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PUBLICADA PELO DEPARTAMENTO CIENTIFICO DO CENTKO ACADEMICO “OSWALDO CRUZ’
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

INQUERITO DE TOXOPLASMOSE E DE TRIPANOSSOMI{ASES
REALIZADO NO TERRITORIO DO AMAPA PELA III BANDEIRA
CIENTIiFICA DO CENTRO ACADEMICO “OSWALDO CRUZ” DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Orientador: LEONIDAS M. DEANE

Estudantes: Alberto Yoshiharu Deyama, Airton Pessoa Cesar,
Antonio Alci Barone, Antonio Losasso Neto, Antonio Marmo
Lucon, Aron Saul Farfel, Clovis Lombardi, Deise de Boni,
Evandro Ararigboia Rivitti, Hisashi Suzuki, Ivan Carlquist,
Koiti Tsuchida, Lourdes Massucci, Noedir Antonio Groppo Stolf,
Ossamu.  Butugan, Regis Pinheiro Machado, Sarkis Tellian,
Sergio Marino Andreozzi, Tutomo Tamaki, Yogi Kashiwagi &
Zuleika Machado de Campos

Colaboradores nos trabalhos de laboratério: Dras. Maria
Paumgartten Deane & Ligia Jamra e técnicos Eni Maria Camara
Guimardes, Gilberto Rolando Vidal de Siqueira & Lidia dos Reis

Descreve-se uma excursido realizada em janeiro de 1962 por estudantes da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo ao Territério do Amapd, onde rea-
lizaram inquéritos de toxoplasmose e tripanossomiase na cidade de Macapd e nas
vilas de Pareddo e Ferreira Gomes.

A, reacdo de Sabin-Feldman foi positiva em 68,1% das 354 pessoas examinadas € a
intradermorreacdo com toxoplasmina em 46,4% de 866. A distribuicdo das provas
positivas é apresentada por localidade, sexo, idade e cor.

A reacdo de fixacdo do complemento para doenca de Chagas (prova de Guerreiro
e Machado, técnica quantitativa), feita em 353 pessoas, ndo apresentou nenhum
resultado seguramente positivo, sendo ainda negativos o0s 116 xenodiagndsticos efe-
tuados com ninfas de triatomineos (Rhodnius prolixus).

Fazem-se ainda consideracdes sébre o intenso surto de maldria que ocorria ent@o
na regido.

Nos ultimos anos, alunos da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo, sob o patrocinio do Departamento Cientifico do Centro Aca-
démico “Oswaldo Cruz” vém realizando, durante periodos de férias, viagens

Trabalho do Centro Académico “Oswaldo Cruz” e do Departamento de Para-
sitologia (Prof. A. D. F. Amaral) da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.



2 REVISTA DE MEDICINA

de estudos a diversas regides do Pais com a designacdo de “Bandeiras
Cientificas”

Tais excursdes constituem uma complementacio dos cursos de Parasi-
tologia e Microbiologia e uma oportunidade para que os alunos entrem em
contato direto com problemas médicos de &reas do Brasil que nio lhes seria
facil visitar individualmente. A principal finalidade dessas viagens é a de
proporcionar aos estudantes um treinamento em servicos de campo e, ao
mesmo tempo, instrui-los quanto & maneira de conduzir uma pesquisa cien-
tifica relacionada com a prevaléncia ou a transmissdo de nossas endemias.

Para realizar as “Bandeiras” os estudantes, com a ajuda de membros
do corpo docente da Faculdade, escolnem préviamente os problemas a in-
vestigar e as areas a visitar e depois organizam as excursdes, providencian-
do transporte, alojamento e aquisicio de material necessario as pesquisas
e equipamento destinado ao uso individual; estabelecem também as medidas
de profilaxia a serem adotadas pelos excursionistas, tais como sua vacinacéo
e uso de drogas preventivas.

Antes da viagem os membros das “Bandeiras” sao ainda instruidos sé-
bre a regiao onde irdo atuar, seus problemas médicos e o programa a
executar.

Das ‘“Bandeiras” anteriores, a primeira foi feita a Mato Grosso (1957)
e a segunda (1961) compreendeu dois grupos, um dos quais atuou no Para
e 0 outro em Pernambuco. A terceira “Bandeira” incluiu trés equipes da
48* turma de alunos da Faculdade de Medicina, uma que trabalhou no Rio
Grande do Sul, outra no Ceara e outra no Amapa. O presente relatério
corresponde as atividades desta Ultima, conforme expomos a seguir.

ITINERARIO

A viagem ao Territério do Amapa foi efetuada em avido da Foérca
Aérea Brasileira. A ida, de Sdo Paulo a Macapa, via Brasilia e Belém,
realizou-se nos dias 12, 13 e 14 janeiro 1962 e a volta, de Macapad a Sao
Paulo, via Fortaleza, Recife, Salvador e Vitéria, nos dias 25, 26 e 27.

No Territéorio do Amapa, a equipe trabalhou nos dias 15 a 17 na cidade
de Macapa, situada & margem do Rio Amazonas, sébre a linha do equador.
No dia 18 visitou, de oOnibus, a Vila de Santana, area industrial do pérto,
distante 20 km da cidade; no mesmo dia excursionou em lancha pelo Rio
Matapi, a fim de conhecer as condicdes de vida das populacbes ribeirinhas
da regido. Na madrugada de 19 viajou de trem & Vila Serra do Navio,
centro de extracio do minério de manganés, situada & margem do Rio
Amapari e distante 193 km de Macapd e na mesma noite voltou pela fer-
rovia até Porto Platon e dai, de Onibus, a Vila Pareddo, habitada pelos
trabalhadores da Companhia de Eletricidade do Amapa que constréi uma
représa destinada a uma usina hidrelétrica no Rio Araguari. Entre os dias
20 e 22 atuou nesta vila e na de Ferreira Gomes, situada a margem do
mesmo rio, 20 km abaixo de Paredao por estrada de rodagem (ver mapa).
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INQUERITO DE TOXOPLASMOSE E TRIPANOSSOMIASE

Algumas reacbes de Sabin-Feldman feitas no séro de moradores das
margens da Estrada Belém - Brasilia, no Par4d, haviam recentemente in-
dicado que a prevaléncia da infeccdo toxoplasmica nessa zona é elevada.
Seria interessante verificar o que ocorre nesse particular em outras Aareas
da Amazobnia onde a toxoplasmose ainda nao foéra comprovada. Esse o mo-
tivo de sc ter programado um inquérito de toxoplasmose em Amapa.

Quanto as tripanossomiases, como em muitas espécies de mamiferos da
Amazoénia é freqgiiente a infeccdo por flagelados indistinguiveis do Trypa-
nosoma cruzi?, julgamos que seria interessante efetuar uma pesquisa siste-
matica da infeccdo em moradores do Amapa, tendo em vista que nunca
foram anteriormente assinalados casos humanos de doenca de Chagas na
hiléia. O Unico inquérito sistematico anteriormente feito na Amazénia foi
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o de Rodrigues e Mello 4, os quais, além de examindrem animais, efetuaram
xenodiagndsticos entre moradores de uma zona silvestre (Aura) dos arre-
dores de Belém. Tencionavamos também investigar a possibilidade da ocor-
réncia, na &rea, de infec¢ées humanas pelo Trypanosoma rangeli, que é fre-
qiiente em paises limitrofes do nosso e que ja féra encontrado em mami-
feros silvestres do Para1 2,

MATERIAL E METODOS

Os inquéritos foram realizados na cidade de Macapad e nas vilas de Paredio
e Ferreira Gomes, com cérca de 30.000, 1.400 e 460 habitantes, respectivamente.

Toxoplasmose — Em Macapa, para se ter uma amostra representativa da cidade,
foram examinados moradores de cinco bairros: a praca do Cemitério e proximidades,
representando o centro; o bairro de Fortaleza, a periferia sudeste; Beirol, a sudoeste;
Zero, a noroeste; e Igarapé das Mulheres, a nordeste. Em Pareddo e Ferreira Gomes
foram visitadas tédas as casas e examinados os moradores gue nelas se encontra-
vam no momento.

O inquérito incluiu sdmente pessoal com 10 ou mais anos de idade e que nunca
estiveram fora da Regido Amazénica; consistiu de: a) interrogatério dos habitan-
tes para preenchimento de uma ficha de domicilio, com dados relativos & localizacédo
do mesmo, ao nome, idade, sexo e coér de cada morador; b) colheita de sangue
venoso para a sOro-reacdo de Sabin-Feldman; ¢) intradermorreacdo com toxoplas-
mina. Esse trabalho foi efetuado por 10 equipes, cada uma constituida de dois es-
tudantes (exceto uma, formada por trés).

O antigeno para a intradermorreacdo foi preparado no Departamento de Para-
sitologia da Faculdade de Medicina; 0,1 ml era injetado no antebraco, sendo a lei-
tura feita cérca de 48 horas depois; foram considerados negativos os casos em que
nio houve nenhuma reacdo ou em que se formou uma 2zona eritematosa sem es-
pessamento da pele; e positivos aquéles com eritema e papula, sendo subdivididos
em graus: + quando a pépula nado atingia 1 centimetro de didmetro; + + quando
media 1 ou mais centimetros e + + + quando se transformava numa flictena.

As provas de Sabin-Feldman foram tddas efetuadas no Departamento de Para-
sitologia, sendo considerados positivos os titulos iguais ou superiores a 1:16.

Tripanossomiases — O inquérito foi feito pela reacdo de fixacdo do complemento
(prova de Guerreiro e Machado) e pelo xenodiagnéstico. A RFC foi realizada pela
técnica quantitativa, também no Departamento de Parasitologia.

O xenodiagnostico foi procedido com lotes de 5 ninfas de IV cu V estadio de
Rhodnius prolizus, criadas no laboratério, conservadas em caixinhas de papeldo com
gaze, aplicadas ao antebraco por tempo suficiente para o ingurgitamento dos inse-
tos (15 a 30 minutos); decorridos cérca de 30 dias foi feito o exame de fezes dos
triatomineos e, passados mais 30 dias, foi examinado o seu conteido intestinal ob-
tido por disseccdo. A receptividade da populacdo para o xenodiagnédstico foi quase
absoluta (tivemos apenas duas recusas), sendo o método encarado com curiosidade,
confianca e bom humor.

RESULTADOS

Toxoplasmose — Os resultados globais quanto & positividade da reacdo
de Sabin-Feldman e da intradermorreacdo com toxoplasmina encontram-se
na tabela 1. Por ela s¢ vé que de 354 reacdes de Sabin-Feldman feitas em
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moradores do Territério, 68,1% foram positivas; na cidade de Macapa a
proporcdo de positividade foi de 76,9% em 186 pessoas, em Paredio de 60%
em 55 e em Ferreira Gomes de 57,5% em 113.

Tabela 1 — POSITIVIDADE DE REACOES DE SABIN-FELDMAN E DE INTRA-
DERMORREACOES COM TOXOPLASMINA ENTRE MORADORES DE LOCALIDADES
DO TERRITORIO DO AMAPA, EM JANEIRO 1962

Intradermorreacdes com

Reac¢des de Sabin-Feldman ‘
toxoplasmina

Localidade Pessoas | Besultados positivos| peesoqs | Resultados positivos
examinag- |——————————— examina-
das No “% das No %
Cidade de Macapa:

Praca do Cemitério . 42 32 76,2 42 22 48,9
Fortaleza ...... . 42 29 69,0 45 16 35,5
Beirol ............ 30 24 80,0 34 16 47,1
Zero ..., 40 33 82,5 43 23 53,5
Igarapé das Mulheres 32 25 78,1 36 20 55,6
Total .. ....... 186 143 76,9 203 97 47,8
Vila de Pareddo ...... 55 33 60,0 57 21 36,8
Vila de Ferreira Gomes 113 65 57,5 106 52 49,1
Total ..... 354 241 68,1 366 170 46,4

Das 366 intradermorreacdes com toxoplasmina 46,4% foram positivas,
sendo 47,8% dentre as 203 feitas em Macapd, 36,8% de 57 em Paredio e
49,19% de 106 em Ferreira Gomes.

Dentro da cidade de Macapa ndo se observou diferenca nitida de pre-
valéncia por bairro avaliada pela reacdo de Sabin-Feldman, porém sim quan-
to a prova com toxoplasmina.

Na tabela 2 sdao apresentados os resultados da reacao de Sabin-Feld-
man por titulo de positividade, obtidos para o total de 354 pessoas exami-
nadas no Territério. Vé-se que os titulos mais freqiientes (quase 4/5 das
reacOes positivas) estdo entre 1:64 e 1:1024, o mais comum sendo 1:256.
O mais alto titulo observado foi 1:64000.
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Tabela 2 — TITULO DE POSITIVIDADE DA REACAO DE SABIN-FELDMAN ENTRE
354 MORADORES DO TERRITORIO DO AMAPA, EXAMINADOS EM JANEIRO 1962

Reac¢des positivas
Titulo Para cada tftulo A partir de cada titulo
Numero Percentagem Numero Percentagem
1:16 11 31 241 68,1
1:64 53 15,0 230 65,0
1:256 83 23,5 177 50,0
1:1024 54 15,2 94 26,6
1:4000 13 3,7 40 11,3
1:8000 16 4,5 27 7,6
1:16000 4 1,1 11 3,1
1:32000 5 1,4 7 2,0
1:64000 2 0,6 2 0,6

Os resultados das reacdes de Sabin-Feldman e toxoplasmina, de acérdo
com o sexo dos examinados, figuram na tabela 3, onde se vé que a propor-
c¢do de positividade foi um pouco mais elevada entre os individuos do sexo
masculino.

Tabela 3 — POSITIVIDADE DE REACOES DE SABIN-FELDMAN E DE INTRA-
DERMORREACOES COM TOXOPLASMINA SEGUNDO O SEXO, ENTRE MORADORES
DO TERRITORIO DO AMAPA, EM JANEIRO 1962

Intradermorreag¢des com

Reacbes de Sabin-Feldman .
toxoplasmina

s Resultados Resultados
exe Pessoas positivos Pessoas positivos
examina- examinq-|——————————
das N- o das N» %
Masculino .. ........ 118 84 71,2 120 62 51,6
Feminino ........... 236 157 66,5 246 108 43,9
Total ......... 354 241 68,1 366 170 46,4
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A distribui¢do por grupos etarios é apresentada nas tabelas 4 e 5, onde
também sdo mencionados os titulos das reacbes de Sabin-Feldman e os
graus de intensidade da intradermorreacdo. Na tabela 4 se verifica que a
proporcdo de positivos no grupo de 10-19 anos foi nitidamente menor que
nos demais e que as reacbes com titulos elevados foram bem mais freqiien-
tes nos grupos etarios mais novos, sendo raras ou ausentes nos mais velhos;
sdmente nos grupos etadrios compreendidos entre 10-39 anos houve reacdes
com titulo de 1:32000 e s6 no grupo de 10-19 anos titulos de 1:64000.

Também a positividade da intradermorreacdo (tabela 5) foi menor no
grupo etario de 10-19 anos que nos demais, porém as reacbes mais intensas
foram proporcionalmente mais freqiientes nos individuos dos grupos de maior
idade.

Tabela 5 — POSITIVIDADE DA INTRADERMORREACAO COM TOXOPLASMINA
ENTRE MORADORES DO TERRITORIO DO AMAPA, EM JANEIRO 1962. DISTRI-
BUICAO POR GRUPOS ETARIOS E POR GRAU DE INTENSIDADE DA REACAO

Resultados positivos, de acdérdo com a
intensidade da reaco
Grupos etdrios Pessoas
examina- + + + + 4+ + Total
(em anos) das

Ne % Ne % Ne % Ne G
10 — 19 ...... 113 33 29,2 4 3,5 1 0,9 38 33,6
20 — 29 ........ 120 50 41,7 4 3,3 —_ — 54 45,0
30 — 39 ........ 62 31 50,0 4 6,5 1 1,6 36 58,1
40 — 49 ...... 27 13 48,2 1 3,7 2 7,4 16 59,3
50 — 59 ........ 24 11 45,8 2 8,3 — —_ 13 54,2
60 ¢ mais ...... 20 10 50,0 2 10,0 1 5,0 13 65,0
Total . 366 148 40,4 17 4,6 5 1,1 17¢ 46,4

A positividade das reagdes de Sabin-Feldman e toxoplasmina quanto a
cér dos individuos pode ser vista na tabela 6, onde n&o ha evidéncia de

uma preferéncia racial da infeccéo.
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Tabela 6 — POSITIVIDADE DE REACOES DE SABIN-FELDMAN E DE INTRA-
DERMORREACOES COM TOXOPLASMINA SEGUNDO A COR, ENTRE MORADORES
DO TERRITORIO DO AMAPA, EM JANEIRO 1962

Reacdoes de Sabin-Feldman Intrade‘rmorreacées com
toxoplasmina
Cor Resultados Resultados
Pessous positivos Pessoas positivos
examina- examina-
das Ne o das N Yo
Branca  ............ 184 133 72,3 190 84 44,2
Parda .... ..... S 133 80 60,2 137 66 48,2
Preta . .. 37 28 75,7 39 20 51,3
Total RN 354 241 68,1 366 170 46,4
Tripanossomiases — A reacdo de fixacdo do complemento foi efetuada

no so6ro de 353 pessoas, assim discriminadas por local de moradia: Maca-
pa — Praca do Cemitério, 38; Fortaleza, 41; Beirol, 34; Zero, 37; Igarapé
das Mulheres, 34 (total 184). Parediao — 56; Ferreira Gomes — 113.

Todas as reacdes foram negativas, com excecdo de 9, das quais 3 foram
anti-complementares e 6 com titulos baixos demais para uma conclusio
diagnostica.

Os xenodiagndsticos foram procedidos em 116 pessoas, sendo 4 de Ma-
capa, 38 de Paredao e 74 de Ferreira Gomes, todos com resultado negativo.

N&ao se encontrou assim evidéncia de infeccdo por tripanossomos nas
amostras de populacdo examinadas. No decorrer dos 2-3 dias que se segui-
ram aos xenos constataram-se apenas 12 reacOes alérgicas pelas picadas de
“barbeiros” sendo tdédas leves.

OUTRAS OBSERVACOES

Além de efetuar os citados inquéritos de toxoplasmose e tripanossomia-
ses, os estudantes tiveram oportunidade de tomar contato com outros as-
suntos de patologia regional e com aspectos da vida do Territério que cer-
tamente contribuiram para lhes dar uma compreensdo melhor de alguns dos
problemas com que se defronta o nosso pais.

Puderam, por exemplo, acompanhar o grave surto de malaria que ocor-
ria entdo no Territério. ¥ste era uma das zonas mais malarigenas do Brasil
até antes da dedetizacdo domiciliaria sistematica que passou a ser ali efe-
tuada a partir de 1946. Desde entdao a malaria declinou abruptamente,
atingindo niveis muito baixos poucos anos depois. Dificuldades administra-
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tivas que tornaram irregular a aplicacio do DDT resultaram numa nitida
subida posterior da curva de incidéncia da moléstia, que entretanto ficara
longe de atingir os limites alcancados na era anterior a dedetizacdo. Esta
foi, entretanto, totalmente suspensa em 1960, para ser substituida, como no
resto da Amazobnia, pelo chamado “método Pinotti” de contrdle da maléria
e que consiste no uso de sal de alimentacio misturado préviamente a uma
droga antimaldrica, neste caso a cloroquina. Desde entfio a maléria caiu a
niveis mais baixos ainda do que os reg|strados a época da dedetizacdo, até
agdsto 1961, quando foi suspensa a distribuicido do sal cloroquinado sem ter
sido reiniciada a aplicacdo do DDT. Logo no més seguinte teve inicio o
surto de maléria, que foi se intensificando até alcancar a gravidade obser-
vada nesta excursdo. Entdo, em Macapa, o préoprio Chefe do Pésto do De-
partamento Nacional de Endemias Rurais, a entomologista, varios -clinicos
locais e até o Governador do Territorio estavam acometidos de paludismo.
Todas as infeccdoes eram por Plasmodium falciparum e de comportamento
muitas vézes atipico face ao tratamento com a cloroquina, pois mesmo apés
varios dias de administracio désse medicamento muitos dos pacientes ainda
apresentavam trofozoitos no sangue.

Foi aproveitado, por isso, o interrogatério dos moradores por ocasiao
dos inquéritos de toxoplasmose e tripanossomiase para se obter uma nocao
de prevaléncia atual e pregressa da malaria, colhendo-se também amostras
de sangue digital, com as quais se confeccionaram esfregacos e gdtas es-
péssas. Os resultados désse interrogatério efetuado entre 363 pessoas foram
0s seguintes:

Resultados do interrogatorio No Percentagem
Com malaria no momento ................. ...... 33 9,1
Com malaria nos ultimos 6 meses mas ndo no momento 52 14,4
Com malaria sOmente antes dos ultimos 6 meses .. 121 33,3
Sem histéria de maldria ..................... ... 157 43,3

Das 258 preparacbes de sangue (gbtas espéssas e esfregacos) que foi
possivel examinar, 16 estavam positivas, ou 6,2%, tdédas com Plasmodium
falciparum. Esta aparente discrepancia entre o namero de amostras de
sangue positivas e o de pessoas com sintomas de malaria no momento ex-
plica-se pelo fato de que algumas destas ja estavam sendo medicadas.

A malaria ocorre também, em escala menor entre os moradores das
areas controladas pela emprésa Indastria e Comércio de Minérios, ou ICOMI,
nio obstante essa companhia efetuar a dedetizacdo sistematica e regular
de tédas as casas, que além disso sdo teladas, e administrar compulsoria-
mente drogas antimaldricas supressivas (no momento, o camoprim). Nesses
casos é provavel que o paludismo seja contraido fora dos domicilios (em
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cinemas, campos de esporte, etc.), convindo salientar que na viagem de
Macapa a Serra do Navio, efetuada de madrugada, vimos centenas de ano-
felinos pousados nas paredes externas da estacdo ferrovidria ou procurando
sugar os membros da “Bandeira” Mesmo dentro do trem em movimento
era-se assediado pelos anofelinos, tendo sido necessario usar-se repelentes
para se proteger désses insetos.

Durante a excursdo puderam também os estudantes observar criadouros
naturais de anofelinos e outros mosquitos, e exercitar-se na colheita de
larvas e pupas para identificacio especifica posterior.

Finalmente, as visitas efetuadas as instalacdes médicas e laboratoérios
da"ICOMI e o contato com os médicos do Govérno do Territoério conferiram
aos estudantes uma nocdo sbbre os problemas médicos regionais e as me-
didas utilizadas no controle das endemias locais.
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SUMMARY

DEANE, L. M. et al. — Survey of toxoplasmosis and trypanosomiasis in the Federal
Territory of Amapd, Brazil. Rev. Med. (S. Paulo) 47:1-12, 1963.

The survey was performed in three localities, in January 1962, and
included inhabitants with 10 or more years of age and who had never

left the Amazon Region.
The Sabin-Feldman dye test was positive in 68.1 percent of 354 per-

sons examined and the intradermal test with toxoplasmin in 46.4 percent

of 366. The distribution of positive tests by locality, age, sex and race
are presented.
Through the complement fixation test for Chagas’ disease (Guerreiro

and Machado’s test) performed in 353 persons and the xenodiagnosis in

116, no evidence of trypanosome infection was found.

A severe malaria outbreak which was occurring in the region is dis-

cussed.
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HERNIAS EM GERAL

REVISAO DIDATICA

ARy LEX *

Hérnia é a saida de um orgdo, através de uma abertura, congénita ou
adquirida, da parede em térno da cavidade que o contém. Dentro désse
conceito amplo, temos a considerar ndo s6 as hérnias que se exteriorizam
através de aberturas da parede abdominal, como também as hérnias de
disco vertebral, as meningoceles, as hérnias do pulmio através da parede
toracica e outras.

Mais restritamente, definiriamos hérnia como um estado patolégico, em
virtude do qual alguns 6rgaos da cavidade abdominal podem sair da mesma,
através de um ponto fraco da parede, natural ou adquirido, sendo conser-
vada a integridade do peritdonio e da pele. Vemos, assim, que se excluem
do conceito de hérnia as saidas de visceras através de rotura da pele e do
peritdonio, como acontece nas evisceragbes traumaticas ou poés-operatorias.
Por outro lado, a definicio engloba as eventracées abdominais pés-opera-
téorias ou hérnias incisionais, em que héa integridade da pele e formacio
de saco peritonial. Antigamente, para designar os varios tipos de hérnias,
recorria-se ao sufixo ‘“‘cele” posposto ao nome da viscera encerrada na hér-
nia. Exemplos: enterocele (hérnia intestinal), onfalocele (hérnia umbilical),
meningocele (hérnia das meninges), cistocele (hérnia da bexiga). S6 alguns
désses térmos sido ainda usados.

CLASSIFICACAO

a) Segundo o local em que se encontram: inguinais, crurais, umbili-
cais, diafragmaticas, paramedianas, epigastricas, lombares ou de Petit, ob-
turadoras, perineais, etc.'1,13

b) Segundo a etiologia: congénitas, adquiridas e pos-operatorias.
¢) Conforme a redutibilidade: redutiveis, encarceradas e estranguladas.
d) Conforme a evolucdo: simples e complicadas.

e) Conforme o contendo: hérnias do intestino delgado, hérnias do in-
testino grosso, hérnias da bexiga, hérnias géastricas, ete.

Assistente da 1 Clinica Cirurgica (Prof. Alipio Correia Netto) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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BASE ANATOMICA

E a regido inguino-abdominal um triangulo, limitado medialmente pelo
bordo externo do musculo reto do abdome, em baixo pela prega inguinal e,
em cima, por uma linha que une as duas espinhas iliacas anteriores e su-
periores. Encontramos nessa regido as seguintes camadas, indo da superfi-
cie para a profundidade: pele, subcutaneo, musculos, fascia transversalis e
seus reforcos, e peritonio.

1. Pele — E moével em tdda a regido, exceto na prega inguinal, onde
é fixa. As linhas de férca s@o obliquas para baixo e para dentro.

2. Subcutdneo — Constitui-se de dois folhetos nitidos: fascia de Cam-
per, superficial, de aspecto areolar, e fascia de Scarpa, mais profunda e
de aspecto lamelar.

3. Musculos — Obliquo externo ou grande obliquo, obliquo interno ou
pequeno obliquo, cremaster e transverso do abdome. O primeiro apresenta
na regido apenas sua aponeurose, com trés feixes: a) superiores, que sdo
horizontais e formam a bainha anterior do musculo reto, terminando na
linha alba; b) médios, que descem ao pubis, formando os dois pilares do
anel inguinal externo (pilar superior ou interno e pilar inferior ou exter-
no); além désses dois, em pequena percentagem dos casos (1 a 3%, segundo
os autores), ha o pilar posterior, ou ligamento inguinal reflexo, que atra-
vessa a linha mediana e se insere na borda superior do pubis; c¢) inferio-
res, que vao formar a arcada inguinal ou ligamento de Poupart; no extre-
mo medial déste, algumas fibras se refletem para tras, em forma de foice,
e se inserem no pubis: é o ligamento de Gimbernat.

O musculo pequeno obliquo ocupa apenas parte da regido. Suas fibras
mais caudais a atravessam obliquamente para baixo e para dentro, indo
inserir-se na linha alba; as vézes, se inserem também no pubis, deixando
espaco muito estreito entre o bordo inferior do musculo e a arcada inguinal.
Todavia, com certa freqiiéncia, as fibras nao descem tanto e deixam um
espaco fraco, o tridngulo de Hessert. Esse tridngulo praticamente se super-
pbe ao espaco de Hesselbach, descrito pelos anatomistas, cujos limites s&o
os seguintes: bordo inferior do pequeno obliquo, bordo externo do reto,
arcada e, no vértice, artéria epigastrica. Nos casos de insercdo alta do
pequeno obliquo, o triadngulo de Hessert é grande e néle nao ha reférco
muscular. S&o ésses os casos em que ha predisposicdo a hérnia direta.

O cremaster comeca junto ao bordo inferior do pequeno obliquo e se
dirige ao escroto. Segundo alguns autores, é éle formado por fibras do
pequeno obliquo; para outros, é independente, recebendo do pequeno obliquo
apenas fibras de reforco.

O musculo transverso do abdome fica abaixo do pequeno obliquo e se
insere, por sua aponeurose, ha bainha do reto. S6 em 3% dos casos, se-
gundo Anson e McVay?l, desce até o pubis. Os anatomistas classicos des-
creveram como tenddo conjunto uma fusfo da aponeurose do transverso
com as fibras mais caudais do pequeno obliquo. Estudos recentes* de-
monstraram que a designacdo é inexata, pois ndo se trata de tenddo. Além
do mais, ndo ha fusdo e sim simples superposicdo das estruturas.
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4. Fascia transversalis — Na regido inguinal, ha duas fasciae trans-
versales: uma celulosa, que é a mesma existente em todo o abdome, entre
0 peritdénio e os musculos; outra, peculiar & regido inguinal, muito mais
forte, que constitui a verdadeira parede posterior do canal inguinal, a fascia
transversalis fibrosa. Esta fascia apresenta alguns reforcos, formando, me-
dialmente, o ligamento de Henle ou foice inguinal e, junto ao anel inguinal
interno, o ligamento de Hesselbach.

5. Peritéonio — Observemos o peritonio da regido, pelo lado da grande
cavidade abdominal. Notamos ai trés pregas peritoneais, que sdo determi-
nadas: lateralmente, pela artéria epigastrica, no meio, pelo trajeto obliquo
da artéria umbilical obliterada (ligamento umbilical lateral); na linha me-
diana, pelo Uraco obliterado, o qual vai da bexiga a cicatriz umbilical. Para
fora da artéria epigéstrica, temos a fosseta inguinal externa; entre ela e o
ligamento umbilical lateral, a fosseta média; e entre o ligamento lateral
e o uraco, a fosseta interna. Voltaremos a focalizar estas fossetas quando
estudarmos os tipos de hérnias inguinais.

Canal inguinal — Vai do anel inguinal interno, ou abdominal, até o
anel inguinal externo, ou subcutdneo. O primeiro estd pouco acima do
térco médio do ligamento de Poupart; o externo, adiante da porcao lateral
do pubis. A parede anterior do canal inguinal é formada pela pele, fascias
de Camper e Scarpa e aponeurose do grande obliquo. No térco externo do
canal, ha ainda, na parede anterior, as fibras do pequeno obliquo. A pa-
rede posterior do canal é formada, em téda a extensdo, pela fascia trans-
versalis fibrosa. Essa parede posterior é mais fraca na sua porcdo externa
do que na interna. (Estas nocdes serdo de grande valia quando estudar-
mos a etiologia das hérnias inguinais). A parede superior do canal é for-
mada pelas fibras arqueadas do pequeno obliquo e bordo inferior do trans-
verso, isto é, pelo assim chamado tenddo conjunto. A parede inferior é
constituida pela arcada inguinal e, mais medialmente, pelo ligamento de
Gimbernat.

O anel inguinal interno estd situado em um ponto eqliidistante entre
a espinha iliaca antero-superior e a sinfise pubica, cérca de 6 a 12 mm
acima da arcada. D& passagem, no homem, ao corddo espermético e, na
mulher, ao ligamento redondo. A fascia transversalis envia, em toérno do
cordao, um prolongamento, a tunica fibrosa comum, sobre o qual cami-
nham os ramos genitais dos nervos iliipogastrico, iliinguinal e genitocrural.

O anel inguinal externo ndo é bem um anel e sim uma fenda triangu-
lar, limitada, aos lados, pelos pilares interno e externo e, em baixo, pela
crista do pubis. No vértice do triangulo, onde os dois pilares se encon-

tram, correm as fibras arciformes.

Anel crural — A arcada inguinal ou ligamento de Poupart, indo, em
forma de ponte, do ilio ao pubis, limita com @ésses ossos uma fenda vertical.
Esse espaco em forma de fenda estd dividido, pela bandeleta iliopectinea,
em duas partes: o espaco muscular e o vascular. O primeiro é preenchido
pelo musculo psoas-iliaco, que desce da pélvis a coxa, néle passando tam-
bém o nervo femoral. Pelo espaco vascular passam a artéria femoral por
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fora, e a veia femoral, por dentro. O resto do espaco vascular é ocupado
pelo ganglio de Cloquet e por tecido conjuntivo frouxo, denominado tabi-
que crural.

A parte medial do espaco vascular, denominada anel crural interno, é
por onde o peritonio proemina, formando, nos casos de fraqueza, a hérnia
crural. Abaixo do anel crural, caimos em um espaco onde estdo os vasos
femorais, revestido por aponeuroses: atras, a fascia ileopectinea, que re-
veste o musculo pectineo; na frente, a fascia lata, que comeca ao longo de
téda a arcada inguinal. Na fossa oval, o folhéto anterior é& adelgacado
e com inumeros orificios: é a fascia cribrosa, atravessada pelos ramos da
artéria e veia femorais.

HERNIAS INGUINAIS

INCIDENCIA

a) Sexo — As hérnias inguinais sdo mais freqlientes nos homens do
que nas mulheres, na proporcao de 3:1, segundo a maioria dos autores.
Essa disparidade é determinada por dois fatéres: o trabalho mais pesado
executado pelos homens e a persisténcia mais freqiiente do conduto perito-

niovaginal, como veremos ao tratar da etiopatogenia das hérnias.

No periodo de janeiro 1951 a setembro 1960, foram atendidos, no Hos-
pital das Clinicas (HC), 2.605 casos de hérnias inguinais, segundo dados
fornecidos pelo Servico de Documentacdo Médica désse Hospital. Déstes
2.605 casos, 2.323 eram do sexo masculino (89,18%) e apenas 282 eram do
sexo feminino (10,82%). Em nossa casuistica, portanto, a relacdo foi de
9:1, sendo a freqiiéncia da hérnia inguinal no homem cérca de trés vézes
maior do que aquela referida pela maioria dos autores. Nossa impressdo é
de que a incidéncia total na populacao em geral nao obedece a tdao grande
desproporcdo. Varios fatores fizeram com que os homens portadores de
hérnias buscassem, com maior insisténcia, o Hospital das Clinicas para ope-
racdo: maior interferéncia com seus tipos de trabalho; exames médicos nas
varias indastrias e casas comerciais, obrigando os portadores de hérnias,
mesmo assintomaticas, a se operar; crescimento mais rapido do tumor her-
niario; preocupacdo dos jovens com possivel interferéncia na funcdo se-
xual, ete.

b) Idade — No primeiro ano de vida, quase tddas as hérnias sdo obli-
quas externas, sendo duas vézes mais fregilentes no menino do que na
menina. Tanto a direta como a obliqua externa sdo mais fregiientes nas
2* e 3" décadas da vida.

Na 3* Cirurgia de Homens da Santa Casa (SC), onde funcionava a 1%
Clinica Cirurgica da Faculdade, num periodo de 4 anos, foram operados 403
portadores de hérnias inguinais. Todos eram do sexo masculino e maiores
de 12 anos. A distribuicdo etéaria foi a seguinte: de 11 a 20 anos, 91 casos
(22,6%); de 21 a 30 anos, 112 casos (27,8%); de 31 a 40 anos, 72 casos
(17,9%); de 41 a 50 anos, 62 casos (15,4%); de 51 a 60 anos, 49 casos
(12,1%); mais de 60 anos, 17 casos (4,2%).
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No Hospital das Clinicas, num periodo de 10 anos (1951 a 1960), tive-
mos a seguinte distribuicdo: 0 a 10 anos, 450 casos (17.2%); 11 a 20 anos,
317 casos (12,1%); 21 a 30 anos, 447 casos (17,1%); 31 a 40 anos, 324
casos (12,4%); 41 a 50 anos, 340 casos (13,0%); 51 a 60 anos, 355 casos
(13,6%); 61 a 70 anos, 263 casos (10,1%); 71 a 80 anos, 89 casos (3,4%);
81 a 90 anos, 19 casos (0,7%); 91 a 100 anos, 1 caso (0,04%).

Comparando-se essas duas estatisticas, temos: a — incidéncia semelhan-
te nas pessoas com menos de 30 anos (46,49 na estatistica do HC e 50,4%
na da SC); b — leve predominio no periodo dos 30 a 60 anos no grupo da
SC (45,4%) sobre o HC (39,0%); ¢ — evidente predominio dos maiores
de 61 anos no grupo do HC (14,2%) sbébre o da SC (4,2%); 0s progressos
enormes no campo da anestesia e do pré e poés-operatdério permitiram, no
Hospital das Clinicas, que se indicasse operacio a um nimero de pessoas
idosas muito maior do que acontecia antes.

c) Tipos de hérnias — As hérnias obliquas externas sao mais freqiien-
tes que as diretas, tanto nos homens como nas mulheres. Nestas, a dife-
renca em favor das obliquas externas é muito maior, pois as hérnias di-
retas sdo raras no sexo feminino.

Dos 403 casos de hérnias inguinais em homens que referimos, 275
(€8,2% ) correspondiam a hérnias obliquas externas e 128 (31,8%) a dire-
tas. Ja na estatistica do HC, que engloba casos dos dois sexos, a predo-
minancia das obliquas externas é bem maior: dos 1.149 casos em que se
refere o tipo da hérnia, 945 eram de obliquas externas (81,8%) e apenas
204 de hérnias diretas (18,2%).

Quanto ao lado em que surge a hérnia, na estatistica da Santa Casa
temos os seguintes dados: a) obliquas externas: 56,7% a direita, 31,3%
a esquerda e 12,09 bilaterais; b) diretas: 40,6% a direita, 32,2% ‘a4 es-
querda e 27,2% Dbilaterais. Quanto a maior frequéncia a direita, nossos
dados concordam com os de varios autores estrangeiros. Quanto & inci-
déncia das hérnias bilaterais, ndo. Varias estatisticas que compulsamos re-
ferem serem mais freqgilentes as hérnias obliquas externas bilaterais do
que as diretas bilaterais. Pinus?2’ e Sparkman ?* encontraram freqiiéncia
de hérnias bilaterais na infancia muito maior do que se podia prever. Re-
comendam, por isso, a exploracdo cirdirgica bilateral nas criancas, quando
se diagnostica hérnia inguinal €6 num lado.

CLASSITICAGAO

Ha trés tipos de hérnias inguinais: obliqua externa, direta e obiiqua
interna (fig. 1). Na primeira, o saco herniario penetra no canal inguinal
através do orificio interno, portanto para fora da artéria epigastrica. Nas
hérnias pequenas, o saco nao atinge o anel inguinal externo, ficando dentro
do canal inguinal. Mais freqiientemente, costuma ultrapassa-lo, abaulando
a parede a &sse nivel, ou pode mesmo descer até o escroto (hérnias ingui-

noscrotais). Nesta eventualidade, a hérnia pode atingir volumes enormes,

como o de uma cabeca de crianca.
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Fig. 1 — Trajetos dos varios tipos de

hérnias: 1, hérnia inguinal obliqua ex-

terna (intrafunicular); 2, hérnia ingui-

nal direta; 3, hérnia inguinal obliqua

interna; 4, hérnia crural; 5, hérnia
obturadora.

A hérnia inguinal direta evidencia-se por um abaulamento da fascia
transversalis, no tridngulo de Hessert, portanto para dentro da artéria epi-
gastrica. Quando atinge maior volume, a fascia vai-se rompendo e o saco
peritoneal pode ultrapassar o anel inguinal externo, mas raramente desce
ao escroto. KEsta hérnia se caracteriza por apresentar sempre colo largo,
sendo ainda muito mais freqiiente nos adultos. Observando-se pelo lado da
cavidade abdominal (fig. 2), verifica-se que as hérnias externas se exterio-
rizam pela fosseta inguinal externa, que, como vimos, fica por fora da ar-
téria epigastrica. As hérnias diretas exteriorizam-se pela fosseta inguinal
média, limitada pela artéria epigéastrica e pelo relévo da artéria umbilical
obliterada. Como vimos, mais medialmente, entre esta e o Uraco, fica si-
tuada a pequena fosseta inguinal interna; é por ai que se exteriorizam as
hérnias inguinais obliquas internas. S&o rarissimas e por isso ndo tém
para nds o menor interésse. No periodo de 23 anos (1937 a 1960) jamais
foi encontrada uma hérnia désse tipo na 1* Clinica Cirargica do HC.

Assinalamos ainda a existéncia de hérnia mista, obliqua externa e di-
reta, ao mesmo tempo. Encontramos dois sacos hernidrios, separados pelos
vasos epigastricos, ou entdo um abaulamento Gnico, no meio do qual correm
ésses vasos. E O6bvio que o tratamento cirargico désse tipo de hérnia é
muito mais dificil, sendo geralmente necessario ligar os vasos epigéastricos
para podermos tratar o saco e reforcar a parede.

Além désses tipos, é mister citar um tipo especial, o das hérnias por

escorregamento ou deslizamento, em que as visceras, geralmente ceco as-
cendente ou sigmoéideo, sdo revestidas por periténio em um sé6 lado, sendo
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Fig. 2 — Parede abdominal anterior, vista pela
sua face peritoneal: 1, fosseta inguinal exter-
na; 2, fosseta inguinal média; 3, arcada cru-
ral; 4, ligamento de Gimbernat; 5, fosseta
inguinal interna; 6, artéria e veia epigastri-
cas; 7, saco de uma hérnia crural (seccio-
nado); 8, vaso andmalo, nascendo da artéria
iliaca externa, e formando a artéria obtura-
dora. (Note-se que éle passa sobre o ligamento
de Gimbernat).

implantadas por larga base. Chegam elas a regido inguinoscrotal pelo re-
laxamento de seus meios de fixacdo, deslizando ao longo da parede poste-
rior da regiao inguinal. Como conseqgiiéncia, na parede anterior da hérnia
encontramos pele, subcutdneo e periténio, recobrindo as alcas delgadas con-
tidas na cavidade herniaria, enquanto a parede posterior é constituida pelo
intestino que deslizou (fig. 3).

H4a hérnias inguinais de crescimento bizarro, como no caso das intra-
parietais, em que o saco e seu conteido ndo acompanham o cordio esper-
matico, mas caminham pelo subcutédneo da regido inguinal ou pré-vesical 13,

ETIOLOGIA

Devemos considerar, na etiologia das hérnias inguinais, as causas pre-
disponentes e as desencadeantes?0. As causas predisponentes sdo represen-
tadas por fraquezas, geralmente congénitas, da regido inguinal. As desen-
cadeantes consistem nos esforcos violentos que, agindo sbbre o local enfra-
quecido, levam ao aparecimento do saco herniario.

O problema varia, conforme se trate de hérnia obliqua externa ou di-
reta, e por isso as estudaremos em separado.

Como sabemos da embriologia, os testiculos formam-se nas regides lom-
bares, junto aos rins. Note-se que sao irrigados pelas artérias espermati-
cas, ramos da aorta, as quais nascem proximo das artérias renais. Entre
0 6.° e o 7.° més de vida intra-uterina, os testiculos descem ao longo da
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Fig. 3 — Hérnia por escorregamento.

parede posterior do abdome e atravessam o anel inguinal interno, trazendo
consigo um fundo de saco peritoneal, denominado conduto peritoniovaginal 4.
A fascia transversalis forma a tUnica fibrosa comum do corddo. No 9.°
més os testiculos estdo alojados no escroto.

Geralmente o conduto peritoniovaginal se oblitera no 1.° més de vida,
desde o anel inguinal externo até préximo do testiculo. A parte do peri-
ténio que envolve o testiculo permanece, formando a tunica vaginal. A
obliteracdo faz-se, de inicio, por quatro estreitamentos e depois torna-se
completa. Quando ndo se da o fechamento do conduto, h4 a possibilidade
de, pela pressdo intra-abdominal, penetrarem alcas no seu interior, forman-
do-se, assim, a hérnia inguinal obliqua externa (fig. 4). Assinale-se, con-
tudo, que a simples permanéncia do conduto ndo implica, forcosamente, no
aparecimento de hérnia. E preciso que surja o elemento desencadeante,
isto é, contracdes violentas da parede abdominal, durante a tosse, espirro,
choéro ou esforcos fisicos intensos.

Havendo persisténcia do conduto entre dois estreitamentos, pode for-
mar-se no local uma colecao liquida: é a hidrocele septada, ou cisto do
cordao.

Na mulher, durante o periodo embrionario, forma-se o conduto de Nuck,
cuja persisténcia pode dar lugar a hérnia inguinal obliqua externa.

Na etiologia das hérnias inguinais obliquas externas, podemos dizer que
o fator congénito representa 90% e o fator desencadeante apenas 10%. Ja
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nas hérnias diretas, o contrario acontece, sendo, por isso, chamadas hér-
nias de esforco. Nelas, a predisposicio consiste na existéncia de grande
tridngulo de Hessert, por haver insercdo alta dos musculos pequeno obliquo
e transverso e ser a fascia transversalis muito delgada. Os esforcos con-
tinuados da parede vAo progressivamente abaulando a fascia transversalis,
formando-se, assim, um saco de colo largo que se evidencia por dentro dos
vasos epigastricos. Cresce fora da fibrosa comum, pois é extrafunicular.
Depois que éle atinge certo volume, a fascia vai-se rompendo e 0 saco
passa a ser constituido sé de periténio.

Fig. 4 — Véarias modalidades de persistén-
cia do conduto peritoniovaginal: 1, con-
duto fechado, sem hérnia; 2, saco hernia-
rio pequeno, ndo contendo alcas; 3, hérnia
inguinoscrotal, estando o conduto em con-
tinuacdo com a cavidade vaginal (hérnia
congénita); 4, hérnia inguinal obliqua ex-
terna do adulto.

DIAGNOSTICO

A hérnia inguinal é diagnosticada pela anamnese e principalmente pelo
exame fisico local.

Anamnese — Algumas vézes o paciente relata que, ao fazer esférco
brusco, sentiu um “estalo” na regido inguinal e, logo a seguir, percebeu
o aparecimento da tumoracdo. Outros pacientes nao referem terem sen-
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tido dor ou sensacido de rotura, mas terem encontrado casualmente a sa-
liéncia junto ao pubis.

Com o tempo, a tumoracdo vai aumentando de volume, podendo ou
nao atingir o escroto. No inicio, desaparece em repouso e sé surge aos
esforcos; posteriormente, ela persiste mesmo em repouso, sendo hecessario
reduzi-la com manobras manuais. Podem surgir dores ou sensacido molesta
de péso no local, irradiadas as vézes para o abdome.

Quando penetram alcas no interior do saco herniario, ha tracdo sobre
0 meso e podem aparecer nauseas e vomitos.

Exame fisico — a) Inspecdo: as pequenas hérnias situam-se na regido
inguinal, junto ao pubis, abaulando a pele da regido e assumindo aspecto
globoso. Quando se manda o paciente fazer um esfoérgco, percebe-se que a
tumoracdo aumenta nitidamente de tamanho.

Nas pessoas gordas, as hérnias inguinais pequenas podem nao ser visi-
veis, percebendo-se apenas a palpacdo. As grandes hérnias invadem tam-
bém o escroto e tomam praticamente téda a regido inguinal.

b) Palpacdo: E de grande valor, permitindo verificar: 1 — Consis-
téncia da tumoracdo (flacida, elastica, etc.); 2 — ConteQido: as alcas sao
reveladas pelo ruido hidraéreo (gargaréjo); 3 — Redutibilidade pelas ma-
nobras manuais; 4 — Exploracdo do canal inguinal: deprimimos, com o in-
dicador, a pele do escroto a uns 2 cm abaixo da espinha do pubis e bus-
camos o anel inguinal externo; pesquisamos os pilares e vemos se sao fla-
cidos ou tensos; verificamos se o anel é permedvel apenas a ponta do dedo
ou se o dedo néle penetra com folga; mantendo o dedo introduzido no
canal inguinal, mandamos que o paciente contraia os musculos do abdome
(geralmente ordenamos que sopre fortemente sdébre o dorso da mao direita);
quando h& hérnia obliqua externa, o saco herniario empurra a ponta do
dedo e o envolve; nas hérnias diretas, sentimos o impulso sbbre o lado do
dedo; 5 — Nunca esquecer de palpar, .cuidadosamente, os elementos do cor-
dao, pesquisando possivel varicocele e quistos do cordao. Verificar ainda
o aspecto e a sensibilidade do testiculo e do epididimo.

c) Percussdo: Som timpanico, quando houver alcas na hérnia; macico,
em caso contrario.

d) Ausculta: Ouvem-se ruidos hidraéreos nas hérnias que apresentam
alcas intestinais.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As pequenas hérnias podem ser confundidas com géanglios inguinais en-
fartados, cistos do corddo, aneurismas da femoral ou com tumores benignos
(lipomas, fibromas, neurinomas). O exame cuidadoso da regido, principal-
mente do anel inguinal, permite a facil diferenciacao.

As grandes hérnias inguinoscrotais devem ser distinguidas das hidroce-
les e do linfedema do escroto, da infiltracdo urinosa das bélsas e dos tumo-
res do testiculo e epididimo. Distinguem-se da hidrocele vaginal volumosa
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por nao ser esta redutivel por manobras manuais, apresentar sinal do pipa-
rcte e apresentar-se translicida nas provas da transiluminacdo. Nas outras
afeccoes citadas, é possivel facilmente distingui-las das hérnias através
do exame. Em tédas elas nado ha redutibilidade, ndo ha alargamento do
anel e encontramos outros dados que ndo existem nas hérnias (espessa-
mento e infiltracdo da pele no linfedema, e tumor sem conexdo com a re-
g¢ido inguinal, nos casos de tumores do testiculo ou epididimo).

Importante, porém nem sempre facil, é fazer o diagnéstico diferencial
entre hérnia inguinal direta e obliqua externa. Os principais elementos que
permitem a diferenciacdo sdo os seguintes:

Hérnia direta — 1) Reducdo espontadnea mais rapida; 2) quase nunca
desce ao escroto; 3) mais freqiiente além dos 30 anos de idade; 4) loca-
liza-se préoximo ao tubérculo pubico, mais medialmente que a obliqua ex-
terna; 5) pode ser bilateral, mais freqiientemente que a obliqua externa;
6) a tumoracdo é sentida na borda do dedo explorador; 7) raramente
estrangulam.

Hérnia obliqua externa — 1) Reducdo espontdnea lenta, as vézes sé
com o auxilio manual; 2) pode descer ao escroto; 3) mais freqiiente em
criancas e jovens; 4) localiza-se sdbre o canal inguinal, mais lateralmente
que a direta; 35) freqlientemente bilateral nas criancas e wunilateral nos
adultos; 6) choque na ponta do dedo, ao explorar o anel inguinal; 7) es-
trangulamento freqiiente.

EVOLUGAO E COMPLICACOES

As hérnias, uma vez surgidas, crescem progressivamente. O aumento
de volume é mais ou menos lento, segundo a fraqueza da regido, os esfor-
cos normalmente executados pelo paciente, a idade, o sexo e os cuidados
tomados. Lodgicamente, nos trabalhadores bracais o crescimento da hérnia
é mais rapido, tornando-se ela, em breve, impedimento ao trabalho. Na
mulher, raramente atinge grandes volumes. Nos velhos, gracas a fragilida-
de dos musculos, aponeuroses e ligamentos, a hérnia pode alcancar propor-
coes enormes, sendo de dificil correcio.

Hérnias estranguladas — Devemos fazer distincao entre hérnias encar-
ceradas e estranguladas. Nas primeiras, nao conseguimos sua reducao, ge-
ralmente por estarem as alcas ou o epiploon fortemente presos as paredes
do saco, mas ndo ha perturbacdes circulatérias nas alcas nem interrupcéo
do transito intestinal. O colo geralmente é largo e ndo comprime as alcas.
Nao exigem tais hérnias tratamento cirargico de urgéncia. Algumas hér-
nias podem sofrer encarceramento tempordario, sendo reduzidas com o re-
pouso e manobras manuais.

Nas hérnias estranguladas, as alcas se distendem e nao se reduzem
porque a alca eferente ndo pode esvaziar-se, em virtude da compressao e
edema ao nivel do colo do saco herniario 8 13, Como consequéncia, surgem
perturbacbes circulatérias nas alcas aprisionadas, levando-as a gangrena.
Ha proliferacdo de germes, perfuracao da alca e abscesso dentro do saco;
éste pode romper-se na pele ou propagar-se a cavidade peritoneal, dando
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peritonite generalizada e fistula estercoral. A trombose do meso compri-
mido pode propagar-se e haver necrose de segmentos de alca intra-ab-
dominais.

A sintomatologia das hérnias estranguladas é habitualmente rica e mul-
tiforme. O paciente acusa dores violentas, irradiadas para o abdome, em
virtude da distensdo do meso. Surgem nauseas, vdémitos, febre, sudorese,
fraqueza, hipotensdo arterial, lipotimia, distensdo abdominal e parada da
eliminacdo de gases. Quando o contetido da hérnia inclui parte da bexiga,
ha disiria, polacitria e, as vézes, hematuria.

Ao exame local, encontramos a tumoracdo distendida, dura, com a pele
quente, rubra e tensa. Qualguer manobra tentando reduzir o contetdo pro-
voca fortes dores. N&o conseguimos introduzir o dedo no anel inguinal,
pois o paciente acusa dores e o conteido enche todo o saco hernidrio. A
ausculta do abdome revela desaparecimento dos ruidos intestinais.

Quando a alga entra em necrose, superajuntam-se os sinais de toxemia.
Havendo perfuracdo e peritonite, encontra-se defesa muscular, auséncia de
peristaltismo, distensd@o abdominal, timpanismo, dor a descompressio brusca
e, as vézes, pneumoperitdnio.

TRATAMENTO

Devemos acentuar, antes de mais nada, que o tratamento das hérnias
inguinais é exclusivamente cirirgico. Sao desaconselhados, por inateis e pre-
judiciais, os tratamentos por meio de injecOes esclerosantes, processos fisio-
terapicos ou naturisticos.

Caberia dluvida apenas quanto a indicacao cirurgica nas hérnias ingui-
nais em criancas com menos de 2 anos. A conduta, em nosso Servico, tem
sido operar sempre, mesmo durante o primeiro ano de vida, pois o fecha-
mento espontdneo do conduto peritoniovaginal nido se d4, como supunham
os autores antigos. Aquelas criancas em que aparentemente o conduto se
havia fechado, vém a apresentar hérnia desde que iniciem os esforcos.

A técnica cirurgica das hérnias apresenta bases importantes, que a ne-
nhum cirurgido geral é licito ignorar. H4&, por outro lado, pormenores de
tatica, que variam conforme as escolas, o caso a ser operado e a habilidade
do cirurgido.

Na operacdo de uma hérnia inguinal, temos os seguintes tempos: in-
cisdo da pele e do subcutldneo, abertura do canal inguinal, libertacdo do
saco, tratamento de seu conteudo, tratamento do saco, reférco da parede
¢ oclusdo da ferida.

1) Incisao da pele e do subcutineo — A incisdo de herniorrafia se faz
na bissetriz do angulo formado pela arcada inguinal e bordo lateral do
musculo reto do abdome, ou um pouco mais obliqua, paralelamente 3 ar-
cada; conforme o tamanho da hérnia e as condi¢ées individuais, variara
a extensao de 12 a 18 cm, terminando sempre a incisdo na altura da es-
pinha do pubis. Nas hérnias bilaterais, recomendam certos autores que se
faca uma soé incisao, levemente cOoncava para cima; na 1* Clinica Cirurgica,
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ésse processo nao é adotado. A incisdo abrange pele e subcutaneo e sec-
ciona os vasos da regido, os quais sdao pincados e ligados com categute 0-0.

2) Abertura do canal inguinal — Exposta a aponeurose do grande
obliquo, é ela aberta com bisturi, na direcdo de cuas fibras, a cérca de
2 cm para dentro da arcada. Abre-se o anel inguinal externo na altura
das fibras arciformes, isto é, no vértice da fenda. Descolam-se os bordos
medial e lateral da aponeurose, expondo-se a arcada, o corddo espermatico
e 0s musculos pequeno obliquo e transverso. Se se tratar de hérnia direta,
encontraremos abaulamento da fascia transversalis. As grandes hérnias
obliquas externas distendem o cordio e praticamente tomam todo o campo
cirargico. As pequenas, para serem vistas, precisam ser pesquisadas no
meio do cordao, apdés térmos aberto a tunica fibrosa comum. O saco her-
niario é reconhecido pelo seu aspecto esbranquicado e brilhante.

3) Libertagdo do saco hernidrio — O saco deve ser libertado disse-
cando-se entre éle e os tecidos circunvizinhos, que ndo devem cer lesados;
cuidados especiais devem ser tomados com o deferente e os vasos do cordao
espermdtico. Nas hérnias diretas, o descolamento do saco é bem mais facil,
porque, como vimos, elas sdo extrafuniculares; nas hérnias inguinais das
criancas ou dos jovens, as paredes do saco, muito delgadas, sdao perfuradas
com facilidade. Ao isolar o saco das veias do cordao, quando estas sdo per-
furadas, devemos fazer hemostasia cuidadosa, a fim de serem evitados os
hematomas poés-operatorios; infectam-se com freqiliéncia, determinam supu-
racdes, responsaveis por numerosas recidivas. O saco deve ser isolado até
acima de seu colo.

4) Tratamento do conteudo do saco hernidrio — O conteido mais
fregiiente é constituido de alcas delgadas e epiploon; nas grandes hérnias,
é comum o epiploon achar-se aderido & parede interna do saco; devera ser
reseccado, seccionando-se sempre entre duas pincas; ndo havendo aderén-
cias, repo6-lo simplesmente na cavidade abdominal. Nas hérnias estrangula-
das e mesmo nas outras, jamais reduzir o conteido do saco antes de abri-lo
e examinar a viabilidade das alcas néle contidas.

As alcas que apresentarem aderéncias entre si e a parede do saco
devem ser cuidadosamente libertadas, evitando-se lesdo de sua parede. Pode
surgir uma dificuldade, nas hérnias enormes, cujas visceras perderam o “di-
reito de residéncia” na cavidade abdominal; sendo sua reintroducdo absolu-
tamente impossivel, o cirurgido serd obrigado a ressecar segmentos de alca.
Os autores antigos relatam terem sido obrigados a isso numerosas vézcs;
hoje, com os progressos da técnica e principalmente com boa anestesia, que
permite relaxamento muscular completo, praticamente nao existe mais o
problema, pois sempre se consegue reintroduzir as alcas na cavidade ab-
dominal.

5) Tratamento do saco herwnidrio — Nas hérnias cujo colo ndo é muito
largo, procede-se ao fechamento por transfixacdo simples (fig. 5). Deve-se
tomar cuidado para nao ser apanhada alguma alca durante a transfixacao;
verificar também se o saco herniario ndo apresenta a bexiga em sua pa-
rede, pois sdo muitos os casos referidos na literatura de lesdo da bexiga,
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durante o fechamento do saco. Nos casos em que o colo é muito largo,
o fechamento sera feito com sutura continua. Em nosso Servico, nido se
usa a manobra de Barker (apud Christman e col.6), no tratamento do saco
das hérnias obliquas externas; essa manobra consiste em levar o local do
colo amarrado para um ponto situado acima, passando-se o fio da amar-
radura através dos musculos pequeno obliquo e transverso. Nas hérnias
diretas, mesmo nas volumosas, ndo é necessario abri-lo; faz-se sutura cir-
cular e afundamento do periténio; podem ser necessarias duas ou trés su-
turas de afundamento.

Fig. 5 — Fechamento do colo do saco hernia-
rio, por transfixacao.

6) Refor¢co da parede — As suturas devem ser feitas sem tensao ex-
cessiva, utilizando sempre tecidos com boa nutricdo, a fim de que se obte-
nha cicatrizacao normal; evitar grandes descolamentos de musculos ou apo-
neuroses, que lesam vasos e nervos. Sempre que possivel, realizamos as
suturas em dois ou trés planos diferentes, o que confere maior resisténcia;
as vézes, recorremos a sutura com imbricamento dos bordos aponeurdéticos,
como no processo de Andrews.

Nos casos em que os musculos pequeno obliquo e transverso estido
situados longe da arcada, ndo é recomendavel que os suturemos a ela.
Havera, na certa, esgarcamento das fibras e recidiva da hérnia. Outro
problema importante é o das suturas musculo-aponeuréticas. Trabalhos nu-
mercsos, inclusive em nosso meio 15, provaram que as suturas musculo-apo-
neurdticas ndo pegam bem, exceto se ambos os tecidos forem escarificados

com gaze. As melhores suturas sdo aquelas em que se usam tecidos iguais.

Quanto ao material de sutura, estd provado que os fios inabsorviveis
dao resultados muito melhores. Bassini (apud Ravitch e Hitzrot 21) ja usa-
va, no século passado, fios de algoddo ou séda e seus resultados foram
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muito bons. Em nosso Servico, usamos sempre o fio de algoddao, que da
os mesmos resultados que a séda e é muito mais barato.

Quando, nas grandes hérnias, os tecidos circunvizinhos ndo permitem
fechamento adequado do orificio herniario, podemos recorrer a retalhos apo-
neurodticos deslizados ou entdo a transplantes livres, de fascia lata, pele
total, telas de prata ou de aco inoxidavel, material plastico (nylon, dacron,
etc.). Todos ésses tipos de transplantes tém suas vantagens e desvanta-
gens, permitem recidivas, sdo freqlientemente mal suportados e seu uso
continua, por isso, sendo muito discutido. Nossa experiéncia quanto a ésses
recursos €& pequena, pois, de modo geral, conseguimos fazer o reférco uti-
lizando os proprios tecidos da regido.

No reféorco da parede, podem ser usadas as suturas mais variadas.
Procuraremos resumir, a seguir, algumas técnicas de herniorrafias.

Classificacdo das herniorrafias — E enorme a variedade de técnicas para o tra-
tamento das hérnias inguinais, tornando quase impossivel uma classificacdo. A clas-
sificacdo mais conhecida entre nés divide as técnicas em trés grupos: pré-funicula-
res, em que as suturas de reforco sido todas feitas na frente do corddo (Girard,
Ferguson); médio-funiculares, em qgue o corddo fica no meio de duas suturas (Bas-
sini, Andrews, Zimmermann, McVay); retrofuniculares, em todos os planos de su-
tura ficam por tras do corddao (Halsted, Postempski, Finocchieto, Kirschner). Essa
classificacdo é imperfeita, mas tem sido conservada, por ser simples e didatica.

Todos o0s tempos iniciais das herniorrafias, desde a incisdo da pele até o tra-
tamento do saco herniario, sdo mais ou menos iguais em todos os processos. O
que varia é o reférco da parede. Por isso, ao fazermos agora breve citacio dos
processos mais usados em hosso meio, restringir-nos-emos a descrever as suturas de
reforgo.

Processo de Gurard ¥, — 1¢ plano) sutura dos musculos pequeno obliquo e
transverso a arcada, por cima do cordado, gue repousa sbébre a fascia transversalis;
2¢ plano) sutura do labio medial da aponeurose do grande obliquo & arcada; 3¢
plano) labio distal suturado por cima do primeiro, imbricando. Como vemos, éste

processo é pré-funicular, porgue tdédas as suturas sdo feitas na frente do cordio.

Processo de Ferguson *,® — Descreveu éle, em 1899, seu processo, sem transplante
do corddo. N&o resseca veias do corddo, mas remove o cremaster exuberante. O
primeiro plano de sutura é igual ao de Girard. Recomenda dar pontos no anel in-
guinal interno, utilizando a fascia, lateralmente ao corddo. O segundo plano consiste
na sutura, ladbio a labio, da aponeurose do grande obliauo.

Processo de Bassini® "% — E talvez o mais usado universalmente. Em nosso
meio é ainda o preferido para correcdao das hérnias obliguas externas das criancas *

Bassini sutura o tenddo conjunto a arcada, numa extensdo de 5 a 7 cm, indo
do pubis para cima. Diz éle que, se o paciente for estimulado a vomitar, “a regiao
sustenta a maior pressio e a sutura fica no lugar”. Essa sutura é feita por tras
do cordao esperméatico. Para dar os pontos, eleva-se 0 corddo com uma gaze. Os
nos sao dados apds passar todos os pontos. Num segundo plano, é feita a sutura

da aponeurose do grande obliguo, labio a labio, na frente do cordéo.

Existem controvérsias sobre detalhes da primeira sutura: muitos acham que
Bassini apanhava nao s6 os musculos pequeno obliquo e transverso, como também

% O primeiro trabalho de Edoardo Bassini foi publicado em Génova, em 1887
(“Sulla cura radicale dell’ernia inguinale”); em 1889, publicou um livro, em P&dua,
com descricdo dos casos e belas iluctiracCes em céree.
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a fascia transversalis. Outros julgam que, no processo original, s6 sio apanhados
0os musculos. De qualquer forma, quando hoje se realiza a técnica de Bassini, apa-
nha-se sempre a fascia, sob pena de permitirmos recidivas mais freqiientes.

Processo de Andrews 5522 — ¥ o melhor método para tdodas as hérnias diretas,
sendo também recomendado para as grandes hérnias obliquas externas dos adultos.
E éle 0 processo mais empregado na 1#* Clinica Cirurgica.

E. Willy Andrews (apud Ravitch e Hitzrot2) contribuiu, em 1895, com a idéia
do imbricamento dos retalhos, no tratamento da hérnia. Acentua a importancia da
boa hemostasia: “para as suturas terem sucesso, deve haver contato de células vivas,
nao envoltas em codgulos” O hematoma exige drenagem e favorece a supuracio.

Nas hérnias oblicuas externas, a primeira sutura é feita levando-se o tendao
conjunto e a fascia transversalis a arcada (fig. 6). O anel inguinal interno deve
ficar apenas permeével ao cordao; quando o saco hernario fér volumoso, tendo dila-
tado muito ésse anel, é indispensavel dar pontos, abaixo e acima do corddo esper-
matico, de forma a estreitar o anel inguinal interno, evitando-se a recidiva por ai.
A segunda sutura é feita entre o l4bio medial da aponeurose do grande obliquo e a
arcada, por tras do corddo, de modo a reforcar a parede posterior do canal inguinal.
A terceira sutura é feita com imbricamento do 1abio lateral da aponeurose do grande
obliquo, por cima do corddo. Dessa forma, o cordio caminha, em certa extensao,
em um trajeto inteiramente novo, forrado por aponeurose adiante c¢ atras.

Fig. 6 — Primeiro plano de sutura, segundo
o método de Andrews, unindo a fascia_trans-
versalis a arcada, por tras do cordéao.

Em 1924, outro autor, Edmond Andrews, apds estudar o problema das suturas
musculo-aponeurdéticas, propdés que, na primeira sutura, nédo se apanhem os musculos
pequeno obliquo e transverso, mas s6 a fascia transversalis *. Essa modificacdo foi
baseada em numerosos estudos, os guais provaram gue as suturas entre musculos e
aponeuroses dao resultados nitidamente inferiores aqueles entre dois tecidos fibrosos.

Nas hérnias inguinais diretas, ha abaulamento, maior ou menor, do triangulo
de Hessert e é necessario, antes de realizar a primeira sutura descrita, proceder ao
afundamento do saco herniario. Ele se realiza, pelo processo de Andrews, mediante
uma ou duas suturas em bdlsa, com fio inabsorvivel.

* A modificacdo proposta por Edmond Andrews deu margem a que, em torno
do processo de Andrews, surgisse confusdo, com as denominacbes Andrews 1 e An-
drews 2. Isso teria razao de ser se se tratasse de dois processos descritos pelo
mesmo autor, como acontece com o Billroth I e Billroth II. Mas, no caso em apréco,
essa numeracao é descabida, pois se trata de dois autores, que publicaram seus tra-
balhos em épocas distintas.
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Em certas circunstancias, principalmente quando se trata de corddo espermatico
muito espésso, ndo conseguimos fazer o imbricamento como é recomendado no pro-
cesso de Andrews, conservando o corddo entre os dois labios da aponeurose. Pode-se,
entdo, fazer um imbricamento da aponeurose, por trds do cordao, que ficara, assim,
em situacdo subcutdnea. E ésse 0 processo de Finocchieto®, classificado entre os
retrofuniculares.

Processo de Zimmermann 1,2 — TUtiliza também imbricamento aponeurético,
porém de maneira diferente: faz-se uma incisdo no labio externo da aponeurose do
grande obliquo, ao nivel do anel inguinal interno e sutura-se ésse labio, assim
mobilizado, a fascia transversalis, logo abaixo do bordo do pequeno obliquo. A se-
guir, sutura-se o labio interno da aponeurose a porcido mais externa da mesma
(quase na altura da arcada inguinal), por cima do corddo. Também neste processo
o corddo passa a caminhar entre dois folhetos aponeuréticos.

Processo de McVay12°" — A caracteristica primordial déste processo consiste
em utilizar o ligamento de Cooper para o reférco da parede. Como sabemos, éste
ligamento é constituido por fibras fortes, que recobrem o pubis, pré6ximo ao anel
crural, na vertente abdominal do osso.

Quando se trata de hérnia inguinal direta, a fascia transversalis é aberta, pa-
ralelamente & arcada, o peritonio afastado para cima e o ligamento de Cooper ex-
posto. ApéOs ressecar o excesso da fascia, geralmente exuberante nas hérnias dire-
tas, é feita a sutura, com pontos separados de fio inabsorvivel, do 14bio superior
da fascia transversalis ao ligamento de Cooper. Mas lateralmente, junto ao anel
inguinal interno, a fascia é suturada & bainha dos vasos femorais. McVay visa,
com esta sutura, ndo s6 a reforcar o triangulo de Hessert, como também a evitar
o aparecimento posterior de uma hérnia crural, ocorréncia ndo rara em pessoas sub-
metidas & herniorrafia inguinal por um dos processos que utilizam a arcada inguinal
para a sutura. Segundo McVay e Anson 2 a tracdo exercida sobre a arcada crural,
durante a contracdo dos musculos abdominais, faz com que o anel crural se alargue

¢ assim se formando mais facilmente a hérnia crural.
Apesar da base tedrica que apresenta, a operacdio de McVay-Anson apresenta
certa desvantagem: a sutura é feita em local de mais dificil acesso e proxima a

grandes vasos. Por isso, ésse processo ndo é aconselhavel sendo aos cirurgides bem
experientes.

Processo de Halsted *,2 — De todos os processos ditos retrofuniculares, citare-
mos apenas o de Halsted, por ter sido o primeiro descrito (publicado em Baltimore,
em 1889). A caracteristica dessa técnica é fazer uma sutura, com rio de séda, por
tras do corddo, “apanhando tudo entre a pele e o peritonio, desde a espinha do
plbis até o angulo superior” Trata-se de sutura, com 6 a 8 pontos, apanhando, de
um lado, a aponeurose do grande obliquo, pequeno obliquo e transverso e fascia
transversalis e, do outro, a arcada inguinal. Em trabalho posterior, Halsted reco-
menda a excisdo das veias do cordio. Como vemos, nesse processo o corddo esper-

matico fica situado no subcutaneo.

Herniorrafia nas hérnias por escorregamento — Como se trata de um tipo de
hérnia em que ha, geralmente, grande extensdo de colo extraperitoneal, formando
a parede posterior do saco herniario, dificilmente éste saco podera ser tratado por
via exclusivamente inguinal. Recomendam os autores ¢ proceder-se a uma hernio-
laparctomia, com os seguintes tempos:

1¢) IncisAo maior aue a habitual, porém na mesma direcdo, isto €, na bissetriz
do angulo formado pela arcada inguinal e pelo bordo lateral do musculo reto do
abdome. Abertura da aponeurose do grande obliquo e seccdo, junto ao anel inguinal
interno, de fibras do pequeno obliquo e transverso, em extensdo variavel, conforme
o tamanho da hérnia. Abertura do periténio parietal, a ésse nivel.

20) Libertacdo da alca que escorregou. Para isso é necessario incisar verti-
calmente o periténio parietal posterior, ao lado do intestino herniado, caindo-se,
assim, num plano de clivagem retrocdlico (como se faz no descolamento do ceco
ascendente nas hemicolectomias direitas). Na hérnia por escorregamento, o cuidado
deve ser maior, para ndo lesarmos o0s vasos nutridores da alca.
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39) Fixacdo da alca em posicdo mais alta, isto é, na fossa iliaca direita. Res-
seca-se um segmento do periténio parietal posterior e fixa-se a alca na superficie
cruenta, com pontos seromusculares. O intestino fica, dessa maneira, imével, corri-
gindo-se a causa da migracéo.

4°) Reforco da parede abdominal, segundo uma das técnicas citadas. Damos
sempre preferéncia ao processo de Andrews.

7) Oclusdo da ferida — Ap6s o refor¢co da parede, por uma das téc-

nicas estudadas, passamos ao Ultimo tempo da herniorrafia, que é o fecha-
mento da pele e subcutineo.

Recomendacdo importante na cirurgia das hérnias é a hemostasia cui-
dadosa, a fim de que se evitem os hematomas poés-operatorios, os quais co-

mumente se infectam. A supuracio da parede é responsavel, em grande
escala, pelas recidivas das hérnias.

Tomados os devidos cuidados na hemostasia, sé excepcionalmente recor-
remos a drenagem do subcutdneo. Usamos dreno de Penrose nas grandes
hérnias inguinoscrotais, em que a resseccdo do saco, fibrosado e espésso,
deixa local com sangramento em lencol, impossivel de ser coibido. Esse
dreno deve ser retirado no 2.° ou 3.° dia do pds-operatorio.

E sempre recomendavel darmos alguns pontos de categute no subcuta-
neo, para diminuirmos o espaco morto. A pele é suturada com pontos se-
parados de algodao. Em nosso Servico foi abandonado o uso de agrafes
nas incisées abdominais.

CONDUTA NAS HERNIAS INGUINAIS ESTRANGULADAS

Nesta complicacio das hérnias, a indicacdo cirurgica é urgente. E
sempre melhor operarmos uma hérnia estrangulada do que tentarmos redu-
zi-la, por dois motivos: 1) as vézes pode ser reduzida uma alca compro-
metida, a qual ird depois perfurar dentro do abdome, ocasionando peritonite;
2) operando-se, resolve-se o problema definitivamente, pois é tratada n&o
s6 a complicacdo como a hérnia.

A abertura dos planos superficiais se faz de acérdo com a técnica ha-
bitual. Isola-se o saco hernidrio e abre-se. Geralmente ha saida de liquido,
que pode ser claro, turvo, purulento ou fecaléide. Estas duas ultimas even-
tualidades indicam perfuracido da alca aprisionada. Examinamo-la detida-
mente. De habito, apresenta ela um sulco de constricdo, correspondente
ao anel herniario. Deve sempre ser observada até além déste sulco.

Para suprimir o estrangulamento, em geral deve-se seccionar o anel
herniario, com o maximo cuidado, para que ndo se firam vasos. Ao se
seccionar o anel, evitar a fuga da alca para dentro da cavidade abdominal.
Devemos avaliar cuidadosamente a vitalidade do intestino encarcerado.
Sabendo-se que a resseccdo de alca ndo é livre de perigos, pela possibili-
dade de deiscéncias, evitamo-la sempre que possivel. Contudo, o risco é
ainda maior se deixarmos uma alca comprometida na sua vitalidade dentro
do abdome.
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Se, ap6s a libertacdo do anel, a cOr azul da algca persistir, recobrimo-la
com compressas embebidas em soluto morno. Voltando, apds alguns minu-
tos, a cor rosea normal, reintroduzimos a alca. Nunca esquecer de exa-
minar também o mesentério e seus vasos. Pode haver trombos, auséncia
de pulsacdes ou desgarros do meso.

Quando fér necessario ressecar a alca comprometida, fazer a anastomo-
se cm local seguro, no minimo a uns 10 cm do sulco de estrangulamento.
Kirschner '3 recomenda anastomoses latero-laterais, mas a experiéncia do
Hospital das Clinicas com anastomoses término-terminais é muito boa.

RESULTADOS DAS HERNIORRAFIAS

Em todos os tempos, o problema das recidivas das hérnias tem preo-
cupado os cirurgides. Os varios processos de herniorrafias tém-se sucedido,
visando a proporcionar melhor reférco da regido inguinal, mas ndo se pode
dizer, em sa consciéncia, que se tenha chegado a excluir as recidivas.

E. Willys Andrews, em 1885, criticava as operacdes anteriores, dizendo
que a cirurgia da hérnia sofreu “timidez, conservantismo cego e ingenuidade
pervertida” Ferguson (apud Ravitch e Hitzrot 21) responsabilizava a sutura
deficiente do tenddo conjunto como causa provavel das recidivas. Halsted
(apud Ravitch e Hitzrot 21) preocupou-se com o fechamento adequado do
anel inguinal interno, recomendando mesmo a excisdo das veias do cordido
espermatico, para permitir melhor fechamento.

Apos os trabalhos relativos ao problema das suturas musculo-aponeu-
réticas, ficou provado que a primeira sutura ndo deve apanhar a massa
muscular do pequeno obliquo e transverso, e sim a fascia transversalis.
Essa sutura deve ser muito bem executada, sempre com fio inabsorvivel
(algodao, séda ou nylon). O ultimo ponto deve ser dado bem préximo aos
vasos epigastricos. Se o anel inguinal interno foér largo, é indispensavel
angustia-lo, dando 2 ou 3 pontos, lateralmente ao cordao.

Responsaveis freqiientes pelas recidivas sdo o aparecimento de hema-
toma e a supuracdo do local, que leva a eliminacdo de fios. E evidente,
pois, que os cuidados de hemostasia e de antissepsia devem ser minuciosos
nas herniorrafias, a fim de que se reduzam as recidivas ao minimo toleravel.

Nos hospitais, como o Hospital das Clinicas, em que as herniorrafias,
na sua maioria, sdo executadas pelos cirurgides menos experientes, nio é
de se estranhar que a percentagem das recidivas esteja em torno de 8 a
10%. No periodo de 1958 a 1960, na 1* Clinica Cirlrgica, foram operadas
132 hérnias inguinais, das quais 9 ja eram recidivadas (6,8%). Dentre o
total de casos de hérnias inguinais internados no HC no periodo de 10 anos
ja referido (2.605 casos), apenas 140 eram recidivados (5,3%). Frisamos
que ésses dados se referem, na grande maioria, a hérnias anteriormente
operadas em outros hospitais. Quanto as recidivas ocorridas em pacientes
operados no HC, ndo podemos dar dados precisos, porque o seguimento dos
operados tem sido deficiente, principalmente pela falta de retérno dos
mesmos.
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HERNIAS CRURAIS

INCIDENCIA

a) Sexo — As hérnias crurais representam 329 do total das hérnias
na mulher e 29% apenas, no homem. Em conjunto, representam 5 a 7%
do total das hérnias. S&o muito mais comuns na mulher do que no homem,
na proporciao de 4:1. No periodo de 1951 a 1960 foram operados, no Hos-
pital das Clinicas, 385 portadores de hérnias crurais (incluindo estrangula-
das e encarceradas), das quais 86 ocorreram em homens (22,3%) e 299
em mulheres (77, 7%).

b) Idade — S&o muito raras na crianca e no jovem. Comecam a
aparecer geralmente depois da fase dos maiores esforcos, isto é, depois dos
30 anos. Ao contrario dos portadores de hérnias inguinais, que na maioria
buscam tratamento cirirgico antes dos 40 anos, é comum portadores de
hérnias crurais buscarem-no em idades bem mais avancadas. A perda de
resisténcia dos tecidos, que se faz notar nas idades madura e senil, permite
grande crescimento désse tipo de hérnia, até entdo limitada e que néao
trazia grandes transtornos ao paciente.

Os 385 casos de hérnias crurais operados entre 1951 a 1960, no Hos-
pital das Clinicas, estavam assim distribuidos: 0 a 10 anos, 3 casos (0,7%);
11 a 20 anos, 6 casos (1,5%); 21 a 30 anos, 40 casos (10,3%); 31 a 40
anos, 77 casos (20,0%); 41 a 50 anos, 87 casos (22,6%); 51 a 60 anos, 90
casos (23,3%); 61 a 70 anos, 52 casos (13,5%); 71 a 80 anos, 18 casos
(4,6%); 81 a 90 anos, 12 casos (3,1%).

Analisando-se rapidamente ésses dados, veremos confirmar-se o que foi

dito pouco atrds: 1 — A incidéncia da hérnia crural abaixo dos 30 anos
foi bem menor que a das hérnias inguinais (12,6% das crurais contra
46,6% das inguinais). 2 -— Predominio evidente das hérnias crurais no

grupo etario dos 30 aos 60 anos (65,3% contra 39% das inguinais). 3 —
Predominio ainda mais evidente das crurais nos pacientes com mais de 61
anos (21,2% contra 14,29%).

¢) Lado — As hérnias crurais geralmente sdo unilaterais. S&ao duas
vézes mais frequentes & direita do que a esquerda.

d) Recidivas — O3 doentes operados de hérnia crural apresentam per-
~entagem de recidivas muito maior do que os operados de hérnias inguinais.
Isto se explica por varios fatores: a) idade mais avancada em que as ope-
racbes sdo realizadas, com piores possibilidades de reconstituicdo e de ci-
catrizacdo; b) dificuldades anatdmicas impedindo um reférco tdo bom como
o que se obtém na regido inguinal; ¢) acesso dificil, proximidade dos vasos
femorais, que atemorizam os ne6fitos, impedindo-os de realizarem um fe-
chamento satisfatério do anel crural.

Em nosso Servico, no periodo de 19538 a 1960 (3 anos), foram operados
apenas 21 portadores de hérnias crurais, das quais 6 eram ja recidivadas
(28,5%). Embora a casuistica seja pequena e nao sc preste a conclusées
definitivas, da-nos uma impressdo da grande freqliéncia das recidivas.
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ETIOLOGIA

A hérnia crural é sempre adquirida e por isso rarissima na primeira
infancia. Surge em conseqiiéncia de fraqueza do anel crural, por ser pouco
desenvolvido aquéle tabique de tecido conjuntivo que fica por dentro dos
vasos femorais. Com a pressdo das alcas sObre ésse local fraco, o tecido
conjuntivo vai cedendo e o periténio proeminando, através do anel crural.
Forma-se assim o saco herniario. Ultrapassando o anel, o saco caminha
naquele espaco revestido por duas aponeuroses: atras, a fascia ileopectinea
e, na frente, a fascia lata. Essas duas aponeuroses envolvem o saco her-
niario e os vasos femorais. Como vimos no estudo da simula anatémica,
na fossa oval o folheto anterior é adelgacado e apresenta varios orificios,
tomando o nome de fascia cribrosa. As hérnias crurais maiores atingem o
subcutaneo a ésse nivel, apés romperem a fascia.

SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSTICO

Raramente a hérnia crural atinge grandes dimensées, como acontece,
amiude, com as hérnias inguinais. Nas de tamanho médio, os sintomas
decorrem da penetracdo no saco herniario de alcas ou epiploon, através de
um colo estreito. O paciente acusa dores irradiadas para o abdome, ou
apenas sensacdo de péso e mal-estar no local.

Dadas a existéncia de paniculo adiposo geralmente espésso na raiz da
coxa, e a profundidade do anel, podem as hérnias crurais estar dissimula-
das e os sintomas que provocam ser atribuidos a outras causas. Dai, a
necessidade de exame cuidadoso das regifes inguinal e crural, em tddas as
pessoas que se queixam de dores vagas, inguinocrurais, que pioram aos es-
forcos e que se acompanham, por vézes, de nauseas e mal-estar.

Exame local — Procura-se individualizar a arcada crural e introduzir
a ponta dos dedos indicador e médio por baixo de seu térco medial. Sen-
te-se ai o abaulamento da hérnia, que aumenta quando o paciente contrai
os musculos da parede abdominal. Quando se consegue reduzir totalmente
a hérnia, o dedo que pesquisa penetra num orificio de bordos rigidos, o
anel crural. Todavia, isso nem sempre se consegue, ou porque a pessoa
é portadora de espésso paniculo adiposo na raiz da coxa, ou porque o con-
teaddo do saco herniario, constituido em geral de epiploon, ndo é redutivel.
Nessas circunstancias, sentimos uma tumoracido, de limites ndo muito ni-
tidos e de consisténcia adiposa, que se torna maior e mais tensa aos es-
forcos praticados pelo paciente, diminuindo de volume quando cessa o esférco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nos casos de hérnias crurais facilmente redutiveis, em que o dedo exa-
minador consegue penetrar no anel crural, o diagnéstico é facil. Contudo,
tais casos ndo sdo os mais freqiientes. Como dissemos atras, mais comuns
sdo as eventualidades de hérnias com epiploon irredutivel, dissimuladas em
meio aos tecidos da regido crural. Tais hérnias sao suscetiveis de serem
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onfundidas com lipomas da regido, adenites, tumores benighos os mais. va-
riados e, até mesmo, com aneurismas da femoral. Tivemos um caso de
2norme lago venoso da desembocadura da safena interna, que aumentava
de volume quando o paciente contraia o abdome e que féra diagnosticado
alhures como hérnia crural.

A redutibilidade da hérnia, principalmente se acompanhada de ruidos
hidraéreos, permite afastar tddas as outras possibilidades. Nas irredutiveis,
sempre se palpa uma continuidade de seu conteido com o da grande ca-
vidade abdominal; em outras palavras, nunca se consegue palpar a tumo-
racio em todo seu contdrno, como acontece com os ganglios enfartados ou
com os tumores benignos da regido. Nos aneurismas, a pesquisa revela pul-
satilidade e expansibilidade.

Muito importante é o diagndstico diferencial com as hérnias inguinais.
Estas sempre estdo situadas acima da arcada, enquanto, nas crurais, pal-
pamos a arcada por cima do saco herniirio.

EVOLUGAO E COMPLICACOES

As hérnias crurais niao costumam alcancar volumes tao grandes quanto
as inguinais. S#o limitadas, na frente e atras, por tlnicas aponeurdéticas
resistentes, exceto na fascia cribrosa; lateralmente, encontramos as massas
musculares da coxa, que dificilmente sdo rechacadas; essas estruturas limi-
tam a progressdo do tumor herniario. Mais precocemente do que nas hér-
nias inguinais, intensificam-se os sintomas (dor e mal-estar local), obrigan-
do o paciente a buscar recursos cirurgicos.

Como complicacao freqiiente, temos o estrangulamento, que incide em
percentagem muito maior que nas inguinais. Compreende-se facilmente a
razao: nas crurais, o conteido herniario atravessa um anel mais rigido e
inextensivel que o anel inguinal externo, propiciando condi¢des melhores
para o aprisionamento das alcas. Quanto aos sintomas das hérnias crurais
estranguladas éles sdo semelhantes aos das inguinais e por isso nao nos
deteremos no seu estudo.

TRATAMENTO

HA trés vias de acesso para o tratamento das hérnias crurais: a crural,
a inguinal e a mista.

1) Via crural — O processo mais conhecido de tratamento da hérnia
crural por esta via é o de Bassini? 23, com varias modificacoes.

A incisdo cutanea €é transversal, a uns 2 cm abaixo da arcada. Aberta a pele
e o subcutaneo, encontra-se a fascia cribrosa; seccionada, cai-se sObre a hérnia,
revestida pela tunica fibrosa; abaixo desta, estdo a gordura pré-hernidria e o saco
herniario. Ao isolar-se o saco em todo seu contdrno, deve-se tomar cautela a fim
de nio ferir 0s vasos femorais, que costumam estar muito préximos. Aberto o saco,
reduz-se seu conteudo, ressecando-se o excesso de epiploon, se necessario. O colo
é ligado por transfixacéo.
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O reféorco da regido é feito mediante pontos separados, suturando o ligamento
de Cooper a arcada. A sutura comeca proéxima ao pubis e dirige-se aos vasos fe-
morais. Os nés devem ser dados depois de todos os fios terem sido passados. Deve-se
tomar muito cuidado para que o ultimo ponto, quando amarrado, ndo venha a com-
primir a veia femoral.

A vantagem da via crural consiste na maior facilidade de isolamento
do saco. Os inconvenientes sdo: a) impossibilidade de ligadura alta do
saco; b) possibilidade de serem usadas na sutura, errdneamente, as fibras
da aponeurose pectinea, que sdo fracas, ao invés do ligamento de Cooper.

2) Via inguinal — Como padrdo, citaremos o processo classico, de
Ruggi-Parlovecchio 3. 6,

A incisdo é feita na regido inguinal, como se se tratasse de hérnia inguinal.
Abre-se a aponeurose do grande obliquo e expde-se a fascia transveérsalis, no trian-
gulo de Hessert. A seguir, esta fascia € aberta, paralelamente a arcada, busca-se,
entdo, o anel crural, onde esta o colo do saco herniario. Se éste foér vazio, nao
haverd problemas: basta que o tracionemos, exteriorizando-o na regido inguinal. Se
éle possuir conteudo, deveremos abrir o peritéonio do saco e tratar o conteudo. Fre-
qlientemente o epiploon ¢é irredutivel, formando um conjunto globoso que nao atra-
vessa 0 anel crural. Nessa eventualidade, precisamos ressecar parceladamente o epi-

ploon, seccionando sempre apds ligadura da parte proximal.

O contetdo formado por alcas delgadas geralmente é de facil reducgdo, exceto
nos raros casos de grandes hérnias crurais, multiloculadas, em que pode haver fortes
bridas prendendo as alcas ao interior do saco herniario.

Quando o anel crural é muito estreito, impedindo a reducdo da hérnia, somos
obrigados a recorrer a seccdo do ligamento de Gimbernat. Devemos, contudo, fazé-lo
com cuidado, pois h4 um ramo pubiano da artéria obturadora, que passa junto ao
Gimbernat e se anastomosa com o ramo pubiano da epigastrica inferior profunda;
as vézes (10% dos casos), éste ramo constitui a origem da artéria obturadora, que,
ao invés de sair da hipogastrica, sai da epigastrica. A seccdo do Gimbernat pode
lesa-la, surgindo hemorragia muito dificil de coibir, dada a profundidade do local
e a proximidade do pubis.

O tempo mais importante consiste no fechamento do anel crural, que é reali-
zado com muito maior facilidade e seguranca pela via inguinal do que pela crural.
No processo de Ruggi e Parlovecchio (apud Barros filho?3?), o fechamento é realizado
por meio de uma sutura, com pontos separados, pegando o tendao conjunto, liga-
mento de Cooper e a arcada inguinal. Ao dar os pontos mais laterais, devemos se-
parar, para fora, os vasos femorais. Ao dar os nds, verificar se ndo ficou compri-
mida a veia femoral, pois essa sutura traz a arcada de encontro ao pubis. Hoje,
quando se utiliza éste processo, apanha-se a fascia transversalis e niao o tendao
conjunto, pelos motivos apontados quando estudamos as hérnias inguinais.

O corddao espermatico é mantido no lugar, sendo feita a sutura da aponeurose
do grande obliauo, labio a labio, na frente do corddo. Horta* propds utilizar o
ligamento redondo no refér¢o do local.

Processo de Dickson? — Difere do processo anterior no seguinte: a sutura pro-
funda une o pequeno obliquo, transverso e a fascia transversalis ao ligamento de
Cooper, ndo abrangendo a arcada inguinal (fig. 7). Dickson julga desnecessario tra-
zer a arcada de encontro ao pubis, o0 que em nada viria beneficiar o reférco do
local; pelo contrario, a contracdo muscular, puxando a arcada para cima, facilitaria
o esgarcamento dos pontos.
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Fig. 7 — Processo de Dickson, de tratamento

das hérnias crurais, por via inguinal: sutura

do bordo muscular do pequeno obliquo e trans-

verso e da fascia transversalis ao ligamento
de Cooper.

HERNIA E ACIDENTE DO TRABALHO

Vem sendo debatida, ha longos anos, por médicos e juristas, a relacao
entre a-.atividade profissional e o aparecimento de hérnias. Uns consideram
a maioria das hérnias como acidente de trabalho; outros, ndo como aciden-
te, mas como moléstia profissional; enfim, had os que nao as aceitam, seja
como acidente de trabalho, seja como moléstia profissional 18, 19,

Vejamos, antes de mais nada, o conceito de acidente de trabalho. De
acdérdo com a lei, acidente de trabalho é “t6da lesao corporal, perturbacio
funcional ou doenca produzida pelo exercicio do trabalho ou em conseqiién-
cia déle, que determine morte, suspensido ou limitacdo, permanente ou tem-
poréaria, total ou parcial, da capacidade para o trabalho” E necessario,
de acordo com a lei, que exista nexo, relacido de causa e efeito, entre o
trabalho e a lesdo. Estabelecer com seguranca ésse nexo nem sempre é
possivel, ficando muitas vézes o médico restringido a admitir apenas a pos-
sibilidade de uma perturbacdo ser causada pela atividade profissional.

Em varios paises, a jurisprudéncia exige trés fatores para que uma
hérnia seja tida como acidente de trabalho: 1) esférco violento e subito,
embora se d& no trabalho habitual; 2) aparecimento brusco da hérnia,
acompanhada de dores; 3) necessidade de o operario abandonar o traba-
lho. Além disso, para o perito chegar & sua conclusdo, precisarid ater-se:
aos antecedentes do paciente e exames anteriores a que tenha sido subme-
tido, as circunstincias do acidente, relatadas por testemunhas, aos sintomas
apresentados e, finalmente, aos dados do exame local. S6 assim podera
éle diferencar a chamada hérnia-doenca da hérnia-acidente.

Lembremos que, para surgir uma hérnia, é necessario entrarem em
acdo as causas predisponentes e as determinantes. Como causa predispo-
nente das hérnias obliquas externas, temos indubitavelmente a persisténcia
do conduto peritoniovaginal. No tocante as hérnias diretas e &s crurais,
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podem predispor ao seu aparecimento: emagrecimento, obesidade, gestagdo
e afecgbes que determinem atrofia ou flacidez de musculos e ligamentos.

Como causa determinante, temos os esforcos violentos e subitos que,
agindo sb6bre terreno predisposto, levam a formagido do saco herniario. As-
sim sendo, no individuo normal, nenhum esférco, por mais violento que seja,
pode levar a formacdo de uma hérnia. Como restricdo, temos a possibili-
dade rarissima de uma contracdo brusca ou um traumatismo da regido
determinar laceracdo de musculos, com surgimento posterior de hérnia trau-
matica. Por outro lado, pessoas com tridngulo de Hessert grande ou com
outras causas de fraqueza da regido inguinal podem atravessar a vida sem
apresentarem hérnia, desde que ndo executem esforcos violentos.

CONCLUSOES

Considerando-se a necessidade de haver predisposicio local para a for-
macdo das hérnias, em 99% dos casos, concluimos que ndo se deve consi-
derar a hérnia como acidente do trabalho. Se um determinado tipo de
trabalho determina o aparecimento de hérnia em um operario e ndo o de-
termina em 20 ou 50, é logico que ndo podemos, dentro do conceito juridico,
considerar @ésse trabalho como causador exclusivo da lesdo. O esforco sé
determinou o aparecimento da hérnia em pessoas predispostas. Nessas
pessoas, ndo s6 o trabalho, mas quaisquer esforcos fortuitos poderiam levar
ao mesmo resultado.

Nao aceitando o conceito de hérnia-acidente de trabalho, podemos, to-
davia, aceitar o de hérnia-doenga profissional, desde que fique bem clara a
obrigatoriedade de atuacido dos dois fatdéres ja assinalados: predisponentes
e determinantes. Enfim, assim situariamos o problema: a hérnia é uma
doenca profissional porque surge como conseqiiéncia direta de esforcos re-
petidos e prolongados, durante meses ou anos, os quais levam ao apareci-
mento de saco hernidrio nas pessoas que apresentam predisposicao local.
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ASSOCIACAO DE TERAPIA DE CHOQUE E NEUROLEPTICOS EM
PSIQUIATRIA

CAROL SONNENREICH *
WILLIAM BASSITT *

E muito comum na clinica psiquiatrica o uso da terapia de choque as-
sociada a neurolépticos. A falta de conceitos claros a respeito do modo de
acdo destas diferentes terapias e o resultante empirismo com que sdo usa-
das, fazem com que o médico escolha mais ou menos, segundo a sua inspi-
racdo, um désses medicamentos. Do mesmo modo, esta falta de conheci-
mentos precisos d4 ao médico o direito de associar estas duas terapias na
esperanca de que, se ndo houver sinergismo, pelo menos uma delas seja
eficaz.

Assim como aconteceu com o0s heurolépticos, o aparecimento da terapia
de choque propiciou grande progresso a Psiquiatria. Com Meduna, Sakel 20
e Cerletti ¢ falou-se em tratamentos ativos e sdObre a nova fase da psiquia-
tria. Realmente, a terapia de choque melhorou as estatisticas de remissées
e melhoras, encurtou o tempo de internacdo e trouxe otimismo e possibili-
dades de novas pesquisas psiquidtricas. Os neurolépticos mostraram-se como
terapia ainda melhor, com menos riscos, efeitos mais rapidos e estaveis e
eficAcia em alguns casos resistentes a terapia de choque. Mas, como néo
se estabeleceu uma delimitacdo nas indicacoes das duas técnicas e como
nao foi demonstrado categdricamente que os neurolépticos curam doencas
que ndo sao influenciadas pela terapia de choque, os dois métodos sdo con-
siderados complementares e, as vézes, associados sucessiva ou concomitante-
mente. Os choques e 0s neurolépticos sdo assim chamados terapias biol6-
gicas, isto é, terapias que tentam modificar a reatividade do organismo de
maneira salutar.

Para explicar a acdo das diversas terapias de choque foram elaboradas
varias teorias, hoje ultrapassadas. Foi dito que, no método de Fiamberti?®,
a acetilcolina age como mediadora interneuronal e supriria uma caréncia
patolégica ao nivel das sinapses. No método de Sakel, a insulina, regulan-
do o metabolismo glicidico e provocando a mobilizagdo das reservas hepa-
ticas de glicose, determinaria a inibi¢cdo ou regeneracdo neuronal. O au-
mento da adrenalina ou de seus metabdlitos intermedidrios no sangue, a
modificacdo do equilibrio hidrico ou da barreira hémato-encefalica, a me-
lhora da funcédo renal, seriam mecanismos especificos de acdo da insulina.
Foi dito que entre as convulsbes e as esquizofrenias existiria um antago-
nismo que explicaria o éxito da terapéutica do cardiazol, no método de
Meduna, ou do electrochoque de Cerletti-Bini.

* Meédicos da Casa de Saude Tremembé — Sdo Paulo (SP).
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Na realidade, nenhuma destas hipoteses pdde ser confirmada e é ad-
mitido hoje que o mecanismo de acido das terapias de choque reside na
propria provocacdo do choque. O efeito inespecifico de determinar uma
reacdo macica de defesa do organismo brusca e brutalmente constitui o
mérito déstes métodos. E admitido comumente que a ECT (electrochoquete-
rapia) e a ICT (insulina-choqueterapia) sdo “stressores” inespecificos dentro
do quadro da sindrome geral de adaptacdo de Selye, agindo sébre o eixo
hipotalamo-hipéfise anterior-cértex supra-renal. A reacdo do organismo ao
choque lanca recursos que podem ser eficazes também contra a doenca pro-
priamente dita, a doenca que constitui o objeto do tratamento. Tratamen-
tos mais antigos empregados em medicina tém por base 0 mesmo mecanismo
de acdo. O éxito da sulfocrisoterapia era atribuido ao enxdfre, que se fi-
xaria no sistema endécrino, supostamente deficitario, ou as vitaminas do
6leo da suspensdo. Verificou-se, porém, que com vacinas microbianas, leite,
electropirexia e em geral com qualquer método piretoterapéutico, os resul-
tados sado iguais e inespecificos. A febre e o choque protéico sao conside-
rados responsaveis pelos resultados obtidos. A piretoterapia é incluida nos
métodos de choque.

O choque constitui uma agressdo extremamente violenta para o orga-
nismo, seja o de natureza elétrica ou quimica, tendo como primeiro efeito
um rompimento ou desabamento de tddas as constantes do organismo. Os
nossos métodos usuais vao até a provocacado déste cataclismo bioldgico. A
réplica, isto &, o esférco de adaptacdo e restabelecimento do equilibrio, é
realizado exclusivamente pelo proprio organismo, ao qual, no caso do electro-

choque, cardiazol e acetilcolina, ndo é oferecido nenhum auxilio.

A corrente elétrica precorrendo o encéfalo determina, segundo Delay,
crise de consciéncia, crise convulsiva, crise neurovegetativa (apnéia, taqui-
cardia, hipertensdo, palidez, disturbios esfinctéricos, modificacbes do diame-
tro das pupilas, lacrimejamento, transpiracdo, ereccao dos pélos, reacoes
térmicas), crise humoral (variacdes glicidicas, protéicas, lipidicas, da reser-
va alcalina, dos elementos minerais, da composicdo urindria e da citologia
e formula sangliinea) e crise bioelétrica (grandes modificacdes electrencefa-
logréficas). Portanto, nada deixa de ser atingido pelo furacio.

A insulina provoca também um choque que interessa tddas as funcdes
do organismo. A temperatura diminui. A pressdo arterial cai e depois tor-
na-se variavel. Modificam-se os reflexos nervosos e aparecem alguns re-
flexos patoléogicos (Babinski e Rossolimo), surgem convulsdes, tremores, es-
pasmos de tor¢do, nistagmo e estrabismos. A leucopenia dos 10 a 15 minu-
tos iniciais é seguida por uma leucocitose que atinge o maximo depois de
uma hora. Os ritmos cardiaco e respiratério sio alterados. Finalmente,
chega-se ao coma profundo, grau maximo de alteracdo das funcgbes orgini-
cas, do qual o organismo ndo se pode restabelecer sem uma contribuicio
exterior de glicose, que o paciente recebe passivamente.

Tanto no caso do electrochoque como da insulinoterapia, o organismo
reage diante de uma enorme desorganizac¢do, a qual foi submetido. Note-se
que O organismo reage ao tratamento e ndo & moléstia inicial. Diante de
tal agressdo, o esforco de restabelecimento do equilibrio é enorme. A es-
peranca do terapeuta é que éste esforco restaure o equilibrio que foi des-
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truido pela doenca, obtendo, desta maneira, a cura. Com pequenas varian-
tes esta é a base da interpretacdo do modo de agio das terapias de choque.

Em relacdo a depressdo endégena, o choque modifica momentaneamente
a atividade de todos os centros cerebrais e seu metabolismo normal deve ser
restabelecido. No sistema vegetativo surge um stress maximo, com todos
os tracos do fendmeno do stress. O retorno pode durar varios dias. O
efeito final é que o componente simpaticoténico do sistema neurovegetativo
é fortalecido, o0 que é util nas depressdes vagotdnicas.

Cerletti ¢ classifica em trés tipos as teorias sébre o modo de acdo do
choque. O primeiro atribui o papel positivo a um processo de inibicdo dos
niveis superiores, determinando a liberacdo das funcdes subordinadas; o se-
gundo considera que o choque exerce acdo estimulante sébre o sistema ner-
voso e, finalmente, o terceiro considera o processo dissolutivo seguido pela
reconstituicdo. A ativacao cerebral até o nivel normal parece ser, para
Cerletti, o principal papel positivo do choque, incluindo o efeito catartico,
o bloqueio de certas fungbes psiquicas e a producdao de acrogoninas, como
substancias defensivas.

Sakel 20 considera que as bases fisiopatogénicas da esquizofrenia sio
associacbes interneuronais anormais, que o choque insulinico quebraria, ofe-
recendo a possibilidade de criar novas associa¢bes normais. Bellak 3 mostra
que o choque diminui os comportamentos recém-adquiridos e facilita o rea-
parecimento da base mais sélida da personalidade pré-psicotica. Os resul-
tados mais fracos seriam obtidos justamente nos hebefrénicos e nos neuréd-
ticos com personalidades pré-mérbidas fracas. Psiquiatras soviéticos falam
s6bre reflexos patolégicos, pontos inertes de excitacdo ou inibi¢do, sGbre pon-
tos de dominancia, sendo que tais nocées vém confirmar pontos de vista
como os de Sakel e Bellak. Entre varias regides corticais ou varios niveis
encefalicos podem formar-se rigidas ligacbes patolégicas; podem formar-se
associacbes neuronais que constituem a base de uma atividade psiquica
anormal. Estas estruturas encefalicas podem ser partidas ou suspensas pelo
choque. Sendo aquisicbes mais recentes é natural que sejam menos esta-
veis, mais faceis de serem apagadas. No quadro do esfér¢co de reorganiza-
¢do, o organismo pode voltar ao nivel normal, sem as formagdes patologicas.
Infelizmente, nio podemos controlar esta volta, nio a podemos influenciar
diretamente. Para esta fase de regeneracdo, na tentativa de dirigi-la, re-
comenda-se que sempre, apdés os choques, seja feita psicoterapia ou propi-
ciadas condicGes de higiene mental ou, eventualmente, sonoterapia. Claude
e Rubenovici 5 consideram que na cura tém papel idéntico tanto a psicote-
rapia como os comas insulinicos, para orientar as func¢des mentais do doente
rumo a reconstruc¢do ao nivel correspondente a cura.

Alguns autores recomendam para os delirantes ou agitados choques elé-
tricos multiplos até o estado de completa confusdo, justamente para se ter
a certeza de que atingiram um grau maci¢co de desorganizacdo das estru-
turas e das associacbes interneuronais. A leucotomia de Egas Moniz 15 e
as técnicas derivadas (topectomia e talamectomia) tentavam também disso-
ciar duas estruturas (as areas pré-frontais e o nuicleo dorsomedial do ta-
lamo), para desprover os processos intelectuais da base afetiva. Alias, esta
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é também uma tentativa de romper mais definitivamente as associacGes
entre grupos neuronais, consideradas infelizes.

As diferencas de efeito entre o electrochoque e os comas insulinicos
podem ser relacionadas com a profundidade em que operam os respectivos
métodos. O electrochoque é mais brusco e mais rapido, impondo uma res-
posta mais urgente e conseqlientemente menos estavel e menos elaborada
do que a insulina. Eis a razio porque esta Ultima é preferida nos casos
mais severos, com alteracdes mais profundas e baseadas em estruturas mais

organizadas.

Consideramos que a terapia de choque representa enorme agressio,
atingindo o limite do suportavel, e que o organismo, mobilizando tddas as
suas forcas para se restabelecer até um nivel normal, reage ao mesmo
tempo também contra a doenca. De um lado, estd um processo inespeci-
fico de ativacdo das reacOes do organismo e, de outro lado, o rompimento
brutal das estruturas neuronais. Dai podermos considerar que as aquisicoes
mais recentes, alids as doentias, serdo as primeiras a serem desfeitas e que,
no periodo de reestruturacdo, as influéncias psicoterdpicas serdo mais efi-
cazes, pois ndo sdo dirigidas a um sistema bem articulado, mas a um sis-
tema em modificacdo e incerto. Aceitamos a terapia de choque como Util
em certos disturbios psiquicos, mas com a consciéncia de que provocamos
uma tempestade organica e que a mesma nao é um remédio direto da
doenca. O nome de terapia de choque ¢é perfeitamente adequado e nao
representa, de maneira alguma, um eufemismo.

A terapia com neurolépticos estd no pélo oposto no mapa dos meca-
nismos de acdo. A entrada déstes medicamentos em medicina se féz pela
porta da cirurgia, quando Laborit 13 1+ os utilizou para, na hibernacéo, di-
minuir o choque operatoério. Os ferimentos graves, como operacbes cirur-
gicas, constituem choques, isto é, rompimentos brutais do equilibrio funcio-
nal e das constantes do organismo; segue-se entdo a resposta constituida
pela corrida para o restabelecimento até o nivel classico. Usualmente, o
impeto do esférco de reajustamento faz com que o nivel normal seja ultra-
passado, realizando-se um hipermetabolismo ou supercompensacao, com des-
perdicio perigoso de energia, em relacdo aos interésses vitais. A gravidade
do processo reside, muitas vézes, mais na rea¢do ao choque do que nos
proprios disturbios provocados pela agressdo. A prépria manutencio das
constantes do organismo, sem reacdo excessiva, representa, as vézes, um
luxo inutil. Baseando-se nesta idéia foi feita a tentativa de, nos chocados,
limitar as reacOes organicas, reduzir o consumo de oxigénio, o metabolismo
nitrogénico e todos os processos i6nicos. Este fim pdéde ser alcancado com
a diminuicdo da regulacdo termostatica, o que Laborit conseguiu gracas a
hibernacao, mantendo o corpo no frio e sob a acdo dos neurolépticos. Mes-
mo se a explicacdo inicial (ganglioplegia) nao fér aceita, fica o fato de que
éste grupo de medicamentos possui varias funcdes liticas: vago, simpatico,
espasmolitica, etc. Considera-se que o0s neurolépticos bloqueiam o sistema
neurovegetativo, diminuindo assim tddas as reacbes a agressdo. Altschule
e col.2 dizem que, mediante a depressao de certas &reas diencefalicas, a
clorpromazina realiza uma estabilizacdo do sistema neurovegetativo e uma
diminuicdo da suscetibilidade ao stress.
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Como no caso da terapia de choque, had pontos de vista divergentes a
respeito do nivel de acdo dos neurolépticos. Para Moruzzi e Magoun 1¢
trata-se de uma depressdo farmacolégica da substancia reticular, especial-
mente na parte ascendente déste sistema. Outros acreditam que se trate
de acdo direta sdbre o diencéfalo, com bloqueio do centro termorregulador.
Outros falam em leucotomia farmacolégica, que produz a desconex@o entre
0 cortex e o talamo. Foram estudados os reflexos condicionados em céaes
e verificou-se que, sob a influéncia da clorpromazina, diminuem em primeiro
lugar os reflexos aos estimulos artificiais, depois aos estimulos naturais e
finalmente os reflexos nao condicionados, sendo a conclusio uma orientacio
para acdo primitivamente cortical do medicamento.

O fato dos neurolépticos diminuirem a reatividade do organismo diante

de estimulos extero e interoceptivos é bastante 6bvio na clinica. Um cri-
tério isolado é a temperatura. Alguns autores assinalaram a elevacdo da
temperatura em pacientes tratados com neurolépticos e atribuiram-na a
varias causas, entre as quais a retencdo de fezes, consecutiva ao afrouxa-
mento do peristaltismo intestinal. Outros autores notaram hipotermia. Con-
sideramos mais correto falar-se em pecilotermia, em que o organismo, sob
a acado dos neurolépticos, perde a capacidade de manter sua homeotermia
frente as variagbes da temperatura ambiente. Num quarto frio (proposital
em cirurgia) o paciente fenotiazinizado torna-se hipotérmico e perde calor;
ja quando em ambiente de calor, como, por exemplo, sob as cobertas do
leito, torna-se hipertérmico. Na realidade, trata-se de uma falta de reacao
préopria do organismo e, portanto, de uma incorporacdao, sem grandes opo-
si¢des, das condicoes ambientais. Enfim, ndo se trata sendo do caso clas-
sico, inicial, de Laborit, quando submeteu o organismo a um resfriamento
protetor, blogqueando suas reacdes por meio da clorpromazina. Nesta linha
pode ser explicada a excelente acdo dos neurolépticos nas chamadas urgén-
cias psiquiatricas, como os casos de perigo letal, de delirio agudo azotémico,
delirium tremens alcodlico e as grandes confusdes mentais. Moderando as
reacbes do organismo a agressdo por meio de neurolépticos, ao lado do tra-
tamento das perturbacdes hidrelectroliticas e metabdélicas, obtém-se progres-
sivamente o estado de equilibrio.

A terapia neuroléptica surge como uma forma de protecdo do sistema
nervoso, talvez mais exatamente do encéfalo. A reatividade orgadnica dimi-
nui gracas a varios mecanismos: parece haver uma diminuicdo da sensibi-
lidade aos estimulos externos, depois também para os estimulos internos,
humorais e endécrinos. Os neurolépticos parecem instalar um amortecedor
entre os agressores exogenos em acdo e os produtos orgénicos dos agressores
que deixaram de agir, de um lado, e os mecanismos de defesa, do outro.

As consideracdes precedentes colocam a terapia de choque e a de neuro-
lépticos em posicOes antagoénicas do ponto de vista do modo de ag¢do. O
método de choque provoca, por parte do organismo, uma forte e imediata
reacdo ao proprio tratamento. Diante de outros agentes, inclusive doencas,
o organismo apresentard certamente uma suscetibilidade aumentada. Talvez
nao seja justo falar sébre uma reatividade aumentada, mas a reacdo macica
ao tratamento pode ter o papel de uma vaga gigante que, no seu caminho
de volta, leva consigo nao apenas a agua que subiu pela praia, mas tam-
bém os castelos de areia.
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O método de choque inclui a provocacdo do choque e a resposta ao
choque. A acdo contra a doenca parece ser uma espécie de funcdo asso-
ciada ao momento de reacio. Mesmo nos casos nos quais o médico pensa
apenas na desorganizacio de algumas estruturas moérbidas com o auxilio do
choque, o efeito realiza-se também mediante a provocacdo da mais violenta
reacio que o organismo é capaz de suportar. Ao contrario, os neurolépticos
agem diminuindo a reatividade. Mesmo se algumas funcdes isoladas férem
ativadas sob a influéncia dos neurolépticos e apesar de alguns autores terem
registrado para doses pequenas de clorpromazina uma ativacido elétrica do
encéfalo, demonstrada por uma disritmia no electrencefalograma, a base da
acdo e do efeito terapéutico fica sendo a limitacdo profunda das reacles
em geral.

Embora éstes dois tipos de tratamento parecam marcados, um com O
sinal mais e o outro com o sinal menos, sdo muitas vézes associados, ad-
ministrados concomitante ou consecutivamente nos mesmos casos ou cada
um déles isolado nos casos idénticos e que suporiam uma atitude comum.
A explicagdo reside sem divida em nossos conhecimentos incompletos sObre
a patogenia psiquiatrica, como também s6ébre o modo e o nivel de acdo das
terapias. Mas, mesmo nas bases relativamente empiricas em que estamos,
com concepcdes hipotéticas, devemos fazer um esforco de clareamento dos
problemas e de sistematizacdo dos casos, para melhor compreendé-los e
trata-los.

A experiéncia nos mostra, por exemplo, que os melhores resultados com
o electrochoque sdo obtidos nas depressoes, especialmente nas melancolias
de involucdo. O deprimido apresenta-se em geral diminuido nas relacgées
com o ambiente, assim como nas suas reacdes. E claro que estamos falando
no plano psicolégico e ndo sdbre o fisiopatogénico, em relacdo ao qual nossos
conhecimentos atuais ndo permitem tirar conclusdes nitidas. Existe sem
davida uma correspondéncia entre as bases fisiopatogénicas e as manifes-
tacOes psicopatolégicas, donde considerarmos as manifestacdes psiquicas evi-
dentes como sendo muito sugestivas de suas bases fisiolégicas. O deprimido
estreita de maneira impressionante o seu campo de interésses, limita-se a
si préprio e cada vez mais aos aspectos mais intimos, mais viscerais, mais
autdonomos. Esta concentrado em suas tristezas, suas dores e suas cenes-
topatias. Nos planos psiquico e motor estd inerte, de tal modo que a es-
timulacdo representa a chave da remissdo. O electrochoque ainda nio foi
ultrapassado neste sentido, nem pelos inibidores da monaminoxidase nem
pela imipramina, amitriptilina ou outro medicamento. O choque exerce seu
efeito terapéutico porque estimula a reatividade de um organismo depri-
mido e profundamente inibido.

O agitado maniaco, melancélico ou dentro de outras sindromes psiquia-
tricas, ndo é igualmente sensivel ao electrochoque. Mesmo os grandes par-
tidarios do método citam percentagens incomparavelmente menores de me-
lhora nos agitados. Para cortar um epis6dio maniaco Kalinowsky 12 reco-
menda 2 a 3 electrochoques diarios, por varios dias, enquanto nas depres-
sbes 4, 6 e 8 electrochoques dio o resultado desejado. Por outro lado, as
grandes aplicacbes dos neurolépticos sdo exatamente as agitacGes, agressivi-
dade e impulsées. O quadro psicopatolégico do agitado sugere uma hiper-
reatividade (continuamos falando no plano psicolégico, considerando as ma-
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nifestacoes neste nivel como um indice para o plano fisiopatogénico). O
maniaco tem a atencdo distribuitiva para tudo que acontece em térno déle,
pois qualquer estimulo é introduzido na sua ideacdao, que se deixa levar
para cd e para la pelos estimulos externos. Em geral, o maniaco tem
reacOes excessivas ao mundo exterior. Quando a agitacdo tem conteudo
melancélico (hipertimia dolorosa) a reacdo é igualmente pronta, mas com
carater catastrofico. Em tais casos a acao dos neurolépticos é direta, clara
e mais eficaz do que a de qualquer outro medicamento. Nunca aplicamos
varios electrochoques diariamente, pois acreditamos que uma trangiiilizacido
obtida desta maneira pode corresponder & terceira fase .da sindrome geral
de adaptacdo, a fase de esgotamento.

Achamos que as duas formas de manifestacio acima mencionadas, a
depressdo e a agitacdo, correspondendo a inibicdo e & excitacdo como .pro-
cessos fisiologicos elementares ou, respectivamente, a estados de hipo e hi-
perreatividade, sdo bastante delimitadas no plano terapéutico. Poucos sao
os psiquiatras que hesitam em reservar as agitacGes para os neurolépticos,
guardando a terapia de choque para as depressdes, se a quimioterapia anti-
depressiva ndo parecer bastante prometedora no respectivo caso. Nas for-
mas mais complexas, quando a agitacdo ou a depressio nao aparecem mais
como manifestacbes maiores ou priméarias, as divergéncias aumentam, es-
pecialmente porque, nestas, a terapia de choque é representada mais pela
insulina do que pelo electrochoque.

Na evolucido clinica das grandes sindromes psiquiatricas, alguns quadros
sdo interpretados como um esgotamento da capacidade reativa do sistema
nervoso e como um estado de inibicdo crénica, como, por exemplo, a sin-
drome catatbnica. As terapias de choque tém o sentido de estimulacido
de uma grande reacdo. Mas o resultado n@o pode ser obtido em curto
prazo. Devem-se juntar as medidas de tonificacdo, regeneracdo e reorgani-
zacdo, os resultados obtidos pelo choque em relacdo a doengca em si. Por
isso se propds a cura de sono depois do choque, os preparados estimuladores,
endocrinos e a psicoterapia. Os neurolépticos colocam o sistema nervoso
num estado de repouso, que podia lembrar o pneumotérax dos tisiologistas,
dando-lhe a possibilidade de juntar fércas e de se reestruturar. Este é o
principio que a escola de Pavlov colocou como base da sonoterapia. Para
Pavlov, o processo de reacumulacdo de forcas realizar-se-ia espontédneamente
se o doente estivesse protegido contra novas solicitacdes. O exemplo clas-
sico de Pavlov1® é um catatdonico antiquissimo (20 anos de internacao)
que durante o dia apresentava negativismo ativo e passivo e s6 durante o
siléncio que a noite traz ganhava um pouco de mobilidade, ficando mais
acessivel, especialmente quando o médico falava com éle em voz muito
baixa. Estudando éste Cacialov, Pavlov conclui que a catatonia é em si
um mecanismo de defesa de um organismo exausto e a terapia de protecdo
concorda com o sentido natural da biologia.

Di Macco® considera que a clorpromazina e os neuroplégicos (como
éle os chama) em geral desenvolvem uma atenuacdo das manifestacbes rea-
tivas, especialmente as de tipo adrenérgico. Esta acdo pode ser util na
economia metabolica geral, atrasando o esgotamento funcional dos centros
nervosos.
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O fator tensdo psicolégica poderia explicar alguns aspectos da fisiologia
cerebral. Foi emitida a hipotese de que, devido & diminuicio da tensdo
psicologica, podem surgir sintomas que indicam a incapacidade do sistema
nervoso de pér em acao recursos normais, o que se manifesta pela inibicao
dos niveis superiores e liberacio dos subordinados. As funcbes psiquicas
nao estdo mais integradas numa unidade, de maneira que aparecerdi uma
gama de distarbios, da despersonalizacdo e desrealizacdo até a completa
discordancia. A etiopatogenia da diminuicio da tensdo psicolégica estd no
estado de hipéteses, mas é acreditavel que as situagbes conflituais, os cho-
ques emocionais e as disfuncdes psiquicas e somaticas podem provocar um
esgotamento do sistema nervoso, com diminuicdo da tensdo psicolégica. Em
tais casos os neurolépticos poderiam ter o papel de terapia de protecéo.
Ao abrigo das solicitacdes, as estruturas nervosas interessadas podem pro-
gressivamente recuperar a tensdo psicolégica necessaria para a integracdo
dos processos psiquicos.

Se esta tensdo correspondesse a existéncia de uma certa substancia
quimica, os métodos de choque tentariam estimular a sua producdo num
organismo esgotado, enquanto os neurolépticos protegeriam o organismo es-
gotado contra as solicitacées, dando-lhe a possibilidade de reacumular de
noévo as foércas e de desenvolvé-las progressivamente até o nivel normal.

Certamente, tudo o que foi dito acima nao pode constituir mais do que
uma hipétese de trabalho, baseados na qual poderemos orientar a terapia.
Se um caso qualquer for capaz de responder de maneira eficaz a terapia
estimulante, os choques dariao bom resultado. Se o organismo se encontrar
num estado de atonia, no qual os estimulos determinam respostas grandes,
mas ineficazes, a terapia neuroléptica pode agir favoravelmente. As vézes
a terapia neuroléptica pode ser uma preparacdo para a de choque, que ini-
cialmente nao teria éxito, devido & baixa tensdo nervosa do paciente. Assim
podem ser explicados alguns casos, por exemplo os de Alexander e Rosen?,
que melhoraram muito com insulina, depois de aparente malégro com a
clorpromazina. Do mesmo modo, justificar-se-ia a recomendacdo de Kali-
nowsky 12, de voltar aos choques se, nos casos croénicos, depois de algumas
semanas ou meses, os neurolépticos ndo dessem resultado.

Esta interpretacio daria a resposta para alguns problemas de trata-
mento, sem davida ndo para todos e parece ser geralmente confirmada pela
pratica. Mas ndo temos critérios quantitativos que poderiam indicar em
quais dos casos o choque é util e em quais é ultrapassado. Além de alguns
casos de depressdo, os autores limitam cada vez mais as aplicacées do
choque elétrico. A insulina, embora tenha ainda lugar de honra na terapia
das manifestacées equizofrénicas, cede também muito do seu campo de
aplicacao.

Apesar da incerteza dos critérios, apesar do empirismo, achamos que a
aplicacio dos neurolépticos deve ser separada da das terapias de choque.
Niao encontramos nenhuma razdo para sua associacdo. Tais associacdes nos
parecem ilégicas e perigosas. Se desejamos provocar uma grande reacido
do organismo com o auxilio dos choques, ndo tem sentido bloquear a mesma
reacio com neurolépticos. Ainda mais: existe o risco de que o organismo
submetido & acdo dos neurolépticos nao seja mais capaz de restabelecer o
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equilibrio quebrado pelo choque. Surgiram na literatura casos- letais na as-
sociacdo do electrochoque com reserpina, de maneira que se tornou uma
indicacdo comum suspender a reserpina no minimo de 7 a 10 dias antes de
aplicar, quando necessario, o electrochoque. Mas ha também mencdes sbdbre
neurolépticos do grupo das fenotiazinas, que dado sérios distarbios em asso-
ciacbes ao electrochoque. Goddard!! observou casos de confusdo e aluci-
nacdo em pacientes tratados com trifluoperazina e electrochoque. Bellak 3 féz
referéncia a casos letais no electrochoque associado a clorpromazina, por
colapso cardiaco. Piette?® mostrou que os ratos tratados com reserpina
apresentam, depois do electrochoque, uma reacdo’ simpatica quase nula e o
mecanismo homeostatico da pressdo sangiiinea é inibido proporcionalmente
a reserpinizacdo. A conclusdo do autor é que a combinacio com reserpina
aumenta os perigos do electrochoque e deve ser rejeitada. Deschamps e
Madre ¢ mencionam que os electrochoques sdo muito mal tolerados durante
o tratamento com a levopromazina.

Em alguns pacientes resistentes a doses relativamente altas de insulina,
pudemos obter coma administrando quantidades médias de clorpromazina.
Em geral, pacientes que recebem neurolépticos apresentam coma com doses
menores de insulina. A hipoglicemia insulinica provoca logo uma reacido de
mobiliza¢do do glicogénio hepatico como tentativa de equilibrar o nivel nor-
mal glicémico. Provavelmente, o jéogo se complica pela liberacdo de insulina
pancreatica e novas respostas pluriglandulares, destinadas a combater a
caréncia glicidica provocada pelo suprimento exdégeno de insulina. Mas os
mecanismos nervosos e conseqiientemente os endécrinos sdo inibidos sob o
efeito dos neurolépticos. Portanto, o agressor, a insulina, nio encontra
resposta orgénica enérgica, sendo o coma mais facilmente atingido. Neste
sentido consideramos uatil a associacdo do neuroléptico na cura de Sakel,
como potencializador, mas é claro que em esséncia ndo se trata aqui de
associacdo entre a terapia de choque e a terapia neuroléptica: é da terapia
de choque que esperamos aqui o resultado.

Outras associacdes, que nao constituem nosso tema, podem ajudar a en-
tender melhor o problema. Por exemplo: as vézes administram-se choques
elétricos num doente tratado com a cura de Sakel. Como ja dissemos,
consideramos que o electrochoque e a insulinoterapia sdo equivalentes como
mecanismo, mas a ultima é mais lenta e profunda. Achamos razoavel uti-
lizar os comas insulinicos nos casos mais complexos, profundos, crénicos.
A associacdo recomendada por Georgil® e outros autores ndo nos parece
justificada. As vézes faz-se o electroque durante o coma insulinico. Foi
observado que, nestes casos, a saida do paciente do coma realiza-se espon-
taneamente ou com administracdo menor de glicose. Miller 17 mostrou que,
depois do electrochoque, o paciente é capaz de tomar xarope glicosado por
via oral, tornando initil a sonda ou a injecdo. Foi também registrado o
aumento da glicemia apdés o electrochoque durante o coma insulinico. A
explicacdo reside no fato de que o electrochoque acelera o desequilibrio
realizado pela insulina de maneira mais lenta, progressiva e complicada.
Uma vez provocado o choque, a resposta torna-se mais rapida se o orga-
nismo for ainda capaz de responder a éste golpe.



48 REVISTA DE MEDICINA

Durante a cura dos toxicomanos com reflexos condicionados de repulsa
ao toxico observamos a falta de reacao a apomorfina ou a combinacao
alcool-Tiuram nos pacientes que tomam neurolépticos. E 6bvio que o nheu-
roléptico (simpaticolitico, parassimpaticolitico, antiemético, etc.) age como
moderador da reacdo, combatendo o efeito intencionalmente desagradavel da
terapia.

Consideramos que éstes dados clinicos confirmam nosso ponto de vista:
a terapia de choque e a neuroléptica sdo antagdnicas e sua associacdo nao
tem sentido. HA&, porém, quem considere os bons efeitos desta associacéo.
Achamos que tal interpretacdo ndo é justa. E possivel que os pacientes
tratados com neurolépticos e choques (electrochoque ou insulinoterapia) se

curem. Mas ndo podemos atribuir a associacio o bom resultado. Pelo
contrario, consideramos que, em tais casos, os dois modos terapéuticos ti-
veram acdes contririas. Como numa operacido algébrica, somaram-se um
valor mais e um menos e a resultante produziu o efeito terapéutico. Se,
por exemplo, o choque foi aquéle que determinou a melhora, teve que ven-
cer ndo apenas os efeitos da doenca, mas também os do neuroléptico. Em
caso contrario, quando o neuroléptico é o agente terapéutico, éle deve pro-
teger o organismo contra as agressées, inclusive a representada pelo choque.

Portanto, ndo devido a associacdo, mas apesar dela, foi obtido o bom efeito
terapéutico sobre a doenca.
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NORMAS DA UNESCO SOBRE INFORMACOES CIENTIFICAS

O Comité de Enlace FID/CIUC/FIAB/OIN da UNESCO #, fundado e reunido para
examinar os meios de levar a cabo uma acdo internacional eficaz a fim de melhorar
a atual situacdo da informacido cientifica, considera que a falta de disciplina livre-
mente aceita em matéria de redacdo e de publicacdo de informacdes cientificas €
uma das causas principais que acrescem inutilmente o volume dos documentos pu-
blicados, assim como os gastos para imprimi-los, resumi-los, classificid-los e locali-
za-los.

Por conseguinte, o Comité, a pedido do Secretdario da Secdo de Resumos Anali-
ticos do CIUC, imprimiu um texto resumido onde se definem as regras que consti-
tuem obrigacdo moral evidente para todo autor de publicacfio cientifica e que deve
ser aplicado por todo redator de revista cientifica.

O Comité esta convencido de que sdmente o emprégo de normas permitird a uti-
lizacdo de métodos automaticos para classificacdo das informacdes e das publicacoes
cientificas e para as investigacbes que a preparacdo rapida de bibliografias retros-
pectivas requer.

O Comité aprovou por unanimidade o texto, que foi submetido ao exame do
Comité Consultivo Internacional de Bibliografia, Documentacdo e Terminologia da
UNESCO, em sua primeira reunido, realizada em Paris de 25 a 29 setembro 1961.
Esse Comité considerou que as Normas, concebidas para as ciéncias exatas e natu-
rais e para a tecnologia, ndo poderiam aplicar-se as ciéncias sociais nem as ciéncias
humanas antes que fossem examinadas pelas organizacdes internacionais nao gover-
namentais especializadas nessas esferas.

NORMAS QUE DEVEM SER ADOTADAS NAS PUBLICACOES CIENTIFICAS
I — O RESUMO

1) Todo texto de carater original que tenha de aparecer em uma revista
ou publicacdao cientifica e técnica deverd ser acompanhado de um re-
sumo, de cuja redacdo se encarregari o proéprio autor.

2) Enquanto se aguarda uma normalizacdo internacional, a redacao do
resumo sera ajustada as regras e aos conselhos reunidos no Guia para
a Prepara¢do e Publicacdo de Resumos Analiticos (adiante transcrito).

II — NATUREZA DO TEXTO
3) Ao entregar o manuscrito & redacdo da revista para publicacdo, o autor
indicara, sempre que possivel, em que categoria das publicacbes cienti-
ficas originais devera classificar-se seu texto: a) trabalhos originais;
b) publicacdes provisérias ou notas prévias: c¢) estudos de revisdo e

atualizacao.
* FID — Federacdo Internacional de Documentacdo; CIUC — Conselho Inter-
nacional de Unides Cientificas; FIAB — Federacdo Internacional de Associacdes de

Bibliotecarios; OIN -— Organizacao Internacional de Normalizacao.
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4)

5)

6)
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Um texto pertence A categoria trabalhos originais quando est4 redigido
de tal forma que um investigador competente, suficientemente especia-
lizado no mesmo ramo da ciéncia, pode, baseando-se exclusivamente nas
indicacbes que figuram nesse texto: a) reproduzir as experiéncias e ob-
ter os resultados que sdo apresentados com erros iguais ou inferiores
ao limite superior indicado pelo autor; b) repetir as observacdes e jul-
gar as conclusfes do autor; c¢) verificar a exatidao das analises e de-
ducdes que permitiram ao autor chegar as suas conclusoes.

Um texto pertence a categoria publicacdes provisdrias ou mnotas prévias,
quando, apesar de apresentar informac¢des novas, sua redacdo nao per-
mite a seus leitores verificar essas informacdes nas condicfes indicadas
no paragrafo 4.

Os estudos de revisdo e atualizacdo ndo estdo destinados & publicacédo
de informacdes cientificas novas; retinem, analisam e discutem informa-
¢0es ja publicadas relativas a um s6 tema.

III — REDACAO DO TEXTO

()

8)

9)

10)

11)

12)

A introducdo histérica ou critica, geralmente util, deve ser a mais breve
possivel: o autor evitara redigir uma memoéria cientifica como se fosse
uma exposicdo analitica.

A sintaxe deve ser a mais simples possivel e as palavras utilizadas de-
verdo ser encontradas em dicionario corrente. Quando nio puder satis-
fazer ésse requisito, o autor comprovard se o0s neologismos que pensa
utilizar pertencem ao vocabuldrio cientifico e técnico internacional.

Ao redigir o texto, se evitard a omissdo total ou parcial dos métodos
empregados ou dos resultados importantes. Se, por motivos de proprie-
dade industrial ou de seguranca, o autor deve limitar as informacdes
cientificas que deseja publicar sébre o tema que estd discutindo, o texto
se apresentaria como pertencente 2 categoria 3b (publicacdes provisérias
ou notas prévias) e ndo como pertencente a categoria 3a (trabalhos ori-
ginais). Isto constitui uma obrigacdo moral absoluta para o autor cien-
tifico.

Sera feita referéncia explicita a todo trabalho anteriormente publicado
pelo mesmo autor ou por outro autor quando o conhecimento désses
trabalhos seja essencial para situar, no desenvolvimento cientifico, o
texto apresentado. Indicar-se-a4 se as publicacdes anteriores constituem
uma duplicata total ou parcial do texto apresentado.

Em nenhum caso se darao argumentos ou provas que se baseiem em co-
municacfes privadas ou em publicacoes de carater secreto ou de difusao
limitada *

Na redacdo, o autor respeitard as normas internacionais relativas as
abreviaturas dos titulos de publicacdes periddicas, & ordem das citacdes
bibliograficas, aos simbolos, abreviaturas, transliteracdo, terminologia e
apresentacdo dos artigos. Utilizard um sistema coerente de unidades de

medida, que especificard com clareza.

* N&o se trata de proibir as alusdes a entrevistas orais ou a comunicacoes
privadas, porém, se declara que ndo se justifica fazer uma afirmacio ou uma con-
clusdo referindo-se a uma simples entrevista ndo comprovada. Por publicacio de
difusdo limitada se entende uma publicacio ndo acessivel ao publico cientifico em

geral.
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IV — RECOMENDACOES AOS EDITORES DE REVISTAS CIENTIFICAS

13) Ao aceitar para publicacdo um artigo cientifico, o editor da revista pe-
dird ao autor que indique a que categoria (paragrafo 3) pertence seu
texto.

14) Ao imprimir o trabalho aceito, o editor mencionard, no principio do re-
sumo, a qual das trés categorias pertence o texto.

15) Ao aceitar para publicacio o texto cientifico e enquanto se aguarda
uma normalizacdo internacional, o editor cuidard para que 0 resumo
analitico que deve acompanhar obrigatoriamente ésse texto, esteja redi-
gido de .acéordo com as indicacdes dadas pelo Guia para a Preparacdo
e Publica¢fo de Resumos Analfticos.

16) Para garantir em todo tempo e lugar a livre reproducido dos resumos ana-
liticos, deve ser indicado claramente nas paginas da revista, que a re-
producdo désses resumos € autorizada.

GUIA PARA A PREPARACAO E PUBLICACAQ0 DE RESUMOS ANALITICOS

1. “Synopsis” é o térmo inglés, correspondente a “resumo analitico”, adotado
pela Royal Society de Londres (recomendacdo feita na Conferéncia de Infor-
macdes Cientificas, patrocinada pela referida sociedade em 1948) e pela
Conferéncia Internacional sobre Resumos Analiticos, organizada pela UNESCO,
em 1949, para definir o resumo feito pelo autor de um artigo cientifico,
publicado simultdneamente no mesmo artigo, depois de examinado pelo editor
da revista.

2. A finalidade de um resumo déste tipo ndo é sdOmente atender a comodidade
dos leitores da revista em que é publicado, sendo também reduzir o custo e
facilitar o trabalho das revistas especializadas em resumos analiticos, con-
tribuindo, assim, para o aprimoramento geral dos servicos informativos no
campo cientifico.

3. A sinopse deve compreender um resumo breve e pontual do conteudo e con-
clusdes do artigo, a mencao de qualquer informacdo nova aue possa conter
e a indicacdo de sua possivel aplicacdo. Capacitard o leitor para decidir,
com mais seguranca do que o permitiria o simples titulo do artigo, se éste
vale a pena de ser lido.

4. Em conseqiliéncia, pede-se ao autor de cada artigo que apresente igualmente
um resumo analitico do mesmo, de acérdo com as seguintes sugestdes.

FORMA DE EXPRESSAO

5. O emprégo de frases completas serd melhor gque uma simples enumeracdo de
titulos. Toda referéncia ao autor do artigo deverd ser feita na terceira
pessoa. A terminologia deverd ser normalizada, evitando-se as expressdes
pessoais e as elipses desnecessarias. Deve-se supor que o leitor possui certo
conhecimento do tema, porém, ndo tenha lido o artigo. Por conseguinte,
0 resumo analitico deverad ser claro, sem que haja necessidade de referir-se
ao artigo. (Por exemplo, ndo serdo citadas as secOes ou ilustragcdes por
suas referéncias numéricas no texto).

CONTEUDO

6. Como o titulo do artigo sOmente deve ser lido como parte integrante do
resumo analitico, a frase inicial déste devera ser redigida de modo a evitar
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10.
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a repeticao do titulo. No caso de nado ser éste suficientemente explicito, a
frase inicial devera indicar o tema que versa. Regra geral, o inicio do
resumo analitico devera expressar o tema da investigacao.

Ha ocasides nas quais convém indicar a forma em que estd tratado o tema,
com palavras como: conciso, exaustivo, tedrico, etc.

O resumo analitico devera indicar os fatos recentemente observados, as con-
clusbes de uma experiéncia ou de um debate e, se possivel, os elementos
essenciais de qualquer nova teoria, método, aparelho técnico, etc.

E importante a referéncia a novos pontos e observacdes, mesmo quando se-
jam incidentais em relacdo a finalidade capital do artigo; do contrario, esta
informacdo, que pode ser muito util, corre o perigo de passar despercebida.

Quando o resumo analitico apresentar resultados experimentais, devera in-
dicar o método empregado; tratando-se de métodos novos, devem-se dar os
principios fundamentais, o tipo de operacdo e o grau de exatidao.

REFERENCIAS, CITACOES

11,

12.

Quando for necessario referir no resumo um trabalho anterior, a referéncia
devera sempre ser feita na mesma forma em que aparece no artigo citado;
em outros casos, devem omitir-se as referéncias.

As citacdes de revistas cientificas devem ser feitas de acdérdo com a pratica
normal na revista para a qual se haja escrito o artigo. (A Conferéncia
Internacional s6bre Resumos Analiticos recomendou o modélo proposto pela
International Organization for Standardization, Technical Committee 46,
abreviando-se os nomes das revistas conforme a World List of Scientific
Periodicals *).

APRESENTACAO

13.

14.

15.

Ed

O resumo analitico deve ser o mais conciso possivel, para permitir, uma
vez impresso, recortd-lo e monta-lo em uma ficha de 7,5X12,5 cm. Seu
texto sO6 excepcionalmente podera ter mais de 200 palavras.

A Conferéncia Internacional sdbre Resumos Analiticos recomendou que o0s re-
sumos sejam publicados em uma das linguas de maior difusdo, qualquer que
seja a lingua original da revista, para facilitar sua utilizacdo internacional.

A Conferéncia Internacional sébre Resumos Analiticos recomendou também
a prdtica seguida por certas revistas, segundo a qual todos 0s resumos pu-
blicados devem ser impressos com o0s anuncios, de maneira que possam ser
recortados e montados em fichas, para consulta, sem destruir as pdginas da
publicacdo. Assim, a largura dos resumos ndo deve ser superior a 10 cm,
para que seja possivel montd-los em fichas 7,5X 12,5 cm.

Em medicina, World Medical Periodicals (N. do E.).



Redsumoe Analitico

DEANE, L. M. e col. — Inquérito de toxoplasmose e de tripanossomia-
ses realizado no Territério do Amapa pela III Bandeira Cientifica
do Centro Académico «Oswaldo Cruz» da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo. Rev. Med. (S. Paulo) 47:1-12, 1963.

Descreve-se uma excursido realizada em janeiro de 1962 por
estudantes da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo ao Territério do Amap4, onde realizaram inquéritos de to-
xoplasmose e tripanossomiase na cidade de Macapd e nas vilas
de Pareddao e Ferreira Gomes. A reacdo de Sabin-Feldman foi
positiva em 68,1% das 354 pessoas examinadas e a intra-dermor-
reacao com toxoplasmina em 46,4% de 366. A distribuicdo das
provas positivas é apresentada por localidade, sexo, idade e cor.
A reacao de fixacao do complemento para doenca de Chagas
(prova de Guerreiro e Machado, técnica quantitativa), feita em
353 pessoas, ndao apresentou nenhum resultado seguramente po-
sitivo, sendo ainda negativos os 116 xenodiagndsticos efetuados
com ninfas de triatomineos (Rhodnius prolixus). Fazem-se ainda
consideracfes sdObre o intenso surto de maldria que ocorria entidao
na regiao.

e

Analytical Abstract

DEANE, L. M. et al. — Survey of toxoplasmosis and trypanosomiasis
in the Federal Territory of Amapa, Brazil. Rev. Med. (S. Paulo)
47:1-12, 1963.

The survey was performed in three localities, in January
1962, and included inhabitants with 10 or more years of age
and who had never left the Amazon Region. The Sabin-Feld-
man dye test was positive in 68.1 percent of 354 persons examined
and the intradermal test with toxoplasmin in 46.4 percent of 366.
The distribution of positive tests by locality, age, sex and race
is presented. Through the complement fixation test for
Chagas’ disease (Guerreiro and Machado’s test) performed in 353
persons and the xenodiagnosis in 116, no evidence of trypanosome
infection was found. A severe malaria outbreak which was ocur-
ring in the region is discussed.
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