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APENDICITE AGUDA SUPURADA GANGRENOSA
“USO DA LUZ DE WOOD”

INTRODUGCAO

Motiva o presente trabalho o fato de
ter sido instituido pelo Prof. Secco Eichen-
berg, atual diretor da 18.° enfermaria, um
prémio para ser disputado entre internos e
externos do servi¢o, com o fim de incentivar
e estimular os que se iniciam na vida profis-
sional.

Com o Unico objetivo de contribuir com
uma pequena parcela e dentro das poucas
possibilidades de éxito de um “primeiro tra-
balho”, escolhi como assunto, um “caso de
Apendicite Aguda Supurada Gangrenosa”
em que ndo foi usada a drenagem. Apesar
da gravidade do caso o post-operatério foi
dos melhores e a cura se processou num es-
pago de tempo relativamente pequeno em
virtude da terapéutica e da conduta adotada
por ocasido da intervengdo cirlirgica, como
também do comportamento post-operatério.

RESENHA HISTORICA:

Da observagdo superficial dos servigos
do Pronto Socorro e principalmente dos ser-
vigos da Portaria da Santa Casa, onde sdo
operados varios casos de urgéncia de “Apen-
dicite Aguda” tenho visto com relativa fre-
quéncia a drenagem sistematica da cavida-
de peritonial tdda a vez que exista supura-
¢do e gangrena, sendo esta com maior razdo.

Da observacdo dos casos da enferma-
ria tenho notado que todos os processos in-
fecciosos, comprometendo o peritdénio sdo
irradiados pela luz de Wood, por intermédio
do “Laparophos” e o resultado tem sido de-
veras surpreendente.

Sou dos que preconizam o uso com
maior frequéncia das irradiagdes da luz de
Wood, uma vez que, os resultados obtidos
com esta Ultima técnica superam nitida-
mente os que se obtém com a drenagem da
cavidade peritonial.

Por Lauro Juliano
Trabalho realizado na 18.%2 enfer-
maria
“Servico de Cirurgia Geral de Ho-
mens” — Prof. Guerra Blessmann

HAVLICEK (1) — cirurgido tcheco —
comunica em 1933 seus resultados e expde
108 casos de peritonite difusa por perfura-
¢do apendicular, com 108 curas ou sejam
0 % de mortalidade e justifica ésses resul-
tados pelo emprégo dos raios ultra-violetas
invisiveis e explica a a¢do deles em virtude
de uma nitida melhora dos fendmenos cir-
culatérios.

Como técnica indica e aconselha éste
outro na peritonite difusa: Laparatomia sob
anestesia local, tratamento operatério da
lesdo que a determinou, ndo enxugar, nem
aspirar o exudato purulento.

Durante a intervengdo, com a lédmpada
Laparophos a 30 ou 35 cms. de distancia
expor, uma ou duas algas intestinais com
0s respectivos meso e epiplon, de ambos os
lados, & luz de Wood em tempo varidvel de
cinco a trinta e cinco minutos, conforme a
gravidade do caso. Fechamento completo,
sem drenagem da cavidade peritonial e um
pequeno dreno sub-cutdneo. Levantar pre-
coce.

Na maioria dos casos obteve sempre
cicatrizagdo por primeira intengdo.

BREITNER, em outubro de 1934 apre-
senta uma estatistica de 10 casos de peri-
tonite difusa por perfura¢do apendicular on-
de empregou a irradia¢do da luz de Wood
com dois casos fatais.

PASCHOUD, relata em 1934 um caso
de peritonite generalizado “devido a uma
Glcera perfurada da face anterior do pilo-
ro”; sendo que obteve sucesso absoluto com
irradiagdo da luz ultra-violeta, num peque-
no espago de tempo, 6 minutos.

Também outro caso de “Peritonite por
apendicite aguda” no qual foi feita apendi-
cectomia, irradiagdo pela Laparophoslampe,
do mesentério duma alga ileal durante 8
minutos em cada face. Sutura primdria,
sem drenagem da parede abdominal; e dois



102

ANAIS- DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

drenos subcutdneos nas extremidades da fe-
rida operatéria.

HEUSSER — 1934, declara ter aplica-
do o processo de HAVLICEK em nove casos
de peritonite supurada difusa, tendo tido
trés mortes em casos operados ja em mds
condigcbes, praticamente sem esperancas.

PETERMANN — 1935, apresenta 15
casos dos quais cinco por éle mesmo opera-
dos, os restantes dez por seus assistentes.
Dois pacientes morreram.

PETERMANN chama a atencdo para
um periodo post-operatério normal, para a
euforia dos pacientes, para as déres que sdo
insignificantes e para o precoce restabele-
cimento do peristaltismo.

NICOLLE da clinica do PROF. HENS-
CHEN (Basiléa), apresenta observacdes so-
bre 44 casos, dos quais 8 perfuragdes gas-
tricas, 14 apendicites perfuradas e 22 apen-
dicites agudas, das quais a metade de forma
gangrenosa e a outra metade de forma fle-
gmonosa.

Nos 14 apendicites perfuradas ndo
houve nenhum caso de morte. Em 10 apen-
dicites gangrenosas, onde ndo raramente
surgem complicagdes, como abcessos locais,
paralisia intestinal e abcessos da parede, a
evolugdo se fez sem o menor acidente. To-
dos tiveram alta do 7.° ao 9.° dia, com ci-
catrizagdo por primeira intengdo. As 12
apendicites flegmonosas também tiveram
um curso post-operatério muito bom.

WICKE de Viena, apresenta uma esta-
tistica de 85 casos. Dos 85 casos, 48 re-
conheciam indicacdo perfeita e nestes WI-
CKE teve trés casos de morte, dos quais dois
autopsiados; um de UGlcera duodenal perfu-
rada, moreu no 12.° dia apds a operagdo
com uma pneumonia lobar, outro um caso
de apendicite perfurada, o individuo conta-
va 84 anos, como causa mortis, demonstrou
a audpsia uma broncopneumonia.

Em nosso meio o PROF. GUERRA
BLESSMANN foi um dos preconizadores
déste método, assim como seu iniciador.

A enfermaria 18.9 tem a seu servico
um aparelho “Laparophos” o qual tem pres-
tado servicos inestimaveis. O atual diretor
da enfermaria, PROF. SECCO EICHEN-
BERG, (2-3) tem empregado sempre a mes-
ma técnica e os resultados tém sido os mais

satisfatérios, como podemos comprovar
através dos seus trabalhos “"Abdomen Agu-
do” (conduta cirlrgica — 1947) e “Obstru-
¢do Intestinal — Cancer do Colon trans-
verso” (consideragbes sébre um caso clini-
co), nos quais preconiza a terapéutica da
luz de Wood ou dos raios ultra-violetas to-
tais, como um de seus grandes auxiliares na
terapéutica das peritonites.

O meu propdsito era de apresentar
uma verdadeira e criteriosa verificagdo bi-
bliografica dos casos até agora ja publica-
dos no Brasil, mas infelizmente ndo poude
ser feita.

ETIOPATOGENIA: (4)

A apendicite aguda resulta uma afec-
¢do rara antes dos dois anos, assim como é
pouco frequente na idade avan¢ada. E' mais
frequente dos 5 aos 40 anos, mas é na ju-
ventude onde a encontramos em maior nu-
mero.

A predisposicdo pela juventude, pare-
ce estar de acdérdo com o desenvolvimento e
hiperatividade do tecido linféide. Quanto
ao sexo, existe maior frequéncia no sexo
masculino, isto porém, sob o ponto de vista
das “apendicites agudas”, ao passo que as
apendicites cronicas com surtos sub-agudos
sdo mais frequentes no sexo feminino.

A apendicite familiar de DIEULAFOY
também é muito frequente e é devida a es-
tados linféides; aceita-se a existéncia de
apendicites familiares ou melhor “familias
de apendiculares”.

A constipacdo representa inegavelmen-
te um grande fator que se deve ter muito
em conta como predisponente, sobretudo,
quando o constipado tem concomitantemen-
te ectasia célicecal.

A infecgdo é também uma das causas
da apendicite, sendo que a maneira como
se infecta pode ser. ou por propagagdo de
infeccdes vizinhas, ou em forma direta (por
sua luz), ou por via linfdtica ou sanguinea,
sendo esta Ultima em maior acbrdo e mais
compreensiva.

"QOs germens”’, como uma continuagdo
das entero-colites, colites, anexites e peria-
nexites rebeldes, no decurso de uma gripe,
angina ou uma infec¢do sendo entdo aqui,
a via sanguinea a responsavel.

Como germens podemos citar: colibaci-
los, estrepto, estafilo e pneumo. Ndo dei-
xando de recordar os anaerobios, que quan-
do sdo iniciais se associam dqueles tradu-
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zindo um caso clinico de rdpida evolugdo
e extrema gravidade. Por Gltimo a infecgdo
polimicrobiana e o meio em que atua, re-
presenta o fator que mais se deve ter em
conta para conceber a tdo comum e grave
evolucdo desta infeccdo.

O papel da cavidade fechada tem sido
relegado a um plano secunddrio. Era como
uma causa imprescindivel para que o apén-
dice ficasse doente. Inflamado o apéndice,
fechava-se a luz de sua cavidade e o seu
conteGdo que havia ficado assim aprisiona-
do, rico em germens, aumentava sua viru-
léncia, corroia a mucosa, e as zonas linfa-
ticas eram rapidamente vitimas da infecgdo.
A apendicite estava assim constituida.

Resulta que, si bem que a cavidade fe-
chada é uma consequéncia da inflamagdo
da mucosa, ndo é sempre a sua causa, o que
indica que nem sempre a luz se obstrue.
Apesar disto o processo andtomopatoldgico
da apendicite segue seu curso, sem ter-se
assistido em nenhum momento, a cldssica
cavidade fechada. Nd&o obstante deve-se
recordar que o apéndice pode obstruir sua
luz, sem ter chegado a produzir a infecgdo;
assim encontramos posi¢oes anormais ana-
tdmicas (torgdes, angulacdes), ou entdo, a
introducdo de corpo estranho ou coprdlito.

A acdo dos corpos estranhos durante
tanto tempo reconhecida como uma causa
de predisposi¢do, é a afeccGo mais constan-
te, hoje, entretanto deixada a um plano se-
cunddrio. Em verdade os corpos estranhos
sdo encontrados cada dia com menor fre-
quéncia e isto possivelmente porque o apén-
dice os expulsa com grande facilidade.

Assim, sem negar “ao coprélito”, grGos
de uva e outros parasitos, éstes causadores
de infec¢Oes deixamo-los hum plano secun-
dério.

Concluimos que para se efetivar, a in-
feccdo deve chegar a danificar a parede da
mucosa, seja por escavamento ou obstrug@o
e sb entdo, uma vez fraccionada, permite a
acdo microbiana.

A via sanguinea tem cada vez mais,
maiores adeptos.

A ela deve-se a quase totalidade das
apendicites congestivas e gangrenosas, por
tromboses sépticas, das quais nos ocupare-
mos em seguida. Em conclusdo, chega-se
a concepcdo de que o apéndice se infecta
por propagacdo de um processo local e que
a obstrucdo, origem das cavidades fecha-
das, é uma consequéncia ndo muito cons-
tante.

Se a via sanguinea vai sendo cada dia
mais aceita, deve a rica constituigdo em te-
cido linféide que possue ésse 6rgdo e sua
vasculariza¢do, que desde sua mucosa até
o peritdbneo tem tudo para consentir a polu
lagdo e a exaltacdo dos germens que vivem
em sua luz e que chegam pelas vias j@ por
nés enunciadas.

SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSTICO (5)

A apendicite aguda apresenta habi-
tualmente uma sintomatologia cldssica,
mas, com muita frequéncia, nos afastamos
dela, seja por auséncia de sintomas ou por-
que o quadro clinico adquire caracteres t&o
particulares que é necessdrio conhecé-los
para ndo cair em érros de diagnédstico. Em
verdade a dor que é o mais frequente sin-
toma parece corresponder & sensibilidade
de outros 6rgdos; por outro lado a qualida-
de e a viruléncia dos germens que a deter-
minam, as varidveis posi¢oes do érgdo, a
idade do enfermo, a constipacdo. .. etc.,
imprimem caracteristicas especiais que de-
vem ser observadas com muito cuidado.

Sendo por demais conhecida a sinto-
matologia, permitir-me-ei assinalar de for-
ma esquemdtica; sintomas iniciais:

MURPHY.

1 — Epigastralgia
2 — Vomitos
3 — Dor na F.I1.D.

Enumerando ainda: dér, temperatura,
pulso, vOmitos, paresia intestinal e altera-
¢des sanguineas.

Para abreviar escolhi um quadro clinico
tipico da apendicite aguda, que me parece
ser dos mais fdceis de reter na memobriaq,
assim como o mais elucidativo:

APENDICITE AGUDA (6)

Comecga, sem causa externa, com déres
inicialmente agudas e mais tarde em forma
de célicas, nos primeiros momentos na re-
gido epigdstrica, irradiando-se em seguida
lentamente para o quadrante inferior D.

A estas ddres associam-se nduseas e
frequentemente um ou mais vémitos. Pri-
sdo de ventre e retengdo de gazes. As vézes
uns calefrios leves. O paciente tem que
guardar o leito. O exame clinico revela
dér no quadrante inferior D, com contracdo
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muscular reflexa. A temperatura axilar é
quase normal, entretanto a retal é elevada.
Muitas vézes existe uma taquicardia rela-

tiva. A lingua dispéptica é frequente.
1 — dbér abdominal e contratura da
parede abdominal.
2 — nduseas e vomitos.
3 — taquicardia e febre retal.

A contratura da parede abdominal, os
pontos dolorosos, a dor e a descompressdo
formam o complexo local, ao qual se asso-
ciam os sintomas gerais de irritagdo peri-
tonial. O estudo do processo apendicular
poderd ser concluido com a localizagGo, a
forma e a extensdo do achado local. Hiper-
leucocitose, urina sem sangue e sem he-
mdcias.

Recordando os sinais e pontos doloro-
sos citaremos os seguintes: (7)

Mc. Burney

Lanz

Sinal de Blumberg

Sinal de Rovsing

Sinal de Berthomier

Sinal de Tegerina Fotheringham
Sinal de Meltzer

Sinal de Cope Zachary

Sinal de Jarowsky — Lapinsky
Sinal de Chutro e Manobra de Sam-
martino.

Nd&o citarei a técnica por ser por de-
mais conhécida e indispensdvel para um
bom diagnéstico.

ANATOMIA PATOLOGICA (8)

- oo

agudas
crdnicas
especificas

Inflamagdo

Citarei apenas as inflamagdes agudas:

Na catarral, também chamada, “apen-
dicite superficial”, temos macroscopicamen-
te apenas uma vaso-dilatacdo dos “vasos da
serosa”.

Abrindo o apéndice, vemos a mucosa
espessada e recoberta de catarro,. SGo pro-
€essos passageiros.

A forma supurativa é importante, pois,
é a que causa o maior mal. Inicia-se, em
geral, em uma das criptas do apéndice; na
profundidade das criptas temos um proces-
so supurativo inicial, representando pela
presenga de neutréfilos e necrose mais ou
menos intensa: é a lesdo primdria de As-
choff. Dai o processo pode propagar-se de
2 modos: um vai dar metastases, dando ou-
tros focos no carion e na sub-mucosa, po-
dendo dar também na muscular; no outro
tipo, entretanto, o processo inicial (lesdo pri-
mdria) se propaga difusamente a todo o
apéndice e vamos verificar que o processo
supurativo atinge tdédas as camadas do
apéndice, inclusive a serosa.

Macroscopicamente, temos o aumento
de volume do apéndice e congestdo da sero-
sa. Com o progredir do processo, podem
aparecer pequenos focos de peritonite nas

em focos
{ :3;% rr':t'iva flegmonosa
gangrena

proximidades dos focos apendiculares; esta
peritonite é fibrinosa e resulta da passagem
de toxinas ao peritdnio, porém, ndo ha ain-
da, germens na serosa peritonial.

Na forma flegmonosa, o aumento de
volume do apéndice é muito maior. A con-
gestdo sanguinea nem sempre é muito apa-
rente, pois, existem alteracBes na serosa
que atingem tdda a periféria do apéndice.
Por transparéncia, vé-se a cér amarela do
puz, que existe na parede do apéndice.

A peritonite se localiza sdmente na se-
rosa do apéndice. Porém, podemos ter uma
peritonite com germens, quando a apendici-
te chega a perfurar o apéndice. A perfu-
racGo pode ser dos focos ou da parede do
apéndice. Pequenos abcessos podem se
romper e eliminar germens que vdo ao pe-
ritdbnio, determinando a peritonite.

Vamos ter um processo supurativo fleg-
monoso, uma parede, na qual, a circulagdo -
sanguinea ndo é bda e quando esta é insu-
ficiente aparece a necrose com ou sem pu-
trefacdo: é a forma gangrenosa, porém, so6
as vézes é que é verdadeiramente gangreno-
sa, pois, no mais das vézes, ndo passa de ne-
crose e seria melhor dizer “apendicite ne-
crosante”.
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Os germens do contelido da apendicite
se espalham, entdo, na covidode abdominal,
com grande tendéncia a generalizagdo.

Nem sempre, porém, temos a peritoni-
te com germens, porque se O processo apen-
dicular se fizer lentamente, o epiploon vai
envolvendo a viscera inflamada; ora, pode
acontecer entdo, que quando se forma a pe-
ritonite toxénica o epiploon é também atin-

gido pelo mesmo processo e da-se uma or-
ganizagdo com aderéncia do epiploon ao
apéndice.

— Na supuragdo vamos ter a formagdo
de um foco supurativo de peri-apendicite!
Mas é uma eventualidade que sb acontece
quando o decurso da apendicite é lento.

As causas j& foram citadas quando me
referi a etiopatogenia.

CLASSIFICACAO (9)

CLASSIFICACAO DE MURPHY.

Apendicite Aguda

S

Catarral (incipientes congestivos)
§simples
Flegmonosa | perfurada
parcial

Esfaceladas gtotol

s6 da mucosa

\

CLASSIFICACAO DE CRISTMANN.

Lesdes do apéndice

perfurada de tédas as
Gangrenosas < ndo perfu- camadas
rada (capas)

LesGes propagadas

1. Catarral
: Resolugdo resolugdo
2. Intersti- Peritonite fechamento
cial ou su-< pléstica - Abcesso espontdneo
purada Plastron generalizado
Apendicite Aguda ﬁ peritoniol
: 3. Ulcera- sem perf. esfac.
tiva mucoso ’
perfurada
4. Gangre- . % localisadas
nosa Peritonites generalizadas
OBSERYACAO Seus padecimentos aumentaram e a

1) Identidade civil e profissional

0O.P.B., 38 anos, masculino, branco,
casado, verdureiro, natural de Pérto Alegre,
brasileiro, baixado em 1-8-49, na enferma-
ria 18.9 leito 35.

2) Anamnese préxima (histérico da
doenga atual)

H& uma semana comegou a sentir for-
tes dores na F.1.D., com irradiacdes para
a perna D, ao mesmo tempo, cefaléia, ndu-
seas, vOmitos e prisdo de ventre.

cefaléia que era discreta tornou-se intensa,
ao mesmo tempo, prostagdo e febre intercor-
tada por calefrios (sic). Informa o paciente
que teve muita febre, cérca de 40° graus.
Seus padecimentos agravaram-se e como
ndo tivesse melhora com medicacdo caseira,
resolveu baixar a éste servigo.

Quando baixou e foi examinado, o do-
ente continuava com intensa cefaléia, ndu-
seas, dores na F.1.D. com irradiagGes para
a perna D. Prisdo de ventre de 6 dias, ina-
peténcia e facies febril.

Informa o paciente que suas déres ndo
se modificam sendo sempre continuas,
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3) Antecedentes mérbidos pessoais.
Doengas préprias da inféncia. Nega
passado venéreo.

4)  Anamnese familiar e hereditdria.

Esposa viva e com bda sadde. Tem 1
filho com bda satde. Pai vivo e com satde.

Mdée falecida de causa ignorada.
INSPECCAO GERAL

1) Atitude no leito: Em pé, em mar-
cha, o doente ndo pode se locomo-
ver devido as dores e estado de in-
tensa prostacdo.

2)  Facies: febril.

3) Psiquismo: licido.

4) Biotipo: normolineo asténico (se-
undo PENDE)

5) Estado de nutri¢do: regular.

6) Altura e péso: 1,68 e 66 kgs.

7)  Musculatura: tonus normal.

8) Ossos: integridade normal.
ha externalgia, nem tibialgia.

9)  Articulagdes: mobilidade e sensi-
bilidade normais.

Ndéo

10) Pele e mucosa visiveis: Pele séca
e pouco eldstica, mucosas um pou-
co descoradas.

11)  Faneros: normalmente implanta-
dos e distribuidos.

12) Tecido celular sub-cuténeo: ndo
infiltrado.

13) Ganglios: inguinais palpaveis.

14) Temperatura:

EXAME DA REGIAO DOENTE
INSPECAO

Espessura e nutrigdo da parede abdo-
minal normais.

Ndo hé sinais e vergdes na pele. Cica-
triz umbelical normal. Ndo existe circula-
¢Go colateral.

MOVIMENTOS RESPIRATORIOS

Ndo existe proeminéncia, nem retra-
cdes do abdomen. APALPACAQ superficial,
consisténcia endurecida, espessura grossa
e tensdo da parede abdominal ao nivel da
fossa iliaca D.

|

Apalpagdo profunda: regido F.|.D.
empastada e gargarejo. Hiperestesia cutd-
nea. ‘

Pontos de Mc. Burney, Lanz, dolorosos.

Temperatura retal: 38,7.

APARELHO RESPIRATORIO

Murmdrio vesicular normal. Ndo hd
sopros, ruidos, atritos, crepitacdo ou ester-
tores.

APARELHO CIRCULATORIO

Bulhas normais. lctus cérdis no 4.° es-
pago intercostal.

CONSIDERACOES DIAGNOSTICAS

Tratava-se de um paciente com uma
histéria clinica caracteristica de uma apen-
dicite aguda, possuindo um nitido quadro
abdominal agudo, cujo inicio de 6 dias foi
aos poucos se agravando.

Os dados encontrados na anamnese e
exame da regido doente, sdo caracteristicas
do quadro que acima referi.

Contrastava um pouco a sintomatolo-
gia aguda local do abdomen, com o estado
geral pouco ou quase nada comprometido.
Ndo havia sinais nitidos de auto-intoxica-
cao.

A zona apendicular mostrava-se muito
dolorosa, empastada com hiperestesia e pon-
tos cldssicos de MC. BURNEY e LANZ do-
lorosos a palpagdo.

Em face déste quadro tipico, foi dis-
pensavel o diagnéstico diferencial, pois ne-
nhuma outra hipétese foi formulada na oca-
sido, a ndo ser a de uma Apendicite Aguda.

Foi iniciada a intervengdo cirdrgica, e
os exames de rotina foram dispensados em
vista da gravidade do caso, e da impossibi-
lidade de consegui-los com urgéncia.

FICHA OPERATORIA

Enfermaria 18.9 Santa Casa de Miseri-
cordia — Porto Alegre.

ANESTESIA: iniciada as 8,40, foi usa-
da novocaina a 1 % mais uma ampola de
adrenalina, para uso local, anestesia para a
incisGo de Jalaguier. Durante a interven-
¢Go cirdrgica e devido a gravidade e o es-
tado de excitagdo do paciente, foi o mesmo
anestesiado com gazes (Protdoxido de Azo-
to -+ Eter) que foi feito pelo Ddo. Maya.
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ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

OPERAGCAO PROPRIAMENTE DITA:

Iniciada as 9,00 horas e terminada das
9,40 horas.

Operador: Prof. Eichenberg.

Auxiliar: Ddo. Juliano.

IncisGo de Jalaguier — Abertura dos
planos. Encontrado na cavidade puz com
cheiro fétido. Placas de fibrina com cecum
e algas adjacentes. Apéndice supurado e
de aspecto gangrenoso desde sua base. Lo-
calizagdo retro-cecal. Foi retirado o apén-
dice, confeccionada a bolsa. Exposigdo das
visceras ao Laparophos durante 6 minutos.
Foi colocado 250.000 U.O., de penicilina e
mais 0,50 de Streptomicina na cavidade. Su-
turado o periténio e aponevrose. Colocado
um pequeno dreno de borracha (pedago de
dedo de luva) no tecido sub-cutdneo.

Fios usados de algoddo.

Curativo.

Durante o trans-operatério foi adminis-
trado ao paciente:

Penicilina 100.000 U.O. de 3 em 3
horas durante 3 dias que decorreram da in-
tervengdo. Streptomicina 1 gr. didriamente,
durante 2 dias. Sulfaguanidina 1 comp. 4/4
horas.

Cortexon — 1 ampola digriamente du-
rante 6 dias. . Sk

Coaguleno e Botropase: 1 amp. de
cada no dia em que foi operado.

Gélo no ventre,

Séro fisiolégico — 2.000 cc.

Soro glicosado — 2.000 cc.

Foram feitas 3 transfusdes de sangue
sendo de 250 cc., 200 cc. e 300 cc. nos 3
dias que se seguiram & intervengdo.

Do terceiro dia até o 10.° dia o paci-
ente esteve bem, tendo melhorado bastante,
voltando o apetite e desaparecendo téda a
sintomatologia para o lado do aparelho di-
gestivo. No 11.° dia aumentou a tempera-
tura ao mesmo tempo que apresentou diar-
réia, sendo feito entdo, séro glicosado e fi-
siolégico, ao mesmo tempo, sulfaguaniding,
I amp. de 4/4 horas, fermento l4tico em
comprimidos e penicilina 50.000 de 3/3
horas.

Quatro dias apds desapareceu éste
quadro e o doente desde ai ficou completa-
mente restabelecido, sendo que o quadro
térmico se normalizou; voltou o apetite e o
doente teve alta no dia 23-8-49 completa-
mente restabelecido.

Voltou o paciente 30 dias apds, quando
veiu visitar ésse servico, ao mesmo tempo,
submeteu-se a contrdle clinico e encontra-
va-se da melhor forma possivel, tendo en-
gordado alguns quilos segundo sua prépria
informagdo.
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