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ULCERA PEPTICA ILEAL

ESTUDO DE 4 CASOS

MAario Raros pE OLIVEIRA *

Tendo tido a oportunidade de estudar as gastrileostomias inadvertidas
em trabalho anterior 13, deparamos com a existéncia de Ulceras ileais, do-
cumentando no homem condicoes semelhantes as das classicas experiéncias
de Mann e Williamson® Entre estas experiéncias existia aquela na qual
a ccntinuidade do tubo digzstivo era mantida apés resseccdo gastrica com
gastrojejunostomia, sendo, entretanto, o duodeno com o suco pancreatico e
a bile, derivado para o ileo terminal. Tais experiéncias foram repetidas e
confirmadas por indmeros autores, inclusive em nosso meio, onde Vascon-
celos e Ferrara 2 e Bernardes de Oliveira e Strazzacapa ? também obtive-
ram, experimentalmente, o aparecimento de ulceras pépticas poés-operatoérias
com o desvio das secrecbes duodenais da regidao da anastomose gastroje-
junal.

Nas gastrileostomias inadvertidas, quer nas gastrenteranastomoses pro-
priamente ditas, guer nas gastrectomias em que a gastrenterostomia é um
cemplemento que estudamos, a anastomose andémala estava em toérno de 20
cm da vélvula ileccecal, de tal maneira que o0s sucos pancreatico, bile e
succs intestinais sOmente entravam em contato com os alimentos e suco
gastrico na porcdo terminal do ileo.

No trabalho referido, estudamos 15 casos de gastrileostomia inadver-
tida e agora acrescentamos &quela casuistica mais 6 casos que observamos
nos Gltimos 6 anos, com a média de um por ano. Désses 21 casos de gas-
trileostomia, em 4 houve o aparecimento de ulceras ileais pépticas pos-
operatorias. E a analise déstes casos que constitui o objeto do presente
trabalho.

A gastrileostomia inadvertida ocorre em dois grupos de casos: o3 de
gastrileostomias propriamente ditas (fig. 1) e os de gastrectomias com
reconstituicao do transito alimenter por uma gastrileostomia (fig. 2).
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Evidentemente, as alteracbes fisiopatolégicas conseqiientes & derivacao
do suco géstrico para o ileo, com teor &acido alto, facilitam sua acfo clori-
dropéptica. Nas gastrenteranastomoses propriamente ditas e nas gastrecto-
mias com resseccdes econdbmicas, a acdo do suco gastrico sébre a alca ileal,
sem a protecdo dos sucos duodenais, por certo facilitarA o aparecimento
de Ulceras pépticas pods-operatérias, que no caso serdo ileais.

Compulsando a literatura a respeito verificamos, até 1952, que havia
91 casos de gastrileostomias inadvertidas no periodo de 1882 a 1952, ou
seja, em 70 anos em que as gastrojejunostomias sdo utilizadas na cirurgia
gastrica, sendo: gastrileostomias, 61; gastrectomias com gastrileostomias, 15;
gastrileostomias sem discriminacido de estar ou nfdo associada a gastrecto-
mia, 15. SOmente no 1.° grupo, o das gastrileostomias propriamente ditas,
houve referéncia a Ulcera péptica ileal por Berg (cit. por Klein 7), Galpern &,
Rivers e Wilbur 16, Kogut e Stein38, Torraca 8, Smith e Rivers1?’, Brown e
col.4, Michels e col.l3 e Boice 2.

Além da detalhada revisdo da literatura, que pode ser vista em nosso
trabalho 15 de 1953, conseguimos mais as seguintes referéncias: Bar-
rit1, em que um caso de gastrectomia com gastrileostomia inadvertida
é estudado, ndo havendo dlcera ileal; McKenzie e Robertson!2, em que
sao estudados 2 casos — um de gastrileostomia simples e outro de gastrec-
tomia 4 gastrileostomia — e em ambos nio havia ulcera ileal; Leger e
Baezner , em que mais dois pacientes do grupo gastrectomia - gastrileos-
tomia sdo estudados, ndo havendo ulcera ileal; Marshall e O’Donnell 11, em
7 casos verificaram 3 gastrileostomias simples e 4 com gastrectomias. Em
um caso déstes ultimos e de.'gastrectomia - gastrileostomia a 90 cm da
valvula ileocecal, havia uma. Glcera péptica ileal.
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Verifica-se, entdo, que na literatura compulsada ha, até 1957, 103 casos
publicados, dos quais 66 gastrileostomias prOpriamente ditas. Nesses 66
casos houve, em 14, o aparecimento de ulcera péptica ileal, ou seja, em
21,2% a complicacdo poés-operatéria ocorreu. Se juntarmos os casos de gas-
trileostomia sem discrimina¢do de concomitancia com gastrectomias, tere-
mos 66 15 =81 ((17,3%).

O aparecimento de ulceras ileais, no grupo das gastrectomias com gas-
trileostomias sdmente, foi referido em um dos casos de Marshall e O’Don-
nell 11, ou seja, em 23 casos coligidos na literatura déste grupo sé ésse
caso apareceu (4,3%).

OBSERVACOES CLINICAS

Caso 1 — V.M.B, 40 anos, branco, brasileiro, operario, internado na Santa Casa
de Sao Paulo (Reg. 15.913-42) em 13-11-1942.

Histéria da moléstia atual — HA 4 anos apresentava dor epigéastrica, azia e ple-
nitude gastrica, com ritmo e periodicidade. Foi feito diagndstico de udlcera duode-
nal. Em fevereiro de 1942 (ha 10 meses) foi submetido a uma operacdo do esto-
mago. J& no pos-operatdério imediato, dois dias apés a operacdo, comecou a ter
diarréia, vomitos fecaldides e eructacdes fétidas. A diarréia era lientérica, com
numerosas evacuacoes. Apresentou grande astenia e enfragquecimento. HAa 6 meses,
ou seja 4 meses apos a operacdo, apareceu dor forte continua na regido umbilical
com exacerbacfdes do tipo célicas e irradiacdo para as fossas iliacas. Emagreceu
10 kg. Exame fisico — Paciente em mau estado geral, abatido e amagrecido. Mu-
cosas descoradas. Edema nos membros inferiores. Ascite presente. Pulso 100. P.A.
125X 75. Péso atual 52 kg; péso anterior 62 kg. Eventracdo de cicatriz mediana
no epigastro. Exames complementares — Dosagem da hemoglobina 739%. Prova de
Katsch Kalk: hipercloridria (AT = 70 e AL = 30). Exame radiolégico: gastren-
teranastomose com a ultima porcdo do ileo, notando-se que o contraste penetra
imediatamente no ceco, enchendo o grosso intestino. Esvaziamento gdstrico rapido
(fig. 3).

Diagndstico pré-operatdério: Gastrileostomia. Eventracdo poés-operatoria.

Operacdo e achados operatdrios (12-12-1942) — Degastro + gastrectomia + res-
seccdo de alca ileal. Aberto o peritdénio encontrou-se a anastomose do estdmago
com a ultima porcdo do ileo a 8 cm da valvula ileocecal, transmesocélica. Ileo es-
pessado, edemaciado e congesto. Alcas intestinais edemaciadas. Num e noutro an-
gulo da boca anastomética havia calos fibrosos indicativos de lesdo ulcerosa. Ci-
catriz esbranquicada no bulbo duodenal. Foram ressecados cérca de 15 cm de alca
ileal. Reconstituicdo do ileo término-terminal, em dois planos. Gastroduodenecto-
mia parcial com resseccdo de dois tercos do estdmago-pela técnica de Reichel-Polya.
Plastica da parede para a correcdo da eventracdo. Fechamento em planos e pontos
separados.

Exame andtomo-patolégico do espécime cirurgico — Macroscépico: Segmento de
estdmago com a primeira porcdo do duodeno e uma alca intestinal anastomosada
cirurgicamente. O segmento do estémago apresenta a sua mucosa muito desenvol-
vida com aspecto de corddes anastomosados entre si, delimitando espacos de aspecto
mamelonado. A regido do antro pilérico apresenta a mucosa completamente lisa.
O duodeno logo na porcdo justapilérica mostra ulcera cicatrizada de forma apro-
ximadamente eliptica, medindo 5 mm no maior eixo. A alca anastomosada apre-
senta-se rica em vilosidades e com trés ulceras pépticas aproximadamente circula-
res com 10 mm de diametro de fundo liso e fibroso: duas situadas junto & béca
anastomética e a terceira a 20 mm dessa bdca (fig. 4). Microscépico: O ileo apre-
senta sua mucosa consideravelmente desenvolvida com aumento numérico e volu-
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Fig. 3 — Caso 1. Radiografia mostrando gastri-
leostomia com enchimento do colon.
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Fig. 4 — Caso 1. Peca cirurgica evertida. Mostra as trés ulceras
ileais e a ulcera duodenal.
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A
métrico das glandulas; ha também presenca de numerosos e bem desenvolvidos
foliculos linfoides. A submucosa é também particularmente desenvolvida, apresen-
tando acentuada proliferacdo conjuntiva formando saliéncias recobertas pela mu-
cosa, isto é, formacgdes semelhantes as valvulas coniventes e com os vasos dilata-
dos e congestos. A tunica muscular apresenta também consideravel desenvolvimento
pelo aumento volumétrico de suas fibrocélulas musculares.

Evolucdo durante a estadia no hospital — O periodo pré-operatdrio consistiu no
levantamento do estado geral, transfusGes de sangue, dieta hiperprotéica e vitami-
nas. O periodo pés-operatério decorreu sem incidentes, tendo alta curado. Segui-~
mento: Ficou radicalmente curado, tendo engordado.

Comentdrio — O exame do paciente deixou a suspeita de gastrileosto-
mia, o que o exame radiolégico confirmou. N&o houve suspeita clinica de
ulcera ileal, mas a analise de sua sintomatologia dolorosa e o exame ana-
tomo-patolégico demonstrando as Ulceras, sugerem relacdo de causa ¢ efeito.

CAso 2 — T.O., 33 anos, branco, brasileiro, funcionario municipal, internado no
Hospital Santa Catarina em 17-10-1944.

Histéria da moléstia atual — HA 16 anos apresentava sintomatologia com dores
epigastricas e azia com ritmo e periodicidade, tendo diagnéstico de ulcera duodenal.
Em 22-9-43 teve um acidente agudo, com perfuracdo da ulcera: foi operado de ur-
géncia e a ulcera duodenal suturada. Ha 7 meses foi reoperado e submetido a uma
gastrenteranastomose. Logo depois da operacdo comecou a ter vomitos e eructa-
coes coml gOsto e cheiro de “6vo chdco” cue apareciam apés a ingestdo de alimen-
tos; comeg¢ou também a ter diarréia precedida de intensos borborigmos e acompa-
nhada de eliminacdo de muitos gases e constituida de alimentos nao digeridos e
reconheciveis, como arroz, macarrao, carne, tomate, etc. Emagreceu durante os 7
meses 8 kg, apesar de ter bom apetite e alimentar-ce bem depois da operacgdo.
Apresenta edema nos pés e grande perda de fércas. H&a 2 meses tem sentido dores
abdominais no epigastrio, principalmente ap6s o jantar, que melhoram, com os bor-
borigmos intensos que a acompanham e com a evacuac¢ao ague sobrevém cérca de
1 hora depois. A dor as vézes fica fraca e imprecisa, mas é sempre prolongada.
Exame fisico — Paciente em mau estado geral, abatido, cmagrecido e com mucosas
visiveis descoradas. Edema nos membros inferiores e ascite presente. Pulso 68.
P.A. 90X70. Altura 1,72 m. Péso atual 44 kg; péso anterior 52 kg. Abdome es-
cavado, flacido, com cicatriz mediana supra-umbilical eventrada em quase tdéda sua
extensdo. Acusa dor fraca A palpacdo de todo o epigastrio, mais acentuada na
regido periumbilical. O risco operatorio foi considerado de sofrivel para mau, de-
vido aos resultados dos exames clinico e electrocardiografico. Exames complemen-
tares — Exame de urina, nada digno de nota. Contagem global: eritrocitos 3.180.000,
Hb 85 g (53%), V.G. 0,8, leucdcitos 8.800 (16-10-44). Nova contagem apods prepa-
ro: eritrécitos 4.190.000, Hb 9,9 g (819%), V.G. 0,9, leucdcitos 8.000. Exame radio-
logico: estdmago de canacidade normal; esvaziamento pela béca anastomoética, si-
tuada na parte baixa da grande curvatura; relévo da alca anastomosada (fig. 5).

Diagndéstico pré-operatério: Gastrenteranastomose com circulo vicioso. Eventra-
cao poés-operatoria.

Operacao e achados operatérios (6-11-1944) — Degastro + gastrectomia + fe-
chamento da brecha ileal. Aberto o periténio encontrou-se uma gastrileanastomose
transmesocolica e distante 20 c¢m da véalvula ileocecal. Presenca de regular quan-
tidade de liqliido ascitico na cavidade peritoneal. Alcas intestinais edemaciadas.
A gastrileostomia foi desfeita, sendo a boca anastomotica de 3 cm de extensdo. A
abertura intestinal era pequena e n#o tinha ulcera, tendo sido fechada no sentido
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transversal, com dois planos de sutura. No duodeno havia ulcera ¢ deformidade
esclerosa e ao nivel da anastomose gastrileal reacdo esclerosa, embora sem ulcera-
cdo. Gastrectomia parcial pré-célica, tendo sido fechada a abertura do mesocoélon.
Fechamento rapido da parede, devido ao mau estado do doente, sem disseccdo dos
planos da eventracio.

Fig. 5 — Caso 2. Radiografia mostrando o es-
tdmago e uma alca intestinal anastomosada em
relévo que val & outra cheia. Esta era o ceco,
pois cirurgicamente a anastomose era gastri-
leostomia a 20 cm da valvula ileo-cecal.

Exame andtomo-patolégico do espécime micrirgico — Macroscépico: Pedaco do
estbmago compreendendo todo o antro, parte da regido fundica e pedaco do duode-
no. Dimensdes: pequena curvatura 12 cm, grande curvatura 17 cm, duodeno 1,5 cm
de comprimento; antro 9 cm, piloro 3,5 cm de circunferéncia. Bulbo duodenal de-
formado, com intensa reacdo esclerosa ao nivel da serosa. Nas faces anterior e
posterior, a 1 cm do piloro, véem-se duas pequenas A&reas de mucosa deprimida,
adelgacada e de aspecto cicatricial. Ao corte, verifica-se destruicdo das varias tu-
nicas e substituicdo por faixa de tecido fibroso, recoberta por fina membrana de
mucosa cicatricial. Antro delimitavel. Mucosa géastrica, delgada, quase lisa. A 4
cm do piloro, junto a grande curvatura e paralela a ela, existe uma béca anasto-
moética. de 3 cm de extensdo. Pela serosa verifica-se, a éste nivel, reacdo esclerosa,
mas nao se observam vestigios de ulceracdo. Mucosa da regido fundica, intensa-
mente granulosa, com numerosas pregas. Diagnéstico anatomo-patolégico: ulcera
cicatrizada do duodeno; gastrileanastomose.
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Evolug¢do durante a estadia no hospital — O periodo pré-operatéria durou 21
dias, tendo tomado transfusdes de sangue, dieta hiperprotéica, vitaminas. O poés-
operatdrio durou cérca de 36 horas em que permaneceu em choque, déle ndo saindo
apesar das medidas adequadas tomadas. Faleceu 36 horas apdés a operacio.

Comentdrio — Este paciente, examinado clinicamente, féz a atencido do
cirurgido voltar-se para uma gastrenteranastomose complicada e mal tole-
rada que motivou o ato cirargico. Sua histéria apresentava elementos para
a suspeita clinica de gastrileostomia e também de ulcera ileal O exame
operatério e o anatomo-patolégico confirmaram a primeira e deram indi-
cios da segunda hipétese. Com a sintomatologia e a reacgfo esclerosa na
bdéca anastomética é presumivel que tenha havido uma ulcera ileal.

CAso 3 — A.B, 45 anos, branco, brasileiro, funciondrio publico, internado no
Hospital das Clinicas (Reg. 151.495) em 12-10-1950.

Histéria da moléstia atual — Ha alguns anos era portador de tulcera duodenal,
com comprovacdo radiolégica, tendo feito tratamento médico, sem resultado. H&a 2
meses (18-8-50) foi operado do estdbmago. Ja no segundo dia, quando comecou a
se alimentar, notou o aparecimento de diarréia lientérica com alimentos ndo dige-
ridos e perfeitamente reconheciveis ingeridos meia hora antes. As suas evacuacodes
possuiam muito liqliido, gases e bile. Tem n&useas, azia e vomita material amarelo
com mau cheiro. Aproximadamente 15 dias apés a operagdo, surgiram dores com
carater continuo e com exacerbacdo em cdlicas, de forte intensidade, sob a forma
de torcdo, tomando todo o abdome, sendo mais intensas na regido periumbilical;
sua duracdo era de 15 a 30 minutos até conseguir a eliminacdo de gases e fezes,
com o0 que melhoravam. Essas dores, em geral, surgiam apés as refeicdes, decorri-
das uma ou mais horas. Atualmente acompanham a eliminacido de alimentos re-
centemente ingeridos. Com as dores refere movimentos em todo o abdome, sem
crientacdo determinada. N&o refere nauseas ou vomitos por ocasido da dor, mas
sdmente vontade de evacuar e eliminar gases; quando o consegue ha alivio ime-
diato. Emagreceu 25 kg em 2 meses. Passou a ter grande astenia e apetite, mas
tem evitado comer muito devido as fortes dores referidas. Fxame [isico — Estado
geral mau, prostrado, abatido, de facies encovada. Mucosas visiveis descoradas. Pele
com descamacdo furfuridcea. KEdema pré-tibial e dos pés. Pulso 120. P.A. 110X 70.
Altura 1,55 m. Péso atual 34 Kkg; péso anterior 59 kg. Ao exame da boéca foi
constatada a existéncia de lesdes crostosas do tipo pelagréide nas extremidades da
comissura labial, lingua com glossite e atrofia de papilas. No exame do abdome
verificou-se distensdo abdominal, movimentos peristalticos visiveis, sem direcido de-
terminada. A palpacdo provoca dor. H& intensa hiperestesia cutdnea generalizada.
Exames complementares — Contagem global e dosagem de proteinas antes do pre-
paro pré-operatério revelaram: eritrocitos 4.400.000, Hb 11,7 g (72%), V.G. 0,8; pro-
teinas totais no sangue 4,8, albumina 2,3, globulina 2,5, relacdo A/G 0,9. Apés o
preparo pré-operatoério: eritrécitos 5.200.000, Hb 14,7 g (92%), V.G. 0,8; proteinas
totais 6,4, albumina 3,7, globulina 2,7, A/G 1,4. FExame radioldgico: Estdomago ope-
rado. Gastrectomia parcial econdmica. Anastomose gastrileal. Delgado: exclusio
total do jejuno e ileo proximal. Nao ha sinais de ulcera péptica (fig. 6). Fez
dois estudos de transito.

Diagndstico pré-operatério: Gastrectomia com gastrileostomia e exclusdo de todo
0 jejuno e ileo proximal.

Operacio e achados operatdrios (30-10-50) — Degastro + gastrectomia -+ res-
seccdo de alca ileal. Aberto o peritonio verificou-se a existéncia de gastrectomia
econdmica, na qual soOmente o antro tinha sido ressecado, pré-c6lica e com anasto-
mose gastrileal realizada a 7 cm da valvula ileocecal. Foi feita uma degastro -+
gastrectomia -+ ressec¢do ileal; havia junto a anastomose uma ulcera ileal. A re-
constituicdo do transito intestinal se féz por anastomose término-terminal em planos
e gastrectomia ampla com gastrojejunostomia a 20 e¢cm do angulo de Treitz, que
tinha caracteristicos normais. Fechamento da parede por planos.
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Fig. 6 — Caso 3. Radiografia mostrando o am-

plo cbéto gastrico e o ceco. l.ogo apos a anas-

tomose ha nitida imagem contrastada que deve

corresponder a enorme ulcera ileal que existia.

Comparar com a fig. 7. Nao foi interpretada
no pré-operatoério.

Exame andtomo-patolégico do espécime cirurgico — DBlacroscépico: Segmento
de estdbmago no qual se acha anastomosada cirurgicamente uma alca intestinal, cuja
boca anastomotica ja estd perfeitamente cicatrizada. O estéomago apresenta notavel
desenvolvimento de sua mucosa, com cordfes anastomosados limitando espacos de
aspecto mamelonado. A alca intestinal também apresenta a sua mucosa conside-
ravelmente desenvolvida, formando vilosidades bem salientes, semelhantes as do je-
juno e logo abaixo da béca anastomoética apresenta ulcera de forma eliptica, me-
dindo 2 em no seu maior eixo, que esta dirigido no sentido longitudinal da alca,
sendo 0 seu fundo constituido por placa fibrosa (fig. 7). Microscépico: Trata-se do
ileo que apresenta sua mucosa consideravelmente desenvolvida, formando vilosida-
des luxuriantes, que em certos campos sao acompanhados pela submucosa, resuftan-
do formacdoes semelhantes as valvulas coniventes. Os vasos da mucosa sdo dilatados
e congestos, o mesmo acontecendo na mucosa, onde existe também um infiltrado
difuso de células linfocitoides. Este aspecto é idéntico aquele do jejuno.

Evolucdo durante a estadia mo hospital — O pré-operatério durou 18 dias, em
que tomou sangue, plasma, vitaminas, dieta especial, tendo engordado de 34,5 a
40,5 kg. O poés-operatorio durou 5 dias, tendo nos 2 primeiros passado muito bem.
No 3¢ dia do pos-operatdério teve uma complicacdo cerebral, ficando inconsciente, com
rigidez de nuca, sinal de Babinski & direita. Faleceu apos 48 horas do acidente
cerebral, tendo sido feito o diagnéstico de acidente vascular hemorragico intra-

cerebral.
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Fig. 7 — Caso 3. Fotografia da peca opera-
toria mostrando a alga ileal aberta com a ulcera
de 2X1 cm.

Comentdrio — O paciente foi gastrectomizado e apresentou a sindrome
da gastrileostomia classica. O diagnoéstico clinico e radiolégico foi feito. A
ulcera ileal nao foi diagnosticada no pré-operatéorio, nem no exame radio-
l6gico. Os achados operatérios e o exame anatomo-patolégico demonstra-
ram a grande ulcera ileal existente.

Caso 4 — A.V., 20 anos, branco, brasileiro, comercidrio, internado na Santa Casa
de Santos (Reg. 19.404) em 6-9-1952.

Historia da moléstia atual — H&A& um ano e meio passou a sentir dor epigas-
trica, azia c¢ sialorréia. Feéz exame radiolégico do estémago, que revelou ulcera
duodenal. Féz regime dietético durante um ano, sem apresentar melhoras. Foi
operado em 12-7-52 (ha 2 meses) e submetido a gastrectomia. Logo apds a ope-
racdo passou a ter diarréia lientérica, com numerosas evacuacdes e, em pequeno
periodo que ndo evacuou, apresentou vémitos escuros e de muito mau cheiro. Os
alimentos da diarréia eram reconhecidos 40 a 60 minutos apdés a sua ingestdo.
Ficou muito fraco, tendo nesses 2 meses emagrecido 16 kg. Apés um més da ope-
racao surgiram dores fracas no abdome, de carater continuo e com exacerbacdes
em coélicas, de forte intensidade, sob a forma de torcdo, tomando todo o abdome,
¢ sendo mais intensas na regido periumbilical e para-umbilical direitas. Essas co6-
licas melhoravam com a eliminacdo de gases e de fezes. As dores em coOlicas, ge-
ralmente, surgiam apoés as refeicdes, decorridas 1 ou 2 horas. Féz diversos trata-
mentos, sem resultado. Com grande astenia e fraqueza, foi internado Exame fisico
— Paciente em mau estado geral, emagrecido, abatido, com mucosas visiveis des-
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coradas. N&o ha edema. Pulso 60. Péso anterior 62 kg, péso atual 457 kg. Al-
tura 1,68 m. No exame fisico especial somente havia dor & palpacdo profunda da
fossa iliaca direita e regiio umbilical. Exames complementares — Exame de fezes
com restos alimentares. Eritrécitos 4.100.000, Hb 12 g (80%); proteinas totais 5,37,
albumina 2,9 e globulina 2,4. Exame 7radiolégico: Estémago gastrectomizado; anas-
tomose gastrileal; decorridos poucos minutos a substancia de contraste atinge o ceco,
enchendo o célon direito (fig. 8).

Fig. 8 — Caso 4. Radiografia mostrando a gas-
trectomia econémica, a alca ileal anastomosada
e 0 ceco. N&o foram vistas as ulceras ileais.

Diagndstico pré-operatério. Gastrectomia econdmica com gastrileanastomose.

Opera¢ao e achados operatérios (15-9-1952) — Degastro 4+ gastrectomia + res-
resccdo ileal. Aberto o periténio verificou-se a existéncia de gastrectomia pouco
ampla, pré-coélica, com gastrileostomia situada a 28 cm da valvula ileocecal. Foi
feita resseccdo da alca ileal anostomosada, com reconstituicdo do transito em dois
planos, com pontos separados. Foi feita gastrectomia ampla com gastrojejunanasto-
mose. Fechamento da parede por planos.

Exame andtomo-patolégico do espécime cirirgico — Macroscopico: Segmento de
estomago ao qual estd anastomosada uma alga intestinal. O segmento de estomago
apresenta sua mucosa muito desenvolvida, com aspecto de corddes anastomosados
entre si, delimitando espacos de aspecto mamelonado. A al¢ca intestinal também
apresenta sua mucosa consideravelmente desenvolvida, formando vilosidades bem
salientes, semelhantes as do jejuno; logo abaixo da bdéca anastomoética ha 2 ulceras
ileais de forma eliptica, medindo 5 mm no seu maior eixo (fig. 9). Microscopico:
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Fig. 9A — Caso 4. Peca operatéria evertida. No ileo havia duas ulceras.

Fig. 9B — Caso 4. Peca operatéria mostrando melhor as ulceras ileais.
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Trata-se de ileo com sua mucosa bastante desenvolvida, formando vilosidades, acom-
panhada de idéntico desenvolvimento da submucosa, resultando formacdes semelhan-
tes as valvulas coniventes. Este aspecto é semelhante ao do jejuno.

Comentdrio — Este paciente apresentou o quadro classico da gastrileos-
tomia que, diagnosticada clinicamente, foi comprovada pela radiologia. Em
sua sintomatologia, as dores periumbilicais fortes estavam presentes e na
peca operatoria também estavam duas ulceras ileais. Néao foi feito éste
diagnéstico no pré-operatério.

COMENTARIO GERAL

Em nossa casuistica ha, até 1958, 21 casos de gastrileostomia inadver-
tida, sendo 7 do grupo das gastrenteranastomoses propriamente ditas e 14
das gastrectomias com gastrileostomias. No primeiro grupo, 2 dos pacien-
tes apresentaram ulcera ileal (2 em 7 — 265%), e no segundo grupo
também 2 pacientes a apresentaram (2 em 14 — 14,3%).

No primeiro grupo, a literatura médica demonstrou 66 casos nos quais
em 14 havia ulcera ileal comprovadamente (14 em 66 — 21,2%); e na hi-
pétese de juntarmos os 15 casos sem discriminagdo de gastrectomias da
literatura, como ja referimos, a incidéncia seria de 17,3%. Somada a ca-
suistica mundial, que é pequena, aos nossos casos déste grupo, teremos:
gastrilecstomias propriamente ditas 66 -+ 7 = 73, nos quais houve em
14 4+ 2 = 16 casos o aparecimento de ulcera ileal (20,5%).

No grupo de gastrectomias com gastrileostomias ha na literatura 23
casos coligidos, sendo digno de nota que em apenas 1 ha referéncia a ulcera
péptica ileal. Acrescentando os nossos 14 casos déste grupo, nos quais 2
apresentaram Ulcera ileal, podemos assinalar que em 37 casos houve em 3
ulcera ileal (8,1%).

Essa incidéncia é bem maior do que a das Ulceras pépticas pés-opera-
torias em gastrojejunanastomoses, assinalada como de 8 a 10% nas gastren-
terostomias % 1% e de 2 a 5% nas gastrectomias com gastrojejunanastomoses.

Reunindo os casos da literatura (quadro 1), verificamos as 14 observa-
coes referentes a gastrileostomia e uma a gastrectomia com gastrileostomia,
no qual a ulcera ileal foi assinalada.

Os nossos 4 pacientes apresentaram os elementos que sio resumidos
no quadro 2.

Para a interpretacdo dos quadros 1 e 2, devemos ter em mente o me-
canismo da dor visceral em que o intestino fino da correspondéncia aos
segmentos medulares T, a T, particularmente T, a T, com especial re-
feréncia a regido umbilical 14,

No mesmo livro de Pottenger '+ verifica-se a correspondéncia gastrica e
jejunal alta no epigéastrio, por isso a dor periumbilical de carater continuo
com exacerba¢des pés-prandiais pode ser a indicacdo clinica do apareci-
mento da Ulcera ileal. E de se notar que éste tipo de dor ocorreu meses
ou anos apdés o estabelecimento da gastrileostomia inadvertida, como se vé
nos citados quadros 1 e 2.
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Diagnostico | Duracdo Local da dor e sua Achado operatorio e and-

Caso completo da GI duracdo tomo-patolégico ileal

1 UuDb + UI 10 meses ‘| Dor periumbilical conti- | GI + 3 UI gastrileite

! nua, 4 meses ap6s ope- (fig. 4).
| racao.
2 UD + UI 7 meses | Dor periumbilical e epi- { GI + esclerose localizada.
(esclerose) i| gastrica fraca e impre- uI?
I| cisa, 5° més apoés ope-
racao.

3 UD + UI 2 meses | Dor periumbilical conti- | Gastrect. + GI. Gastrec-
nua. tomia econdmica (v. fig.
6). UL (fig. 7).

4 UD + UI 2 meses | Dor periumbilical em tor- | Gastrect. + GI. Gastrec-
¢do, 30° dia ap6s ope- tomia econdmica (v. fig.
racao. 8). 2 UI (fig. 9).

Quadro 2 — Ulcera péptica ileal.

Embora os pacientes portadores de gastrileostomia assinalem, em geral,
dores vagas e difusas que melhoram com as evacuacOes, ha nos portadores
de dulcera ileal o tipo de dores fortes, continuas, com exacerbacdo em c6-
licas e queimacdo que aparecem principalmente no periodo pés-prandial e
com irradiacdo ou ndo para as fossas iliacas. Smith e Rivers!?” descreve-
ram os dois tipos de dores referidas. E a relacdo das dores fortes com
a ulcera péptica gastrileal ou relacionadas com a presenca de gastrileite,
foi expressa no trabalho de Rivers e Wilburé Torraca '8 féz restri¢cdes
ao fato, em virtude da coexisténcia de ulcera duodenal ou gastrica na maio-
ria dos casos descritos de ulcera ileal (quadro 1).

Com o estudo de nossos casos, acreditamos, com Rivers e Wilbur 16, que
a hipotese da relacdo dores fortes periumbilicais, continuas, com exacerba-
coes em colicas, e Glcera ileal, explica bem a sintomatologia. Assim é que,
além dos casos de gastrileostomia propriamente dita, que na verdade esta-
vam com ulceras primitivas duodenais ou gastricas, h4 em nossa casuistica
os dois pacientes do grupo dos gastrectomizados em que as ulceras duode-
nais primitivas ndo mais entravam em cogitacao.

Merece ainda mencao o fato de que nos dois casos de nossa observacao
do grupo de gastrectomias com gastrileostomias, as resseccées gastricas
eram econdmicas e as anastomoses estavam a 7 e 28 cm da valvula ileo-
cecal, respectivamente. A correcdo da gastrileostomia se féz com 2 meses
de duracdo da anastomose andémala, e no caso de Marshall e O’Donnell 11,
com 5 meses. Apods ésse tempo as Ulceras ileais eras evidentes (figs. 7 e 9).

Os casos de gastrileostomias simples tiveram a duracido de 10 e 7
meses, respectivamente, até serem reoperados para a correcio da gastrileos-
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tomia, e as anastomoses estavam a 8 e 20 cm da valvula ileocecal. No
primeiro caso a dor periumbilical continua surgiu no 4.°, e no segundo no
3.° més pds-operatério, sendo aceitdvel que nessa ocasido é que tenha apa-
recido a Ulcera péptica ileal.

Por essas consideracbes, podemos sugerir que o aparecimento — no de-
curso de gastrileostomia, cuja sintomatologia e diagnédstico ja estudamos
exaustivamente no trabalho anterior® — de dores periumbilicais fortes e
continuas, constitui indice de tulcera péptica ileal, como descreveram Rivers
e Wilbur 16, e que confirmamos.

RESUMO E CONCLUSOES

O autor estudou 4 casos de Ulcera péptica ileal pds-operatéria ocor-
ridos entre 21 casos de gastrileostomia inadvertida, sendo 7 em gastrente-
ranastomoses propriamente ditas e 14 associadas a gastrectomias., Dois dos
casos de ulcera ileal verificaram-se em gastrileostomias simples e 2 em gas-
trectomias com gastrileostomias, dando, respectivamente, 2 em 7 (26,5%)
e 2 em 14 (14,3%). A literatura meédica é revista, a qual apresenta uma
incidéncia de ulcera ileal de 21,2% para o primeiro grupo, e de 4,3% para
o segundo. Os 4 pacientes sdo estudados exaustivamente, sendo as obser-
vagOes documentadas com radiografias e fotografias das pecas cirargicas.
As ulceras ileais nido foram diagnosticadas, quer clinica, quer radiologica-
mente, no pré-operatério. Téda a atencdo, nesse periodo, estava voltada
para a sintomatologia e diagnéstico da gastrileostomia inadvertida. Os acha-
dos cirargicos e anatomo-patologicos identificaram as nitidas ulceras ileais.
Na revisdo dos 21 casos citados de gastrileostomias foi verificado que o
aparecimento de dor forte, continua, periumbilical, com exacerbacdo pds-
prandial, apenas ocorreu naqueles casos em que havia ulcera ileal. Os 4
casos foram entdo destacados para a feitura déste trabalho, que tem o fito
de chamar a atencdo para ésse detalhe clinico de importancia, o qual per-
mite sugerir que o aparecimento de dores periumbilicais fortes e continuas,
no decurso de uma gastrileostomia, cuja sintomatologia e diagnéstico ja es-
tudamos exaustivamente em trabalho anterior, constitui indice de ulcera
péptica ileal, como descreveram Rivers e Wilbur, e que confirmamos.
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ULCERA PEPTICA POS OPERATORIA

FORMAS ANATOMO-CLINICAS

MarIio RAMos DE OLIVEIRA *
Pauro D. BRANCO *# Luiz BACCALA ##*

Desde o inicio da cirurgia gastrica tem-se conhecimento da entidade
clinica caracterizada pelo aparecimento de ulcera pds-operatdria junto a
neobcca, apds ressecglOes gastricas ou gastrenterostomias. Tal entidade, ape-
sar da variada e confusa sinonimia, é habitualmente designada ulcera pép-
tica pés-operatoria.

Embora estejam estabelecidas normas e bases fisiopatolégicas para o
tratamento cirurgico .da ulcera gastroduodenal, principalmente através do
estudo clinico e experimental da histofisiologia gastrica e do mecanismo de
regulacao da acidez revisto por um de nés (P.D.B.3), a Ulcera péptica pos-
operatoria continua sempre presente nas estatisticas dos melhores Servicos
de Gastrenterologia como complicacao das resseccOes gastricas e gastrente-
rostomias, como atestam os trabalhos, entre outros, de Corréa Netto ¢, Lima
e Corréa Netto 13, Bastos!, Pontes 19 Monteiro ¢, Lodovici 14, Rodrigues 22,
Paulino 20, entre nds, e de Chifflet 4, Christmann?3, Dragstedt ‘. Everson e
Allen 8, Glenn ?, Meyer e Stein 13, Wells e McPhee 25, no estrangeiro.

FISIOPATOLOGIA DO ESTOMAGO OPERADO

Embora com patologia prépria, semelhante a fulcera gastroduodenal, a
Glcera péptica pés-operatéria apresenta particularidades etiopatogénicas que
a identificam perfeitamente.

Como é observado na patologia da Ulcera gastroduodenal, na ulcera
péptica pés-operatéria a integridade tecidual da neoboca e da alca jejunal
é funcdo do equilibrio entre dois grupos de fatéres: defesa ou resisténcia
tecidual e de agressao.

Nas gastrenterostomias e gastroduodenectomias, a resisténcia dos teci-
dos e os fatdres de agressdo podem assim ser catalogados, segundo Chifflet #:

Departamento de Cirurgia do FHospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da. Universidade de Sao Paulo (3» Divisao — Prof. Eurico Bastos).

# Livre Docente e Assistente de Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo. TCBC. FACS.

#%  Agsistente extranumerario da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo. Cirurgido do Pronto Socorro do Hospital das Clinicas.
Assistente extranumerario da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Ex-residente do Hospital das Clinicas.
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1) Resisténcia tecidual — As condicées de resisténcia tecidual do je-
juno e neoboca podem ser modificadas por varios mecanismos, 2 saber: a)
alteracoes jejunais de origem carencial, pelo regime alimentar inadequado
no pré e pos-operatério; b) alteracbes estruturais da mucosa, de natureza
isquémica ou traumAtica, provocadas por esmagamentos, tracées, ligaduras,
etc.; c¢) torcdes, angulacbes e acotovelamentos, por técnica inadequada, ou
aderéncias viscerais, comprometendo a irrigacdo da mucosa.

Os fatdres enunciados, capazes de provocar a diminuicdo da resisténcia
tecidual, por si s6 pouco ou nenhum valor possuem na génese da ulcera
péptica pés-operatéria. Se considerarmos, no entanto, a aclo agressiva do
contetido gastrintestinal sébre tais zonas de menor resisténcia, concluiremos
que elas podem ser ponto de partida para uma uUlcera péptica pés-operatdria.

2) Fatoéres de agressio — Os fatdres de agressdo sdo fundamental-
mente representados pelos alimentos ingeridos e secrecdes digestivas, mais
particularmente pelo &cido cloridrico secretado pelo estdmago nas gastren-
terostomias ou no cdto gastrico apds as resseccbes. Apesar de ser a acidez
gastrica a responsavel direta pela génese da ulcera péptica pés-operatoria,
participam ativamente em sua formacdo as alteracdes topogréficas funcio-
nais encontradas no operado géastrico, principalmente no gastrectomizado.
Assim, podemos catalogar a seguinte ordem de fatdres funcionais que per-
mitem a acdo em estado de relativa pureza do Aacido cloridrico sébre a neo-
boca e a mucosa jejunal: a) Alteracdes dependentes do coto gastrico ou
do estébmago nas gastrenterostomias: esvaziamento réapido, por perda da
funcdo de reservatorio; ressecgbes gastricas econdmicas, e gastrenterosto-
mias, permitindo niveis elevados de cloridria; manutencdo do antro gastrico,
permitindo a integridade do mecanismo hormoénico de secrecdo gastrica, pro-
duzindo conseqiientemente altos niveis de cloridria. b) Alteracbes depen-
dentes da alca jejunal eferente: acotovelamentos, aderéncias, pincamentos
e laceracdes, comprometendo o transito e irrigacdo da alca aferente; ma
disposicdo técnica da alca eferente dificultando o transito alimentar e a
irrigacdo de sua parede. c¢) Alteracoes dependentes da alca jejunal afe-
rente: derivacdo das secrecoes digestivas alcalinas, bile e suco pancreéatico,
da necboca anastomoética, como o observado nas anastomoses em Y de
Roux e nas enterenteranastomoses de Braun; estase das secrecbes alcalinas
na alca aferente, ao nivel da pinca aortomesentérica, em consequéncia de
dilatacdo e hipotonia pos-operatéria; angulacdes, acotovelamentos e tracdes
ao nivel do angulo duodenojejunal; obstaculos mecanicos por aderéncias e
tracdoes na alca proximal; compressdo da alca aferente ao nivel do colon
transverso, nas anastomoses pré-célicas; discinesia biliopancreatica do ope-
rado gastrico, com transito gastrojejunal.

Analisando os fatdres desencadeantes de desenvolvimento e manutencio
da ulcera péptica pés-operatéria, ndo podemos deixar de assinalar a parti-
cipacdo ativa, na génese do processo, dos chamados fatéres primdarios cons-
titucicnais e psicossométicos, representados pela composicdo anatomo-fun-
cional do individuo, que s&o trazidos pela hereditariedade 5.
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Alterado o equilibrio entre os fatéres de resisténcia tecidual e de agres-
sd0, tem origem um processo destrutivo de natureza ulcerativa que, com
cardter penetrante, tende a atingir em profundidade tédas as estruturas da
parede jejunal e a neoboca anastomética. Kste processo de natureza evo-
lutiva provoca reacfo inflamatéria dos tecidos, que se traduz por infiltrado
linfoplasmomonocitério, assim como de tecido conjuntivo, com o fim de cir-
cuscrevé-lo. Os fendmenos inflamatdrios atingem ndo sé as paredes jeju-
nais ou da neoboca, como se estendem ao peritdnio regional, ao mesentério
¢ aos ganglios linfaticos, e mesmo as visceras vizinhas que, muitas vézes,
aderindo ao local da ulcera, protegem a cavidade peritoneal.

Se, por modificacdes funcionais de origem medicamentosa e clinica, se
consegue provocar a reacdo dos tecidos, pode obter-se o desaparecimento
do processo ulceroso, que é substituido por uma cicatriz conjuntiva sem a
devida epitelizacdo e que, sob a minima agressdo, novamente se abre e se
pde em evolucdo, sempre com carater penetrante.

Da andlise etiopatogénica da ulcera péptica pods-operatéria surge com
evidéncia o conceito e a divisio de suas formas anatomo-clinicas, motivo
do presente estudo.

CLASSIFICACOES DAS FORMAS DA ULCERA PEPTICA POS-OPERATORIA

A ulcera péptica pés-operatéria pode ser classificada sob o ponto de
vista anatomo-clinico, de varias formas, segundo diferentes autores. Assim,
van Roojen (cit. por Christmann ®) a classifica em: a) forma latente; b)
forma atipica; c¢) forma com perfuracido aguda; d) forma com tumor in-
flamatério parietal; e) forma perfurada no coélon. Segundo éste autor, a
forma atipica foi observada em 11% dos casos, a perfurada aguda em
20%, o tumor inflamatério parietal em 57% e a forma perfurada no célon
em 129% dos casos.

Vifias (cit. por Christmann®) féz a seguinte classificacdo: 1) forma
dispéptica simples; 2) forma tumoral; 3) forma estenosante com retencao
gastrica; 4) forma perfurante aguda; 5) forma perfurante em coélon trans-
verso, com fistula gastrojejunocélica.

Labandibar (cit. por Christmann ¢) adota a seguinte classificacao: 1)
forma tipica; 2) forma com peritonite localizada e plastrdo superficial; 3)
forma com peritonite localizada profunda ou pseudotumoral; 4) forma per-
furante com peritonite generalizada; 5) forma perfurante nos diversos seg-
mentos do tubo digestivo; 6) forma recidivante; 7) forma intestinal.

Christmann 5, de acdrdo com os achados macroscopicos operatorios, di-
vide as Ulceras pépticas pés-operatérias em: 1) nédo se encontra a Ulcera;
2) exulceracdo ou eros@o da mucosa; 3) ulcera cronica; 4) ulcera com-
plicada: perfuracdo (em peritdnio livre, em 6rgdo parenquimatoso, em érgio
oco, isto é, fistula gastrojejunocdlica); hemorragia; degenerac#o.
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Neste trabalho preferimos adotar a classificacdo que segue, e por ela
fazemos a seqiiéncia da exposicdo das formas andtomo-clinicas da ulcera
péptica pés-operatoria: 1) Forma ndo complicada; 2) Formas complicadas:
a) hemorragica; b) perfurada em periténio livre; c¢) tumoral; d) pene-
trante com fistula e sem fistula; e) estenosante.

Forma ndo complicada — A forma ndo complicada da uUlcera péptica
pos-operatoria é caracterizada clinicamente por apresentar sintomatologia
dependente tdo somente do processo ulcerativo, que se limita as estruturas
da parede jejunal, sem reacdo inflamatéria periulcerosa e sem atingir es-
truturas vasculares que determinem sangramento.

Nos casos de ulcera péptica pods-operatoria nao complicada, o sintoma
predominante é a dor quase continua, com exacerbac¢fes, com ou sem ritmo
ou periodicidade, em queimacido ou constricio, habitualmente localizada no
epigastrio e regido umbilical. A intensidade e continuidade da dor sé&o
dependéncia da participacdo peritoneal no processo inflamatério periulceroso.
A dor da ulcera péptica pés-operatéoria pode apresentar caracteristicas de
dor visceral, assim como pode apresentar dor do tipo sensitivo periférico
na eventualidade do processo inflamatério, por contigiiidade, atingir o pe-
ritbnio parietal; por tal motivo pode ser continua, surda, profunda, mal de-
finida do tipo visceral, assim como pode tornar-se precisa, nitida, localizada,
superficial e mais ou menos intensa, de acérdo com a maior ou menor par-
ticipagdo da serosa parietal no processo inflamatorio.

A irradiacdo da dor se faz habitualmente para o hipoc6ndrio e flanco
esquerdos 2 Os fatdéres que habitualmente melhoram a dor na ulcera gastro-
duodenal (antidcidos, antispasmédicos, repouso e as vézes a ingestdo de
alimentos) também podem provocar alivio, se bem que fugaz, na sintoma-
tolegia dolorosa da Ulcera péptica poés-operatéria. A nausea e o vdmito
ocorrem como manifestacdes reflexas de um quadro doloroso intenso, habi-
tualmente melhorando-o.

Ao analisarmos a sintomatologia da Ulcera péptica pés-operatéria, nio
devemos esquecer que, nos pacientes portadores de gastrenterostomias, por
permanéncia do processo ulceroso primitivo, os sintomas déle decorrentes
podem associar-se aos da Ulcera péptica pds-operatéria, ou mesmo supera-
los em intensidade.

A propedéutica geral e abdominal nos casos iniciais, ditos ndo compli-
cados, pouco ou nenhum dado nos traz. No ato cirirgico o achado con-
siste na identificacdo de um processo ulcerativo junto a neoboca, sem com-
prometimento de estruturas vasculares ou de visceras vizinhas (caso 1).

Caso 1 — G. J, 24 ancs, brasileiro, comerciario, matriculado no Servico de
Assisténcia Médica do IAPC sob ne 22.511.

O paciente apresentava, ha 8 anos, ulcera duodenal comprovada por quatro
exames radiologicos. Foi tratado clinicamente, mas nunca féz tratamento regular,
sendo indisciplinado, fazendo muitas extravagincias alimentares. Continuou fuman-
do bastante e tomando café. ¥ alérgico e tem uma irma que ja foi operada cinco
vézes do estdomago por Ulcera. Foi operado de gastrectomia ha 10 meses. Durante
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6 meses féz a dieta e passou bem. HAa 4 meses voltou a fumar e saiu do regime.
HA4 um més apresenta dores no epigastrio, que se irradiam para os hipocondrios,
de cardter continuo e com exacerbacdes fortes e em célicas, um pouco aliviadas
quando toma leite gelado. Outros alimentos as agravam. Necessita, as vézes le-
vantar-se a4 noite para tomar o leite a fim de poder dormir. Foi feito exame ra-
diolégico, que revelou duas ulceras pépticas pos-operatérias na alca jejunal anas-
tomosada (fig. 1). Vai ser reoperado.

Fig. 1 — Caso 1. Radiografia mostrando as Ulceras pép-
ticas pés-operatorias. A gastrectomia é ampla.

Comentdrio — O paciente foi submetido & gastrectomia por ulcera duo-
denal. Tem uma irma que também o foi e teve Ulcera péptica pds-opera-
téria recidivante, ji tendo sido reoperada véarias vézes. Apos um periodo de
bem-estar, teve a sintomatologia classica da ulcera péptica pods-operatéria
na fase nao complicada. Foi feito o diagnéstico clinico que o exame radio-
l6gico confirmou.

Formas complicadas — Nas formas da Glcera péptica pés-operatéria, ao
sintoma dor, comum a tédas as formas, somam-se outros, para os quais
encentramos representacdo anatomo-patolégica sempre dependente da carac-
teristica evolutiva e penetrante da Glcera.
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a) U.P.P.Op. hemorragica — Na forma hemorragica incluimos os casos
que, além do quadro clinico préprio da ulcera péptica pés-operatoria, refe-
rem como dado predominante perdas sangiiineas de maior ou menor gravi-
dade, expressas por hematémese ou melena. A melena é o sintoma mais
comum, ndo sendo raras neste tipo de Glcera as hemorragias macicas > 7. A
incidéncia de hemorragia nos pacientes portadores de ulcera péptica pés-
operatéria varia de 9 a 509 (Bockus 2).

Dois aspectos chamam a atencdo no problema das hemorragias da ul-
cera péptica pos-operatéria: a repeticdo habitual do quadro hemorragico e
a gravidade das hemorragias macicas muitas vézes presentes. Tais aspec-
tos, como as formas anatomo-clinicas em si, encontram a sua explicacao
no carater evolutivo, penetrante, sem tendéncia & cura, que apresenta a
Glcera péptica pés-operatoéria, a qual, atingindo um vaso, provoca a sua
corrosao.

Ao quadro clinico da ulcera ndo complicada, somando-se a hematémese
e melena e dependendo da gravidade das alteragbes cardiocirculatérias proé-
prias das hemorragias, temos o quadro clinico da ulcera péptica pés-ope-
ratéria hemorragica, perfeitamente exemplificado no caso 2.

Caso 2 — G.Z., 32 anos, brasileiro, comerciario, matricula 257-52, de clinica
particutar (M.R.O.) em 4-12-1952.

O paciente foi operado de uUlcera duodenal hd 3 anos, quando submetido a gas-
trectomia. Passou bem 8 meses e depois désse prazo comegou a apresentar dor e
“pressdo” na regido periumbilical, principalmente & esquerda, de cardter mais ou
menos permanente e acompanhada de enjoo e coélicas; algumas vézes essas colicas
eram em “torcbes” fortes, que melhoravam com o vOomito de ligliido amarelo ou de
restos alimentares. Féz radiografia, que revelou ulcera péptica jejunal pos-operatod-
ria. Féz tratamento clinico durante 2 anos, com periodos de melhora e piora, tendo
tirado trés radiografias, sendo duas negativas e uma positiva para o mesmo diag-
nostico. Apés 2 anos e 8 meses da operacdo teve violenta hemorragia de 8 a 10
dias de duracdo, com profusas hematémeses e melenas tipicas, que o levaram a
grande anemia, astenia e fraqueza. <Continuou, apesar disso, com o tratamento cli-
nico, pois negava-se a ser reoperado, tendo tido, nos ultimos 6 meses, novas hemor-
ragias pequenas de 1 ou 2 dias de duracdo, freqiientemente como melena e as vézes
como hematémese. Veio a consulta emagrecido, anemiado e nessa ocasiao o seu
dia gastrico era o seguinte: dor intensa o desperta as 4 horas da manha; toma
leite com café e melhora, conseguindo dormir; as 9 horas acorda com o epigéstrio
doloroso; toma novo café com leite e a dor que retornou forte melhora; se tomar
s6 café a dor piora muito; as 11 horas almoc¢a e h& piora da dor com exacerbacdes
em colicas; deita-se durante 3 horas porque tem suores frios depois do almoéco, mal-
estar e grande sonoléncia; as 15 horas, freqlientemente, vomita um liqliido amare-
lado, 0 que melhora o seu mal-estar. As 18 horas janta e piora a dor, que as vézes
melhora com os vOmitos. Pela madrugada a exacerbacdo da dor o faz acordar.
O intestino funciona bem, evacuando diariamente. Estava com 2.300.000 eritro-
citos e Hb 469, a prova de Katsch-Kalk revelou hipercloridria (AT 80 e Al 70).
Foi indicada intervencdo e comecou a tomar transfusdes de sangue para se preparar.
Ao chegar, ap6s varias transfusdes, a ter Hb 62¢, com 4.300.000 eritrocitos, teve um
acidente de tipo sangliineo incompativel e em conseqliéncia sobreveio sindrome de
néfron inferior de recuperacédo lenta, que levou 3 meses para se efetuar. Féz nova
radiografia nessa ocasido, que revelou gastrectomia econémica com ulcera péptica
cronica da alca anastomética, em sua borda mesenterial (fig. 2).

Teve novo acidente hemorragico maci¢o, com hematémese e melena, que 0 levou
a ter 40% de hemoglobina e 3.200.000 eritrécitos. O sangramento persistia e as
condicdes circulatoérias estavam instiaveis. Foi operado na vigéncia da hemorragia
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€ submetido a degastro + gastrectomia + resseccfio da alca jejunal. A peca anéa-
tomc-patolégica revelou duas ulceras: uma em cada extremidade da anastomose.
O paciente entrou em choque, vindo a falecer 6 horas ap6és a operacio.

i

Fig. 2 — Caso 2. Gastrectomia econémica. No centro, a
anastomose e, & esquerda desta, a ulcera.

Comentdrio — O paciente apresentou uma Ulcera péptica pds-operatéria
complicada com hemorragia grave e de longa duracio.

b) TU.P.P.Op. perfurada em periténio livre — Se sua evolucdo de pe-
netracdo e acometimento progressivo em profundidade das estruturas proé-
ximas a neoboca ocorrer com rapidez, ou se as defesas orgénicas de ordem
local e geral ndo se mostrarem satisfatérias, ndo havendo, portanto, bloqueio
eficiente ao nivel do fundo do processo ulcerativo, pode dar-se a sua per-
furacdo em peritdénio livre.

Esta eventualidade, que foi recentemente estudada por nés?i, é relati-
vamente rara, incidindo, segundo os varios autores, de 1 a 34% do total de
GUlceras pépticas pés-operatorias 10,11, 12, 23,

A perfuracdo em periténio livre ocorre mais freqiientemente nas gas-
trenterostomias, em relacdo as resseccoes gastricas, e ainda é mais comum
em individuos anteriormente operados por Tulcera duodenal.

A sintomatologia observada é a classica, em geral verificada nas perfu-
racbes de viscera 6ca. Os sintomas subjetivos podem ou ndo ser precedidos
de exacerbacdo do quadro doloroso. O quadro agudo prOpriamente dito é
de dor subita, habitualmente descrita como “em facada”, de grande inten-
sidade, com tendéncia a irradiacdo para todo o abdome. O quadro clinico
pode ser modificado em conseqiiéncia das alteracbes peritoneais de ordem
local.

Como dados propedéuticos podemos encontrar: 1) No exame fisico
geral, quadro clinico de maior ou menor comprometimento do estado geral,
de acoérdo com o tempo de perfuracdo e estado fisico antes da mesma; hi-
potensdo e taquicardia, como decorréncia de peritonite. Febre pode estar
ou ndo presente. 2) No exame do abdome os dados propedéuticos encon-
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trados se referem aos das peritonites em geral: abdome tenso, doloroso a
palpacdo, com sinais de irritacdo peritoneal e ileo paralitico.

A ulcera péptica pos-operatéria perfurada em peritonio livre, em linhas
gerais, apresenta caracteristicas anatomo-patolégicas praticamente iguais as
Ulceras poés-operatérias ndo complicadas; acrescenta-se apenas o orificio ao
nivel do fundo da ulcera, comunicando o estémago ou céto géstrico com
a cavidade peritoneal, e a reacio inflamatéria da serosa, que pode ser desde
serofibrinosa até francamente purulenta, de acdérdo com o tempo de per-
furacdo. O caso 3 exemplifica plenamente o quadro descrito.

Caso 3 — J.S., 36 anos, branco, brasileiro, comerciario, procedente de Sdo Paulo.
Reg. 35.636. Data de internacdo 28-10-54. O paciente deu entrada o Hospital das
Clinicas, pelo Pronto Socorro, com um quadro abdominal agudo e referindo a se-
guinte histéria: hé 2 anos apresentou disturbios dispépticos, fazendo radiografia que
revelou ulcera duodenal. Foi operado da ulcera e seguiu o regime prescrito, pas-
sando bem, raramente tendo disturbios gastrintestinais. Trés dias antes da interna-
cdo comecou a ter dores em coélica, generalizadas por todo o abdome, com nitida
acentuacdo nas Ultimas 12 horas. Evacuou fezes bem coradas e de aspecto normal,
ha 12 horas. Teve nduseas, mas nao vomitou. Desde o aumento de intensidade
das dores, gue sempre foram generalizadas, deixou de eliminar fezes ou gases. O
exame fisico revelou paciente inquieto, gemendo e gritando continuamente. No ab-
dome havia defesa generalizada, com descompressido parietal brusca muito dolorosa.
A radiografia com contraste revelou gastrenteranastomose com extravasamento de
contraste ao redor da anastomose e pneumoperiténio no espaco subfrénico direito.

Foi feita uma degastro + gastrectomia + resseccdo da alca jejunal ahastomo-
sada, pois havia uma gastrenteranastomose com ulcera péptica pés-operatéria em sua
face antero-superior, perfurada, parcialmente tamponada pelo periténio parietal. No
duodeno havia duas ulceras. A ulcera péptica na peca operatoria era de 17 mm
de didmetro, com perfuracdo irregular no fundo (fig. 3).

Fig. 3 — Caso 3. Peca operatéria aberta, mostrando na alca
jejunal a ulcera péptica perfurada.
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Comentdrio — O paciente, portador de ulcera duodenal, foi submetido a
gastrenterostomia 2 anos antes. Apresentou o quadro classico de perfuracao
aguda de viscera 6ca, tendo sido operado com resultado satisfatorio.

¢) U.P.P.Op. tumoral — A forma tumoral da Ulcera péptica pds-ope-
ratéria é caracterizada, fundamentalmente, pela reacdo inflamatéria peri-
ulcercsa, que determina o aparecimento de tumor ao nivel da regido da
necboca no local da ulcera.

O tumor de origem inflamatéria surge como conseqiiéncia da reacgdo
peritcneal ao nivel do fundo da Ulcera, que, se propagando para os tecidos
e visceras vizinhas, determina acolamento dos mesmos aquele local.

As formas tumorais de ulcera péptica pos-cperatéria sio a expressdo de
boa capacidade de defesa organica, tanto local como geral, determinando a
circunscri¢cdo do processo ulcerativo penetrante.

Aos dados clinicos proprios das Ulceras complicadas acrescenta-se, nestas
formas tumorais, a habitual maior intensidade da dor e a palpacdo de tumor
epigastrico ou periumbilical. No ato cirGrgico o processo inflamatério de
natureza tumoral pode ser de tal monta que ndo raro é confundido com
neoplasia do cdto géstrico ou do estomago. O caso 4 da idéia precisa do
que seja a forma tumoral de uUlcera péptica poés-operatoria.

Caso 4 — G.A,, 47 anos, branco, masculino, brasileiro, vendedor, procedente da
Capital. Reg. 489.795. Data de internacido 17-9-57. O paciente, ap6s um periodo
de 3 anos de dores epigastricas em queimac¢do que melhoravam com a alimentacio,
féz exame radioldgico, que revelou ulcera duodenal. Foi operado, naov tendo o ci-
rurgido conseguido executar a operacio proposta (gastroduodenectomia) em conse-
qléncia de dificuldades técnicas. Trés meses apos sofreu nova intervencdo, quando
foi praticada gastroduodenectomia parcial. Passou bem 4 meses, quando notou o
aparecimento de uma tumoracido ao nivel da cicatriz operatéria, que aumentava
com os esforcos; concomitantemente, passou a sentir dor no hipocéndrio esquerdo,
intensa, em queimacdo, continua, melhorando com a ingestdo de alimentos. Com o
decorrer do tempo notou o aparecimento, no epigéstrio, de tumoracdo intensamente
declorosa a palpacio. Féz roentgenterapia, por 14 dias seguidos, sbbre a citada tu-
meracdo, sem melhora alguma.

Ao exame fisico, de interésse, constatou-se uma eventracdo de incisdo cirurgica
paramediana direita. A palpacao do abdome identificou-se tumoracdo do tamanho
de uma laranja, dura, intensamente dolorosa, imoével com a respiracdo, localizada
no hipocéndrio esquerdo. Foi feita radiografia, que mostrou as relacdes da tumo-
racido com as alcas jejunais préximas & anastomose (fig. 4).

O paciente foi submetido a uma laparotomia, quando se constatou massa tu-
moral do tamanho de uma laranja, inteiramente aderida ao peritonio parietal, de
consisténcia dura e inelédstica, de cardter inflamatoério. Alcas intestinais, colon
transverso e figado encontravam-se firmemente aderidos & massa tumoral, que por
sua vez fazia corpo com o cOto gastrico, onde havia uma ulcera péptica péds-opera-

toria ao nivel da bdca eferente, junto & linha de anastomose. Execulou-se a seguir
degastrenterostomia -+ gastrectomia a Billroth II, com resultado satisfatério.

Comentdrio — O diagnéstico pré-operatério foi de cancer do céto géas-
trico ou ulcera péptica poés-operatoria com peritonite plastica local, sendo
a favor déste ultimo a intensa dor no local do tumor. O ato cirtrgico
confirmou a segunda hipé6tese.
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Fig. 4 — Caso 4. Radiografia mostrando o local

da tumoracdo, esquematizada na chapa pelo ra-

diologista. A tumoracdo comprimia o estdmago
e a alca jejunal anastomosada.

d) U.P.P.Op. penetrante ou perfurante — Outra forma bastante co-
mum de ulcera péptica pods-operatéria é a chamada forma penetrante ou
perfurante. Sob o ponto de vista anatomo-patologico caracteriza-se pela
penetracio em tecidos e estruturas vizinhos, do processo ulcerativo péptico
primariamente de localizacdo gastrojejunal. Em conseqiiéncia do acolamen-
to das visceras ao nivel da Ulcera, estabelecem-se aderéncias firmes entre
esta e os orgdos adjacentes, que finalmente sdo atingidos em sua estrutura
pelo processo destrutivo-ulcerativo. Em sua evolucdo, se houver estabeleci-
mento de continuidade entre a cavidade gastrojejunal e outra viscera 6ca —
colon ou intestino delgado — ou se houver comunicacido com o exterior,
a ulcera torna-se fistula gastrojejunocolica ou fistula gastrojejunocuténea.
Ficam, assim, subdivididas as formas penetrantes, em formas penetrantes
com e sem fistula. Nas formas sem fistula, os aspectos clinicos e prope-
déuticos sdo idénticos aos das formas clinicas ndo complicadas; a sua ca-
racteristica fundamental é de ordem morfolégica e anatomo-patolégica.

As formas fistulizadas de ualcera péptica pés-operatdria apresentam ca-
racteristicas clinicas e propedéuticas préprias. Assim, se a comunicagdo
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gastrojejunal se fizer com o exterior através da parede abdominal por uma
fistula gastrojejunocutéanea, teremos como dados clinicos predominantes aqué-
les dependentes da existéncia de intensa espoliacdo pelas perdas ao nivel
da fistula, assim como pela impossibilidade de se conseguir sua reposicio
e a manutencdo do equilibrio energético e hidrossalino. O caso 5 é um
exemplo.

Caso 5 — J.B.W., 36 anos, branco, masculino, brasileiro, operario, procedente de
Sdo Caetano do Sul. Reg. 360.450. Data de internacdo 23-3-1954. O paciente, por
apresentar sintomatologia dolorosa epigastrica, foi gastrectomizado 5 anos antes de
sua internacdo, ndo sabendo informar qual a entidade clinica de que era portador.
Como permanecesse com a mesma sintomatologia, dores epigdstricas em queimacéo,
de forte intensidade, irradiando-se para os genitais e perna esquerda, foi reoperado
duas vézes, ndo sabendo informar quais as operacdes realizadas. Permaneceu com
0 mesmo quadro clinico até horas antes de sua internacdo pelo Pronto Socorro,
quando as dores se tornaram intensas, apés o gque se seguiu a saida de liqlido
amarelo escuro pela cicatriz operatéria, liqiiido éste que queimava a pele, deixan-
do-a avermelhada. Ao exame constatou-se um paciente em mas condicbes fisicas,
desidratado, apresentando no abdome uma cicatriz cirirgica mediana supra-umbilical
e outra transversa no hemiabdome esquerdo: na extremidade medial da incisdo
transversa notou-se pequeno orificio (10 mm de didmetro), que dava saida a ma-
terial ligliido amarelo escuro, principalmente aos esforcos e nas exacerbacdes da
dor epigéstrica. Administrando-se azul de metileno por bbca, éste surgia no orificio
cutaneo 45 segundos apds. Foi feito exame radioldgico, que revelou a existéncia de
fistula gastrojejunocutanea (fig. 5).

Fig. 5 -— Caso 5. Radiografia mostrando, em
posicdo de perfil, a fistula gastrojejunocutanea.
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O paciente permaneceu internado, recebendo transfusdes diarias, alimentacao
parenteral, aspiracdo continua do trajeto fistuloso e em exame durante 7 dias, apos
os quais foi cperado. No ato cirurgico constatou-se a existéncia de gastrenterosto-
mia, com ulcera péptica da boca anastomotica fistulizada na pele, além de uma
Ulcera gastrica penetrante no pancreas. Foi executada degastrenterostomia e gas-
trectomia a Billroth II. No 9¢ dia de pos-operatorio houve aparecimento de ligiido
bilioso na cicatriz operatoria, que resultou, nos dias subseqlientes, em intensa espo-
liacdo, vindo o paciente a falecer no 18 dia. A necropsia revelou deiscéncia da
anastomose jejunogastrica.

Comentdrio — O paciente, operado do estébmago por gastrectomia, apre-
sentou sintomatologia de ulcera péptica pés-operatéria, complicada com qua-
dro agudo que o obrigou a procurar o Pronto Socorro. Nessa ocasido for-
mou-se uma fistula externa de grande débito. A radiografia do estémago
revelou gastrenteranastomose com fistula gastrojejunocutanea.

Outra forma fistulizada de ulcera péptica pos-operatéria é a fistula
gastrojejunocélica. As caracteristicas clinicas, comuns as uUlceras pépticas
poés-operatérias em geral, somam-se, nesta eventualidade, os sinais e sinto-
mas conseqilentes a sindrome da insuficiéncia ileojejunal croénica. Tal sin-
drome é determinada pela comunicacdo gastrocolica estabelecida pelo pro-
cesso ulceroso, provocando o desvio do transito alimentar do estdmago ou

cbto gastrico diretamente para o coédlon.

Os componentes da sindrome de insuficiéncia ileojejunal podem ser
agrupados da seguinte maneira, ja exposta em trabalho anterior de um
de nos (M.R.O.2°): a) alteracbes no numero de evacuacbes e nas fezes:
diarréia lientérica, esteatorréia, creatorréia, com numerosas evacuacbes no
inicio, diminuindo como conseqiiéncia de adaptacdo coélica; b) presenca de
vomitos fecaldides e odor fétido, na auséncia de distensdo e obstrucdo in-
testinal; c¢) quadro doloroso abdominal em célica: irritacdo dos célons e
ileo terminal pela chegada, até éles, de um quimo &acido; d) sintomas e
sinais gerais decorrentes da desnutricdo: perda progressiva do péso corpo-
reo; presenca de edemas discrasicos e ascite; alteragbes cutaneo-mucosas

;
por hipovitaminose e desidratacfo; alteracOes psiquicas e neurolégicas; for-
migamento de extremidades; amenorréia e diminuicdo da libido.

O caso 6 exemplifica esta forma complicada de Ulcera péptica pos-ope-
ratoria.

Caso 6 — V.A., 32 anos, branco, masculino, brasileiro, barbeiro, procedente da
Capital. Reg. 223.998. Data de admissdo 22-9-1952. O paciente féra operado de ul-
cera duodenal em 1942, tendo passado bem durante 4 anos, quando comecou a sentir
dor peridodica localizada no epigastrio, melhorando com a ingestdo de alimentos,
dor acompanhada de sensacdo de empachamento epigdstrico. Permaneceu com essa
sintomatologia por 4 anos e meio, quando féz tratamento clinico (regime alimentar
e Banthine). Passou bem um més e meio; subitamente, comecou a apresentar diar-
réia com 10 a 22 exoneracdes diarias, com alimentos nao digeridos e recém-ingeri-
dos. Concomitantemente, passou a vomitar material semelhante a fezes no aspecto
e odor, duas a quatro vézes por dia, geralmente 40 minutos apés as refeicdoes. Como
estivesse muito fraco e emagrecido (perdera 14 quilos) procurou o Hospital das Cli-
nicas, onde foi internado. O exame fisico revelou um paciente emagrecido, desi-
dratado, com mucosas descoradas, apresentando alteracdes tréficas do tipo carencial
na pele e mucosas. Ao exame, o abdome se mostrava apenas doloroso & palpacido
profunda. Apoés preparo, o paciente foi operadc. No ato cirurgico constatou-se a
presenca de uma gastrectomia ampla, pré-célica, com fistula gastrojejunocolica. Foi
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Fig. 6 — Caso 6. Peca cirurgica aberta, e esquema explicativo
mostrando a fistula gastrojejunocélica e os reparos no estéomago,
na alca jejunal e no colon.
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praticada degastrenterostomia <+ gastrectomia + colectomia segmentar, com resul-
tado satisfatério. Na figura 6 apresentamos a fotografia da peca e um esquema
explicativo.

Comentdrio — O paciente, operado por ulcera duodenal de gastrectomia,
passou bem 4 anos, quando apareceram sintomas de Glcera péptica pos-ope-
ratéria. Foi tratado a seguir clinicamente, durante 4 anos e meio. Nesse
tempo apresentou sempre dor epigastrica, exacerbada em coélicas. Poste-
riormente, teve complicacdo com sintomas de insuficiéncia ileojejunal cro-
nica. Foi feito o diagnéstico de fistula gastrojejunocédlica, que foi confir-
mado pelo exame radiolégico e ato cirurgico.

e) U.P.P.Op. estenosante — Das formas anatomo-clinicas complicadas,
resta apenas tratarmos da forma estenosante. Sob o ponto de vista clinico,
é caracterizada pela dificuldade do transito alimentar junto & neoboca, em
conseqiiéncia do processo inflamatério periulceroso. Manifesta-se tal difi-
culdade pelos vémitos repetidos e abundantes, chegando as vézes a assumir
o carater de estase. Progressiva e rapidamente levam os pacientes & des-
nutricio e desidratacdo. NZo é demais assinalar que tal quadro se soma
a sintomatologia classica da ulcera pés-operatoria, caracterizada fundamen-
talmente pela dor.

Nos 19 casos que tivemos a oportunidade de observar, nao encontramos
nenhum exemplo que pudesse ser classificado como forma estenosante de
Ulcera péptica pés-operatoéria.

Os 19 casos apresentavam a seguinte distribuicdo em relacdo as formas
andtomo-clinicas:

1) Forma n&do complicada — Ulcera péptica pds-operatéria propria-
mente dita, 4 casos (21%). 2) Formas complicadas: a) uUlcera péptica
poés-operatdéria hemorragica, 3 casos (15,7%); b) ulcera péptica pds-opera-
toria perfurada em peritonio livre, 4 casos (21%); c) ulcera péptica pos-
operatéria forma tumoral, 2 casos (10,5%); d) ulcera péptica pds-opera-
téoria perfurante com formacdo de fistulas: gastrojejunocutianea, 1 caso
(5,2%); gastrojejunocdlica, 5 casos (26,6%).

COMENTARIO FINAL

No estudo que efetuamos de 19 casos de ulcera péptica pos-operatoria,
7 dos quais ocorreram apds gastrenterostomias, e 12 apds gastrectomias,
observamos as varias formas anatomo-clinicas da afecc¢éo.

Por essa razao fizemos um retrospecto das condicoes e das alteracdes
fisiopatolégicas das gastrenterostomias e das gastrectomias com gastrojeju-
nanastomoses. Conseqlientemente, ressaltamos, na patogénese da ulcera pép-
tica pos-operatéria jejunal ou marginal, a sua caracteristica mais impor-
tante: uma vez estabelecida, tende quase sempre a progredir na penetracio.
Com isso, conforme a sua localizacdo inricial, sobrevirdo as conseqiiéncias.
Na primeira fase a uUlcera atinge sOmente a parede do jejuno, promove es-
pasmos e dores fortes em célicas e, quando comega a perfurar, acrescenta
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a sintomatologia dolorosa outras sindromes correspondentes ao local da pe-
netracdo. Como vimos na exposicio em detalhe, apresentamos um exemplo
da Ulcera pds-operatéria da fase ndo complicada e observamos mais 3 déste
tipo (4 em 19 — 21%); da forma hemorragica tivemos 3 casos em 19
(15,7%); da forma mais rara — perfuracio em periténio livre — obser-
vamos 4 casos (21%) que ja foram até objeto de nossa publica¢do anterior;
da forma tumoral observamos 2 casos (10,5%); e, finalmente, da forma
perfurante com formacio de fistulas, estudamos um caso (5,2%) de perfu-
racdo para o exterior transparietal (da parede abdominal) e 5 casos (26,6%)
com formacdo de fistula gastrojejunocélica. N&o tivemos caso da forma
estenosante referida na literatura.

Tendo em vista a sintomatologia variada da afeccéo, conforme a locali-
zacdo da ulcera jejunal e suas complicacdes, lembramos a metodizacdo da
sintomatologia para o diagnéstico das formas anatomo-clinicas nesses casos
de complicacbes da cirurgia gastrica, onde o método das derivacdes foi
usado, quer como gastrenterostomias simples, quer como gastrectomias em
que as gastrojejunanastomoses sido um complemento.

RESUMO E CONCLUSOES

Os autores, baseados no estudo de 19 casos de Ulcera péptica jejunal
pos-operatéria, fazem uma revisio das bases fisiopatoldgicas do tratamento
cirargico da ulcera gastroduodenal. Igualmente fazem uma revisdo da fi-
siopatologia do estébmago operado, relacionando os mecanismos de resisténcia
tecidual do jejuno e da neoboca e os fatdores de agressdo responsaveis pelas
alteracoes ocorridas nas novas condicoes criadas com as operacdes sObre o
estdbmago do tipo gastrenterostomias ou gastrectomias com gastrojejunanas-
tomose. Assinalam a origem do processo destrutivo de natureza ulcerativa
de carater penetrante quando ha rotura do equilibrio dos fatéres de resis-
téncia tecidual e os de agressdo, caracterizando as formas anatomo-clinicas
da afeccdo em estudo. Apo6s fazerem referéncias a varias -classificacoes
dessas formas anatomo-clinicas da Ulcera péptica jejunal pés-operatéria, ado-
tam a que considera duas formas fundamentais: 1) a forma nido compli-
cada; 2) a forma complicada. Caracterizam a primeira e apresentam uma
observacao clinica, documentando a sintomatologia referida. Désse grupo
tinham 4 dos 19 casos (21%). Da forma complicada, isto é, daquela em
que o processo ulceroso ja ultrapassou a parede jejunal, atingindo outras
estruturas, a incidéncia foi de 15 em 19 (79%). Fazem uma subdivisido
da ulcera péptica pés-operatéoria complicada em: a) forma hemorragica;
b) forma perfurada em periténio livre; c¢) forma tumoral; d) forma per-
furante com formacdo de fistulas, sendo gastrojejunocutidnea ou gastroje-
junocélica. Da forma hemorréagica apresentam 3 casos dos 19 (15,7%); da
perfurada em peritdnio livre, 4 casos dos 19 (21%); da tumoral, 2 dos 19
(10,5%); da perfurante para o exterior, gastrojejunocuténea, 1 caso (52%);
da gastrojejunocélica, 5 casos (26,6%). De cada tipo apresentam uma ob-
servacao, documentando as consideragbes referentes a sintomatologia e as
alteracbes fisiopatolégicas encontradas, ilustrada com reproducbes fotogra-
ficas de radiografias e de pecas cirargicas.
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Os 19 casos de Ulcera péptica poés-operatéria ocorreram apds gastrente-
rostomias simples em 7 casos (36,4%) e 12 (63,6%) apds gastrectomias com
gastrojejunanastomoses.
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HEMORRAGIAS DE CAUSAS DIGESTIVAS

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS E CLINICOS

Mario Ramos pE OLIVEIRA *
MARIO FANGANIELLO *#

As hemorragias de causas digestivas representam emergéncia clinica im-
portante e muitas vézes de certa gravidade.

Essas hemorragias constituem as hematémeses, as melenas e as ente-
rorragias. A hematémese é o vomito de apreciavel quantidade de sangue.
Melena s@o fezes escuras, guase prétas e pastosas, lembrando hérra de café
cu piche; elas se explicam pela presenca de sangue no aparelho digestivo,
pois em tais casos a origem da hemorragia se situa geralmente nos seg-
mentos mais altos do trato digestivo. As hemorragias provenientes do ileo
ou colon direito se exteriorizam pela eliminagdo de sangue vermelho mais
Ou menos escuro, mas razas vézes se assemelhando ao aspecto de bodrra
de café caracteristico da melena. Denomina-se enterorragia as dejecOes que
assumem as caracteristicas de sangue vivo vermelho claro e provém, em
geral, de afecgbes localizadas no hemicélon esquerdo, no sigmoéideo, reto
ou canal anal.

CAUSAS DAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

As causas mais freqlientes das hemorragias digestivas podem ter como
fater fundamental as afeccbes do tubo digestivo propriamente dito e as
moléstias extra-aparelho digestivo. Em ambas as hipéteses o efeito é sem-
pre o mesmo: hematémeses, melenas e enterorragias, que se apresentam
isoladas ou associadas.

A importancia do conhecimento da causa primeira — digestiva ou néo
— tem influéncia para o prognéstico e para a conduta clinica ou cirGrgica
a ser seguida.

1) Moléstias do aparelho digestivo — Sao principais causas das he-
matémeses, as seguintes afeccOes: a) Do es6fago — corpos estranhos, ul-
ceras, cAncer e esofagites, quer por ingestdo de cdausticos, quer por refluxo
gastrico como nas hérnias do hiato ou aquelas conseqiientes a operacdes
sdbre a cardia, como oczorre no megaesdfago. b) Do estémago — hérnias
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gastricas pelo hiato esofagiano, ulceras gastricas, cancer e, finalmente, gas-
trite e erosbes géastricas, freqiientemente motivadas pela ingestdo de téxicos
ou medicamentos (como a aspirina, p.ex.). c¢) Do duodeno e eventualmente
do intestino delgado — ulcera duodenal, poélipos, diverticulos, enterite necro-
sante e tuberculose intestinal.

Sado principais causas de melena as mesmas afeccbes indicadas como
causadoras da hematémese do esdfago e do estomago e duodeno, sendo que
as do intestino delgado produzem principalmente melena e, sé eventual-
mente, hematémeses.

Sao principais causas de enterorragia as moléstias do intestino grosso,
incluindo reto e Aanus; assim, também os poélipos e a polipose intestinal,
os diverticulos, a retocolite ulcerativa, os tumores benignos e malignos e,
finalmente, as hemorrédidas.

2) Moléstias extra-aparelho digestivo mas que levam também a hemor-
ragias esofagogastrintestinais — S&Ao principais causas dessas hemorragias
varias afeccgOes cuja alteracdo comum é a hipertensdo do sistema porta e
as discrasias sangiiineas e capilares. As moléstias que principalmente cau-
sam a hipertensao portal sdo as cirroses hepaticas (alcodlicas ou esquistos-
somoéticas) e, com menos freqiiéncia, as tromboses ou compressées das veias
supra-hepaticas, as pericardites constritivas e também as tromboses da
veia porta.

MECANISMO DA HEMORRAGIA

Para boa compreensdo do mecanismo de produ¢do das hemorragias, ob-
jeto de nosso estudo, temos o propésito de expor nos diferentes grupos como
se explica o sangramento responsavel pelas hematémeses, melenas e enteror-
ragias.

Ulcera péptica — Nas ulceras pépticas géastricas, duodenais ou margi-
nais, sdo trés os mecanismos que explicam como- se processam as hemor-
ragias: a inflamacdo aguda, a estase e a erosdo vascular. A inflamacio
aguda produz o edema e a hiperemia ativa da mucosa gastroduodenal, pro-
vocando sangramento por diapedese ou por erosdao do epitélio da mucosa,
com a abertura de capilares. Em geral, sio hemorragias de pequeno vulto
e ocorrem nas gastrites e duodenites de causa local irritativa ou alérgica,
como o alcool, a aspirina, ou de causa geral relacionada com stress ou com
grandes excitacdes nervosas.

A estase venosa com rotura é outro mecanismo lembrado nas ulceras
justapiléricas duodenais ou gastricas complicadas de estenose cicatricial.
Com efeito, com a estenose pilérica ha hipertrofia da parede gastrica, di-
latacdo do estomago e desaparecimento, com adelgacamento das pregas e
atrofia, da mucosa que se deve adaptar a4 nova capacidade aumentada do
estdbmago. Com &sse adelgacamento, as veias da submucosa se tornam sa-
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lientes e secundariamente se rompem, produzindo hemorragia venosa. Ha
também hiperatividade motora do estdmago e conseqiiente dilatacdo das
mesmas velas da submucosa, muitas vézes com estase sangliinea. Qualquer
traumatismo produzido pelos alimentos deglutidos sem mastigacdo ou muito
quentes é suficiente, ao lado da sua retencdo no estdmago e também infec-
¢80, para romper a mucosa e uma das veias dilatadas, causando entdo he-
morragia venosa de amplitude varidvel. S&o hemorragias também de pe-

queno ou médio vulto.

A erosdo vascular arterial desencadeia hemorragias cuja gravidade esta
na dependéncia direta do calibre da artéria e do tipo de erosdo. Os tipos
de lesdo vascular sdo trés: a) erosdo cronica, b) erosdo subaguda; c¢)
erosdao aguda (fig. 1).

a) KErosdo crénica: E vista nas artérias proximas da maioria das ul-
ceras cronicas. A luz arterial é mais ou menos ocluida por infiltracoes
mucinosas da intima. As laminas elasticas ndo sdo afetadas. N&ao existe
exsudato celular ou periarterite. A erosdo cronica é vista nas Ulceras que
sdao genuinamente cronicas (fig. 1-A). Criam-se, assim, condi¢bes para uma
hemostasia mais facil, espontanea, quando o processo ulceroso avanga mais
rapidamente e abre &sse vaso. A essa descricio de Osborn 6 devem cor-
responder os casos mais comuns de ulceras hemorragicas, caracterizadas
por hemorragias pouco abundantes, facilmente controladas clinicamente. Nao
se sabe a razdo porque a ulceracdo progride mais ou menos rapidamente.
Existem apenas hipoteses como a ac¢do do stress ou das mas condigbes de
nutricdo, entre outras.

b) Erosdo subaguda: E vista quando a artéria local é atingida pela
Ulcera, produzindo-se hemorragia, que é, em geral, muito grande. Entrando
em j6go o mecanismo espontidneo de parada da hemorragia, a luz arterial
é parcialmente obliterada por um trombo em organizacio (fig. 1B). Nao
fora isto, a artéria seria de estrutura normal. O trombo é constituido por
uma pequena parte de plaquetas e fibrina, porém, principalmente, por massa
sincicial reticulo-endotelial procedente da intima, com grande componente
de mucina. Esta substdncia é um elemento importante no mecanismo de
hemostasia do sangramento das Ulceras pépticas. As recidivas de hemor-
ragias, particularmente comuns neste mecanismo, dependem da digestao da
artéria por um progresso rapido do processo ulceroso ou da abertura de
um novo vaso. Xste mecanismo é mais freqiiente nas ulceras gastricas do
que nas duodenais e, como o estébmago apresenta atividade cloridropéptica,
esta podera digerir o coagulo ou o tecido de granulag¢do, provocando a nova
hemorragia. E por &sse motivo que as Ulceras gastricas sdo consideradas
mais perigosas com recidivas pela digestdo do codgulo ou pela erosio de
outra artéria, e ainda-por serem calibrosas as artérias do estomago.

c) ErosGo aguda: E a lesdo das hemorragias macicas e fatais. Seu
caracteristico principal é a abertura de um vaso normal; com isto as suas



234 Revista de Medicina

1

uw 1 22 : 3‘ 4‘ ] ‘ 5‘ e

Fig. 1 — A, erosdo crénica; B, erosdo subaguda; artéria aberta. C, erosdo
aguda com uma artéria aberta. C,, a mesma artéria aberta com maior

aumento (apud Osborn 1).

duas extremidades sangram abundantemente. HA& necrose das laminas elas-
ticas e a parede arterial se torna rigida, o que dificulta a hemostasia (fig. 1C e
C,). O aspecto é o vaso de paredes rigidas, que se julgou arteriosclerético,
mas que, segundo Osborn 16, ndo tem relacdo entre as hemorragias fulmi-
nantes e a arteriosclerose gastrica. Este tipo de erosdo é responsavel pelas
hemorragias macicas das Ulceras gastricas, que s&o, em geral, extensas ¢
pouco profundas (fig. 2). Por isso, muitas vézes, nao sdo pressentidas pela

inspecfo, pela palpacdo e até mesmo pela gastrotomia (Osborne e Dunphy 17).
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Este tipo é também o mais comum nas uUlceras duodenais penetrantes da
cabeca do pancreas e naquelas penetrantes do ligamento hepatogastroduo-
denal (fig. 3); como as artérias atingidas sdo calibrosas, a hemorragia é
freqlientemente macica, fulminante e, muitas vézes, fatal.

~x§N

Fig. 2 — Caso de tlcera aguda rasa do estémago. J.M., 41 anos, reg. 482.823.

H&4 3 dias, melena, hematémese e tonturas; Hb 50¢,; hematocrito 26%;

radioldgicamente, ulcera pré-pilérica rasa. Operacédo: estémago e duodeno

sem lesdo externa; ulcera pré-pilérica posterior sem calo ou fibrose nas

proximidades, visivel a4 gastrotomia; gastrectomia. Exame anatomo-patolégico:
ulcera aguda. Curado.

ik
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Fig. 3 — Caso de erosdo aguda em tlcera cronica
penetrante no ligamento hepatogastroduodenal,
mostrando a artéria aberta que correspondia a
pequena curvatura. N.F. 74 anos. Historia di-
gestiva dispéptica de 6 meses; hematémese e me-
lena violentas nas ultimas 24 horas. Operado na
vigéncia da hemorragia. Curado.
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Varizes esofagianas e gdstricas — As varizes esofagianas sdo um epi-
fendmeno da hipertensdo portal, pois, através da circulacdo pelos plexos
venosos do esdfago e do estdmago, havendo um dos caminhos para a veia
azigos, esta ird levar o sangue para a veia cava superior. Com as veias
esofagianas dilatadas e turgidas, fazendo saliéncia dentro do es6fago, e sub-
metidas a um regime de hipertensdo, pequenas lesdes trauméticas causadas
por alimentos, ou quimicas por esofagite, podem facilitar a producdo de
hemorragias, muitas vézes copiosas (fig. 4).

O mecanismo de sangramento é explicado pela rotura de varizes ou por
diapedese (Almeida ).

O tamponamento por baldo pneumatico de Sengstaken-Blakemore 3, 21
ou de Caricchio®, consegue fazer a hemostasia por compressdo em muitos

casos, mas em alguns éle é inoperante, exigindo abertura do es6fago e su-
tura das varizes (Boerema 3).

Fig. 4 — Caso de cirrose esquistossomoética do figado com wvarizes esofagianas
e gdstricas. I.P.S. 25 anos, reg. 335.284. H&a 3 anos, hematémese e melena;
foi esplenectomizado; reincidéncia da hemorragia 4 vézes nos 3 anos. Deu
entrada no Pronto Socorro em péssimas condicdes, com novo sangramento
abundante. Tamponamento retrégrado com a sonda de Caricchio. Radiogra-
fias do esOfago e do estdmago mostrando as volumosas varizes. Foi sub-
metido 4 meses apo6s, a esofagectomia parcial e gastrectomia total. Curado.

Cancer gdstrico — O cancer gastrico é também uma das causas de he-
morragias digestivas e o mecanismo de sua producdo depende do tipo do
tumor. Na forma vegetativa ou proliferativa, com o crescimento do tumor
fazendo saliéncia dentro da cavidade géstrica, o traumatismo mecanico pode
romper pedacos do tumor e produzir a hemorragia. Na forma ulcerdide
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associada a gastrite atréfica, ou na infiltracdo estenosante também com
gastrite atréfica, os mecanismos de inflamacdo e estase, ja estudados nas
Ulceras pépticas, podem ser invocados.

Hérnia gdstrica pelo hiato esofagiano — A hérnia gastrica pelo hiato
esofagiano é também responsdvel por hemorragias digestivas, cujos sangra-
mentos podem dar-se no esbéfago, nas esofagites de refluxo ou ulceras eso-
fagicas (M.R.O. e col.20), ou no estdmago, na bdlsa gastrica supradiafrag-
matica por estase, devido & compressic da parede gastrica pelo anel dia-
fragmético (fig. 5). Um de ndés (M.R.O. e col!®) ja estudou com detalhe
éste tipo de mecanismo de hemorragia: sdo em geral cronicas anemiantes,
mas ha casos raros de hemorragias abundantes que exigem internacido hos-
pitalar de urgéncia.

Fig. 5 — Caso de hérnia do hiato com
gastrite hemorrdgica na bélsa supra-dia-
fragmdtica. L.M., 28 anos, reg. 93.006.
disfagia progressiva ha 2 anos. Ha 2
meses s6 deglute ligliidos. Anemia. En-
doscopia: dilatac¢des endoscopicas e visi-
bilidade de intensa gastrite hemorragica
na boélsa supradiafragmédtica; abaixo do
diafragma, mucosa gastrica normal. De-
saparecimento total da gastrite apos cor-
recdo cirdrgica da hérnia. Curado.

Causas raras — No grupo das causas raras capazes de produzir he-
morragias digestivas, encontramos varias afec¢des cujos mecanismos de pro-
ducido do sangramento sao diversos. Para citar alguns ocorridos em nossa
experiéncia, temos: a) Lesées traumdticas do eséfago ou do figado. Ha
no Departamento de Cirurgia do Hospital das Clinicas, por exemplo, um
caso de lesdo transfixante do esdfago e da aorta por um osso de galinha
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deglutido inadvertidamente; ha outros de lesdo hepatica pds-traumatica com
formacao de fistula hemobiliar, e cujo sangramento abundante pelo colé-
doco chega ao duodeno, produzindo hematémese e melena. Evidentemente,
néles ha comunicacio ampla entre o aparelho digestivo e artérias calibrosas.

Fig. 6 — Caso de corrosdo do eséfago e
da aorta por ingestdo de soda. O orificio
de comunicacdo é demonstrado por um pa-
lito no local. Violentas hematémeses in-
coerciveis levaram & paciente ao oObito.

b) Gastrites ercsivas agudas. As erosdes agudas do estdmago promovem
alteracdes ja estudadas nas tulceras pépticas, e essas erosdes podem ser mil-
tiplas, constituindo a gastrite hemorragica. A gastrite hemorragica pode
ocorrer por lesdes causticas como as causadas pelo 4alcool ou pela soda
(fig. 6). A respeito das lesbGes cAusticas do estbmago ja temos (M.R.O. e
M.F.) um trabalho %2 de 1956, onde essas hemorragias sdo referidas. Tam-
bém medicamentos como a aspirina e a Butazona (fig. 7) tém sido respon-
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sabilizados por gastrites agudas hemorragicas, cuja producdo pode ser alér-
gica. c¢) Afecgbes do intestino delgado. As afeccbées do intestino delgado
e que produzem melenas ou enterorragias sao os polipos, os leiomiomas e os
leicmiossarcomas. S&o0 hemorragias de causa obscura; ja fizemos a revisdo
da literatura e comunicamos um caso de leiomiossarcoma do jejuno 1P,
d) Discrasias sangiiinecs e outras causas gerais. As modificagbes da crase
sangilinea, seja por disturhios da coagulacio, seja por alteracdes capilares,
tém sido descritas como responsaveis por hemorragias digestivas; seu me-
canismo de producido é o hematolégico-vascular.

Fig. 7 — Caso de 1ulcera aguda rasa
apos ingestdo de Butazona, na pequena
curvatura, com um vaso de paredes 7vi-
gidas sangrante. Mucosa gdstrica atrd-
fica. E.F.F.,, 56 anos, reg. 513.266. Ilis-
toria digestiva pregressa, negativa; ha
30 dias tomou Butazona, em drageas,
e Irgapirin, por injecdo; ha 20 dias,
hematémeses e melena, com varias re-
peticoes. Chegou a Hb 3,9 g (24%) e
1.400.000 eritrécitos. Radiografias e eso-
fagcscopia negativas, duas vézes. Lapa-
rotomia: exame externo do estémago
e duodeno, negativos; a gastrostomia,
apos remocdo de muitos coagulos gas-
tricos e expressdo, encontrou-se a ulce-
ra aguda rasa descrita; gastrectomia.
Curado.

Outras causas gerais, como a hipertensdo maligna ?, a periarterite no-
dosa 15, a sarcoidose !2, o mieloma multiplo 22, a amiloidose®, as afeccoes
neurolégicas 6, as queimaduras térmicas !%, entre outras, tém sido descritas.

CASUISTICA DO DEPARTAMENTO DE CLINICA CIRURGICA

Para referirmos a importancia das causas de hemorragia digestiva va-
mos nos valer de trés trabalhos elaborados com o material de estudo no
Departamento de Clinica Cirargica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo (1* e 3" DivisGes — Clinicas Cirlrgicas).

O primeiro déles é referente ao estudo do problema das hemorragias
macicas do trato digestivo alto, no qual uma revisido de 316 casos foi feita.
Ele é da autoria de Eurico Bastos? em colaboracdo conosco (M.R.O. e M.F.)
e com Paulo Branco e Ary Lex. Reproduzimos déle o quadro da casuistica
referente ao periodo de 1946 a 1958 (quadro 1).



240 Revista de Medicina

Hos Clin Cl. Part.
Causa da hemorragia osD. o Prof. E. S. Total Percentagem
(70 e 3¢ CC) K
Bastos
gastrica ... .. 23 12 38
Ulcera duodenal ...... 105 25 130
. 174 55,0
péptica marginal ..... 1 3 4q
UG+UD .... 2 0 2
Varizes esofagianas (cirrose 68 9 7 24,6
hepatica) ......
Cancer gastrico —  ...... 2 5 7
8 2,5
Cancer do coto gastrico .... 1 0 1
Hérnia do hiato esofagiano .. 1 4 S5 1,5
Gastrite hemorragica ...... 1 2 3
Polipo de delgado ...... . — 1 1
Disturbios de coagulacdo .. — 2 2 9 2,8
Cancer da papila duodenal .. — 1 1
Fistula duodenovesicular .... — 1 1l
Puncao hepatica com hemor- —_ 1 1
ragia pelo colédoco ......
Nao diagnosticada .. ... 21 22 43 13,6
228 88 316 100,0
Quadro 1 — Hemorragias do trato digestivo alto (es6fago, estdmago e intestino

delgado — 1946-1958).

O segundo trabalho é da autoria de Daher Cutait™ e se baseia em
123 casos de retocolite ulcerativa grave. Entre os itens do relatério ha
um referente as hemorragias macicas, que sdo raras na afeccdo, atingindo
apenas 0,5 a 1,0% dos casos. A hemorragia nas evacuac¢does muco-sangili-
nolentas numerosas e prolongadas é a regra nessa afeccdo.

O terceiro trabalho ainda é de Daher Cutait 7, referindo-se ao céancer
do intestino grosso. A enterorragia, num total de 230 casos, é referida
em 88 casos, sendo 5 entre 55 casos de tumor no hemicdlon esquerdo, 83
entre 146 casos de tumor localizado no retossigmoideo, reto e canal anal.
A enterorragia, conquanto freqliente, ndo chegou a ser macica.

Outras causas, como os pdélipos, produzem também melenas ou enteror-
1agias, freqiientemente com sangramentos ndo macicos.
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Quanto aos poélipos gastricos, em revisdo recente de 16 casos, a incidéncia
das hemorragias é referida. Os casos de polipos intestinais nfdo estdo ainda
relacionados e publicados.

Pela casuistica apresentada para as hemorragias de causas digestivas,
verificamos que as macicas sdo sem davida do trato digestivo alto em sua
maior importancia pela frequéncia e intensidade; nas do trato digestivo
baixo as enterorragias s@o em geral pequenas, mas constantes, levando os
pacientes a intensa anemia, fraqueza e astenia.

Entre as causas estudadas em nosso trabalho, verificam-se no seu qua-
dro 1, numa exposicdo de conjunto, as causas das hemorragias. Observan-
do-se ésse quadro nota-se que as ulceras pépticas gastricas, duodenais e
marginais, constituem a causa mais comum de hemorragia, 174 casos em
316 (55,0%), dados que estdo de acérdo com a maioria das casuisticas,
especialmente com a extensa revisdo de Avery Jones !4, em que sdo exa-
minados 2.011 pacientes. A seguir, em ordem de freqliéncia aparecem as
hemorragias provenientes de roturas de varizes do esdfago, em que houve
77 casos em 316 (24,6%). Logo a seguir, as hemorragias determinadas
pelo cancer gastrico, 8 em 316 (2,5%; pela hérnia do hiato esofagico, 5 em
316 (1,5%); e finalmente por outras causas menos freqiientes.

Merece comentario especial a rubrica de causas indeterminadas, 43 em
316 (13,6%). Nesses casos utilizamos como meio de diagndstico apenas o
estudo radiolégico feito por ecespecialista competente e de larga experiéncia.
O estudo radiolégico foi feito precocemente e dentro da padronizacao e
técnica adequadas, como a proposta por Hampton e estudada entre nos por
Fonseca e Viotti 12,

Nas enterorragias, a incidéncia nos tumores do intestino grosso e na
retocolite ulcerativa grave mostra que é freqiiente, mas raramente macica.

O sangramento pelo reto é um sintoma de valor e exige cuidadosa e
completa investigacdo, sabendo-se que a cdr do sangue depende de varios
fatéres importantes, como a localizacdo do ponto sangrante e a rapidez
do sangramento.

COMENTARIO FINAL

Para completar os aspectos clinicos das hemorragias de causas digesti-
vas, assinalamos que a hematémese é freqlientemente precedida e seguida
de fraqueza, suores frios e ansias de vomito. A melena é precedida de cé6-
licas e vontade imperiosa de evacuar, sendo que as enterorragias motivadas
por processos inflamatorios também o sdo e nas evacuacbes ha eliminacio
de sangue e muco. Apos as hemorragias intensas e agudas se instalam
sinais de anemia aguda com palidez, estado vertiginoso, pulso rapido e fino,
chegando ao choque. Apdés as hemorragias, pequenas mas cronicas e re-
petidas, had com freqiiéncia sinais de anemia rebelde ao tratamento, astenia
e fraqueza. N&ao sfo raros os pacientes que procuram tratamento para a
anemia intensa, desconhecendo sua perda de sangue.

Em geral, as hemorragias de causas localizadas no trato digestivo alto
produzem nas fezes u’a massa escura como boérra de café ou piche. Sdo
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fezes caracteristicas de lesdes altas. de moderada gravidade e que indicam
ter havido certa demora em atravessar o aparelho digestivo para a sua eli-
minac¢do, o que ndo ocorre nas hemorragias muito intensas de uma ulcera
ou varizes osafigianas rotas, pois o sangue pode percorrer rapidamente o
transito intestinal e ser eliminado ainda vermelho escuro ou coagulado re-
centemente. Sangue vivo, em pequena quantidade, é fregilentemente indice
de lesdo do canal anal ou do reto, principalmente quando vem envolvendo
as fezes. Pequenas quantidades de sangue vivo de mistura com muco e
fezes sugerem lesdo do célon esquerdo. Isso porque, sendo pequeno o tempo
entre a sua eliminacdo e a evacuacido, éle ird caracterizar a enterorragia.
Poélipos ou cancer sdo freqiientemente os responsaveis.

As causas mais comuns de sangramento de sangue vivo de afecches
locais da area anal, sdo as fissuras e as hemorroéidas. O sangue é vermelho
e vem em redor das fezes ou no papel de toilette. Nas fissuras héa dor,
em geral.

Descritos os aspectos fisiopatolégicos e clinicos das hemorragias de
causas digestivas, passamos a assinalar sOmente a conduta clinica e a con-
duta terapéutica, ja que em nosso outro trabalho as estudamos exaustiva-
mente. Assim, na conduta clinica ha duas questdes a resolver: a avaliacio
da perda sangiiinea e a classificacdo da gravidade da hemorragia e, depois,
o diagnostico topografico e etiologico da lesao sede do sangramento.

Nos casos em que a avaliacado da perda sangliinea revela estancamento
do sangramento e possibilidade de preparo pré-operatério para a operacio
ser realizada eletivamente, os pacientes devem ser encaminhados para o
tratamento cirargico da afeccdo responsavel pela hemorragia.

Nos casos em que a avaliacio da perda sangliinea revela ser a hemor-
ragia macica, com possibilidades de recidivas, acreditamos que o decalogo
exposto em nosso trabalho anterior 2, ja referido, deva ser executado, pelo
que o transcrevemos.

Como normas terapéuticas para o problema das hemorragias macicas
do trato digestivo alto, estabelecemos um decdlogo de proposi¢ées, com o
intuito de metodiza-las e disciplina-las, a saber:

1) E condicdo indispensavel a internacdo do paciente em hospital apa-
relhado para o tratamento devido, permanecendo éle em repouso gbsoluto.

2) Imediata colheita de sangue para a realizacdo da contagem global
de hemAcias, dosagem de hemoglobina, determinacido do hematoerito e tam-
bém do tipo sangiiineo, para que ao mesmo tempo seja ligado no paciente,
gbdta a goOta, meio litro de sangue, de inicio rapidamente e posteriormente
com menor velocidade ou nao, segundo a avaliacdo do seu estado geral
pela freqiiéncia do pulso, pela pressdo arterial e pelos sinais e sintomas,
entre outros palidez de mucosas, tonturas, nauseas.

3) Verificacdo periodica de pulso e pressdo, que deve ser repetida
cada 30 ou 60 minutos, sendo anotados os resultados em curvas que servem
para o balanco da evolugdo do caso e contrdle da conduta a ser seguida.
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Pela mesma razdo os exames complementares devem ser repetidos cada 8
ou no maximo cada 12 horas.

4) Ao mesmo tempo que as primeiras medidas de urgéncia sédo toma-
das, é iniciada a alimentacio do paciente, sempre precocemente: caso éle
se apresente nauseado, com sensacdo de plenitude, indica-se apenas leite
gelado; melhorando a referida sintomatologia passa-se a dieta ligiiida ou
pastosa, com alimentos administrados em pequena quantidade e a pequenos

intervalos, em regra cada 2 horas, ou cada 90 minutos.

5) No caso de varizes do eséfago, far-se-A o tamponamento esofégico
pela compressdo com o baldo pneuméatico de Sengstaken-Blakemore ou com
o de Caricchio, éste de facil e rapida improvizagdo; em casos especiais esta
indicada a ligadura intra-esofagiana das varizes 3.

6) Os casos de hipertensdo portal com varizes esofagianas tampona-
dos, nos quais a cessacido de hemorragia se obteve, sdo encaminhados para
o tratamento eletivo com anastomoses de derivacdo esplenorrenal ou porto-
cava, ap6s conveniente estudo da melhor conduta.

7) Nos casos de hemorragia esofagogastrintestinal que nfdo sido varizes
esofagianas, ndo se deve exceder de 24 horas o periodo critico além do
qual deva ser prolongada a atitude de expectativa para intervencdo cirdr-
gica, isto é, caso ndo haja melhora acentuada da sintomatologia clinica e

acréscimo de 20% para mais nos valores dos exames iniciais de laboratério
realizados.

8) DMesmo que ocorra a melhora critica de 20% para mais em funcao
dos dados iniciais, a operagdo deve ser realizada eletivamente o mais cedo
possivel, ou seja, logo que as condicdes gerais do paciente se tenham nor-
malizado, pois, tendo éste entrado em choque, uma repeticio da hemorra-
gia serd mais grave, como demonstrou a nossa casuistica e é ponto pacifico
na literatura.

9) A indicagcdo operatéria é reforcada gquando se tratar de casos em
que ja se repetiram varias hemorragias pregressas, havendo assim maior
urgéncia na sua execug¢do, mesmo antes de se esgotar o periodo critico de
24 horas, necessitando ser operado o paciente nessa eventualidade mesmo
na vigéncia da hemorragia.

10) A indicacdo operatéria é igualmente reforcada em paciente que
tenha mais de 45 anos, havendo para ésse também maior urgéncia na ope-
racdo, inclusive na vigéncia da hemorragia.

RESUMO E CONCLUSOES

No presente trabalho os autores abordam os aspectos fisiopatolégicos e
clinicos das hemorragias de causas digestivas. Conceituam as hematémeses,
as melenas e as enterorragias. Relacionam as principais causas digestivas
de hemorragia nos diversos o6rgdos do sistema, e também as mais comuns



244 Revista de Medicina

etiologias extra-aparelho digestivo, mas que produzem também sangramen-
tos esofagogastrintestinais. O mecanismo de produc¢dao das hemorragias é
revisto nos diferentes grupos das principais causas: na ulcera péptica séo
expostos como se processam os trés mecanismos de sangramento — a in-
flamacdo aguda (hemorragia capilar), a estase venosa (hemorragia venosa)
e a erosdo arterial (hemorragia arterial) em suas diferentes formas (erosédo
cronica, subaguda e aguda); dependendo do tipo de mecanismo e da loca-
lizacdo da ulcera sio interpretadas as conseqiiéncias para o interésse pra-
tico; nas varizes esofagianas motivadas pela hipertensdo portal, sdo revistos
0s mecanismos de rotura venosa e o de diapedese; no cancer gastrico, os
mecanismos de rompimento de pedacos do tumor na forma vegetativa ou
proliferativa, e os de estase e erosdo vascular nas formas ulcerdide e in-
filtrativa; na hérnia gastrica pelo hiato esofagiano, os mecanismos de in-
flamacao (esofagites e gastrites da bolsa supradiafragmatica) e o de estase
por compressdao desta bélsa, sdo revistos; nas causas raras, -iversos meca-
nismos de producio de hemorragia sdo expostos, como as lesdes traumaticas
do esofago e do figado, as gastrites erosivas agudas, as afeccdes do intes-
tino delgado, as discrasias sangiliineas e outras causas gerais. A casuistica
de hemorragias digestivas do Departamento de Cirurgia do Hospital das
Clinicas, em 316 casos de sangramento macico do trato digestivo alto e dos
tumores do intestino grosso em 230 casos, e da retocolite ulcerativa grave
em 123 casos, é apresentada para demonstrar a importancia das afeccoes
e a incidéncia e gravidade das hemorragias. Finalizam os autores assina-
lando as condutas clinica e terapéutica nos diferentes grupos de hemorragia
digestiva.
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ALGUNS ASPECTOS DA PROPEDEUTICA RADIOLOGICA DO
ABDOME AGUDO

Mario Ramos DE OLIVEIRA * MANLIO SPERANZINI **
PauLo BRANCO *¥ SERGIO GOULART DE IARIA *¥

A propedéutica do abdome pelo exame radiolégico é possivel gracas ao
contraste oferecido pela diferente penetracdo dos raios X em suas diversas
estruturas. KEsta maior ou menor penetracdo dos raios X decorre da menor
ou maior densidade radiolégica dos varios tecidos. Isto significa maior ou
menor sensibilizacdo do filme, que se traduz por uma cOr esbranquicada
para c¢s mais radicpacos, isto é, aquéles que impedem com maior intensi-
dade a penetracao dos raios, e de coér tendendo ao negro para os mais ra-
diotransparentes, isto é, aquéles que permitem passagem mais facil dos raios.

Encontramos no abdome, como em qualquer outra parte do organismo,
quatro diferentes grupos de contraste; em ordem decrescente de radiopaci-
dade sao: 1) Grupo cdlcio — ¢é o mais radiopaco, representado quer pelos
csscs, quer pelo contraste baritado. 2) Grupo dgua — é representado pelos
tecidos onde predomina o contetdo aquoso, estando neste grupo as partes
moles, as visceras parenquimatosas, como o figado e os rins, entre outros.
3) Grupo gordura — pela opacidade radiolégica menor do que o grupo an-
terior, permite estabelecer contraste para visceras parenquimatosas, como o
rifn, que se encontra envolto em tecido gorduroso, conseqlientemente mais
visivel nos individuos obesos. A gordura pré-peritoneal, visivel pela dife-
renca de contraste entre ela e as partes moles e o conteido abdominal que
a delimitam, constitui diferencas radiopacas que tornam visiveis as diferen-
tes formacdes assinaladas. 4) Grupo ar — éste ultimo grupo é represen-
tado pelo ar ou gas, que é o que apresenta a maior radiotransparéncia.

Caonsiderando os grupos extremos, o grupo calcio, por permitir menor
penetracio dos raios X, apresenta-se no filme, de cér branca, e o grupo
ar, de cor negra, por permitir maior penetracdo dos raios X e, portanto,
maior sensibilizacdo do filme.

O abdome agudo é um aspecto parcial e momentaneo de urgéncia de
inameras afeccOes dos orgaos intra e retroperitoneais, apresentando conse-
giientemente uma multiplicidade de quadros clinicos e anatomo-patolégicos.

Departamento de Cirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (3* Divisdo — Prof. Eurico Bastos).
Livre Docente e Assistente de Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo. TCBC. FACS.
**  Assistente extranumerario.
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No abdome agudo um mesmo quadro radiolégico pode ser comum a
varias afeccbes e por ésse motivo ndo permite, isoladamente, o diagnostico
etiolégico. E possivel, porém, um diagnostico sindrémico, diagnoéstico éste
que tera valor apenas quando analisado conjuntamente com os dados clinicos.

Para se fazer um diagnodstico sindrémico é necessario que se conheca
a propedéutica normal e a patologica, do mesmo modo que na clinica se
estuda a propedéutica para tornar possivel o diagnéstico clinico sindrémico.
No decorrer desta exposicdo, assinalaremos alguns dos dados propedéuticos
radioloégicos de maior importancia, que nos permitam alcancar um diagnds-
tico sindrémico.

Todo o meédico, e em especial o cirurgido, deve ter ésses conhecimentos,
uma vez que nem sempre é possivel o concurso do radiologista, grande
parte das vézes por defeito na organizacdo de nossos Servicos de urgéncia.

Por outro lado, o cirurgiao tem a possibilidade de orientar e interpre-
tar o exame radiolégico, a luz dos dados clinicos por éle mesmo colhidos
e da evolucdo seguida por determinado quadro abdominal; posteriormente
ainda, pode comparar os achados radiolégicos com os achados intra-opera-
torios, plasmando uma experiéncia que pode ser consideravel.

De modo geral, em todo o quadro abdominal agudo deve ser feito um
exame radiclogico dinamico, representado pela radioscopia, e um exame es-
tatico, permanente, fixado, que permite um estudo mais detalhado e de-
morado, inclusive a posteriori, representado pela radiografia. s

O emprégo rotineiro désses exames subsidiarios evitaria algumas surpré-
sas na evolugdo, conduta e terapéutica a que for submetido o paciente.

E necessario lembrar que o paciente com abdome agudo ndo pode ser
examinado, com a mesma minlcia e tempo, como um paciente de ambula-
torio, pois comumente, ao entrar no Pronto Socorro, éle esta dispnéico,
agitado, com dores ou lipotimico. Nesse particular, a poténcia do aparelho,
permitindo um tempo curto de exposicio das chapas, tem importancia, pois
possibilita um exame radiografico rapido.

Habitualmente, e sempre que possivel, inicia-se o exame pela radiosco-
pia e nesta examinaremos em primeiro lugar o térax, com seu gradeado
cestal, pleura, pulmdes, grandes vasos e coracio.

O exame do torax é necessario, de vez que podemos estar em presenca
de um ileo adindmico de origem pleuropulmonar, de uma hérnia diafragma-
tica traumatica ou nao (fig. 1), de uma contratura abdominal consegiiente
a fratura de costelas, de uma tuberculose pulmonar orientando o diagnésti-
co etiolégico de uma obstrucdo intestinal, etc.

Por outro lado, a forma e dimensdes do coracdo e grandes vasos nos
permitirao prever algumas das possiveis alteracdes cardiovasculares que pos-
sam ocorrer durante o ato cirtrgico.

Habitualmente, as chapas sio feitas sem contraste, reservando-se as
contrastadas per os, por enemas, as cistografias, urografias, etc., para casos
particulares.
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Fig. 1 — Contusdo abdominal. Hérnia diafragmdtica traumdtica com encarcerda-
mento do estémago. A radiografia mostra grande imagem gasosa ocupando quase
todo o hemitérax esquerdo, de forma ovéide, com a extremidade mais afilada vol-
tada para junto da coluna vertebral. Seu contdérno ¢ regular, nédo apresentando
pregas ou boceladuras. O eséfago contrastado e o mediastino estdo recalcados para
a direita; o contraste penetra na imagem gasosa, demonstrando ser esta o estémago.
Superiormente, ha uma imagem de opacificacdo, correspondendo ao parénguima
pulmonar comprimido.

A chapa radiografica deve abranger todo o abdome e, nos casos em
que isso nao for possivel, ndo se deve titubear em utilizar-se mais uma, a
fim de que ndo nos escape ao exame nenhum segmento abdominal.

De modo geral, recomendam-se sempre pelo menos duas posicbes: a
antero-posterior de pé ou sentado e a antero-posterior em decubito dorsal
horizontal, sempre com a chapa paralela ao plano frontal e o raio perpen-
dicular.

Em casos particulares, como na localizacdo de projéteis, utilizamo-nos
dos varios decubitos horizontais ou laterais. Quando se desejar pesquisar
um pneumoperitéonio e as condi¢des do paciente ndo permitirem que éle
assuma a posicdo vertical, é possivel, com o decubito dorsal horizontal e a
chapa colocada perpendicularmente ao plano frontal, na sua face lateral,
visibilizar-se uma colecdo gasosa abaixo do esterno. Mantendo-se a chapa
e o0 raio na mesma posicio e o paciente em decubito lateral esquerdo, o

ar se coletard entre a parede abdominal e a face convexa do figado (fig. 2).
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T

Fig. 2 — Ulcera duodenal perfurada. Pneumoperiténio. Radiografia tirada com o

paciente em decubito lateral esquerdo e o filme colocado paralelamente ao plano

frontal. O ar se coleta entre o diafragma e o contéorno direito do figado; note-se

também algumas alcas distendidas, com numerosos niveis liqliidos, com caracteris-

ticas de alcas jejunais, e opacificacdo da porcdo lateral esquerda do abdome (cor-

respondente, portanto, ao decubito), em conseqiiéncia da presenca de liquido intra-
peritoneal.

Outra posicdo a ser utilizada nos casos indicados é a de Wangensteen-
Rice, isto é, aquela utilizada nas atresias do reto, nas quais a radiografia
é feita com a crianca de cabeca para baixo e de perfil (fig. 3).

A fim de nfo deixarmos escapar nenhum setor da chapa ou do écran
radioscépico, em nossa pesquisa devemos seguir determinada ordem. Com
a finalidade de facilitar a exposicdo, seguiremos a seguinte ordem: 1)
cupulas diafragmaticas; 2) espagos subfrénicos; 3) o6rgdos parenquimato-
sos; 4) tubo gastrintestinal; 5) cavidade peritoneal e parede.

1. Cudpulas diafragmdticas — As cOpulas diafragmaéaticas de um indi-
viduo adulto sdo curvilineas, bastante méveis com a respiracdo e a da di-
reita mais elevada do que a da esquerda.

Ao exame verificamos a sua forma, posicio e mobilidade (esta pela ra-
dioscopia). E necessdrio lembrar que ha deformidades de diafragma sem
importancia patogénica e que a mobilidade do diafragma nos velhos é menor.

Ambas as cupulas sdo imoéveis nos processos peritoniticos.
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Fig. 3 — Adtiresia unal. Posicdo de Wangensteen-Rice. Paciente de perfil e de ca-
beca para baixo. Quadro radiologico sugestivo de obstrucio intestinal mecanica
com numerosos niveis ligiilidos. Gracas a essa posicdo, o ar se coleta no reto ou
no que existe de reto, contrastando-o. Observar a pequena distancia que medeia
entre o gas retal e o reparo metalico colocado na fosseta anal. Tal precisdo da
distdncia ndo é possivel quando em A&antero-posterior, devido a curvatura do reto.

Nos abscessos subfrénicos unilaterais podemos encontrar os seguintes
sinais radiologicos: 1) elevacao da cupula ipsolateral, com imobilidade da
mesma; 2) irregularidade do diafragma; 3) alteracdo do parénquima pul-
monar contiguo e mesmo atelectasia do tipo inflamatério e sinais de der-
rame pleural (figs. 4-6).

Nos processos em que ha aumento da pressdo intra-abdominal, como
nos grandes derrames ou pneumos sob tensdo, e no processo obstrutivo in-
testinal, as cUpulas se acham enormemente elevadas.

Com relacao a integridade das cupulas ja nos referimos a possibilidade
de uma hérnia diafragmatica, em conseqiiéncia do aumento brusco de pres-
sdo intra-abdominal nas contusdoes e nos ferimentos perfurantes do mesmo

(fig. 1).

2. Espacos subfrénicos — O espaco subfrénico é ocupado a direita pela
sombra hepatica, a qual se confunde com o diafragma e apresenta em sua
porcdo superior, na zona de superposicio com o parénquima puimonar, uma
area mais clara com estrias correspondentes & trama vascular do pulmaéo;
4 esquerda visibilizamos as vézes a bOlha gastrica e também o angulo es-
plénico do célon, os quais contrastam a cupula diafragmatica esquerda.
Em seu estudo procuramos visibilizar colecbes gasosas ou lighidas.
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O pneumoperiténio é visivel nas chapas tiradas em posicio ortostatica,
quando o ar descola o diafragma do figado no lado direito, e a bdlha gés-
trica, célon e as vézes o baco (o qual se torna visivel). Assume a forma
caracteristica em meia lua e sua amplitude varia de acérdo com a quanti-
dade de gas (figs. 5-23). Muitas vézes o ar fica como que septado pelo

Fig. 4 — Abscesso subfrénico esquerdo em comseqiiéneia de um abscesso de baco.

Note-se a elevacdo da cupula diafragméatica esquerda, com opacificacio do espaco

subfrénico correspondente. Sinais de derrame pleural representado pela opacifica-

cacdo do seio costofrénico esquerdo. Distinguir o contérno cardiaco (arco inferior),

de uma imagem de opacificacdo que se limita externamente a esquerda por uma

linha reta, correspondente a uma “atelectasia do tipo inflamatério” do lobo inferior
esquerdo.

Fig. 5 — Ulcera duodenal perfurada. Pneumoperiténio. Radiografia em posicio
ortostatica. O ar descola o figado da cupula diafragmatica assumindo o aspecto
de meia lua.
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Fig. 6 — Abscesso subfrémico direito por germes anaerébios produtores de gas. HA

elevacdo da cupula diafragmaética direita, com opacificacdo discreta do seio costo-

frénico direito. Notar a presenca de um nivel ligiiido, encimado por uma cupula
gasosa, correspondente ao abscesso.

Fig. 7 — Ulcera péptica perfurada. Pneumoperiténio subepdtico. Notar a imagem

gasosa existente sob o bordo do figado, em forma de corno, de contornos regulares,

encimando um nivel liqgiiido; essa imagem significa a existéncia de ar sob a face:
concava do figado.
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ligamento falciforme, adquirindo o aspecto de uma alca, outras vézes o célon
distendido se interpbe entre o figado e o diafragma, simulando um pneumo-
peritébnio. Pode haver confusdo também com as grandes dilatacbes gastri-
cas. Deve-se notar, porém, que o gas no estdmago nao segue a cupula,
fugindo desta e assumindo a forma da viscera.

Os pequenos pneumos dificilmente serdo visibilizados, a menos que ana-
lisemos metoddica e cuidadosamente tédas as chapas.

E importante lembrar que o ar pode coletar-se em qualquer outro
ponto da cavidade peritoneal, como por exemplo o bordo inferior do figado,
formando nesse ponto um halo escuro em tdda a sua extensdo, entre algas,
desaparecendo ou mudando de forma quando h& mudanca de posicdo do
paciente (fig. 7).

Por outro lado, ao examinar um pneumoperiténio, ha a possibilidade de
ser o mesmo residual, apés uma operaczo abdominal, processos terapéuticos
e diagnoésticos e ainda apés a injecdo de ar inadvertida no decurso de pun-
¢Oes exploradoras.

As colecdes ligliidas, além de opacidade localizada, elevacdo da capula
ipsolateral, recalcamento de visceras o6cas, etc., podem apresentar niveis li-
quidos quando a infeccho fér por anaerébio (fig. 6).

Fig. 8 — Rotura de baco. Hematoma da loja esplénica e hemoperiténio. Notar a

opacifica¢do, com aspecto homogéneo, de t.c‘Jda_ a cavidade abdoAmmaI" Nq hipo-

condrio esquerdo ha uma imagem de opacificacdo recalcando a bodlha gastrica e o
angulo esplénico do coélon.
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Fig. 9 — Mesmo caso que o da figura 8 Radiografia tirada cérca de 3 horas
apo6s, mostrando aumento do recalcamento. O intestino parético comeca a se
tornar visivel

3. Orgdos parenquimatosos — O figado é a maior sombra radiolégica
que se vé na radiografia simples, ocupando todo o hipocdndrio direito e ul-
trapassando a linha média. A vesicula biliar pode ser visivel, em seus pro-
cessos inflamatoérios, quando aumenta muito de volume, muitas vézes con-
trastada pelo célon, onde imprime a sua forma ou mesmo como uma sombra
radiopaca piriforme saindo do bordo inferior do figado em direcdo a fossa
iliaca direita. Outras vézes, como sucede nas colecistites por anaerébio,
pode ser contrastada devido ao ar contido em seu interior.

Nos processos obstrutivos intestinais em pessoas idosas, é fundamental
o exame sistematico e pormenorizado da area hepética, a fim de se sur-
preender a arvore biliar intra-hepatica contrastada por ar, o que vem fazer
o diagnéstico de fistula biliodigestiva e de ileo biliar por obturacio do
delgado por célculo.

O bacgo pode ser visto freqlientemente, contrastado pela bdélha géstrica,
especialmente nos pneumos. Nos casos de rotura subcapsular, nos quais ha
uma hemorragia que distende a capsula, aumentando o volume do baco, ou
nos casos em que hd um hematoma grande da loja esplénica, ha opacifi-
cacdo e recalcamento caracteristico do estébmago e angulo esplénico do cé6-
lon, que permite o diagnéstico (figs. 7-8).
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O pancreas, por ser um O6rgdo retroperitoneal, profundamente situado,
nao é visto normalmente; pode, porém, ser visibilizado, quer nros processos
inflamatérios, quer nos pseudocistos pancreaticos formados por uma hecrose
do tecido pancreéatico, pelo contraste produzido gracas a opacificacdo paren-
quimatosa que adquire, e pela compressio que exerce sdbre as visceras vi-
zinhas, de modo geral o estdbmago e o colon, contrastadas por ar em virtude
do ileo regional que se estabelece. Sdo possiveis também as imagens do
espasmo de antro e alargamento do arco duodenal, aqui pelo exame con-
trastado.

As imagens de calcificacio na area pancreatica de um paciente com
quadro abdominal agudo sugerem como etiologia uma pancreatite aguda re-
cidivante.

As sombras renais visiveis dos dois lados da coluna e os miisculos psoas,
cspecialmente em pacientes obesos dado o contraste oferecido pela gordura,
desaparecem nos trausmatismos renais, nos hematomas retroperitoneais, nos
processos inflamatoérios da loja renal, etc. Sao bem visiveis, pelo contrario,
nos enfisemas retroperitoneais, determinados pelas roturas de duodeno ou
angulo hepéatico do célon (fig. 10).

Fig. 10 — Rotura de duodeno extraperitoneal. Enfisema retroperitoneal. Radiogra-

fia em posicado ortostatica. Urografia excretora. Notar como o rim direito esta
bem contrgstgd_o. assim como o musculo psoas do mesmo lado; do lado esquerdo
apenas esta visivel a pélvis renal. Na pequena bacia a bexiga se mostra contrastada.
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E importante verificar, na presenca de quadro abdominal radiolégico
sugestivo de ileo reflexo, se nido ha calculos na sombra renal e trajeto dos
ureteres.

Fig. 11 — Apendicite aguda gangrenada, fleo adindmico. Radiografia em decubito
dorsal horizontal. Sob a imagem opaca do figado, visibiliza-se o co6lon distendido.
Sua parede ¢é espéssa e provida de duas espécies de pregas: umas mais finas e
longas e outras curtas e com as extremidades arredondadas. Na luz do ceco e
ascendente hd uma imagem em miolo de pao, caracteristica de fezes.

4. Tubo gastrintestinal — O tubo gastrintestinal, por ter uma densi-
dade radiolégica semelhante a das partes moles, habitualmente réo é visivel.
A sua luz sb6 se torna visivel gracas ao contraste fornecido pelo gas exis-
tente no seu interior, uma vez que éste gas possui densidade radiolégica
bastante inferior & das partes moles. Por ésse motivo, habitualmente, o es-
témago (pela sua bélha géastrica) e o colon s@o as Unicas imagens do tubo
gastrintestinal vistas ao exame radiolégico de um individuo adulto e s3o.
Pequenos desvios da normalidade, quais sejam fatéres emocionais, o uso de
purgativos, fatores reflexos de afeccdées de outros sistemas, traumatismos,
fazem aparecer, no écran radioscopico ou no filme, imagens gasosas e mui-
tas vézes niveis liguidos, significando existéncia de liqliido e gas no inte-
ricr do delgado e cdélon.
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Na crianca, apdés a sexta hora de vida, sdo comuns as imagens gasosas
do delgado, sem significado patolégico.

S&o comuns também as imagens caracteristicas, em miolo de pao, in-
dicando a presenca de fezes no célon, mais especialmente no ceco (fig. 11).
Nos pacientes portadores de megacélon é comum o seu achado no célon
esquerdo e sigmoideo, onde os fecalomas podem determinar guadros obs-
trutivos, aliviados as vézes por meio de simples clister.

Os processos obstrutivos, em geral, apresentam distensdo intestinal e
conseqilente quadro radiolégico de alcas distendidas também apds a sexta
hora de evolucdo; éste tempo é suficiente para que o ar deglutido, que
constitui 709% do gas intestinal, venha contrastar a alca.

A presenca de ligliido e ar no interior de uma alca sé pode ser de-
terminada nos clichés tirados com o paciente em pé, uma vez que sé6 assim
o liqiiido se contrasta com o ar, formando um nivel horizontal.

Esquema 1

De modo geral, o ar contido no interior de uma viscera assume a mor-
fologia de sua luz, enquanto o ar localizado fora da viscera (pneumoperi-
ténio ou ar contido em abscessos) mostra formas bizarras, de limites re-
gulares (figs. 2-12).

A mesma alca pode apresentar mais de um nivel ligiiido, dependendo
da altura da coluna ligliida no interior dos dois ramos da alga (figs. 13-14).

Os niveis liguidos podem apresentar, a radioscopia, movimentos ondula-
térios resultantes do esférgo que o intestino realiza tentando vencer o obs-
taculo. Muitas vézes, a radioscopia, visibiliza-se melhor um nivel liguido
fazendo o paciente oscilar com movimentos penduiares, que fazem ccm que
o nivel ligliido também oscile.

As camaras gasosas acima dos niveis ligiiidos sdo mais estreitas e baixas.
no delgado, adquirindo dimensdes maiores nos célons (figs. 13-14).



Fig. 12 — Abscesso de loja renal. Radiografia em posicio ortostatica. Imagem

gasosa, de paredes lisas, sem o aspecto de alca, encimando um nivel liqiiido. Ao

seu redor, opacificacdo do tipo de viscera parenguimatosa. O c6lon se acha
contrastado em virtude de enema anterior.

Fig. 13 — Obstrucdo de delgado por brida. Radiografia em posicdo ortostatica.

Notar o tamanho das cupulas gasosas e dos niveis ligiiidos. A mesma alca pode

apresentar mais de um nivel liqiiido. As cupulas gasosas apresentam pregas
circulares. As algas se dispdem em o ou f}
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Fig. 14 — Volvo de sigmdideo. Obstrucdo wmecdanica. Radiografia em posi¢cdo or-
tostdtica. Sigméideo enormemente dilatado, ocupando cérca de dois tercos da ca-
vidade, apresentando enorme ctpula com dois niveis ligiidos.

Além de ligiido, ar e fezes, podem ser demonstrados radiologicamente
na luz intestinal, bolos de ascarides, calculos biliares e corpos estranhos
dos mais variados e surpreendentes materiais e formas, introduzidos por
via oral (fig. 16) ou anal (fig. 17); neste ultimo caso, em geral, introdu-
zidos para pratica de pederastia.

As ascarides sado reconheciveis dentro do delgado, como finas franjas
radicpacas, contrastadas pelo ar existente em seu interior; muitas vézes,
quando o contraste baritado chega ao intestino, é éle ingerido pelos vermes,
os quais se tornam visiveis pela presenca dessa substancia em seu tubo
digestivo dando na chapa radiografica imagens de estrias filiformes (fig. 15).

Podemos visibilizar, sem que se possa dizer se dentro ou fora da luz,
corpos estranhos como projéteis, ou nos casos de ferimentos perfurantes,
0 agente agressor que permaneceu no corpo do paciente, e mesmo instru-
mental cirargico deixado inadvertidamente, no mais das vézes na cavidade
abdominal.
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A parede e a disposicdo das alcas na cavidade apresentam particulari-
dades proprias tanto para o delgado como para o colon. O estudo da pa-
rcde do intestino distendido se faz melhor nas radiografias tiradas em de-
cibito dorsal horizontal (fig. 19). E possivel também o seu estudo nas
cameras gasosas acima dos niveis liglidos (fig. 13). A parede do delgado
¢ fina e seu contdérno, regular. Apresenta valvulas coniventes, que sao
identificadas radioldogicamente gracas ao ar contido entre elas como pregas
circulares; caracteristicamente, sio mais numerosas e circulares no jejuno,
aumentando o espaco entre elas 4 medida que se progride para o ileo, sendo
praticamente ausentes em seus uUltimos centimetros, onde o ileo tem o as-

pecto de um tubo 6co (figs. 13-18-19).

@

Fig. 15 — Obstrucdo intestinal por Uolo de ascdrides. Radiografia em decubito
dorsal horizontal. No grupo de alcas delgadas do hipocondrio esquerdo, hotar em
sua luz franjas opacas, contrastadas por ar e que representam o0s vermes.

As pregas do ileo proximal se apresentam retilineas, por ocuparem
apenas uma das paredes e podem apresentar-se curtas, sem a parte média,
em conseqiiéncia da presenca de ligliido no seu interior. Alias, como re-
sultado da paresia intestinal e presenca de liqliido abundante, podem desa-
parecer em qualquer altura (fig. 19).
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O coélon apresenta morfologia caracteristica, por ser a camada muscular
longitudinal reunida em ténias, mais curta do que a circular, provocando
varias boceladuras no seu contdrno (fig. 11).

Fig. 16 Ingestdo de pedregulhos. Obturacdo in-
testinal. Radiografia tirada em decubito dorsal
horizontal. No sigmoideo e em especial no reto
ha inameras imagens arredondadas, com grande
densidade radiolégica (grupo calcio), que nada
mais sdo do que pedreguthos ingeridos.

No sigmoideo, havendo distribuicdo uniforme da camada muscular lon-
gitudinal, desaparece ésse aspecto, sendo a sua parede lisa. A parede é
mais espéssa e a sua luz é desprovida de pregas, porém, de espaco em
espaco a sua mucosa se levanta, entre as boceladuras, dando origem as
plicas semilunares ou haustracdes, as quais podem ser longas, indo de pa-
rede a parede ou entZo curtas, mais espéssas e terminando com as extre-
midades arredondadas.

A posicdo do delgado dentro da cavidade abdominal é variavel, de forma
que ndo podemos prever, pela localizacdo, o ponto exato de uma obstrucio.
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rnicialmente, as alcas se dispbem horizontalmente e, a medida que o pro-
cesso obstrutivo progride, por ser o meso um ponto fixo, elas tendem a se
gispor obliquamente no abdome, paralelas a raiz do meso (fig. 19).

No célon ha duas partes de topografia periférica fixa, que sdo o as-
cendente e o descendente.

O transverso é bastante moével e muitas vézes, quando distendido, se
localiza entre a parede e o figado, trazendo confus@o com pneumos, dos
quais se diferenca pelas haustragdes, e as vézes pelo seu contelido em fezes.

Fig. 17 — Corpo estranho no reto. Corpo estra-
nho (garrafa), introduzido e perdido inadvertida-
mente no reto.

O ceco habitualmente é visivel pela imagem de fezes, em miolo de
pao, na fossa iliaca direita; nos vélvulos, constitui uma das maiores ima-
gens radiotransparentes dos quadros abdominais agudos, Unica, reniforme,
podendo ser encontrada até & esquerda da coluna vertebral. O sigméideo
habitualmente nio é visivel; éle se torna visivel nos casos de mega com
fecaloma, ou nos volvos, quando a imagem gasosa se dispde em cano de
espingarda, da pelve ao diafragma, e muitas vézes, para poder ocupar maior
comprimento, obliqguamente entre o figado e a parede. No sentido trans-
versal éle ocupa meio a dois tercos da cavidade abdominal (fig. 14).
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Em presenca de alcas distendidas, férca é explorar-se a parede e a
luz, para se averiguar se a distensio se efetua na continuidade do intes-
tino ou por contigiiidade, atingindo célon e delgade, de um foco extra-in-
testinal, segundo ocorre nos ileos regionais das pancreatites agudas, das
colecistites agudas e das apendicites agudas, etc.

Fig. 18 — Swuboclusdo intestinal. Introducdo por

via oral de bario. Contraste baritado ingerido,

a fim de se estudar a 4rea de estenose. Veri-

fica-se que o calibre das alcas est4d aumentado,

sua morfologia € peculiar ao delgado, vendo-se

as valvulas coniventes, circulares e numerosas
(jejuno).

Nos ileos adindmicos, o jejunileo e o c6lon estdo difusamente dilatados;
quando de origem reflexa, suas paredes sdo finas e a mucosa lisa, em con-
seqliéncia da paresia. O delgado se mostra no centro, emoldurado pelo
cblon, do qual muitas vézes nido se diferenca; no caso de sua origem ser
a de um processo inflamatério, o relévo mucoso estard acentuado e a pa-
rede, espessada; nesses casos h& niveis ligiiidos, predominando, porém, o
elemento gasoso (figs. 20-21).
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Fig. 19 — Mesmo caso que o da figura 13. Radiografia em decubito dorsal hori-

zontal. Numerosas alcas delgadas dilatadas e contrastadas por ar. Suas paredes

sdo finas, porém, entre elas ha uma faixa de discreta opacificacio. De modo

geral se dispdem obliquamente, paralelas entre si. O célon ndo se mostra contras-

tado. A Iuz de algumas delas est4d provida de pregas circulares, nfo visiveis nas

demais, em decorréncia, talvez, da presenca de ligliido no interior das alcas. Elas
sdo bem apreciadas na figura 13.

Nas obstrucdes mecénicas do delgado, predominam os niveis liglidos,
nas chapas tiradas em posicdo ortostatica; sdo éles tanto mais numerosos,
quanto mais baixa e de maior duracido for a obstrucdo. As camaras ga-
sosas acima dos niveis ligliidos assumem a forma das alcas, as quais se
dispbem em O ou [). Nessas camaras podemos apreciar as valvulas coni-
ventes bem delineadas; para se estudar a parede sdo preferiveis os declbi-
tos dorsais horizontais (figs. 13-22).

Nas chapas tiradas com o paciente em posicdo ortostatica, é comum
visibilizarem-se pequenas bélhas dispostas como contas de um colar, as quais
seriam devidas a uma proporcido maior de ligiiido na alca, nas vizinhancas
do obstaculo, com pequenas bolhas de ar présas entre as suas pregas.

Nas obstrucoes do coélon as imagens gasosas sAo maiores, assim como
0s niveis liquiidos, as pregas e boceladuras sdo nitidas, trazendo raras vézes
confusiao com o delgado (fig. 14). Havera dilatacdo concomitante do del-
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gado apenas quando a valvula ileocecal f6r incontinente. Os tumores do
angulo hepéatico, quando obstrutivos, podem condicionar, desde que a véalvula
ileocecal seja continente, a sindrome da alca fechada (alca de von Wahl).
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Fig. 20 — Apendicite aguda gangrenada. Peritonite generalizada. Iileo adindmico.

Radiografia em posicdo ortostatica. O abdome estd opacificado difusamente (inclu-

sive a pequena bacia), com excecdo «da parte central, onde ha numerosas alcas

distendidas; chama a atencdo a falta de uniformidade do calibre das mesmas.

Entre uma al¢a e outra, ha grande faixa de opacificacdo, decorrente da presenca

de liqiiido na cavidade e do edema das alcas. Ha.alcas delgadas e colicas con-
trastadas, sem que haja continuidade entre elas.

De notavel significado prognéstico e terapéutico é a descoberta, ao
exame radiolégico, de uma algca com comprometimento vascular. Inicial-
mente, essas alcas se apresentam com aspecto parético, com as paredes
lisas, mais radiopacas que as demais. Com o progredir do comprometimento
vascular, a alca ji estrangulada, apresentando apenas liqiiido no seu inte-
rior e as paredes enfartadas, mostra-se como uma sombra radiopaca, de
contornos pouco nitidos, imével apesar dos varios decUbitos que o paciente
assuma. E relativamente comum a sua localizacdo na fossa iliaca direita
ou sbbre o promontério, cujas formacdes Osseas dificultam a sua identifi-
cacao.
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Os exames contrastados
vez imperfeitas, prestam r
afeccoes abdominais de ur

, mesmo sendo feitos com técnicas simples, tal-

elevante auxilio no diagnostico de determinadas
géncia.

E 0 que ocorre nas suspeitas de invaginacio retrograda gastrojejunal
nos gastrectomizados, nos processos obstrutivos de cdlon, ete.
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Fig. 21 — Mesmo caso que o da figura 20. Radiogratia em decubito dorsal e ho-
rizontal. Mantém-se a irregularidade de calibre e as faixas de opacificacao entre
as alcas; estas, gquando vistas perpendicularmente ao seu eixo longitudinal, apre-

sentam um contérno arredondado.

O exame contrastado de que mais comumente nos utilizamos, sem o
concurso do especialista, é o enema opaco. Para o seu emprégo devemos

seguir algumas normas elementares, porém fundamentais.

A progressdo do enema deve ser acompanhada pela radioscopia, o que

permite calcular a velocidade ou presso com que deve ser introduzido o
contraste, permitindo fazer radiografias dos aspectos mais interessantes e
elucidativos, evitando que grande quantidade de contraste mascare a lesio
ou que se produzam acidentes pela inobservéncia da quantidade e da pressdo
exercida (fig. 23).

Em criancas e pessoas em mau estado ou que ndo querem cooperar,

torna-se necessario utilizar, para melhor continéncia, impedindo que o con-
traste se escoe pelo anus, uma sonda de Foley com o cuff insuflado, com-
primindo ao mesmo tempo as nadegas sbbre a sonda.



Alguns aspectos da propedéutica radiolégica do abdome agudo 267

Temos observado, com certa freqiiéncia, que os enemas opacos mal in-
terpretados podem tornar-se prejudiciais ao paciente, pela confusdo diagnés-
tica que trazem. Os enemas feitos sem radioscopia, nos quais a quantidade
de bario injetada foi insuficiente ou em excesso, ou nas obstrucbes do
delgado, onde o célon pode estar em espasmo ou hipercinético ou ainda
pela simples presenca de gas no seu interior, o qual, funcionando como
um amortecedor, impede que o émbolo baritado progrida em sentido con-
trario 4 progressdo normal do coélon, trazendo a falsa impressdo de um
processo obstrutivo ai localizado (fig. 24).

Fig. 22 — Atresia de jejuno. Obstrucdo mecdnica. Radiografia em posicdo senta-

da. Grande bolha gastrica e numerosos niveis liqiiidos, encimados por cupulas ga-

sosas pequenas € por uma maior a direita. Devido & amplitude desta Ultima bélha,

foi feito um enema para se afastar a possibilidade do céOlon estar também com-
prometido.

Nas grandes dilatacdes do delgado, especialmente em crianca, quando
houver davida quanto ao comprometimento do célon, o enema se torna
também util para demonstrar a integridade do célon, mostrando-se o nresmo
de calibre fino, hipercinético.

Nas obstrucbes do cbdlon, o enema opaco nado s6 as localiza como tam-
bém, na maioria dos casos, faz o seu diagnostico etiolégico.
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Nos volvos do sigméideo as imagens da interrupcdo do contraste séo
caracteristicas, em chama de vela, bico de passaro, etc. E necessario as-
sinalar que, em cérca de 509% dos casos, ha passagem do contraste para a
alca eferente, e que em muitos casos o enema opaco & o responsavel pela
distorcdo do volvo (fig. 25).

Nos processos obstrutivos por céncer, a coluna baritada progride até
o local do tumor, mostrando as irregularidades da mucosa, com parada de
progressdo do contraste a ésse nivel. Nos casos de suboclusfes, o contraste
pode progredir, ultrapassando o obstaculo, desenhando tdéda a extensdo do
processo obstrutivo; as vézes, porém, por uma redundidncia da alca, éste
c’ontraste que passou pode sobrepor-se a zona estenosada, mascarando-a;
é mais um .motivo para se fazer sempre a radioscopia.

Fig. 23 — Rotura de transverso por enema O0paco mal conduzido, com peritonite

estercoral € pneumoperiténio. Colons contrastados por enema baritado. Colegéo

gasosa subfrénica bilateral, descolando a direita o figado e, a esquerda, o angulo
esplénico do co6lon e parte do transverso, das cupulas diafragméticas.

O enema opaco, nas invaginacdes ileocecocolicas, as mais comuns em
criancas, tem finalidade diagnoéstica e curativa. Alias, no decurso do enema,
dependendo da pressio exercida, pode-se apreciar o deslocamento da tumo-
racio em sentido retrégrado. A cabeca da invaginacdo tem contérno re-
gular, curvilineo, em crescente ou cupuliforme. Esse aspecto ja pode ser
observado em chapas nio contrastadas, onde a cabeca da invaginacdo im-
prime a sua forma na coluna de ar existente além da alca invaginante.
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Fig. 24 — Obstrucdo intestinal vor diverticulo de Meckel. Enema opaco. Progres-
sdo do contraste apenas até o angulo esplénico do célon, sem que haja obstaculo
ai localizado. Notar as alcas do delgado dilatadas.

Nas invaginac¢bes ileocecocolicas, apos a evacuacdo de parte do con-
traste, observa-se o. bario infiltrado entre a parede das duas alcas (ileal
e colica), dada a diferenca de calibre entre ambas, desenhando um cilindro
com finas estrias opacas, que foram comparadas a uma mola helicoidal, a
uma sanfona, ou mesmo a casca dc cebola, ete. (fig. 26).

5. Cavidade peritoneal e parede — Os aspectos resultantes da pre-
senca de liqilido na cavidade abdominal dependerdo, até certo ponto, da
quantidade e da natureza dos mesmos.

Assim, a presenca de grande quantidade de ligiido na cavidade, como
por exemplo na ascite, determina aspecto homogéneo do abdome, mostrando
opacificacdo de tdda a cavidade e elevacio de ambas as cupulas diafrag-
maticas.

Quando a presenca de liqliido fér circunscrita, havera opacificacdo no
local correspondente, muitas vézes limitada pelo intestino parético, ou na
pequena bacia nos casos de pelviperitonite. A existéncia de regular quan-
tidade de liqllido livre na cavidade pode ser demonstrada fazendo chapas
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Fig. 256 — Volvo do sigmdéideo. Obstrucdo mecdnica. Enema opaco. Vé-se a pas-
sagem do contraste através do segmento torcionado, para dentro do sigméideo
distendido e contrastado por gas.

tom o paciente em dectbitos laterais direito e esquerdo. Comparando-as,
verificaremos que ha opacificacdo sempre do lado do decubito assumido
pelo paciente. Nas radiografias tiradas com o paciente de pé o ligiiido se
coletar4 na pequena pélvis, opacificando-a. Tal fato pode ocorrer também
quando houver muito ligilido no intcrior das alcas, as quais por gravidade
ai se localizardo (figs. 8-9-20).

Nas peritonites sépticas e assépticas, como nas perfuracgdes de visceras
oOcas, de bexiga, nas hemorragias, coleperitonios, etc., o liquido dentro da ca-
vidade serd demonstrado por uma faixa mais ou menos ampla de opacifi-
cacio entre uma alca e outra. Essa faixa de opacificacdo pode significar
também edema da alca, porém, nesse caso, especialmente nas chapas em
dectbito dorsal horizontal, as alcas se mostrardo arredondadas, enquanto,
nos casos em que houver apenas ligliido, o contérro das algcas sera mais
poliédrico (fig. 20).

A parede abdominal é constituida por estruturas de densidade radiol6-
gica semelhante & da agua. Neste grupo, o das partes moles, podemos en-
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Fig. 26 — Invaginacdo ileocecocdlica. Obstruc¢io mecdnica. Enema opaco. Apos
a evacuacdo parcial do contraste baritado, a alca invaginante ficou revestida por
contraste, condicionando o aspecto caracteristico em mola helicoidal.

contrar uma variacdo da densidade radiolégica dentro de certos limites, que
permite a visibilizacdo da estratificacio das paredes laterais do abdome,
em especial de sua musculatura, nas chapas em posicdo antero-posterior,
nas porcoes mais laterais.

Tais imagens, quando ausentes bilateralmente, ndo apresentam grande
importancia na semiologia do abdome agudo. Quando unilaterais, podem
significar o comprometimento das partes moles do lado oposto, por edema
(com uniformizagido, portanto, de sua densidade), gragcas a um processo
flogistico do peritdnio ou da propria parede, ou conseqgiiente a uma inter-
vencao cirargica nesse local (lombotomia).

Maior importancia do que a visibilizagdo das diferentes camadas mus-
culares apresenta a visibilizacdo da gordura pré-peritoneal, a qual, por estar
em contato com o periténio, é comprometida mais precocemente nos pro-
cessos inflamatérios déste.

A gordura pré-peritoneal se cbserva bem nas chapas tiradas em posicao
antero-posterior, também mnos dois limites laterais extremos dos flancos,
contrastada de um lado, pela musculatura e féscias, e do outro, pelo con-
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teido abdominal. Desaparece quando ha processos inflamatérios, quais se-
jam abscessos intraperitoniais, nas vizinhancas dos flancos, nos abscessos do
psoas, loja renal, etc. A parede posterior, em especial o muisculo psoas, o
mais visivel, ja foi analisado.
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