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"Çonstitue menor contraindicação á peritonização. Nesta
'categoria estão as apendicites de gravidade extrema
(apêndice gangrenado e perfurado) em que a opera­

deve ser feita o mais rapidamente possível. São
essas as poucas excepções que admitimos para não fa­
zer ét peritonização.

Doze vezes fomos obrigados a assim proceder e
não colhemos os resultados a que estamos habituados
com o método clássico. Ainda ha poucos dias operámos,
na 7.a secção, uma doente portadora de um apêndicite.
A friabilidade do apêndice envolto êm múltiplas ade­
rências, não permitia a menor tração - rompia-se e di­
lacerava-se com a maior fadlidade. Ligada a base com
seda n.O 2, depois de bem desinfectaclo com tintura de
iodo, foi o coto abandonado no vem'te. No quinto dia,
uma de temperatura obrigou-nos a levantar o
aparelho. Retirámos um ponto e esc,ou-se um pus fé­
tido de cheiro fecaloide. Pensámos que ia surgir uma
fistu1a estercoral, o que, felizmente, não se verificou.
Estavam:os diante ele um flegmão de pus fétido da pa­
rede, provavelmente de origem apenelicular.

O abcesso curou-se em tres semanas, não tendo
havido a menor reacção peritoneal. Bem que chegas­
se á cura, sem nutro i11con veniente que a demora refe­
rida, vimos, lk"se caso, uma complicação ainda não
encontrada nus nossos peritonizados. Possivelmente
afrouxou ou eliminou-se a ligadura que não fôra man­
tida pela falta ele sutura da serosa. Vejamos quaes as

longínquas dos dois métodos rivaes, con­
forme o que temos observado em nossa prática. Na
c"asa de saude Dias Fernandes, praticámos uma cole­
cistectomia mún doente que ha um ano sujeitára-se a
uma apêndicectomia, tambem por nós efectuada. Pela
incisão tranversal de lVIayo, pudemos verificar o estado
perfeito do cécum ou, melhor, da região ilio-cecal.

Na mesma casa de saude, abrimos o ventre de uma
senhora para uma operação ginecológica. Já se passa­
vam dois anos que a haviamos sujeitado a uma apen­
diceetomia. Não subsistia o menor sinal da existên­
cia do apêndice; não constatámos a mais leve aderên­
cia e do divertículo de Bunts não havia sequer esboço.
Temos certeza ele que assim devem ser, em regra, to­
dos os resultados' e que, quando são máus, devemos
ver sempre um defeito de técnica, fácil de evitar, desde
que se não esqueça o cirrurgião dos' cuidados a que
aludimos.

Temos visto o menosprezo com que muitos cirur­
fazem a peritonizaç~o. Empregam qualquer agu-

uma Reverdin recta, própria para a parede, serve­
lhes para esse mistér delicado; fazem trações sobre o
intestino com pinças de Kocher e levantam a serosa
com largas pinças dentadas. Em taes casos a perfura­
ção é frequente. Felizmente este acidente é menos
mortal do que pode parecer á primeira vista. A toni­
cidade do intestino, a falta de uma enorme pressão
em seu interior, e as aderências prütectoras, rapidamen­
te estabelecidas, concorrem para salvar ° doente na mór
parte das vezes.

Outro ponto ele igual valor no tratamento do coto
apendicular é a sua esterilizacão.

Soqre essa necessidade todos os cirurgiões estão
de acordo, variando apenas os meios para esse fim em­

Supomos que só por essa esterilizaç{~o cui­
explicam-se os óptimos resultados alcançados

pelos adversários do método clássico. Desde muito,
abanc1onámos o uso do termocautério. Este instru-

mento cleu-nos" sempre a impressão de que fazia obra
incompleta. Por mais profunda que seja a destruição
da mucosa notéÍJmos que debaixo do fio persiste uma
pequena porção que não pode ser atingida pela faca
incandescente sem que a ligadura seja destruida.

O termocautério tem ainda outro inconveniente
ao abrir a cavidade do apêndice, o ferro quente

projecta no campo operatório partículas diversas do
conteudo, contarninando assim a vizinhança.

Verdade é que protegendo 'largamente a zona
operatória, esvasiando minuciosamente a cavidade do
apêndice antes de cortar, seccionando lentamente com
uma faca aquecida até o vermelho sombrio, pode ser
conjurado esse perigo.

Mas, como esse instrumento não é indispensável,
é mais prático abandona-lo e susbstitui-lo por meio mais
garantido. Preferimos esmagar o apêndice como en­
sina Souligoux, o creador desse processo, com uma lar­
ga e poderosa pinça e ainda tocamos com tintura de
iodo o reduzidissimo coto. E' uma técnica de absoluta
segurança. Resulta das experiencias de Souligoux, Ma­
thieu e Topous Khan que, pelo esmaganlento do apên­
dice, a mucosa é seccionada, resistindo as outras tú-
nicas. Resta então um cilindro seroso é ligado e
cortado sem abrir a cavidade apendicular já estava
fechada pela retração da mucosa.

Infelizmente nem em toda a apendicectomia o es­
magamento póde ser empregado com igual eficácia.
Quando, p. ex., o órgão é transformado em tubo fibro­
so, ou nos apêndices císticos, hidrópicos, polposos, es-
ponjoides o esmagamento é pouco prático. .

Resumindo estas considerações sobre assunto ele
tanta re 1evancia por ser de emprego diário, diremos
como se nos afigura mais seguro o tratamento do coto
apendicular. Depois de ligado e desinserido o mesa
apendicular, a base do apêndice é circunscrita por uma
sutura ela serosa de forma a fazer bolsa. Em seguida
é esmagado por uma pinça larga, ligado com catgut
e cortado a bisturi entre a ligadura e uma Kocher que,
colocada a um centimetro da ligadura, impediria qual­
quer refluo do conteúdo do apêndice.

O coto minúsculo é tocado com iodo e escondido
dentro da bolsa· serosa que é fechada.

Convencido corno estamos das vantagens da peri-­
tonização, podemos fazer nossas as palavras de J. L.
Faure, quando, na sociedade de cirurgia, expunha o
seu modo de tratar o coto apendicular:

Se algum elos meus colegas for chamado a tirar
o meu apêndice pedir-:he-ei que m'o peritonize cuida-
dosamente. •

Coprostase coecal
pelo prof. Plillio Gama

Não podendo fugir ao pesado encargo que me incum
bistes, não _que deixasse de fazer diligencias para isso, V8:­

nho desempenhar-me com os fracos recursos que em mim
reconheceis.

Venho conversar comvosco sobre um assumpto sem
duvida vosso conhecido por isso peço-vos a benevolencÍfl
duvida vosso conhecido, ainda que novo, por iso peço-vos
a benevolencia ele aturar-me por alguns instantes.

* Conferencia realisada na Sociedade de lVledicina de
Porto Alegre em Outubro de 1915.
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mas bridas de aspecto inflammatorio; recobrindo estes 01'­

gãos havia uma membrana delgadissima muito vasculari­
sada se extendendo até o angulo hepatico, não adherente.

A intervenção consistiu na paciente destruição das
bridas inflammatorias e da membrana.

Na impossibilidade de prolongar a operação devido ao
máo estado da paciente não foi reseccado o appendico.
Antes da sutura da ferida foram vasadas algumas ampol­
las de oleo camphorado na cavidade peritoneal, visando
impedir a formação de novas adherencias.

As sequencias operatorias foram normaes. A partir
da laparatomia, a doente começou a melhorar considera­
velmente, modilficando logo seu estado geral, rapido au­
gmento de peso, seu intestino funccionando regularmente.
Completamente aliviada de seus malaes voltou á sua vida
normal.

Ainda ha poucos mezes foi vista pelo professor 'Val­
lau em optimas condições de saude.

OBSERVAÇÃO III

Em Julho do anno passado fui procurado por um se­
uhor, da Cachoeira, solteiro, 26 annos, commerciante.
Havia 6 annos soffria forte prisão de ventre, com dores
muito accentuadas para o lado direito do vontre. Si não
usasse laxantes, tinha descargas abundantes depois de 4 a
5 dias de constipação. Tinha vomitas algumas vezes; nau­
seas muito frequentes sobretudo pela 111anhã em jejum;
cephaléa habituaes; grande mal-estar: emmagrecimento pro­
nunciado. A dor no ventre accentuava-se com os excessos.

Havia 4 mezes tinlw s'iclo operaeZo ele appeneZieite. Dis­
se que o operador mostrou-lhe a tripinha inflammada!

Informou que sempre tinha melhora'c1o um pouco das
clores e das nauseas, mas que continuava ainda a prisão
de ventre muito rebelde e ql~e usava systematicamente de
laxantes. Roeu}' :ara 2 kilos dos 6 que havia perdido.
Sentia-se, comLdo, ainda fatigado, indisposto para o tra­
balho, não dormia bel1'. e tinha dores, ainda que minora­

das, para o lado direito do ventre, augmentando se não

usasse laxantes.
Encontrei, COIll effeito, o crecum e o colon ascendente

bastante doloroso á pressão e contrahidos. Administrei­
lhe u mpurgativo energico e examinei o intestino aos raios
X, após clyster bismuthado. Constatei apgmento do cre­
cum e completa fixidez; não foi possivel separar a som­
bra elo colon ascendente da prim'eira porção do tmn­
sverso ...

Disse-lhe o que pensava a seu respeito: que, além da
appendicite que lhe dissera ter seu medico, me parecia
existirem adherendas no intestino, daquelle lado, que lhe
impediam o funccionamento e que, talvez, só pudesse cu­
rar-se com nova intervenção cirurgica, tendente a desem­
baraçar o orgão, e que, entretanto, iria tentar um trata­
mento medico.

Prescrevi-lhe regimen anti-toxico, desinfecção intesti­
nal e laxantes brandos.

- Em março deste anno voltou; quasi nada melhor,
Insisti pela operação. Resolveu-se, mas, como seu medico
de confiança, aqui, estivesse em villegiatura, propoz vol­
tar mais tarde e ... até hoje!

OBSERVAÇÃO IV

Hapaz, operado no Hospital ha um mez. Gurva de tem­
peratura irregular. Maximo 37.°8; dias apyretico. Dôr

no lado direito do ventre; constipação actualmente, antes
alternancia de dízxrhea e constipação.

Diagnostico: appendicite chronica, d3 longa data.
Casualmente assisti á intervenção. Reseccou-se um all­

pendice apparentemente são; longo, de 15 cm. typo ascen­
d~nte, "interinamente ligado ao crecum e colou" por .unUL
membrana que logo recO'nl1eci COlno sendo a descripta por
Jackson. Os operadores não .1he derarn attenção deixando-a
intacta.

Interessei-me pelo caso. Dei-me o cuidado de observaI-o
até deixar o Hospital. Convalesceu normalmente da ope­
ração continuando, porém, a queixar-se do intestino quan­
do teve alta 12 dias depois e provavelmente continuará
ainda ...

Durante muitos annos a ablação do appendice resurniu
o tratamento cirurgico ela maioria das perturbações funccio­
naes do colon ascendente.

Sem se negar a realidade da appenc1icite chronica e
sua importancia na pathologia digestiva, o certo é que este
diagnostico não foi sempre estabelecido com o rigGr neces­
sario: um doente se queixava do lado direito do ventre,
tinha, ou constipação ou diarrhea, as vezes sómente um
estado geral defeituoso; havia uma sensibilidade mais ou
menos nitida na região de lVI. Burney; se praticava uma
appendicictomia e, frequentes vezes, as perturbações per­
sistiam tão intensas e identicas!

Estes desastres multiplos não tardaram a chamar a
attenção, pois comportavam um ensinamento, diz J. C. Roux
em seu trabalho sobre As alteraç{5cs âo c070n direito, em
collaboração com P. Duval, apparecido no n.O 6 do sA1'chi­
vo dos Molestias do App. Digestivo ele 191'1.

Além da appendicite ehronica, outras lesões da região
ccccal ou colica direita, eram capazes de crear e ele entre­
ter um conjundo de perturbações d(:t saude geral. Assim,
ha' uma dezena de annos os trabalhos sobre o assumpto se
vos das Molestias do App. Digestivo de 1914.

Cada autor invocou uma pathogenia especial para ex­
plicar a natureza destas desordens: Uns, viram o alarga­
garnento do colone a mobilidade do cmcum; outros a ecta­
sia e a dilatação da ampola ccecal. Os autores anglo-ameri­
canos chamaram a aUenção para as bridas e membranas
pericolicas e pel'iccecaes; Leme assignalou os ligamentos
que determinaram progressivamente no mesenterio ptose
elo ccecum e elo ileon; Jackson, estabeleceu a frequencia da
perieolite 1ne1nhranosa. Como se pode demonstrar, dizem
os autores citados, estas interpretações são exactas até cer­
to ponto, mas não corresponclem sinão á uma parte dos
factos. Os allemães, por exemplo, só viram um lado da
fluestão e não 1igaram aos trabalhos apparecidos na In­
glaterra a importaneia que mereciam: a mobilidade do Cce­

cum, sna atonia mais ou menos consideravel, gasam, cer­
tamente, seu papel, mas é necessario tambem ligar uum
real importancia ás diversas variedades de pericolites des­
criptas pelos autores anglo-americanos e pelos cirurgiões
francezes.

A interpreta(~ão destas desordens parece muito comple­
xa; o que dqJ.nina ahi todos os symptomas é a estasc (Zas

1e.<:es no eolon direito; a constipa(~ào c02cal acarreta, com
eHeito, um conjuncto de perturbações perfeitamente cara··
cteristicas que constituem a syndrome clínica commum em
todos estes doentes.

E' este quadro clinico que em primeiro lugar procu­
raremos estabelecer, fixando os symptomas essenciaes, in­
sistindo sobre o dados do exame coprologico que explica
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uma quantidade consideravel de gazes. As bacterias pul­
lulam assim como os clostridios; a acidez é forte.

Si a mucosa está profundamente alterada, o aspecto
das fezes se modifica grandemente. Produz, então, uma
abundante secreção serosa 0U sero-albuminosa que se pu­
trefaze dá uma reacção alcalina, um odor caracteristico
e uma coloração tanto mais escura quanto a putrefacção
é mais intensa. l~ncontram-se, ás vezes, pequenos fragmen­
tos de muco provenientes do crecum ou 'ela ultima porção
do delgado, corados de amarello pela bilirubina.

Existe, como em todo conteudo crecal, algumas fibras
musculares e gorduras em pequena quantidade. Mas o que
domina, sào os gràos de amido não atacados. Ao mesmo
tempo as bacterias ou clostridios são raras ou faltam. A
pouca acidez volatil, apezar da travessia r.apida dos colons,
traduz a intensidade das putrefacções crecaes.

3." Todos estes doentes apresentam perturbações
mais ou menos accentuadas de seu estado geral. E' uma
consequencnia habitual da constipação crecal. Na consti­
pação, o ponto do -colon onde são retidas as fezes, domina
a symptomatologia. Si as fezes estagnam ao nivel do S
iliaro ou do rectum, a retenção pode se prolongar longo
tempo sem grandes inconvenientes. São reduzidas, com af­
feito, é ao estado de scyballas duras, disseccadas, nas quaes
quasi toda a vida bacteriana se extingue: é um corpo ex­
tranhoque o doente guarda em seu colon terminal; não
é uma substancia toxica. As desordens que accarretam em
taes condições são quasi que exclusivamente de ordem me­
canica e nosso distincto collega Martim Gomes em sua bri­
lhante conferencia do mez passado, dellas se occupou pro­

fiscientemente; como deveis estar bem lembrados.

Não acontece o mesmo quando a retenção se produz ao
nivel do crecum, em um ponto onde as ,fezes são ainda li­
quidas e anele a mucosa a;bsorve facilmente. Todos os re­
siduos da digestão, hydrocarbonos, gorduras, albumina, po­
dem dar origem a productos mais ou menos toxicos que
serão absorvidos e acarretarão modificações do estado geral
tão frequentes nestes doentes. lDstas perturbações são tan­
to mais accentuadasquanto a diarrhéa é mais rara.

Se observa uma anemia mais ou menos accentuada cor­
respondençlo á uma diminuição dos globulos vermelhos. A
pelle toma uma coloraçàoescura, accentuada nas dabras
de flexão e nas partes comprimidas pelas vestes. Emfim,
a pelle, ordinariamente, é secca e os doentes têm frequente­
mente as mãos frias.

Queixam-se de uma fadiga habitual, de um mau estar
ligado ao estado de indigestào chronica no qual vivem. As
tendencias neurasthenicas se desenvolvem rapidamente
assim como as 'lJertunbações psychicas nos predispostos.

Muitas vezes soffrem de11úgraines ou cephaléas reinci­
dentes as quaes um laxante, opportunamente tomado, faz
desapparecer. Emfim, pode-se ,notar perturbações das vias

digestivas superiores. Durante os periodos de constipação
os doentes accusam uma distensão penosa da região gas­
trica após as refeições. A língua é habitualmente carre­
gaela, sobretudo em sua parte posterior. Os productos vo­
lateis absorvidos ao nivel do crecum e que sào elimina­
dos em parte durante a travessia pulmonar e acarretados
pelo ar expirado, elevem gozar seu papel neste estado sa­
burral da lingua e no máo halito, as vezes insupportavel,
de taes doentes.

Eis o cOIijUllctO de perturbações principaes, perfeita­
mente caracteristicos, e que constituem a syndrome com­
mum em todos os casos. Longe iriamos e nos aHastaria­
mos do objectivo, si tentassemo traçar o quadro clinico com-

pleto da auto-intoxicacão intestinal, tal como as vezes se
apresenta.

o numero de operados com o diagnostico de appendi­
cite chronica e nos quaes a suppres,Sâo do appendice não
trouxe a cessaçào das dores é bastante consideravel para
ter attrahido a attençào dos cirurgiões e para tel-os inci­
tado a procurar além a causa destas dores. Jackson, como
muitos outros, tivera taes dissabores e não foi senão em
1902, á luz de constatações anatomicas, feitas em uma ope­
rada, que elle poude edificar a historia de uma lesão da
qual não está longe de fazer uma entidade anatomica e cli­
nica e que descreveu sob o nome de pericolite membr"anosa.

Depois de uma experiencia de 10 annos, o autor ameri­
cano traça em mpa substancial memoria, o quadro desta
affecçào tão curiosa e ainda pouco conhecida, nos Annals

01 81lTgeTY 1913. Assim, não poderiamos andar melhor, do
que trazendo para aqui o resumo deste interessante tra­
balho, apparecido nos Arch, das M. do App. Dig. no n. o 9
do mesmo anno 1913.

Eis, em primeiro lug-ar, brevemente relatado, o caso da
doente na qual Jackson fez, por acaso, e pela primeira vez,
suas constatações anatomicas. Tratava-se de uma jovem
enfermeira, cujo passado era, em apparencia, o da appen­
dicite chronica com uma evolução intercortada de cris'3s
dolorosas.

Mas, no curso destas crises, não houve nunca modifi­
cações nem para o lado da temperatura nem do pulso e
parecia que este não era o quadro nem da app. aguda nem
da peritonite.

A' palpação, toda fossa iliaca direita era sensivel, mas não
havia localisação precisa no ponto classico. O autor tor­
nou a vel-a quatro annos mais tarde. No interval-o se dei·
xou operar e seu appendice f.oi amputado.á Mas, tendo
as dores continuado, foi operado uma segunda vez: tira­
ram-lhe um avario. Continuaram-lhe ainda as dores! Um
medico consultado opinou pela extracção do outro avario.
Não partilhando desta maneira de ver e, diante da insis­
tencia da doente, Jackson resignou-se a tentar a laparato­
mIa exploradora.

A pequena bacia estava intacta. Intacto tambem o
CreCum € nem sombra de adherencia a seu niveL

Entretanto, para o lado do colon ascenCZente. havia le­
sões que chamaram il11mediatamente a attenção do ope­
rador.

Desde a embocadura do ileon até ao angula sub-hepa­
ti co, Bste segmneto do intestino grosso estava recoberto
por uma membrana trasnparente, parecendo f.orrar o peri­
toneo colico, do qual era perfeitamente independente e so­
bre o qual se movia livremente. Originada do peritoneo
parietal, para fora do colon, se perdia para dentro sobre
o mesa colon transverso; em cima, no peritomo parietal
posterior.

O colon ascendente, encurtado e estreito,amontoara-se
na fossa lombar e difficilmente podia ser attrahido até a
ferida. Não adheria a orgão algum e a membrana peric r)­

lica não lembrava em nada as laminas de adherencia pe­
ritoneaes. Parecia mesmo, sobre este ponto, ser uma for­
mação anatomica super-ajuntada, mas não de ordem pa­
thologica, pois a idéa não veiu então ao autor de achar
uma corelação qualquer entre ella e as dores de que se quei­
xava a doente. Por esta razão elle não tocou nella e li­

mitou-se a fechar o abdomem.
Naturalmente, as dores persistiram e Jackson não en­

controu nada melhor par aexplical-as do que attribuil-as
á neurasthenia!."
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zem frequentemente ao diagnostico de gastrite ch1'onica ou
de ulcera simples. (Obs. 1) Nem a diéta, nem mesmo o
jejun têm acçãoóc sobre el1as. Nem guardam nenhuma rela­
(;ão com o tempo da digestão. Após a administração de
um purgativo el1as se attenuam a:u mesmo desapparecem

para voltar logo.

7." liJm,?1wfJ reCiJne11 to c hYlJO[onia.

A medida que a affecçfw evolue ella compromette ét

nutrição do individuo o qual entra a emmagrecer; seus
musculos perdem a tonicidade; sente-se fatigado, SUi), tez
tonul-se terrosa. 11Jm um momento dado vê-se insta11a1' o
quadro completo da auto-intoxicação.

8.° NcU'rasthenia.

l,~' o termo do estado morbido. Os diversos symptomas

se exagg-eraI11.

DiUUllostico.

Jackson o acha relativamente facU e nunca o fez que a
operação nfw confirmasse. O exame radioscopico, apócl in·
gestão de bismuthü, forneceu dados preciosos, mostrando
Ullla ·estagnação na regiào ileo-ccecal, muitas vezes com
dilatação e ptese do caecum. EUe põe tambem em eviden­
da, por exames repetidos, o retardamento da circulação das
materias nos pontos onde a membrana realizou um certo
gráo de obstrucção; fim do ileon, Ccecum, angulo sub·
hepatico etc. O exame coprologico póde dar tambem, infor­
ma(;ões preciosas sobre o estado dá digestão intestinal, da
mucosa do col(m, do gráo das putrefacções e fermentações
etc. como já vimos na 1." parte deste estudo.

Sob o ponto de vista do eliagnostico eliIferencial ha
algumas affecções com as quaes a confusào é possivel. Sào:
a appendicite a cholecystite, a ulcera do estomago, a ova­
rite, acolite chronica, o cotovel1o ou dobra de Lane, e a
lithiase renal. Segundo o autor os principaes elementos do
diagnostico são:

1) LllJpendicitc chnmica.

li]' a causa ele erro, a mais frequente, acarretando mui­
tas vezes uma intervenção il1util. (Obs. lU e IV) A dor é

llella mais localisada, as vezes em um ponto extremamente
preciso e despertado pela simples pressão da polpa do indexo

Na V81'icolite, ao contrario, é -diffusa e não pôde· ser
localisada nem mesmo com toda a mão. E, quando se
pede ao doente para mostraI-a elle designa toda a metade
D. de seu abdomen. E:' verdade que ao lado da dôI' diffusa
pôde haver regiões se destacando do conjuncto por uma sen­
sihilidade mais viva; ponto de M. Burney por via da dila­
taçào do caeecum e a região sub-costal, correspondendo ao
angulo direito do colono

Mas, mesmo então, estas localisações nào têm a presisão
das da appendicite ou da cholecystitEJ chronica.

De r-esto, é classico observar," na appendicite, a dor no
epigastro e nào é sinào no momento de uma reacção perito­
neal na regiã,o do appendice qUG os signaes se localisam niti­
damente na fossa iliaca.

Na pericolite, a dor quasi nunca vae ao epigastro. Póde
haver perturbações gastricas mas raramente dor localisa­
da no estomago.

2) Cholecystite. O cotovello frequente do angulo sub­
hcpatico do colon e a dor que provoca explicam que se te­
nha incriminado, Brradamente, a vesicula bilcar.

O diagnostico nào é sempre facil, pois, mesmo com uma
cholecystite calculosa inveterada, icterícia () colica hepa-

tica podem faltar. O unico elemento é a 10calisação da dor;
diffusa na peric, eBa assenta justamente sob a 9." costella
quando a vesicula está em scena. rrambem napericolite
as irradiações para a espadua, faltam em geral.

3) UlCeTet elo estomago. As perturbações digestivas
sãotão frequentes e as vezes tão predominantes na perico­
lHe que é forçoso pensar na ulcera. Mas não revestem ne­
nhum typo definido e solJre tudo não estão absolutamente
em reJaçào com a ingestào dos alimentos. Só as evacua­
ções intestinaes têm influencia sobre ellas.

'1." OvaTite. O erro se explica pela qu-eda frequente>
no pelvis do Cfficum distendido.

Um exame gynecologico minucioso permitte quasi sem­
pre relacionar as dores á sua verdadeira causa.

5." CoUte ch1·onicCl. O que caracterisa a colite _é a
diarrhea com expulsão abundante de mucos.

Na pericolite membranosa a diarrhea é relativam-ente
rara e o mucus pouco abundante. Longe de fazer da coli­
te uma causa possivel da pericolite, Jackson quer que seja
a estase devida á membrana que, com o tempo, determina
uma inflammação chronica do grosso intestino.

6.° Cotovello de Lane. (Lanes's Kink). Em sua forma
typica e isolada esta lesão simula antes a appendicite c111'0­

nica do qúe a molestia de Jackson, com esta diUerença
que a dor, bem 10caÜsada, assenta um pouco mais em baixo
e perto da linha mediana. Em caso de duvida o exame 1'a·
dioscopico permitte distinguir o cotovello da appendicite.
Mas, as vezes, associam-se estas duas (peric, e coto Lane)
e, em taeseasos se confundem. Por isto é de praxe, quan­
do se opéra, inspeccionar a terminação do iliaco.

7.° Lilhiase Te1wl. Jackson suppõe o erro t1108orica­
mente possivel. Com effeito, elle nunca foi comettido e a
lilhiase renal comporta signaes taes que a confusão não
parece muito provavel.

TRATAMENTO

O autor encara successivamente o tratamento medico
e o cirurgico.

I - 'PBA'1'AMEN'PO MEDICO

Nos ca.sos recentes, quando a membrana não teve ain­
da tempo de provocar perturbações mecanicas, um trata­
mento nào operatorio póde ser instituido e dar bons re­
sultados. As linhas geraes deste tratamento são as seguiu-

1) assegurar uma evacuação perfeita do intestino
grosso. 2) instituir um regimen dietetico que erduza ao
minimo os phenomenos de fermentação e de putrefacções
intestinaes. 3) estimular (p. ex. com a massagem) a to­
nicidade enfraquecida da parede colica. 4) realizar a an­
tisepsia intestinal por meio de lavagnes ou de medicamen­
tos judiciosamente ·empregados. 5) emfim, pelo emprego
de cintos apropriados, remediar os vicios da posição e as
IHal formações possiveis do intestino.

II TRL17'L1MENTO CIRURGICO

As tentativas operatorias variaram segundo a con'Cepção

sobre a natureza da molestia. Lane, attribuindo papel prin­
cipal á constipação, procurou combatel-a a principio redu­

zindo o circuito colico pela ileo-si[llnoiclostorniCl~'mais tarele
supprimindo todo ou quasi todo o grosso intestino. Mas a
colectomia comportava uma mortalidade elevada e o cirur­
giào inglez parece querer voltar á ileo-sif]l1Widostolnia com
uma modificação de technica, impediúdo o refluxo de uma
parte das materias na metade direita do colono Sabe-se
que logar occupam hoje a cfficostomia. e a appendicostomia

no tratamento das colHes chronicas graves. Jackson está.




