Cirurgia gastrica e intestinal asséptica por laminacao
e xuleio sero-muscular temporario de ida e volta (*)

por

Mauricio Gudin

(Com 27 figuras no texto)

A assepsia integral tem como corolario légico, e como venho fazendo e
aconselbhando ha mais de vinte e cinco anos, aplicar-se a mesma orientacao ci-
entifica na luta contra a inteccao de origem enddgena, quando se trata das
operacdes de tipo II, de Gupin, isto é, das operacdes de “}oco séptico pro-
vocado pelo ato operatorio: colecistectomia, apendicectomia, cirurgia gastro-
intestinal, histerectomia total e sub-total, perineorratia, seccao do eséfago, na
resseccao por estenose cancerosa ou cicatrical; seccdao do brénquio na extir-
pacao total ou parcial do pulmao; seccdo do uréter na nefrectomia; secgao da
uretra na cistectomia total, etc.

O mesmo acontece em relacdo as operac¢des de tipo III, de foco séptico
pre-existente, pois evitam-se nelas as conseqiiéncias danosas das associa-
cdes microbianas.

Esta claro que nas operacdes de “foco séptico provocado pelo ato ope-
ratério’’ o objetivo é, justamente, operar de maneira a ngo provocar o foco
séptico operatorio, ponto de partida da infec¢ido enddgena que se extende
aos tecidos e Orgdos circunvisinhos, acarretando as mais graves conseqiién-
cias : celulites, flemdes, aderéncias, infiltracdes sépticas inter-mesentéricas,
dehicéncia de suturas, peritonites localizadas ou generalizadas, estenoses ci-

catriciais, fistulas, mediastinites, supurac¢des pleurais, etc.

- Para isso é preciso aplicar técnicas especiais, diferentes, fugindo da con-
taminacdo pelo conteiido séptico das visceras; fazer com fios absolutamente
estéreis, suturas e ligaduras integralmente assépticas; consequir a perfeita
juxtaposicdo interna das mucosas em que nao se tocou, sem interposi¢cdo de
outra camada, sem necrose, sem formacdo de escaras, sob pena de cicatri-
zacao por segunda intencdo, o que neutraliza o beneficio proporcionado pela
técnica asséptica.

* Recebido para publicagio a 11 de setembro e dado & publicidade em outubro de 1943.
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Até o advento da assepsia integral era impossivel avaliar a importan-
cia exata da contaminacao endégena por nao se poder dissocia-la da conta-
minag¢ao exogena.

A infteccao era sempre mista: trazida de fora pelo material operatério
contaminado (luvas, compressas, instrumentos) e pela agao direta dos ger-
mes do ar sobre a ferida e vindo de dentro pelo “foco séptico provocado pelo
ato operatério’ .

S6 com a assepsia integral é que nos foi possivel analizar, com precisio,
aquilo que, nas seqiiéncias operatérias, corre por conta de uma e por conta
da outra.

Fig. 1 — Descolamento vesico-vaginal, por traciio exercida sobre a bexiga, por meio de 1‘-'1_11(:?15

de gquadro, permitindo descobrir os ureteres ao nivel de sua penetraciao na bexiga e colocia-los

ao abrigo. (1) Pinca de quadro de lL.egueu. (2) Ureter direito. (3) Uterina direita. (4) Ureter

esquerdo protegido por afastador de Polosson. Reproduzido de Paris Medical, de 13 de setembro
de 1919.

Fig. 2 Seccao asséptica da vagina. A esperiéncia mostra que a cicatrizacio se faz mauito

melhor, sem formacao de escara, apos seccio a bisturf. As colmpressas de isolamento nao estao
figuradas.

Suprimir a infecgdo endégena foi, para nés, problema cuja solucdo an-
tecedeu de 12 anos o da supressdo da infeccao de origem externa, pela as-
sepsia integral .

Abordamo-lo desde 1916, na cirurgia gastro-intestinal e na histerecto-
mia total por cancer, estendendo-o progressivamente a outras intervencdes

(apendicectomia, colecistectomia, fibroma uterino, perineorafia, nefrectomia,
etc.)
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Naquela época a causa mortis na histerectomia total por cancer era atri-
buida a peritonite.

Observamos que, doentes largamente drenadas, com Mickulicz, por via
abdominal, e drenadas também por via vaginal, morriam, com curativos secos,
que nada drenavam.

Varias autopsias de doentes, operadas em Paris por mestres eximios da
ginecologia, nos mostraram que, a causa mortis era a celulite pelviana, origem
de septicemia e que nao havia realmente peritonite.

Encontrava-se na cavidade pelviana uma geléia verde que nada é capaz
de drenar.

Evidentemente a celulite pelviana s6 podia ter origem na secgao alta-

mente séptica da vagina, propagada a cavidade pelviana de parametrios lar-
gamente dissecados.

A solucido do problema tinha portanto que estar na seccao e no fecha-
mento asséptico da vagina, e na supressdo da drenagem vaginal.

Dai o “Nouveau procédé d'hystéréctomie totale, par section aseptique
du vagin, sans drainage vaginal”, publicado em Paris Médical a 13-9-1919.

O outro elemento possivel de contaminagao enddgena, conquanto de
valor muito secundario em relacdo ao primeiro, poderia ser aquele originado
na rede linfatica, ja4 contaminada por propagagao.

Sabia-se porém, por analogia com o que se passa com a erradicagao dos
ganglios do pescoco apds a amputagdo da lingua, por exemplo, que a extir-
pacdo do foco originario e o estado de imunidade local constituem normal-
mente defesa suficiente para dominar a contaminagdo de origem linfatica.

Naquela época ninguém queria dar importancia a contaminacao aérea e,
se desse, o resultado seria o mesmo, pois ndo existia meio de por-se a coberto

dela.

Neste periodo de 12 anos a experiéncia nos mostrou que, apesar de su-
primida a infeccdo endégena, fato comprovado por exames bacteriolégicos,
feitos na superficie da seccdo da vagina, ndo era possivel, sem imprudéncia,

suprimir completamente a drenagem abdominal, como féra a principio nossa
intencao.

Varios cirurgides que passaram a adotar essa técnica chegaram & mesma
conclusdo. (Graves, Gynecology, 4.* edigao.).

O outro elemento de contaminag¢do s6 podia ser um — o ar.

A partir de 1929, com a assepsia integral, suprimidas as duas fontes de
contaminacdo, externa e interna, passamos a executar a histerectomia total
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por cancer, por seccao asséptica da vagina, com toéda a seguranca, supri-
mindo completamente a drenagem abdominal.

Normalmente as doentes tém alta no ocitavo dia.

I uma transformacao radical na evolucao do post-operatério e quanto
a morbilidade e mortalidade.

Parece nao se tratar mais da mesma intervencao.

O mesmo acontece quanto a histerectomia sub-total por fibroma.

Na Academia Nacional de Medicina, a 30 de novembro de 1939, mos-

tramos quanto € errada a técnica usual e como e porque deve, racionalmente.
o ato operatério firmar-se sdbre base realmente cientifica.
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Fig. 3 — Fechamento asseptico da vagina. A experiencia mostra

que a sutura deve ser feita com pontos separados, com agulhas

de Hagedorn, uma para cada ponto, nio apanhando a mucosa,
num sO plano de sutura.

Em relacdo a perineorafia executada como o é normalmente confra o

mais elementar bom senso, quando operada bacterioldgicamente, com fios
permanentes, os resultados sdo completamente diversos.

O mesmo acontece em relacdo a nefrectomia, com seccao asséptica do
ureter, sem qualquer drenagem.



M. Gudin — Cirurgia gastro-intestinal asseptica 139

As suturas muco-mucosas nao so constituem foco de contaminacao como

b

sao altamente prejudiciais a evolucao do processo de cicatrizacao.
Gracas a intensa reacao de defesa propria das mucosas representa éle
o tipo da cicatrizacao por primeira intencao em pleno meio séptico, com prazo

longo, forte reacao inflamatéria, edema tao acentuado, que, diminuindo a luz

intestinal, pode perturbar o transito intestinal; a eliminacao dos fios da-se
por supuragao, com pequenas ulceracdes, ponto de partida as vezes de tlce-
ras pepticas e finalmente, formacao de abundante tecido cicatricial, que pre-

-

judica a elasticidade das bocas anastomoéticas e leva, também, a formacao

de estenoses.

Fig. 4

Pinca esmagadora de Souligoux (1896) .
Fig. 5 — Angiotribo de Dowyein.

Repercutem assim ndo sé sdbre o estado local como também sébre o
estado geral, como infeccdo }ocal, com tédas as conseqiiéncias, por demais
conhecidas, que esta pode ter.

A modificacao do periodo post-operatorio, resultado da supressao da in-
feccao tocal, é notavel e impressionante, em qualquer terreno da cirurgia.

F

O trabalho que vou apresentar hoje é o resultado de quase 40 anos de
experiéncia clinica feita da observacao direta, “de visu'', de técnicas, resul-
tados operatoérios e clinicos de cirurgides, de diferentes paises, que se des-
tacaram notavelmente na cirurgia gastro-intestinal e de 27 anos de estudos
aprofundados, de observacao prépria e de experimentacdo sébre o problema

capital da cirurgia gastro-intestinal asséptica.
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O primeiro cirurgido que realizou uma anastomose asséptica foi Sou-
LiGoux, de Paris, em 1896. (V. Bull, et Mémoires de la Société de Chirur-

gie de Paris, em 1896, XXII pags. 596 ¢ 618 e La Presse Médicale, 1896,
pag. 349) .

Foi o ponto de partida de uma evolucido lenta, é verdade, mas progres-
siva e seqgura.

Lenta porque, na realidade, o problema é complexo. Exige, antes do
mais, nocao segura de assepsia assim como o conhecimento apurado do pro-
cesso anatomo-fisio-patolégico da cicatrizacdo e nao pode, de modo algum,
ser encarado sob a forma mecanica simplista.

Além déstes, multiplos sao os outros fatores a levar em consideracao :

1.°, estrutura, espessura, extensdo e adiposidade das tunicas viscerais ;

2.°, vascularizagdo variavel dos segmentos gastro-intestinais;

3.°, natureza do contetdo, considerada sob o ponto de vista da sua ca-
pacidade digestiva, septicidade, estado gazozo, liquido, pastoso, sélido;

4.°, intensidade do peristaltismo;

5.2, estado sdo dos segmentos a seccionar ou alteragdes patoldgicas.

6.°, disposicbes anatdmicas permitindo maior ou menor facilidade de
mobilizacao.

Estas condicdes variam consideravelmente sequndo se trata do estdémago,
duodeno, intestino delgado, ou grosso intestino.

O estomago possue normalmente paredes espessas, resistentes, de grande
extensdo. Tem uma abundante vascularizacao. Quando sdo, o seu contetudo

¢ o menos séptico de todo o tratus intestinal, o mesmo ja ndao se dando em
estado patolégico onde pode atingir uma alta septicidade.

No duodeno é preciso levar muito em consideracdo a alta capacidade di-
gestiva do seu contetido.

O intestino delgado possue uma boa vascularizagdo, que diminue na por-
cdo terminal do ileo; tem paredes de espessura homogéna, de um peristal-
timo moderado, contetido semi-liquido, septicidade média.

O grosso intestino apresenta em secgdo paredes de espessura irregular,
franjas epiploicas gordurosas, pequenas formagdes diverticulares. Tem uma
vascularizacdo pouco abundante, terminal, por arcadas ndo anastomozadas.
O seu conteido pastoso e até sélido, apresenta a mais alta septicidade.
Possue enérgico peristaltismo.

Esses diferentes fatores, e outros mais, nio podem deixar de ser toma-
dos em consideracdo quando se trata de aplicar técnicas que se adaptem a
condicdes variaveis.
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E’ evidente que para realizar assépticamente o fechamento de um seg-
mento intestinal ou uma anastomose a condi¢ao sine gqua non é nao entrar
em contacto, de modo algum, com o contetdo intestinal e ipso facfo, com a

mucosa intestinal.

SO assim é possivel evitar a contaminacdo dos fios de sutura, condicio
fundamental para conseguir planos sero~-musculares assépticos, sem espacos
mortos contaminados, causa principal da dehiscéncia das suturas, da reacao
inflamatéria em térno das bocas anastométicas, de linfangites, flemdes me-
sentéricos e da formacao de aderéncias entre as visceras.

Nac basta porém realizar somente a assepsia. E’ preciso, ao mesmo
tempo, conseguir a perfeita hemostase das bordas a anastomozar.

A técnica tem que ser pois simultidneamente, asséptica e hemostatica.

-~

Ainda nao é suficiente.

E essencial conservar a perfeita vitalidade das superficies a anastomo-
zar, de modo a evitar a ulterior formacdo das escaras que prejudicam a cica-
trizacao, podem dar lugar a hemorragias secundarias e, tardiamente, a for-
macao de estenoses cicatriciais.

Isto significa que é necessario conseqguir uma cicatriza¢do por primeira in-
tencdo com um minimo de tecido cicatrical e ndo por sequnda intencéo.

Dai a indicacdo de abster-se do emprégo de qualquer processo de cau-
terizacao, seja éle qual for, quimico ou fisico, termo ou galvano-cautério, ou
bisturi elétrico.

Todavia mais é preciso ainda.

Conseguir o perfeito afrontamento interno das camadas mucosas do in-
testino, ndo suturadas; evitar a formacdo de “diafragama”, quer no momento
da operacado, quer no decorrer da cicatrizagdo, pois a diminuicdo da luz da
boca anastomética acarreta pertubacdes do transito intestinal.

A complexidade do problema explica o grande niimero de trabalhos pu-
blicados sdbre o assunto e as grandes falhas que apresentam por falta de co-
nhecimento preciso das bases sGbre as quais assenta e dos objetivos a atingir.

Ha, em relacdo & questdo da interpretacdo do modo pelo qual se faz
a cicatrizacdo do intestino, um érro basico, ja mais que secular iniciado em
1824 por JoBERT DE LAMBALLE descrevendo as “Suturas por adossamento das
serosas’ ANTOINE LAMBERT, em 1826 e que se propagou até hoje, sem ter
recebido a necessaria retificacao.

Ele se encontra em tédas as publicagbes sGbre o assunto, mas estd par-
ticularmente bem sintetizado nas conclusdes do interessante trabalho publi-
cado por KERR, em 1928, no Journal of American Medical Association, T.
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81 pag. 645, "The developement o} intestinal surgery, das quais as duas pri-
meiras sao:

[. The history of intestinal surgery is punctuated by the gradual es-
tableshment of definite surgical principles.

I. Intestinal wounds heal, not by reciprocal healing of adjacent cut
edges, but by adhesion of the inverted peritoneal coats.

Por ai se vé que KERR, sintetizando a opinido geral considera que a ci-
catrizacao da ferida intestinal, tem, como condicdo fundamental e necessaria,
a inversao da camada peritoneal.

[sto quer dizer que é uma ferida operatéria que apresenta a caracteris-
tica,, estranha e peculiar, unica, de que, para cicatrizar, uma das suas cama-
das tem que ser revirada para dentro, invertida, juxtaposta, nao tace a face,
mas dorso a dorso, ao contrario do que se faz com toédas as outras feridas.

Ora a verdade é outra.

A ferida intestinal cicatriza nao porque se inverte a camada sero-mus-
cular (que KERR tdo impropriamente chama de camada fibrosa), mas apesar
de se inverter a camada sero-muscular; é por isso mesmo que ela cicatriza
em mas condicoes.

O mesmo acontece com a pele; juxtaposta em condi¢des analogas, acaba
cicatrizando.

Pode-se afirmar, sem exagéro, que a vitalidade intestinal é tal que a ci-
catrizacao, bem ou mal, mas sobretudo mal, se faz de qualquer maneira desde
que a reacdo peritoneal a infeccdo dé tempo para isso.

Se, apds laminagdo, fizermos uma simples ligadura, ficando assim a ca-
mada muscular juxtaposta e a serosa igualmente como se vé na fig. 14, té-
cnica adotada por DE MARTEL para a apendicectomia, a cicatrizacdo se da
normalmente.

E’ a técnica que, com transfixdo da zona laminada, para maior segqu-
ranca, adotamos para fechar o cistico e analogamente o ureter.

O mesmo acontece se realizarmos com precisdo o fechamento linear de
um segmento intestinal, por laminacao.

Fica pois perfeitamente demonstrado que éste principio tido como ba-
sico da cirurgia intestinal ndo corresponde a realidade dos fatos, que o ados-
samento sero-seroso nao constitue de modo algum condi¢do precipua para
conseguir a cicatrizacdo do intestino e que é quando se observa a regra geral
de juxtaposicio das mesmas camadas que se conseqgue a cicatrizacao nas me-
lhores condicdes.
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Na realidade o adossamento sero-seroso constitue, em falta de melhor,
um recurso, um simples “truc’ destinado a impedir a propagacao da infeccao
oriunda do contetdo intestinal, recurso ésse caracteristico da cirurgia sép-
tica do intestino, cuja técnica comporta normalmente e por isso mesmo dois
planos sero-musculares com ftios e espacos mortos mais ou menos contami-
nados e uma sutura muco-mucosa em pleno meio séptico.

Fig. 6 — Laminacao. Fotomicrografia. Na laminacao a compressao lenta e

progressiva realiza a hemostase. A tunica mucosa e a camada de fibras mus-

culares circulares cedem a pressao, ficam reviradas para dentro e juxtapostas.

Resistem a tanica serosa e a camada de fibras musculares longitudinais, cujo
deslocamento ulterior se faz com facilidade,

Até hoje so6 foi possivel executar com perfeicao a técnica asséptica e
hemostatica da cirurgia gastrica e intestinal tomando como base o fenémeno
que, descoberto por Souricoux, de Paris, em 1896, foi por éle utilizado em-
piricamente sob o nome de esmagamento e 20 anos depois, por nés estudado
cientificamente, sob o ponto de vista anatomo-fisio-patologico e bacteriolo-
gico o que nos levou a dar-lhe a denominacao apropriada de laminacdo, para

distingui-lo daquilo que é realmente esmagamento ou trituracao do intestino
e que nao pode servir de base para a cirurgia asséptica.

Diziamos nés em nosso trabalho, “"Méthode aseptique pour les opérations
sur l'estomac et l'intestin, em La Presse Médicale, de 13 de marco de 1919",
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no qual, pela primeira vez, era dada uma solugao em conjunto para as moda-
lidades diversas de anastomoses gastricas e intestinais pois até entao s6 hou-
vera tentativas parciais e infrutiferas para resolver o problema, diziamos nos:
“"En étudiant de plus prés l'effet de 1'écrasement sur l'intestin, j'ai pu cons-
tater que la dénomination d'écrasement donne une fausse idée du phénomeéne
qui se passe quand on serre l'intestin dans une pince ultra-puissante, car il
n'y a pas écrasement proprement dit, c est'a dire, trituration des tissus, com-

Fig. 7 — Hsmagamento ouw trituracao. Hemostase nao garantida. Permanecem
fragmentos sépticos de mucosa, elementos de contaminacao.

me cela se passe, par exemple, si I'on écrase de facon analogue la peau ou
du muscle; dans ce cas il en résulte la perte de vitalité des tissus, tandis que
les tuniques intestinales gardent leur entiere vitalité et cicatrisent avec une

rapidité étonnante.

Elles fuient et se rompent sous l'action de la pince, comme si l'on exer-
cait un effort de traction, se retournent en dedans et restent accolées, oblité-

rant ainsi la lumiére intestinale’’.

-~ -

Laminar é uma coisa, esmagar € outra.

Pela laminacao pode-se realizar a cirurgia gastro intestinal asséptica,
com todos os requisitos, o que nao é possivel por esmagamento ou trituragao.
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A laminacao é o resultado da compressao lenta e progressiva do intes-
tino, entre os dois ramos paralelos, de supertficie lisa, de uma pinga apropria-

da, de poténcia proporcional a resisténcia do érgao a laminar.

Nestas condicdes cedem a tiinica mucosa, e as fibras circulares da tunica
muscular e faz-se a hemostase.

Resistem a serosa e a camada de fibras musculares longitudinais (e nao
comente a serosa como se dizia) as quais ficam intimamente juxtapostas, con-
cervando porém a propriedade de descolar ulteriormente sob o efeito de uma
pressao minima e guardando todas elas sua perfeita vitalidade.
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Fig. 8 — Fechamento em bolsa, sem ligadura prévia. Justaposicao defeituosa das cama las.
Ha formacio de escara ue se elimina, com prejuizo da cicatrizacao ¢ perigo de abertura,
principalmente no duodeno.
ma do resultado de uma sutura em bolsa. Reproduzido de " lLa Presse Maedicale ™,
de 15 de marco de 1919,

W i - i
Hig., ¢

A compressao por meio de pin¢cas de acao rapida munidas de estrias, ou
fendas. deixa permanecer fragmentcs sépticos de muccsa, cujo contacto ul-
terior torna-se fonte de contaminacdao e pode dar lugar a hemorragias.

A comparacao dos dois cortes microscopicos 6 e 7 poe bem em relévo o
que seja laminacao e esmagamento.

Determinado pois o que se deve entender por laminacao, torna-se neces-

.

sario saber se a zona laminada é realmente asséptica.

Pratiquei com éste objetivo numerosos exames bacteriolégicos, e isto
desde o inicio dos meus trabalhos, sendo que sempre foram negativos.

119.154 .9
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Realizada a laminacao é de importancia capital manter herméticamente
acolada a zona laminada enquanto sao executadas as suturas assepticas sero-
musculares. No caso contrario, qualquer esférco, vémito ou pressio abdomi-
nal, tem como conseqiiéncia a contaminagdo irremediavel do campo operato-
rio. Terminadas as suturas, trata-se entao de estabelecer a comunicacio
aproveitando a tacilidade com que se descola a zona laminada.

Ha dois meios de manter exatamente coaptada a zona laminada: — a
aplicagao de uma pinca que nado derrape, em téda a sua extensdo, enquanto
se executam suturas por cima da pinca, e — a execucao do xuleio sero-mus-
cular de ida e volta, rente ao laminador, sequido de seccdo entre o xuleio e o

laminador, e suturas sero-musculares, por cima do xuleio, que é retirado uma
vez terminadas estas. Por comodidade pode o laminador ser substituido por

uma pinca apropriada.
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Fig. 10 — Schema de anastomose térmico-terminal por laminaciao e sutura sobre pincas,
eenica antiga de Gudin, Permanéncia da camada laminada (1), impedindo a perfeito justa-
posicao das camadas. Reproduzido de “La Presse Médicale™ 1919
IF'ig. 11 — Fotomicrografia de anastomose término-terminal executada nas condicoes da fig. 10,

A experiéncia mostrou-nos igualmente que as suturas por cima das pincas
ficam, necessariamente, um pouco frouxas e que a coaptacao das mucosas
deixa a desejar, pois ha forgosamente interposicio de uma camada sero-
muscular, de tamanho equivalente a espessura da pin¢a, o que perturba a
cicatrizacao.

E’ esta a razao fundamental pela qual passamos a adotar o xuleio sero-
muscular temporario de ida e volta.

Este permite realizar tédas as condi¢oes requeridas de perfeita oclusio,
Jjuxtaposi¢ao e cicatrizacao.
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Entende-se por sutura perfeita aquela que é asséptica e hemostatica;
feita com afrontamento exato das camadas, e ipso facto, sem diafragma; con-
servando elas perfeita vitalidade, e dando-se em conseqiiéncia, cicatrizacao
muito rapida com um minimo de reacao.

Uma sutura executada nessas condi¢des é apenas perceptivel quando,

F 4

apOs secgao, é examinada pelo lado da mucosa.

Firmados ésses pontos capitais, vejamos agora como realizar a técnica
operatdria para :

1.°, o fechamento de um segmento de intestino;
2.°, a anastomose término-terminal;

3.°, a anastomose latero-lateral;

4.°, a anastomose término-lateral.

Fechamento asséptico de um segmento terminal do intestino

Este tempo operatério foi realizado pela primeira vez por DOYEN em
1897 .

Aplicava o angiotribo, uma ligadura sébre a zona laminada e uma sutura
em bolsa, de sepultamento.

Esta técnica foi por nés freqiientemente utilizada, nas reseccdes do in-
testino, no tempo em que, por motivos muito ponderaveis, naquela época,
era dada a preferéncia as anastomoses latero-laterais, sdbre as término-ter-
minais.

O fechamento em bolsa, com ligadura prévia ou sem ela, deixa porém
muito a desejar.

As tanicas, projetadas em couve-flor no interior da luz do intestino, nao
ficam justapostas, donde mas condi¢des de cicatrizagdo e a possibilidade de
filtracdo do conteido durante o periodo forgosamente prolongado de cica-
trizagao, principalmente tratando-se do duodeno.

E' o que se pode ver na fig. 8, que reproduz um corte de uma sutura
em bolsa.

Nao utilizamos pois essa técnica. Fazemos o fechamento linear, que
aplicamos para o duodeno, o apéndice, o fechamento terminal dos segmen-
tos na anastomose latero-lateral, reservando a simples ligadura com trans-
fixdo da zona laminada, para a obliteracao do cistico na colecistectomia, do
ureter na nefrectomia, quando guardam suas dimensdes normais.
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O fechamento linear tem igualmente excelente aplicacdo no anus arti-
ficial definitivo para o segmento a reintegrar na cavidade abdominal, sendo
que o outro segmento, destinado a formar o anus artificial, é simplesmente
laminado, fechado por uma pinca, dados alguns pontos de lixacao.

A pinca permanece e é retirada no momento conveniente.

Mg, 12 Schema mostrando a zona sero-muscular em qque penetram os fios do xulelo tem-
porario. (1) Serosa. (2) Muscular. (3) Mucosa. (4) Laminador. (o) Flo.

Flig. 15 — Fechamento linear d= um segmento intestinal. Perfeita justaposicao, camada por
camada, condicido essenclal para a perfeita clcatrizacao. Ve-se os orificios dos filos de sutura,
na camada sero-muscular.

Anastomose término-terminal

Héa trés maneiras de apresentar as algas intestinaes para tazer a lami-
nacao, todas ja por nds descritas em nossos trabalhos iniciaes. (Paris Médi-
cale, Tese "Meus Inventos™).

A apresentzcao em alga (V. Tese "Meus Inventos™ pg. 52) e a apre-
sentacao em O (V. pg. 53, loc. cit.), com laminacao feita de uma s6 vez e
um unico xuleio; apresentacao normal com dupla laminacao e duplo xuleio.

As duas primeiras sao particularmente recomendaveis quando haja a ne-
cessaria facilidade de mobilizacao do intestino; a terceira no caso contrario.
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Das anastomoses término-terminais é a do grosso intestino a que requer
o maior cuidado, pela irregularidade da espessura das paredes, a adiposi-
dade. o conteuido altamente séptico, pastoso ou mesmo solido, a pouca mo-
bilidade. a vascularizacao e o forte peristaltismo.

Ha ainda a levar em consideracao a diferenca de diametro das alcas a

anastcmaogzar.
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ig. 14 - Fechawmento terwminal, apos laminacao e ligadura simples, por trans-
(ixado da zona laminada. a aplicar em condutos de pequeno calibre (cistico,
Lreter) .

A primeira colectomia asséptica por laminacdao com sutura sébre pingas
foi feita por mim, em 1919, no hospital St. Michel, em Paris, auxiliado pelo
proprio PAUCHET.

A sequnda foi feita por PAucHET, auxiliado por mim e a terceira por
PAUCHET com seu ajudante habitual, sendo que tratou-se de uma colectomia
total, com anastomose ileo-retal, isto é, de segmentos de calibre diferente e
foi feita em plena oclusao intestinal, caso virgem creio eu, em cirurgia.

Os trés doentes curaram em perfeitas condicoes.

PAUCHET que ja fizera doze colectomias pelo processo séptico com uma
mcrtalidade de perto de cinquenta por cento, impressionado por tao notaveis
resultados, fez a Scciedade de Cirurgia de Paris, importante comunicagao
sébre o assunto, que encerrou declarando : “L’avantage de l'écrasement dans
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l'entérorraphie bout a bout par le procédé de Gudin, (de Rio de Janeiro) est,
non seulement de faire 'hémostase de la tranche. mais surtout de réaliser une
asepsie absolument partaite, a tel point qu'il est inutile de se laver les mains,
ou de changer de gants quand on a terminé la suture intestinale’ .
Assistiram a essas opera¢oes algumas das mais notaveis tiguras da ci-
rurgia francesa: TUFfFFIER, JEAN Louis FAaure, DE MARTEL, DARTIGUES.

i

Fig. 15 — Colectomia pelo processo de Gudin, por laminacio e sutura sobre pincas executada
por Pauchet, em 1919, em presenca do autor.

Fig. 16 — Colectomia total, com anastomose ileo-rectal, executada em plena oclusio Intestinal,

por Pauchet, pelo processo de Gudin. Reproduzido do Bull, de la Société Nationale de Chirurgie,
de Paris, 1919,

Para fazer a reseccao com apresentacio em alca, seccionado o meso, a

alga € justaposta, no plano do meso ou perpendicularmente a éle, fixada por
duas pingas de Chaput. Faz-se a laminacdo, coloca-se duas pingas, seccio-

na-se a zona laminada entre elas.

Retirado o segmento a resecar, fica uma pinca que mantem obturados os
dois segmentos intestinais; rente a essa faz-se o xuleio temporario de ida e
volta; por cima déste a sutura asséptica; secciona-se rente a sutura; o xuleio
¢ extraido pela outra extremidade.

Esta técnica, pela sua simplicidade e rapidez, é particularmente reco-
mendavel para o intestino delgado.
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Para fazer a reseccao com apresentacao em 0, seccionado o meso, jus-
tapoe-se a alca nessa posicao, lamina-se e coloca-se uma sé pinga.

A zona laminada é seccicnada, de um lado e do outro.

Retira-se assim o fragmento resecado, ficando a pinga em posi¢cao para
se fazer o xuleio e por cima déste a sutura asséptica. O resultado final é
mais perfeito do que com a alga.

A , ~

\ \
\ L 4 L
\ 1

Fig. 17 — Fechamento linear do duodeno. Apds laminaciao o laminador €, por comodidade,
substituido por pincas anguladas, de estrias longitudinais, de Gudin, que nao derrapam (2).
Xuleio sero-muscular (1) . Seccao a bisturi (3) entre o xileio e a pinca.

Fig. 17-A Xuleio (1, 1.2). Sutura por cima do xuleio (2).

Para fazer a reseccao com apresentacao normal taz-se a laminagao per-
pendicular ao plano do meso (o que permite executar ulteriormente as sutu-
ras, com téda a perfeicdo na zona do triangulo inter-mesenterico), nos dois
pontos escolhidos.
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Coloca-se duas pincas sébre cada parte laminada, secciona-se entre as
pincas, retira-se o fragmento do intestino e executa-se o xuleio rente as pingas

que ficaram.

Feita a seccao entre o xuleio e a pinca, os dois xuleios sao intimamente
entrelacados e executa-se a sutura por cima deles: feita esta secciona-se 0s
xuleics rente a sutra e extrae-se pela outra extremidade.

. IN —— Laminacdo das alcas e 0. Laminador. IKm preto, pontos de seccao da alca a
ressecar. Reproduzido de Paris Medical, dezembro, 191N,
Fig. 17-A — Xuleio (1, 1.24), Sutura por cima do xuleio (2).
o, 10— Laminacdo em alca. Peproduzido da Tese de Concurso Hewns ITnventosii, 1918,

E' a técnica particularmente recomendavel para a colectomia.

Tem igualmente indicacdao precisa, nos casos de reseccdo asséptica do
anus temporario, por via intra-peritoneal, sempre que se julgue que, por la-
minacao lateral do intestino, venha o calibre déste ficar por demais dimi-
nuido.

Os dois segmentos da alga que constitue o anus sao fechados por liga-
dura em bolsa com transfixao; libertado o anus de dentro para }ora, sao dados
alguns pontos peritoneo musculares.
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Aborda-se entdo, exteriormente a zona séptica do anus, pelo lado ex-
terno, ressecando-o.

Anastomose latero-lateral

A anastomoses latero-lateral na reseccao do intestino creio que esta

hoje completamente abandonada, por varios mctivos, entre os quais a possi-
bilidade de oclusao nas condicoes da fig. 16.

Tem aplicacdo na gastro-enterostomia, também cada vez menos utili-
zada.
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Mg, 20 — Anastomose término-terminal. Aplicacio do laminador, perpendicular ao meso. (2)
Sona laminada a seccionar entre as duas pincas.

(3) Xuleio temborario sero-muscular de ida
e volta.

(4) Seccao a bisturi entre o xuleio ¢ a pinca.
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E’ executada por laminaciao lateral das algas a anastomozar, com o la-
minador em T de GupIN, xuleio temporario de ida e volta, e suturas por cima

do xuleio,

(7 S
s AL

IFig. 21 — Segmentos intestinais fechados e

Justapostos pelos dois xuleios sero-musculares
temporarios. (2) Torsio do xXuleio .

(3) Xuleios torcidos para perfeita justaposicao.

Anastomose término-lateral

A anastomose término-lateral tem, no momento atual, a sua principal
indicacdo na gastrectomia.

Esta intervencdo sempre nos mereceu particular atencao.

Foi por DOYEN, que pela primeira vez, em 1906, vimos executar uma
jastrectomia, DOYEN que, pela instrucio enciclopédica, o génio inventivo, a
capacidade operatéria, o espirito aberto ao progresso em todos os terrenos.
dominava completamente o quadro da cirurgia européia e mundial.
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Como nao tivéssemos ainda, naquela época, as credenciais necessarias
para penetrar naquele ambiente cirirgico altamente selecionado, aproveita-
mos a feliz oportunidade de acompanhar METCHNIKOFF, nosso professor no
curso de bacteriologia do Instituto Pasteur, numa visita que fazia a casa de
saide de DoOYEN, frequentador assiduo do Instituto.

1a

X

l o
IMig. 22 — Xuleios temporarios torcidos (1, 1.%), que vao ser seccionados apds a execucao da
sutura (2) (3). Convem angular as alcas, para poder executar a sutura o mais rente possivel

do xuleio.

Em 1909, fomos especialmente a Bourges, para ver operar Témoin, que
conseguia notaveis resultados na gastrectomia e executava a decorticagao da
grande curvatura pela manobra que conserva o seu nome.

Dai por diante vimos operar muito cirurgidoes de varios paises — dentre
éles — PAucHET, DESMAREST, GoOSSET, DELAGENIERE, CHARRIER, T OUPET,
LArDENOIS, em Franca; DiEz, IVANESSEVITCH, J. JorGE, CEBALLOS, DELFOR
DEL VALLE, em Buenos Aires; CAMES, em Rosario; WALTER, em Rochester,
na Mayo Clinic; WHIPLLE em Nova York; MONTENEGRO, VASCONCELLOS
em S. Paulo, todos executando bem técnicas “sépticas’, mais ou menos es-
tandardizadas.
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Dentre éles releva porém notar FINSTERER, que, em 1936, ja andava
por volta de trés mil gastrectomias, e que se salientava destacadamente por téc-
nica propria, sabia crientacao clinica, despreocupado do tempo que levava
ccnquanto atingisse uma execucao perfeita, nao recuando diante dos casos
mais diliceis e chegando assim mesmo & mais reduzida mortalidade: dois e

melio por cento.

l-} ll_'l

Wig. 23 —— Laminacao do estomago (1) . Abertura da cavidade posterior com pincas hemos-
taticas-tesoura-porta-feio, de Gudin., (2, 2.a 2b), sem ligaduras ao longo da grande curvatura,
Iinttels pois fariam parte do segmento a retirar. Seccio a bisturi elétrico.

Recentemente tive o prazer de ver operar Alfredo Monteiro, o tnico
cirurgiao sul-americano que, ha pouco, enveredou pelo caminho racional da
gastrectomia asséptica, tendo, desde muito, praticado e ensinado a técnica

asséptica das outras anastomoses intestinais.

Em 1936 fomos ao Havre tratar de saber porque JEAN DuvAaL, conse-

guira fazer 150 gastrectomias sem um unico caso de morte.
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Em 1940, quando como representante do Brasil tomamos parte no Con-
gresso cientifico de Washington, o prof. WHIPPLE, da Columbia University,
de New-York, ao ser felicitado por nés pela perfeita execucao da gastre-
ctomia que acabara de fazer, perguntou-ncs como procediamos, ao que res-

pondemos : — de maneira completamente diversa, sem abrir o estdmago nem
O intestino, e sem suturas muco-mucosas.

KFie. 24 — O laminador é substituido pelo clamp de serrilha (1, 1.*), com fenda, por dentro
da qual se faz o xuleio sero-muscular temporario de idade e volta, com fios de cOr (2). Seccao
em (3), da zona laminada, muito rente da pinca.

E, como manifestasse grande surpresa, mostramos-lhe o instrumental
original e alguns tempos operatérios que constam do filme sobre assepsia
integral executado em 1937, pelo Instituto Nacional do Cinema Educativo.

Em 1919 tivemos ocasiao de executar essa operacao em Paris, no servigo

de Gosser, auxiliado pelo préprio GosseT. Pareceu a tcdos naquela época
por demais subversiva dos bons principios da cirurgia gastro-intestinal.
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Em 1935, executamo-la, no servico de ToOuPET.

Por varias vezes, para diferentes cirurgides, que duvidavam da acio
hemostatica do laminador, fizemos a laminag¢do do estémago, sequida de
abertura, para que pudessem constatar “de visu”’, a perfeita hemostase rea-
lizada pelo laminador de GupiN.

A laminagdo do estdmago apresentou sérias dificuldades a resolver, dada
a sua espessura, a sua abundante vascularizacdo e a necessidade de manter
herméticamente fechada a zona laminada, sob a acio de um esférco de vo-

mito.

Nao encontramos no arsenal cirtirgico em 1916, nenhum instrumento
capaz de executar com a perfei¢do necessaria a laminagdo do estémago, nem
pinga alguma capaz de manter fechada a zona laminada.

Vimo-nos pois na contingéncia de criar um novo tipo de laminador para
ésse fim, assim como uma pinga para manter fechada a zona laminada e pra-

ficar as suturas.

E' o laminador grande modélo de GupiN, tnico até hoje, creio eu, capaz
de realizar uma laminagdo de estdmago com perfeita hemostase dos seus nu-

merosos VvVasos.

A pinca que utilizo atualmente, aperfeicoamento de outra anterior, é a
pinga de serrilha, com fenda longitudinal que satisfaz todos os requisitos.

Para fazer a laminacao lateral da alca jejunal, criamos igualmente o la-
minador em T, cujas dimensdes estio calculadas para dar a4 boca anasto-
motica a dimensao conveniente.

A laminacdo do estémago e a bda colocagdo do clamp de serrilha, exige
pratica e experiéncia.

A compressdo tem que ser feita lenta e progressivamente: o laminador
deve permanecer in loco algum tempo e, uma vez retirado, é preciso exa-
minar por transparéncia a zona laminada, verificar que nao permaneceu nela
vestigio de vaso sanguineo, acaso mal comprimido.

O clamp de serrilha tem que ser colocado de maneira que o xuleio seja
feito exatamente na camada sero-muscular. Os tempos operatérios da gas-
trectomia asséptica por laminacdo com xuleio sero-muscular temporario de
ida e volta, sio normamente os sequintes :

1.°, lamina¢do do estédmago, deixando o laminador;

2.°, abertura da cavidade posterior com pingas — tesoura ~— porta fio,
de GUDIN e seccdo a bisturi elétrico ao longo da grande curvatura.

E’ a maneira légica de praticar ésse tempo operatério, pois é pouco ra-
cional fazer uma série de ligaduras ao longo da grande curvatura do estd-
mago que vai ser extirpado.
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3.°, laminagcao do duodeno, colocagao de duas pingas anguladas de es-
trias longitudinais, de GUuDIN, sGbre a zona laminada, seccao entre as duas

pingas.

Fig .
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4.°, seccao e hemostase do pequeno epiploon. com pincas GUDIN e bis-
turi elétrico.

5.%, fechamento linear do duodeno.

6., retirada do laminador do estémago, cclocacao de duas pingas de
serrilha, de GuDIN, sébre a zona laminada, e seccao entre as duas pingas.

7., retirada do estdémago.

8.° execucao do xuleio sero-muscular de ida e volta, através da fenda
longitudinal da pinga de serrilha, com ftios coloridos.

BT e |

fig. 26 — Heccao a bisturi (3), da zona laminada (2), rente ao xuleio (1, 1.%), com reseccdo
lateral de um fragmento da alca.

9.°, laminacao lateral da alca jejunal com o laminador em T e xuleio
sero-muscular rente ao laminador.

10, seccao da zona laminada rente ao laminador em T, com retirada
de um segmento intestinal.

11, retirada da pinca de serrilha e justaposicao dos xuleios temporarios,
executados sempre de preferéncia com lios de cor.

12, execucao das suturas assépticas por cima dos xuleios e retirada
déstes.

Nos casos favoraveis pode-se dispensar a ligadura da coronaria esto-
maquica, da gastro-epipléica esquerda ou da gastro-duodenal e da pilorica.
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Ao contrario do que afirmou PAUCHET, a proposito das colectomias pelo
processo de GUDIN “qu’il est inutile de se laver les mains ou de changer de
gants , qualquer operacao de foco séptico interno provocado pelo ato ope-
ratorio exige uma perleita protecao da parede, com compressas de borracha;
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ig. 27 — Justaposicio do estomago e jejuno pelos xuleios temporarios (1, 1.2). Sutura por
cima dos xuleios (2), que sao seccionados numa extremidade e retirados pela outra.,

exige, igualmente, mudanca de luvas e emprégo de instrumentos virgens para
fechar a parede, com fios permanentes, assim como assepsia integral, de modo
a poder evitar com seguranca supuracoes, eventragoes e evisceragdes agudas.

Duas sao as razoes que impde essa linha de conduta :

1.°, a possibilidade de uma falha de técnica ;
2.°, a existéncia de peri-viscerites, mais ou menos recentes, ponto de par-
tida possivel de contaminacgao.

e

119 .134 .



162 Memoarias do Instituto Oswaldo Cruz 39, (2) 1943

O que se passa em relacado ao post-operatério no fibroma, na perineo-
rafia, na nefrectomia, na histerectomia total, etc., reproduz-se, em escala
proporcional, na gastrectomia.

A supressio do contdgio microbiano de origem externa, que atinge a
cavidade peritoneal e a parede; o desaparecimento da contaminag¢dao de ori-
gem interna; a supressao das suturas muco-mucosas; a perfeita justaposigdo
de mucosas com plena vitalidade, donde cicatrizagcdo extremamente rapida,
tem, como conseqiiéncia, uma benignidade impressionante do post-operato-
rio e excelentes curas funcionais.

Chegamos assim as seguintes

Conclusdes :

[. A cirurgia gastro-intestinal, que, durante um século, constituiu um
caso a parte, com regras especiais, integra-se nos principios cientificos que
regem atualmente toda a cirurgia, pela aplicagdo de técnicas integralmente
assepticas.

I. A cicatrizacao das feridas operatdrias gastro-intestinais, sem sutu-
ras muco-mucosas, com perfeita justaposicio das camadas, faz-se com ex-
trema rapidez e reacdo minima, seguindo paralelamente, em sua evolugao, o
progresso realizado pela cicatrizagdo pastoriana, repercutindo, como essa,
na exceléncia dos resultados operatérios.

[II. As suturas assépticas, obedecendo as mesmas regras que regem,
em cirurgia, tddas as outras suturas, exigem, normalmente, a execucao de
um sé plano, reforcado apenas, quando convenha, por alguns pontos.

Os nossos mais sinceros agradecimentos a MARGARINOS TORREsS pela
sua preciosa colaboragio, ao seu assistente J. SALLES, ao nosso assistente Aloy-
sio Neiva Filho e ao fotomicrégrafo do Instituto Oswaldo Cruz, P. Pinto.
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