquerda da linha média,
que em dectbito dorsal se atenuava um pouco. Sialor-
reia abundante; vomitos espontaneos raros e muito &ci-
dos, sentindo-se entdo aliviado. Ndo constipado e tinha
apetite. Dois meses depois teve hematemeses e melena.

E. A.—Raros acessos de pirosis e nenhum incomodo
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que manifestamente se relacione com as refeigbes. Sente
a dor descrita em H. P., a qual é de intensidade cons-
tante, sem irradiagbes e ndo influenciada pela digestéo,
mas aumentando com os movimentos respiratorios pro-
fundos; a expiragdo torna-se excepcionalmente aguda.

Deitando-se em decUbito esquerdo, tem a impresséo
de que o estdmago lhe cai todo para ésse lado. E consti-
pado e tem apetite. Magro e descorado; ventre deprimido.

A palpacdo desperta uma pequena dor no ponto re-
ferido ; em nada esclarece os limites e contornos do esto-
mago e 0 Mesmo sucede com a percussao.

Insuflado, o estbmago tem o seu bérdo inferior na
linha média, 2 cent. acima do umbigo; na transversal pas-
sando 4 cent. acima déste ponto, chegava a 6 cent. para
a direita da linha média e a 7 para a esquerda.

Umbigo a 15 cent. do apéndice xif6ide.

Capacidade gastrica................. 1200 c. ¢
Pulsagbes por minuto. . , . . 80
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 74
R. de Wassermann................. negativa.

Sem éxtase alimentar, em jejum.
Refeicdo de Ewald—Liquido com péo pouco dige-
rido, tendo a composicdo seguinte :

quantidade. . . . ¢ . . . 100c c;
ac. cloridrico livre.............. negativo:

ac. cloridrico combinado e .  positivo;

ac. lactico......ccccvvvevveieinnn. vestigios;

aC. butirico......ccocvveiriinnene negativo;
acidez total....ccoooevvnnnnnnn. 0,4 °/°;

r.de Weber........coocvveennenn. positiva;

exame microscopico.................. gldb- vermelhos.

Ligeira hematemese no fim da sondagem.

Radiologia.—Radioscopia: estdomago bilocuiar, con-
servando o canal de conjugacdo sensivelmente o mesmo
calibre, quando o estdmago se deslocava por influéncia dos
movimentos respiratorios ou dos impulsos da nossa méo;
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ondas de contraecdo quési nulas na bdlsa superior e
bastante acentuadas na inferior, a qual ia aumentando
pouCO a pouco.

Primeira radiografia (fig. 45): estdmago muito alon-
gado e obliquo da esquerda para a direita e de cima
para baixo, ultrapassando a parte pil6rica em 7 cent. a
linha média; polo inferior 2 cent. abaixo das cristas ilia-
cas.

O mais interessante da radiografia é a existéncia de
um estrangulamento do estbmago, a 9 cent. acima das
cristas iliacas, que o divide em duas bolsas canal de con-
jugacdo com 1 cent. de didmetro. Formada a custa da
grande curvatura, a chanfradura tem a forma de U com
0s ramos sensivelmente paralelos, tendo de comprimento
2,5 cent.; o afastamento dos mesmos ramos € de 1,5 cent.
O eixo do U é obliquo de cima para baixo e da direita
para a esquerda, de modo que a parte mais baixa do
saco superior esta 2,5 cent. abaixo do orificio superior do
canal de conjugacdo. Contornos do estdmago nitidos e
sem aderéncias. Camara de ar pequena.

Na segunda radiografia vé-se na bolsa inferior do
estomago uma certa quantidade de bismuto.

Observagdo XXXl
Ulcera gastrica. Estdmago bilocular

E. M V., de 34 anos, solteira, doméstica. Entrou na
M 2. M em 24-11-916.

R. H.—Sem importancia.

R. P.—Ha& 8 para 9 anos comegou a ter pirosis, erue-
tacOes fétidas e anorexia, padecimento que se agravou
ha um ano e entdo principiou a sentir que os alimentos se

2
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Ihe demoravam, muito tempo no estdmago. N&o constipa-
da; durante alguns dias do Ultimo agosto, as fezes apresen-
taram-se escuras. Por vezes tinha vémitos muito irregu-
larmento e a horas desencontradas. Em jejum tinha,
diz, &gua no estdmago, a qual Ihe vinha & béca em gola-
das, ora azedas ora insipidas.

E A.—Dores na regido epigastrica ndo muito vio-
lentas, com a maior intensidade na linha media, um
pouco abaixo do apéndice xifdide, irradiando para o
flanco direito e dorso e aparecendo meia a uma hora
depois das refeicOes; estas dores sdo mitigadas pela in-
gestdo de alimentos ou pelo vomito, o qual é raro, alimen-
tar e 4cido e por vezes de estase. Sialorreia e eructag@es.
Sente «a comida demorar-se muito tempo no estomago».
Constipada e com pouco apetite. Emagrecida.

A palpacdo ndo permite limitar o estbmago e sim-
plesmente desperta uma dor insignificante abaixo do
apéndice xiféide. Clapotage, em jejum.

Com o estdmago insuflado, num primeiro exame,
ndo conseguimos determinar os seus limites nem pela
inspeccdo nem pela palpagdo nem pela percusséo. Esta
ultima despertava em todo o abddmen uma sonoridade,
quasi pode dizer-se, uniforme. Repetida a insuflacdo, a
percussdo permitiu-nos limitar o bérdo inferior do est6-
mago a altura do umbigo.

Umbigo a 17 cent, abaixo do apéndice xifdide.

Capacidade géstrica.................. 1400 c. ¢
PulsacOes por minuto . . . . 78
Pteflexo oculo-cardiaco. . . . 68

Extase, em jejum: liquido bastante espesso e com
alimentos, sendo a sua composicao:

quantidade.............co...... .. 10cc,
ac. cloridrico livre.....coc......... positivo;
ac. cloridrico combinado . . . »
ac. lactico......cccovevveiiiiecn, negativo;

ac. butirieo....coccceeeveiceeennen. >
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acidez total....cocoevvvvveneen . 022 %:
r. de Weber. . . . . . . negativa ;
exame microscopico.................. nada de notavel.

Refeicdo de Eivald. —Liquido espesso e claro com
muito pdo quési por digerir e cuja composicdo era:

quantidade............cccceveeireennnnn, 220 c. c;

ac. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . »

&C. 1ACtiCO....covvvviiiiicie negativo;

ac. butirico...cccocvvviiinienns »
acidez total.....cccoovervnnnnnnn, 0,16 %;

r. de Weber.......ccocecnenne. negativa;
exame microscopico. . . . nada de notavel.
Exame citolégico de Loeper . . nada de notavel.

Analises hematoldgicas, em jejum:

hemoglobina..............ccoeenee. 67 %;
glob. vermelhos...................... 4.380:000 ;
gldb. brancos...........cccceervrnnnne. 9:600;
polinucleares neutrofilos . 69,2 °/0;
formula leu- » eosindfilos. 17 °/°;
cocitaria  grandes mononucleares. . 152 %:;
linfécitos . . . . . . 104 %>
trés horas depois da ingestdo de meio litro de leite:
hemoglobina.............ccccoeiieennn, 67 %,
gldb. vermelhos...................... 4.560:000;
glob. brancos...........ccccceveeneeee. . 9:700;
polinucleares neutrofilos . 73 °/0;
formula leu- » eosindfilos. 4%
cocitaria  grandes mononucleares. . 146 %;
liNfOCItOS..cvvvvveeiiiee, 8°/0;
Resisténcia globular:
Hemolise comecada a. 048 70;
» totala . . 0,38 70;

indice antitriptico . . 14
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Radiologia.—Num primeiro exame radioscdpico, fei-
to logo depois de ingerida a refeico bismutada, vi que os
movimentos peristalticos eram muito lentos e pouco ex-
tensos. Um novo exame, feito uma hora depois, mostrou
quasi ndo haver movimentos peristalticos, parecia que
as paredes gastricas se tinham contraido sbbre o seu
contelido, tomando o estbmago o aspecto duma bola. Gs
movimentos respiratdrios, a manobra de Chilaiditi e os
impulsos da nossa méo faziam-no deslocar.

Primeira radiografia (fig. 46): estdbmago pequeno e
todo colocado a esquerda da coluna vertebral, tendo o
polo inferior a altura do umbigo; a 6 cent, acima das
cristas iliacas apresenta um estrangulamento muito pro-
fundo, formado a custa da grande curvatura, que divide
0 estbmago em duas bélsas, ficando o respectivo canal
situado perto da grande curvatura.

O estrangulamento manteve-se com as mesmas ca-
racteristicas em varias radiografias tiradas no mesmo
dia e até em dias diferentes. Contornos nitidos, sem ade-
réncias e com ondas de contracgdo. Camara de ar insigni-
ficante.

Asegunda radiografia mostra pequena éxtase gastrica.

Observagdo XXXIlI

Ulcera gastrica. Estdbmago bilocular

L., de 48 anos, casado, latoeiro. Doente ndo hospi-
talizado. 14-111-917.

fi. H—Sem importancia,

fi. P.—Nada de importante.

H. P.—A principio e em certos dias, 3 ou 4 horas
depois da ceia, aparecia-lhe um «moedouro nab6ca do es-
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tdmago», que lhe passava comendo um bocado de bor6a.
Obrava bem.

Gs padecimentos agravaram-se, aparecendo-lhe dor,
sialorreia abundante e vomitos, com os quais ficava ali-
viado, provocando-0s porisso, as vezes; os vOmitos eram
alimentares e amargos.

A dor era maxima abaixo do apéndice xifoide, irra-
diava para os flancos e dorso, e também abrandava com
a ingestao de «alimentos. Sentia-se melhor de pé do que
deitado; era deitado de costas e com as pernas estendidas
por uma parede acima que menos sofria; em decubito
lateral esquerdo ndo podia estar. Durante meses seguidos
passava perfeitamente bem.

E fl. —Em jejum, esta mal disposto. Depois das re-
feigOes, sente-se bem; mas, passadas 3 a 4 horas, aparece
0 moedouro referido, que gradualmente se torna na dor
descrita. VVOmitos espontaneos, quando come muito; nau-
seas e sialorreia abundante. Muitas vezes sente 0 es-
tomago duro e as dores «sdo as guinadas». N&o pode es-
tar deitado em decubito direito. E constipado e tem ape-
tite.

A palpacdo desperta uma pequena dor um pouco
acima do umbigo e nada esclarece pelo que respeita a
limites do estdmago. Este, depois de insuflado, chega ao
nivel do umbigo, ficando o seu bdrdo direito a 5 cent, da
linha média.

Umbigo a 11 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade géastrica..........cccoeu.... 1100 c. ¢
PulsagBes por minuto.................. 72
Reflexo oeulo-cardiaco . . . . 60

Sem éxtase alimentar, em jejum.

Refeicdo de Ewald.— Liquido incolor, com pdo pouco
digerido e tendo a composicéo seguinte:

quantidade............ccceeeveerneennn. 10 c c.;

ac. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado . . . vestigios;
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ac. 14ctiCo.....ccoveriiicciecie, vestigios;

ac. butirico . . " . . . . negativo;
acidez total . . , ... 0,24 °/0;
r.de Weber.....oonennenn. negativa;
exame microscopico.................. nada de notavel.

Radiologia.—A radioscopia revela contracgoes peris-
talticas normais e que o estdbmago se desloca sob a in-
fluéncia dos movimentos respiratdrios e da palpacdo. Em
repouso ndo é visivel a chanfradura, que a radiografia mos-
tra na pequena curvatura, devido aos seus bordos se
unirem um contra 0 outro; torna-se porém visivel,
quando passam as ondas peristalticas.

A primeira radiografia (fig. 47), obtida em decubito
ventral, mostra o estbmago incurvado em angulo recto e
com o pdlo inferior 2 cent, acima das cristas iliacas e 4
cent, abaixo do umbigo; a sua regido pildrica ultrapassa
um pouco a coluna vertebral para a esquerda, sendo tan-
gente ao bdrdo superior do umbigo.

O mais interessante nesta radiografia € a chan-
fradura referida da pequena curvatura, a qual é perma-
nente, visto observar-se em séries de radiografias tiradas
ha 5 meses uma da outra. Apresenta a férma de U, com
a profundidade de 2,5 cent, e em que os ramos distam
0,5 cent, um do outro; os seus contornos sao nitidos,
sem aderéncias e atravessados por ondas peristalticas
distintas. Camara de ar pequena.

Na segunda radiografia vé-se ndo haver éxtase ali-
mentar.
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Observagdo XXXIV

Cancro gastrico. Estébmago bilocular

C S, de 41 anos, solteira, doméstica. Doente nao
hospitalizada. 3-1\V-1917.

ft. H—Sein importancia.

ft. P.—Sem importancia.

H. P—Ao0s 20 anos comegou a sentir no epigastro,
1 a 2 horas depois das refeicOes,.dores, que irradiavam
para o dorso e desapareciam depois do vomito, o qual
era espontaneo e alimentar; as vezes tinha hematemeses.
A ingestdo de alimentos também a aliviava; de dia pas-
sava pior do que de noite. Constipagdo alternando com
crises diarreicas; muito apetite. Por vezes melena.

Ha ano e meio os sofrimentos agravaram-se: come-
gou a emagrecer, a sentir-se fraca e a faltar-lhe a cor;
0s vomitos tornaram-se mais frequentes.

E ft.—Duas horas aproximadamente depois das re-
feicOes, aparecem-lhe dores muito fortes na linha média,
1 cent, acima do umbigo e irradiando para o hipocondrio
esquerdo até ao dorso; a ingestdo de alimentos faz-lhas
desaparecer. De noite sente-se melhor. VVémitos alimenta-
res e &cidos, que a aliviam; sialorreia abundante. Quan-
do a dor é mais forte, esta melhor em dectbito lateral
esquerdo. Diarreia e muito apetite. Muito emagrecida,
fraca e descorada.

A palpacdo desperta dor com as caracteristicas re-
feridas e, como a percussdo, nada esclarece sébre os limi-
tes do estdmago.

A insuflacdo déste orgdo despertou fendmenos mui-
to interessantes. Ao principio vimos desenhar-se uma
bblsa no hipocondrio esquerdo; depois comegou a ouvir-
se um pequeno sdpro no abddmen, seguido do apareci-
mento doutra bblsa um pouco mais abaixo e para a
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direita, separada da primeira por uma zona mais estreita,
que parecia alongar-se mais ou menos, conforme a quan-
tidade de ar injectado, sem contudo deixar de representar
sempre um estrangulamento; encontra-se situado 1 cent.
abaixo do umbigo e na linha média.

Na transversal passando por aquele ponto, o esto-
mago ia até 6 cent. para a esquerda. O seu bordo inferior
estava a 9 cent. abaixo do umbigo e a 2 cent. da linha
média.

Umbigo a 13 cent. do apéndice xifdide.

Capacidade géstrica.........c........ 1700 c. ¢
PulsacOes por minuto.................. 80
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 60

Sem éxtase, em jejum.
Refeicio de Eivald.—Liquido com pdo pouco dige-
rido, tendo a seguinte composic&o:

quantidade...........cccevveeneennen. 10 c c.;

&c. cloridrico livre.......coc...... negativo;

ac. cloridrico combinado . . . positivo;

&c. 14CtiCO.....coeviiveicie »

aC. bUtiriCo. oo negativo;

acidez total....cooovvveiinnnn, 0,25 %);

r.de Meyer.....oenienn. positiva;

r. de Strzyzowski

exame microscopico. . . . nada de notavel.

Radiologia. —Estdbmago vertical, todo colocado a
esquerda e apresentando movimentos peristalticos e an-
tiperistalticos muito nitidos e profundos. Deslocava-se
bem por efeito dos movimentos respiratorios, da manobra
de Chilaiditi e dos impulsos da nossa méo.

Um quarto de hora depois, nova radioscopia mos-
trou a mesma disposicdo. Ao fim de 3J de hora novo
exame mostrou a existéncia duma bolsa inferior, separa-
da da primeira por um espago claro; 1 hora depois da
refeicdo, outro exame mostrou o0 saco inferior ampliado
e diminuido o superior.
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Primeira radiografia (fig. 48): estdmago de férma
um pouco conica, com o seu polo inferior 1,5 cent, abai-
X0 do umbigo e 1,5 cent, acima das cristas iliacas; na
sua parte superior é tangente ao bordo esquerdo da co-
luna vertebral, da- qual se afasta um pouco, encon-
trando-se na sua parte mais baixa a 2 cent, de distancia.

Acima do seu pdlo inferior 3,5 cent., aparece uma
espécie de hérnia com 2 cent- de base e 1,5 cent, de
altura. Gs contornos, nitidos e sem aderéncias, revelam
ondas de contraccdo distintas. Camara de ar insignificante.

A segunda radiografia (fig. 49), obtida 1 hora de-
pois, mostra que o estbmago que vimos descrevendo, era
a bblsa superior duma biloculagdo géstrica; a sua parte
inferior apresenta ainda as caracteristicas referidas. Um
pouco abaixo da hérnia referida, vé-se aparecer um fino
fio de bismuto sinuoso e de contornos irregulares, tendo
a extensdo de 10 cent, aproximadamente. Na parte
inferior déste fio encontra-se uma volumosa bdlsa de
bismuto, separada da primeira por um espacgo de 4 cent.,
tendo o0 seu pdlo inferior, 7 cent, abaixo das cristas ilia-
cas e 11 cent, do umbigo.

A Ultima radiografia mostrou ndo haver éxtase bis-
mutada em qualquer das bolsas.

Observagdo XXXV

Cancro do estdmago. Estdmago bilocular.
Insuficiéncia piidrica

R A, de 35 anos, viuva, doméstica. Doente ndo
hospitalizada. 20-1-917.

R. H—Sem, importancia.

f\e P.—Sem importancia.

H. P.—Desde os 12 anos que, as vezes, se lhe aze-
dava o estbmago. H& 6 anos apareceu-lhe uma dor no
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epigastro, muito mais forte de noite do que de dia; irra-
diando para os flancos e axilas, era despertada ou exa-
cerbada pela presséo. A ingestdo de alimentos abranda-
va-a; passada porém 1 hora, reaparecia com muito
maior intensidade. A dor era acompanhada dum estado
nauseoso grande, sialorreia abundante e eructagdes.
N&o vomitava espontaneamente; mas, para aliviar, pro-
vocava 0s vOmitos, 0s quais eram azédos e continham
as vezes alimentos ingeridos alguns dias antes. Informa
nunca as fezes terem sido negras. Tomou varios medica-
mentos, entre éles o subnitrato de bismuto em dose ele-
vada, e nunca conseguiu melhorar. H4 um ano a doente
sente-se melhor, o que atribui a ter deixado de tomar leite
—com que se dava e da muito mal—e a comer pdo
torrado, caldo verde, bor6a e agua agucarada. H& dois
meses teve uma hematemese, ndo sabendo se teve me-
lena. Era constipada e tinha pouco apetite.

E. A. —A dor aparece 1 hora depois do almogo.
Primeiramente tem uma sensacdo de calor & esquerda
e um pouco para baixo do umbigo e em seguida princi-
pia a sentir a dor, junto daquele ponto, irradiando para
0 dorso, flancos e &xilas; a dor, sempre maior de noite,
diminui ou até desaparece com a ingestdo de alimentos
ou por efeito dos vomitos, que continuam a nao ser
espontaneos. Sialorreia abundante e nduseas. Esta melhor
deitada do que de pé e melhor ainda em decubito es-
querdo. Ndo constipada e com apetite regular. As ve-
zes tem diarreia, sendo entdo a dor menor; quando
esta é mais forte, 0 estbmago torna-se muito duro, «como
uma bola e sente-0 mexer». Muito magra e falta de forcas.

A palpacdo desperta dor na altura do umbigo, a qual
as vezes se propaga para as costas. Nem por éste meio
nem pela palpagdo pudemos apurar nada sobre os limi-
tes do estdmago. Clapoiage, em jejum.

Ainsuflagdo acusa o estdmago situado muito em bai-
X0, com o bérdo inferior quési no pabis, e um pouco aci-
ma do umbigo a pequena curvatura.
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Umbigo a 14 cent: do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica 1700 c.c.
Pulsagfes por minuto.................. 66 -
Reflexo oculo-cardiaco . . . . 48

Extase, em jejum: liquido muito espesso, tendo por

COMPOSIGE0:

quantidade . . . , . . . 70cc;

ac. cloridrico livre.......ccocceeuenee. negativo;

ac. cloridrico combinado . . .  positivo;

ac. lactico.

. butirico . . . negativo;

acidez total . . . 0,11 °/o;

r. de Weber . . . positiva;

exame microscopico gldb. vermelhos e

brancos.
Circunstancia para notar 0 cateterismo provocou
uma pequena hematemese, saindo pela sonda um liquido
vermelho rutilante; durante éle, tivemos a impressdo
de que a sonda dera um salto, entrando depois noutra
cavidade.
Refeicdo de BEwcdd. —Liquido com pdo e algum mu-

co. Composicgéo:

quantidade . . . . 160 ¢ c.;

&c. cloridrico livre . . positivo;

&c. cloridrico combinado

ac. lactico. :

&c. butirico . . . . negativo;
acidez total . . . . 0,27 %,;

r. de Weber . . . . positiva;

exame Microscopico . nada de notével.

Radiologia.—Segundo 0 exame radioscopico, a se-
guir & ingestdo da refeicdo opaca, 0 estbmago apresen-
tava movimentos .peristalticos, e a grande curvatura, na
sua parte horizontal, uma chanfradura; na parte ascen-
dente e também nesta curvatura havia uns recortes
muito salientes e irregulares. Gs movimentos do estoma-
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go eram pouco extensos, comparados com 0s movimentos
respiratorios e também com os da manobra de Ohilaiditi;
0Seu repuxamento para cima em nada modificava a chan-
fradura nem o denteado referidos.

Novo exame, feito uma hora depois, mostrou que o
estbmago ja pouca refeicdo opaca continha. A ehanfra-
dura da parte horizontal continuava a manter-se; o den-
teado da parte ascendente ndo podia ser visto, por ja
nao chegar o sal opaco aquela altura.

Seis horas depois 0 estbmago continha um resto in-
significante de bismuto.

Em 27-1-1917 foi feito novo exame radioldgico, de-
pois de ministrada uma refeicdo opaca dupla. Cinco mi-
nutos depois da ingestdo, observavam-se na radioscopia
ondas peristalticas e um estrangulamento da grande
curvatura na parte horizontal do estbmago, perto da
linha média; na parte vertical da grande curvatura
viam-se também umas irregularidades bastante acentua-
das. Estbmago molvel. Encontrava-se Ja no intestino
grande quantidade de bismuto.

Novo exame radioscopico, feito uma hora depois,
mostra manter-se 0 estrangulamento da parto horizon-
tal e que os movimentos peristalticos sdo pouco intensos;
0 bismuto existia apenas na parte inferior do estdmago.
Ndo se podia fazer juizo seguro sbbre o contorno da
pequena curvatura.

Primeira radiografia (fig. 50): estbmago dobrado
em angulo recto; pdlo inferior ao nivel das cristas ilia-
cas, a 1 cent, abaixo do umbigo.

A extremidade pildrica chega a 7 cent, a direita da
linha média.

Na sua parte vertical nota-se, como factos interes-
santes, a existéncia, na grande curvatura, duma chan-
fradura extensa de bordos irregulares e muito denteados
(lacuna); em frente desta a pequena curvatura man-
tém-se rectilinea e paralela a coluna vertebral numa ex-
tensdo de 7 cent-, desviando-se depois, na sua parte supe-
rior, um pouco abruptamente para a direita.



OBSEKVAGOES 391

Na porcdo horizontal, o que mais interessa é um
estrangulamento situado um pouco a esquerda da linha
média, resultante de duas chanfraduras, formadas & custa
das duas curvaturas e ndo colocadas verticalmente em
frente uma da outra, que sdo com toda a probabilidade
lacunas.

Nova radiografia tirada uma hora depois, mostra o
estbmago quési vazio, havendo um resto de bismuto na
lacuna da porcéo vertical; o estrangulamento da porgio
horizontal mantém-se ainda.

A Ultima radiografia, mostra haver uma pequenissi-
ma porcdo de bismuto na parte inferior do saco maior.

Observagdo XXXVI

Cancro do piloro. Estenose pilérica
Dilatagdo gastrica

M U. N, de 42 anos, casada, doméstica. Entrou na
M 2 M em 10-1-1917.

H.—Sem importancia.
P.—Casou aos 21 anos e teve 9 filhos, sendo o
3.° e 5.° abortos de pouco mais de 3 meses. Muito forte,
corada e gorda, principalmente no corpo.

H P.—Ha uns 9 meses apareceu-lhe azia, sialorreia
e vomitos alimentares azedos, que a aliviavam. Era cons-
tipada e tinha apetite.

Ha 3 meses, a uma mdo travessa abaixo do figado
e a direita do umbigo, apareceu-lhe um «carogo» do ta-
manho duma castanha e a sintomatologia da doente mu-
dou entdo em parte- Quando a dor era muito violenta,
ndo podia estar deitada e endurecia-lhe o estomago. Cs
vOmitos passaram a ser muitas vezes de éxtase- Nunca

fi.
fi.
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hematomeses; melena nos Ultimos 2 meses. Constipaco
e por vezes diarreia. Diminui¢do notavel do apetite, nas
ltimas 4 semanas, acompanhada de grande emagreci-
mento e de falta de cor.

E f\.—Em jejum, dor que desaparece logo apds as
refeicOes; mas sente logo em seguida afligbes, calor e, um
quarto de hora depois, reaparece a mesma dor, sempre
sem irradiagBes, maxima um pouco acima do umbigo e
a0 mesmo tempo calor no estdbmago, aflicdo e dificul-
dade em eructar (0 que a deixa mais aliviada); se core,
fica mais aflita. De noite sente-se pior.

\Vomitos azedos e muito pouco apetite ; repugnam-lhe
certos alimentos (carne, gordura, etc.). Diarreia; hemate-
meses e melena. Palida, bastante falta de forcas e muito
emagrecida; «nem de longe se comparando com o que
foi». Ventre deprimido e parede abdominal muito ru-
gosa, vendo-se através dela os movimentos peristalticos
do estomago.

A palpacéo revelou-nos um tumor duro e arredondado,
de superficie irregular e com o didmetro de cérca de 10 cent.
Situado tangencialmente a linha média, o tumor tinha o
seu bbrdo inferior ao nivel do umbigo e o superior abaixo
das costelas, das quais se mantinha afastado. Era ex-
traordinariamente mdvel; deslocava-se tanto para a
parte superior que o seu bordo inferior chegava a por-se ao
mesmo nivel que o rebordo das falsas costelas. Ndo pa-
rece pertencer ao figado, pelo menos a sua parte antero-
inferior.

A sua palpacéo desperta dor sem irradiacdo, como
também a pressao exercida um pouco acima do umbigo.
Limites do estbmago indeterminaveis pela palpacdo e
percussao, a qual também acusava o tumor. Clapotage
distinta, em jejum.

Insuflado, o estbmago faz grande saliéncia na pa-
rede abdominal e o seu bordo inferior chega a 1 cent.
abaixo do umbigo; pela palpagdo reconhece-se que o
tumor acompanha o estdmago.
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Umbigo a 13 cent. do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica. . . . . . 100cc
Pulsages por minuto................. 72
Reflexo oculo-cardiaco.................. 60

Extase, em jejum, dando um liquido escuro com res-
tos de alimentos e tendo a composicao:

quantidade..........ccceeveennnnne 300c c.;

ac. cloridrico livre......cooeveeueeenee positivo;

ac. cloridrico combinado . . . %

aC. lACtiCO......cvivvveiiiccice e, negativo ;

ac. butirico....ccccceveenn.n . »

acidez total........cooeevveiiennn, 0,16 °/0;

r.de Mayer.....coooevieiiecieenne, positiva;

exame microscopico . . . . gléb. vermelhos.

Refeicdo de Ewald—Liquido com p&o, tendo a com-
posicdo seguinte :

quantidade............ccceevrveriennns 350 c c.;

&c. cloridrico livre......cccocvvvneenne. negativo;

ac. cloridrico combinado . . .  positivo;

ac. 1actico.....ccocvvevciieiciiee, negativo;

ac. butirico. .

acidez total . . 0,08 °/0;

r. de Mayer. . . positiva;
exame microscopico gléb. vermelhos

Radiologia.—A primeira radioscopia, feita apos a
refeicdo opaca, mostrou eontracgBes peristalticas nitidas,
acentuando-se bastante para a regido pilérica, e que o
estbmago se deslocava por efeito dos movimentos respi-
ratorios e da palpacdo. Durante o exame mobilizava-
mo-lo com a méo féra da sombra géstrica, acompanhan-
do esta um pouco 0 tumor nos seus movimentos, prova
de que éste era em parte extragastrico. Na regido pi-
lorica observa-se um recorte em forma de arco de cir-
culo com a concavidade voltada para cima e para a di-
reita, que se mantinha inalteravel, quaisquer que fossem
0s deslocamentos dados ao estdbmago, como inalteravel se
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mostrou em radioscopias observadas com intervalos de al-
gumas horas. Este facto, a forma do recorte, a exis-
téncia do tumor e a existéncia duma lacuna levou a con-
char a existéncia dum cancro.

Primeira radiografia (fig. 51); estdmago levemente
obliquo da esquerda pera a direita, sendo a metade infe-
rior muito maior do que a superior e ultrapassando a re-
gido pildrica em 5 cent, para a direita a linha média; o
polo inferior estd a 6,5 cent, abaixo das cristas iliacas ea 8
cent, abaixo do umbigo. Na parte superior da regido pilorica
observa-se um recorte nitido, em forma de arco de cir-
culo, com 2,5 a 3 cent, de raio; a respectiva corda é de
4 cent, e a sua extremidade interna fica no bdrdo direito
da coluna vertebral, 0,5 cent, abaixo do umbigo, diri-
gindo-se um pouco obliquamente para a direita e para
baixo. Contornos gastricos nitidos, sem aderéncias e re-
velando ondas peristalticas. Camara de ar pequena.

A segunda radiografia mostra ainda no estémago bas-
tante bismuto e que o pdlo inferior havia alargado mui-
to; a massa bismdtica tinha 5,5 cent, de altura e o seu
didmetro transverso na superficie livre era de 16 cent-

Foi operada pelo ex.nf prof. Angelo da Fonseca.

O acto operatdrio confirmou por completo 0 nosso
juizo acérca da séde do tumor e do sentido do seu maior
desenvolvimento. Era um tumér pildrico, invadindo uma
pequena parte do antro; a sua maior porgdo encontra-
va-se a direita do piloro e invadia o duodeno numa grande
extenséo.
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Observagdo XXXVII

Cancro do piloro e do antro pildrico

A H-, de 44 anos, casado, lavrador. Entrou na M
2. H em 15-11H917.

r. H.—Pai um gastropata.

R P—Sem importancia.

H. P—Desde crianca tinha dores no estdmago e
vomitava de vez em quando; os vomitos eram alimenta-
res, &cidos e deixavam-no aliviado. Obrava hem e tinha
apetite.

Ha 7 meses os padecimentos agravaram-se e 0s VOmi-
tos passaram a ser de éxtase; 3 meses depois tornaram-
se didrios, e comegou a emagrecer, a perder as forcas e a
cor, e teve de deixar de trabalhar. A constipagdo acen-
tuou-se e 0 apetite conservou-se.

E. P.—Dores em jejum. Fica bem a seguir as refei-
cOes; mas, passada 1 hora, aparece-lhe uma dor abai-
X0 do apéndice xiféide, irradiando para o dorso e desa-
parecendo com os alimentos e com o vomito, que € es-
pontaneo, alimentar e é&cido. De noite passa pior. Mais
aliviado de pé e sd pode adormecer em decubito ventral.
Sialorreia muito abundante. Constipacdo e muito apetite.
Meagro, pélido e com muito poucas forcas.

A palpacéo desperta dor um pouco acima do umbigo;
mas nem esta nem a percussao esclarecem sobre os limi-
tes do estbmago. O bdrdo inferior do estdmago insuflado
fica a altura do umbigo, o qual se encontra a 11 cent.
abaixo do apéndice xifdide.

Capacidade géastrica . . . . 1500 cc

PulsagOes por minuto . . . . 80

Reflexo oculo-cardiaco. . . . 68

23
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Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald. —Liquido com pdo pouco dige-
rido e com a seguinte composicao:

quantidade...............cc...... . . 40ccy;

ac. cloridrico livre . . . . . negativo;

ac. cloridrico combinado . . . positivo;

o F- 11 £ [o] o J »

ac. butirico . . . . . . . negativo;

acidez total . . . 0,18 °/0;

r. de Meyer . . . positiva;

r. de Strzyzowski

exame microscopico. nada de notavel,

Radiologia—Radioscopia ondas peristalticas niti-
das; deslocamentos faceis do estbmago por efeito dos
movimentos respiratorios, da manobra de Chilaiditi e dos
impulsos da nossa méo.

"Primeira radiografia (fig. 52): estdbmago um pouco
incurvado sbbre a pequena curvatura, estando a sua parte
mais baixa a 2 cent, acima das cristas iliacase a 3 cent,
acima do umbigo; quasi todo o estdmago se encontra a
esquerda da coluna vertebral.

O que ha de interessante nesta radiografia € uma
chanfradura, na sua parte terminal, com a concavidade
voltada para baixo e para a direita, ficando entre o seu
bbrdo superior e a pequena curvatura o canal de comu-
nicagdo para o piloro. Esta disposicdo manteve-se numa
radiografia obtida uma hora depois € em novo exame
radiolégico feito uns dias mais tarde. Parece pois tratar-
se duma lacuna.

A Ultima radiografia mostrou ndo haver bismuto no
estbmago.



FIG 52
Observagdo XXXV I

Fic. 53
Observacdo XXXV I
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Observagdo XXXVIII

Cancro do piloro e do antro pilérico

X, de 42 anos, casada, doméstica. Entrou nos quar-
tos particulares do hospital em margo de 1917.

A. H.—Sem importancia.

A. P.—Sem importancia.

H. P.—Ha alguns meses que vem sentindo dores
perto do rebordo das falsas costelas esquerdas e a altura
do epigastro. Estas dores ndo tinham irradiacdo e ndo
estavam relacionadas com as refeigbes. Nao vomitava.
Passado pouco tempo comegou a emagrecer, a perder a
cor e a faltarem-lhe as forcas. O apetite foi diminuindo
progressivamente. N&o constipada.

E A.—Muito emagrecida. Segundo diz a doente, ndo
parece o0 que foi. A sua gordura tem-lhe desaparecido por
completo. Estd muito fraca e sem forcas. Inapeténcia
acentuada. Nao constipada. Cor amarelada.

A inspecgdo, a palpacdo e a percussdo do epigastro
nada revelam de notavel.

Radiologia.—A primeira radiologia (fig. 53) é muito
interessante. Verticalmente e a esquerda da coluna ver-
tebral e afastado dela 2 cent. em média ha um grande
saco de férma cilindroide, tendo um didmetro de 7 a 8
cent., € que chega até a crista iliaca do mesmo lado.

Contornos nitidos e sem aderéncias; pequenas ondas
peristalticas; 4,5 cent. acima da sua parte mais baixa
continua para a direita por um canal (O sinuoso e de
bordos irregulares. O seu calibre maximo (2 cent.) € a
saida do saco; depois vai diminuindo, até quéasi desapa-
recer perto do bgrdo direito da coluna. Ultrapassando
éste em 0,5 cent., o canal termina numa cavidade quési
redonda, tendo de didmetro 3,5 cent. Camara de ar mui-
to pequena.
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Segunda radiografia, tirada 1 hora depois, mostrou
que o pdlo inferior do saco se tinha elevado um pouco e
que todo o resto se conservava com a mesma disposicdo
e caracteristicas.

Na terceira radiografia, tirada 6 horas depois, o polo
inferior do saco encontra-se & mesma altura que na se-
gunda, mas a cadmara de ar, insignificante nesta, € agora
bastante grande. De resto, as relagBes do saco a esquer-
da com o canal transversal e com as caracteristicas
déste nas das duas radiografias antecedentes, sem o0 que
é proprio das imagens lacunares.

Observagdo XXXIX

Cancro do piloro e do antro piidrico

J. C, 62 anos, casado, sapateiro. Entrou na enfer-
maria de V. U. em 12-1V-917.

R. H.—Sem importéncia..

R. P.—Sem importancia.

H P.—H& 8 meses comegou a sentir dores no es-
tdmago 2 horas depois das refeigdes. De noite eram mais
violentas e abrandavam com a ingestdo de alimentos.
Constipagao.

Os males agravaram-se progressivamente. Comegou
a perder o apetite, a emagrecer e a descorar, até que ha
2 meses lhe apareceu ictericia a qual tem aumentado
sempre.

E R.—Sente dores no estbmago, quasi permanentes
e pouco intensas. Constipacdo. Fezes descoradas e uri-
nas collricas. Sem apetite. Muito magro e com cr ictérica
bastante acentuada.



Fic. B4 Fic. 55
Observagdo XXX 1X Observagdo XL
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A palpacdo do abdomen desperta uma pequena dor,
um pouco para a direita e para cima do umbigo, e
nada diz sbbre os limites do estbmago. Pela percussdo
nada de notavel se descobre. Depois de insuflado, o es-
tbmago mostra o0 seu bdrdo inferior ao nivel do umbigo

o0 qual fica
a 13 cent. do apéndice xiféide.
Capacidade gastrica............ccoenene 700 c ¢
Pulsagbes por minuto . . , . . 66
Reflexo ocolo-cardiaco.................. 59

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald.—Liquido incolor e pdo pouco
digerido. Composicéo:

quantidade............. 120 c c,;

ac. cloridrico livre . . negativo;

ac. cloridrico combinado positivo;

ac. lactico. . »

ac. butirico . negativo;

acidez total . 0,23 %;

r. de Mayer . negativa;

r- de Strzyzowski . »
exame microscopico nada de notavel.

Radiologia.—A radioscopia mostrou ondas peristalti-
ticas bastante acentuadas. O estbmago deslocava-se pou-
co por efeito dos movimentos respiratorios e da manobra
de Chilaiditi; os impulsos da nossa mdo produziam des-
locamentos mais extensos.

A primeira radiografia (fig. 54) mostra um estdmago
chegando ao nivel do umbigo a 0,5 acima das cristas
iliacas e pouco volumoso, encontrando-se colocado
quasi todo a esquerda da coluna vertebral; a sua parte
horizontal € terminada por uma linha obliqua bastante
denteada e dirigida de cima para baixo e da direita para
a esquerda. Camara de ar pequena. Contornos nitidos e
sem aderéncias.

Aquela disposicdo mantinha-se sempre cora as mes-
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mas caracteristicas, como foi verificado em dois exames
feitos a 5 dias um do outro. Pode pois afirmar-se haver
ali urna lacuna. A autopsia mostrou realmente existir
um tumor bastante volumoso, que ocupava todo o antro
pilorico e regido pildrica e que fora da regido tumoral
nao havia aderéncias.

A segunda radiografia mostrou ndo haver éxtase
bism(tica.

Observagao XL
Microgastria. Linite plastica

J. R, de 42 anos, casado, cabo de policia. Entrou
na M 1 H. em 21-111-1916.

fl. H—Sem importéancia.

A P.—Nada de sifilis.

H. P.—Desde crianga que sofre de azia. Fezes sem-
pre diarreieas. De vez em quando dor, localizada um
pouco para a direita e acima do umbigo. Ha 4 anos teve
dores violentas no estdmago, durante 75 dias; 1 ano de-
pois apareceu-lhe uma dor permanente e sem irradiagao
ao nivel do umbigo. Sialorreia abundante e vomitos mu-
cosos, em jejum; depois de comer, ficava com grande
impressdo no estdbmago, mas a dor ndo aumentava.

Nos Ultimos 4 meses sente-se fraco e tem emagre-
cido; a dor mencionada persiste. Ha umas 6 semanas
principiou a aparecer-lhe enfartamento ganglionar indo-
lor na fossa supraclavicular direita ,0 qual tem aumen-
tado bastante. Diarreia por vezes, mas nunca hemate-
meses nem melena.

E fl.—Sente-se muito fraco. Gosta muito de estar
deitado, 0 que antes da doenca Ihe n&o sucedia. Dor es-
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pontanea no logar referido, irradiando para o hipocondrio
direito e as vezes para baixo e para a direita. Ndo vo-
mita. Pequena demora dos alimentos no estbmago. Fe-
zes um pouco diarreicas e sem sangue. (R de Weber,
negativa) EructagBes insipidas. Sem apetite, sentindo até
repugnancia para a carne e gordura. Sente o estdmago
muito duro depois de comer bastante; mas o que mais o
aflige é a dor, que o ndo deixa descancar nem de dia
nem de noite. Gs ganglios supraclaviculares sdo volumo-
sos e indolores. Emagrecido e pélido.

Limites do estdmago indeterminaveis pela palpacéo
e pela percussdo. A pressdo exacerba levemente a dor
mencionada. Depois de insuflado, 0 estbmago apresenta
0 bordo inferior a 4 cent, acima do umbigo; a 5 cent,
para a direita da linha média estd o seu bdrdo di-
reito.

Umbigo a 14 cent, do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica...................... 600 c c
PulsacOes por minuto........c.ccccueeee. 80
Reflexo oculo-cardiaco..................... 72

Sem éxtase alimentar, em jejum.
Refeicdo de Ewaldm—O seguinte liquido incolor, com
pao pouco digerido e muco:

quantidade..............ccecevvernnnne 8cc;

ac. cloridrico livre.....negativo X

ac. cloridrico combinado . . . positivo;

ac. lactico. . . . . . .. »

-a. butirico............. negativo;

acidez total......ccoovvrennneen. . 0,08 %;

r.deWeber.......ennnn, positiva ;

exame Mmicroscopico.................. gléb. vermelhos e
brancos.

Analises hematoldgicas, em jejum:

hemoglobina.................. 47 %

gléb. vermelhos, . . . 2300:000

gldb. brancos . . . . 15:000
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polinucleares neutrofilos  62°/0;

férmula leu- » eosindfilos.  1,8%:;
cocitaria grandes mononucleares . 15%;
leucocitos.......occveeeunenne 21,3%:;
trés horas depois da ingestdo de meio litro de leite:
hemoglobina.................. 48 %;
gléb. vermelhos . . . 2.250:000;
gléb. brancos Co 15:600;
polinucleares neutréfilos 59
formula leu- » eosindfilos.  2,5°%
cocitaria  grandes mononucleares.  17%
leucOcitos.....c.ooveveeennennns 22 °lo

Resisténcia globular:

hemolise comecada a . . 0,52 °/o;
» total » . . 0,38 °/o;
indice antitriptico . . . 14

Radiologia.—Radioscopia : estdmago chegando 3 a
4 dedos acima do umbigo, com fracas ondas peristalticas
deslocando-se facilmente sob a influéncia dos movimen-
tos respiratérios, da manobra de Chilaiditi e dos impul-
tos da nossa méo.

As radiografias foram tiradas em decUbito ventral.
Primeira (fig. 55): estdmago muito pequeno, incurvado
sobre a pequena curvatura (P), formando esta um U
muito apertado, e todo situado a esquerda da coluna
vertebral; pdlo inferior a 12 cent, acima das cristas ilia-
cas e a 9 acima do umbigo; sem camara de ar. Contornos
do estbmago nitidos, sem aderéncias e com contraccBes
peristalticas pouco profundas. As paredes do estbmago
retraidas sébre o seu conte(do.

Segunda radiografia obtida uma hora depois da re-
feicdo: estbmago muito pequeno e infundibiliforme, muito
obliquo da esquerda para a direita, ultrapassando a sua
extremidade pilorica um pouco a linha média; coifa duo-
denal bem visivel; pdlo inferior a 8 cent, acima do um-
bigo. Continua a ndo haver camara de ar.



OBSERVACOES 409

Nova radiografia, tirada 6 horas depois da mesma
refeicdo, mostrou ndo haver ja no estdmago refeicdo
opaca.

Observagdo XLI
Sifilis gastrica

E. S., de 39 anos, casado, funcionario publico. Doen-
te ndo hospitalizado. 12-1V-1917.

fi. H—Sem importancia.

ri. P.—Sem importancia.

H P.—Em dezembro de 1912, comegou a sentir,
aproximadamente 2 horas depois das refeicdes e as ve-
zes logo depois, péso no estdbmago e algumas dores, que
irradiavam para 0 dorso e aumentavam com a pressao;
de noite sentia-se pior. Sialorreia abundantissima e fortes
nauseas. VVomitos alimentares e é&cidos, que o aliviavam.
Julga ter tido uma hematemese. N&o constipado e com
apetite. Muito magro.

Nenhum processo de exploracdo géstrica elucidou o
diagnostico, excepto a radiologia, a qual mostrou perto do
piloro uma lacuna, que fez pensar num cancro desta re-
gido. Novas séries de radiografias, tiradas com intervalos
bastante grandes, mostraram que o estado geral do doen-
te ndo concordava com as modificagdes da imagem ra-
dioldgica. A hipdtese da lacuna cancerosa comegou a ser
posta um pouco de reserva.

As radiografias tiradas nos periodos de maiores sofri-
mentos eram 0 que passamos a descrever.

Radiologia.—A primeira radiografia (fig. 56) mostra
0 estdbmago colocado a esquerda da coluna vertebral e
sensivelmente vertical. Na sua parte inferior termina
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segundo uma linha de 4 cent, de comprimento, dirigida
ohliquamente da direita para a esquerda e de cima para
baixo, ficando a extremidade superior a 3,5 cent, da li-
nha média e a inferior a 1 cent, acima do umbigo € a
4 cent, acima das cristas iliacas. Na linha media e a 3
cent, acima do umbigo encontra-se urna mancha bismd-
tica (0), ligada visivelmente com o estdbmago; a direita
e Um pouco mais abaixo Vvé-se outra, muito maior.

A parte inferior da grande curvatura apresenta
chanfraduras irregulares. Estas particularidades man-
téem-se sensivelmente nas radiografias tiradas 1, 2 e 5
horas depois das refeigdes, sendo nelas bem nitido um
fio de bismuto, que faz comunicar a parte superior da
linha obliqua inferior do estdmago com'a massa situada
na linha média, ja descrita. Gs contornos restantes sdo
nitidos, sem aderéncias e deixam ver ondas peristélticas
profundas. Camara de ar insignificante.

A radiografia tirada 5 horas depois das refeigOes
mostra haver no estbmago uma quantidade insignifican-
te de bismuto.

Apesar de nada haver que fizesse suspeitar de sifi-
lis, foi-lhe feita uma Wassermann e o resultado foi forte-
mente positivo. Feito o tratamento antisifilitico, o doente
comecou a melhorar e hoje ndo sofre do estdmago, ape-
sar de ndo observar dieta alguma,

Radiografado novamente em 7-1V-1917, verificou-se
que a parte inferior do estomago se tinha modificado
bastante e que 0 seu corpo era muito mais largo.
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Observagdo XLII
Histeria

E. C S, de 38 anos, solteira, doméstica. Entrou na
M 2. M em 30-XI-1916.

fl. H—Sem importancia.

A P.—Sem importancia.

H. P.—Sofre do estdmago desde os 18 anos, sentin-
do dores, principalmente nocturnas, nauseas e sialorreia.
Em vésperas da menstruacdo sentia-se muito mais mal
disposta e as dores eram irregulares. Constipagdo habi-
tual, & vezes interrompida por diarreia. H& meio ano
piorou. Tem tido azia frequente e mais dores, que abran-
davam por compressdao do estdmago; se as ndo tinha,
esta compressdo despertava-as. Vomitou duas vezes, ali-
viando com isso; 0 vomito era alimentar e &cido. A doen-
te tem a preocupacdo de dizer sempre que ndo estad me-
Ihor.

E R—Nem sempre acorda com dores; fica bem
depois das refeigdes. As dores aparecem passado tempo,
sd0 muito varidveis maiores de noite; ddo-lhe a im-
pressdo de ter no estbmago uma «fogueira» e que «O
estbmago estd em carne viva»; ndo mudam com a ati-
tude e, quando séo maiores, mitiga-as um pouco, compri-
mindo o estomago. A ingestdo de alimentos acalma-as
por algumtempo. Nao vomita; tem nauseas e sialorreia.
Constipada e tem apetite. Nutricdo regular e bom aspecto.

A palpacdo ndo determina os limites do estdmago.
A pressao desperta dor ndo muito violenta abaixo do
apéndice xiféide; o ponto abdominal de dor mais intensa
é 0 de Mak-Burney. Percussdo negativa a respeito dos
contornos gastricos. A insuflagdo leva o bdrdo inferior do
estbmago a 2 cent, acima do umbigo; na transversal que
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passa 3 cent. acima déste ponto, 0 estbmago chega a 6
cent. da linha média para a direita e a 8 cent. para a
esquerda.

Umbigo situado a 12 cent. do apéndice xifdide.

Capacidade géstrica . . . . 1200 cc.
PulsagBes por minuto . . . . 76
Reflexo oculo-eardiaco . . . 62

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Eivaldm—Liquido com a composicdo se-
guinte:

quantidade........c..ccocereenenn. 9%cc.;

ac. cloridrico livre.................. positivo;

ac. cloridrico combinado .

ac. lactico...ccceveeerrenene

ac. butirico.......cccveennnnee. negativo;
acidez total.......c.cccevveee.n. 0,28 °/lo;

r. de Weber.........cccoeen negativa;

exame mlcroscoplco - nada de notavel.

Radiologia.—A primeira radlografla (hg. 57) mostra
0 polo inferior do estbmago a 4 cent. abaixo das cristas
iliacas e a 5 cent. abaixo do umbigo. A camara de ar
é pequena. Pequena curvatura (P) em U muito apertado.
O estbmago € ortotonico e nada apresenta de anormal.
A sua porgdo horizontal atinge a linha média; os bordos
sdo nitidos, sem aderéncias e revelam ondas de con-
traccdo. Piloro invisivel. Sem éxtase.

Passadas 6 horas, 0 bismuto encontrava-se a grande
distancia do estdmago.
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Observagdo XLIH
Histeria

E. 0, de 26 anos, casada, doméstica. Entrou na O.
2. M em 5-X-1916.

A. H—Sem importancia.

fl. P.—Sem importancia.

H. P.—Ha& dois anos comegou a sentir-se «aflita do
estbmago», tendo azia, nauseas, vomitos sécos e dores; 0s
vomitos eram alimentares e &cidos e as dores irradiavam
para o hipoedndrio direito, aparecendo-lhe com a maior
irreqularidade. Por vezes diz ter vomitado o leite com
cor escura (7. Nao constipada e sempre com apetite.

E A—Otimo aspecto, quanto a nutricdo. Impres-
siona 0 seu estado de apatia, a sua pouca vida e a di-
fusdo das suas intermindveis respostas, em que inclue
sempre oS seus sofrimentos e coisas varias, por Vezes
contraditorias.

D4 grande importancia & sua falta de forga; quei-
xa-se disso muitas vezes e das dores, que sente dissemi-
nadas irregularmente por todo o corpo. Interrogada po-
rém com precisdo, diz sentir grande debilidade, quési
sempre dores surdas no estbmago e que depois de comer
fica um pouco mais socegada; meia hora depois apare-
cem aquelas dores «morticas» e sialorreia; as vezes, em
horas desencontradas e sem saber porqué, as dores sao
muito mais violentas. Sente-se melhor deitada do que de
pé; numa posicdo intermeédia entre o decUbito lateral
esquerdo e o dorsal é que se encontra melhor. Ventre
muito proeminente.

A palpacdo mostra que a parede abdominal € adi-
posa e espessa, e desperta dor em todo o epigastro, irra-
diando em todos os sentidos; mas, como a percusséo,
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nada diz sobre os limites do estdmago. A insuflagdo co-
loca o bbrdo inferior do estbmago tangente ao umbigo
e a 4 cent. para a direita da linha média.

Umbigo a 20 cent. abaixo do apéndice xifdide.

Capacidade gastrica . . . . 700c. c
PulsacBes por minuto . . . . 58
Reflexo oculo-cardiaco . . . 42
Reaccdo de Wassermann. . .  negativa.

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald—Liquido incolor e pdo pouco di-
gerido, tendo a seguinte composicao:

quantidade........cccoeceeviieinnns 180 c c;

&e. cloridrico livre.................. POSitivo ;

&c. cloridrico combinado

ac. lactico, negativo;

&c. butirico

acidez total . . . 0,20 %

r. de Weber . . . negativa;
exame microscopico nada de notavel.

Radiologia.—A primeira radiografia (fig. 58) mostra
um estdbmago ortotdnico, situado a esquerda da coluna
vertebral e com o pdlo inferior a 6 cent. acima das cris-
tas iliacas; a regido pilorica ndo atinge a linha média.
Cémara de ar pequena. Nada de anormal.

Seis horas depois todo o conteldo tinha sido eva-
cuado para o intestino.

Observagéo XLIV
Dispepsia hipersténica

M G, de 34 anos, casada, doméstica. Entrou na H.
2. M em 9-111-1916.

R. H—O pai tem 60 anos; é um Ulceroso gastrico.
R. P.—Sem importancia.
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H. P.—Com pirosis hd 6 anos e ha 2 piorou, sen-
tindo dai em diante uma certa impresséo depois de co-
mer. Nos Ultimos 6 meses, apenas comesse tinha eructa-
cOes e sialorreia, salvo se ficava com apetite. Nem vo-
mitava nem era constipada.

E R—Em jejum, sem dores, as quais sobrevéem
1 hora depois das refeicdes, sendo mais intensas de
noite, maximas perto do apéndice xifoide e sem irra-
diacdo; picadas e ardores. O vOmito, em geral pro-
vocado, acalma-as e é alimentar e azédo. N&o tem hema-
temeses. Melhora, se come ou toma leite. EructagOes
inodoras. Estbmago muito inchado, duro e pesado, depois
de comer. N&o constipada e as vezes com diarreia; tem
apetite. Parede abdominal e flacida.

A palpagdo, que desperta abaixo do apéndice xifoide
uma pequena dor sem irradiagdo, nada diz sdbre os limi-
tes do estdbmago. Pela percusséo, o bordo inferior do es-
tdmago localiza-se a 5 cent. acima do umbigo. Depois
da insuflagdo, o mesmo bordo fica a 2 cent. acima do
umbigo e o estbmago mostra-se desviado para a direita da
linha media, a 5 cent.

Umbiso a 18 cent. do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica,.......cc......... 1100 ¢ ¢
PulsacBes por minuto................ 78
Reflexo oculo-cardiaco.................. 70

Sem éxtase alimentar, em jejum.
Refeicdo EivalcL—Liquido incolor muito turvo, com
pdo e algum muco. Composigao:

quantidade............ccccceveennnne 56 c c.;

ac. cloridrico livre . . . . ligeiros vestigios;
&c- cloridrico combinado * *  positivo;

Yo F- o1 £ [o1o T negativo;

&. butirico  vovveveeieeicee »

acidez total........oceeuennen. 012 % ;
r.deWeber........ negativa :

exame microscopico. . . . nada de notavel.
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Radiologia.—Primeira radiografia (fig. 59): esto-
mago pequeno, oftotonico e com a forma dum tubo, de 5
cent. de didametro, dobrado no meio quési em angulo rec-
to; a porcdo horizontal é bastante grande, chegando um
pouco para a direita da linha média. A tonicidade das
paredes gastricas parece exagerada, pois 0 exame da ra-
diografia deixa a impresséo que o bismuto vai caminhan-
do com dificuldade para o piloro. A camara de ar quasi
nao existe. Contornos nitidos e com ondulagBes pouco
extensas; polo inferior a 4,5 cent. acima das cristas
iliacas.

A segunda radiografia mostra haver ainda uma pe-
quenissima porcdo do bismuto no estdmago; grande
parte encontrava-se ja no colon.

Observacdo XLV
Dispepsia hipersténica

M J., de 26 anos, solteira, jornaleira. Entrou para
aM2 M em 14-XI-1916.

fi. H.—Sem importancia.

fi. P.—Menstruada aos 20 anos.

H P.—H& 4 anos comegou a sentir uma dor no es-
tdmago, 1 a 2 horas depois das refeigbes, mais forte de
noite; passado 1 ano, a dor aumentou de intensidade,
generalizando-se a todo o epigastro; era mais intensa a
esquerda e aparecia 1h a 1 hora depois de comer, e mais
constantemente ainda depois de beber. VVOmitos aquosos,
mucosos e insipidos, em jejum; vAmitos alimentares,quan-
do a dor era muito violenta, deixando-a muito aliviada
Sem hematemeses. Eructacdes cidas. Constipacdo e ape-
tite. Em muitos dias sente o estbmago duro, depois das
refeigOes.
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E f. Sente o que acaba de dizer-se na H. P.

A pressdo desperta dor no epigastro, principalmente
a esquerda. A percussao acusa o limite inferior do esto-
mago ao nivel do umbigo. Depois de insuflado, o seu
bordo inferior encontra-se a 1 cent, abaixo do umbigo;
ao nivel da transversal passando 2 cent, acima déste
ponto, o estdmago cbega a 8 cent, da linha média para a
esquerda e a 7 cent, para a direita.

Umbigo a 15 cent, do apéndice xifoide.

Capacidade gastrica...........c.ce..... 900 cc
Pulsacfes por minuto.................. 76
Reflexo oculo-cardiaco..................... 60

Sem éxtase, em jejum.
Refeicdo de Ewald. —Liquido amarelo pélido e con-
tendo pdo, com a composicéo

quantidade........ccoceveeennenen. 180 ¢c. ¢
ac. cloridrico livre.................. positivo;

&c. cloridrico combinado

ac. lactico. . . . . . . . negativo;
&c. burico :

acidez total . . . . 020 % ;
r. de Weber . . . . negativa;

exame microscopico raras células epi-

teliais.

Exame citologico de Loeper: raras células epiteliais e
globulos de leite.

Andlises hematoldgicas, em jejum:

hemoglobina. . . . 60 70

gldb. vermelhos. . . .  3.640:000

gléb. brancos . . . 4:400
polinucleares neutrofilos 65,3 I0>

formulaleu- » eosindfilos 19

cocitiria  grandes mononucleares. 6,5 %>
leucdcitos 26 /0>

24
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trés horas depois da ingestdo de 3 ovos:

hemoglobina.................. 60 %

gldb. vermelhos. . . . 3.700:000

gléb. brancos . . . . 6:000
polinucleares neutrofilos 60,9 %;

formulale«- » eosindfilos 3,3 %;

cocitaria  grandes mononucleares. 29,1%;

leucocitos......ccovevenenne. 15,9 °10;

Resisténcia globular :

hemolise comecada a...........cccevveennee. 0,46 %;
» totala . . . . .. . 0,36 %;
indice antitripiCo........ccccceveiveiieennnns 1:2

Radiologia—Radioscopia: estdmago muito dilatado
e contracgoes peristélticas bastante enfraquecidas. O es-
tdmago deslocava-se bem por efeito dos movimentos res-
piratérios e dos impulsos da nossa méo.

As radiografias foram obtidas em decubito ventral.
O seu exame mostra quanto ¢ indispensavel repetir
0 estudo radioldgico, se se encontra no estdmago uma
disposicdo pouca nitida e em desacordo com o conjunto
da sintomatologia.

Neste doente tentou-se cuidadosamente limitar o es-
tdmago pelos processos clinicos, depois de ingerida a re-
feicho opaca, recorrendo-se para isso sobretudo a clapo-
tage. Radiografada seguidamente, reconheceu-se um es-
tdmago em ampulheta (fig. 60), com o estrangulamento
formado pela grande curvatura (E), havendo ainda bis-
muto na bolsa superior. Pélo inferior do estdmago 1 cent,
acima das cristas iliacas e 6 cent, abaixo do umbigo-
Piloro invisivel. Bbrdo direito da bélsa inferior ndo atin-
gindo a linha média; contornos nitidos, sem aderéncias e
com ondulagdes pouco profundas.

Rodiografada uma hora depois, viu-se que o estran-
gulamento tinha desaparecido na quasi totalidade e que
0 estdbmago tendia a tomar a forma de um J, no qual o
espaco compreendido entre os dois ramos tivesse des-
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aparecido, devido ao seu engrossamento’; esta disposicdo
manteve-se com poucas Vvariantes. Pela terceira radiogra-
fia, tirada 6 horas depois da refeicdo, viu-se que o estran-
gulamento era menor e que havia uma certa éxtase.

Como a restante sintomatologia da doente estivesse
em desacordo com éste facto, tivéssemos explorado o
estbmago demoradamente e o fundo da doente fosse ner-
voso, lembrdmo-nos que aqueles factos (estrangulamento
e éxtase) fossem devidos a espasmos ocasionais.

Para contraprovar esta presungao sugeitamos a doen-
te a novo exame radioldgico, umas semanas mais tarde.
A respectiva radiografia foi tirada depois da doente ter
ingerido a refeicdo opaca em dose dupla da empregada
usualmente e sem ser submetida a qualquer exploracéo
gastrica.

Viu-se entdo um estdmago ortotdnico (fig. 61), com
a parte inferior bastante volumosa e o pdlo inferior situa-
do a 8 cent. abaixo das cristas iliacas e a 10 cent. abaixo
do umbigo. Piloro invisivel; bordos nitidos e sem aderén-
cias; contracgOes peristalticas normais.

Passadas 6 horas, ndo havia bismuto no estdmago.
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