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PREAMBULO

Dificil ¢ dividir precisamente os primeiros periodos da
vida. O crescimento ¢ continue da fecundacio alé¢ ao abin-
gimento do talhe mdximo. Ele se faz normalmente duran-
te a vida intra-utering, a infdncia ¢ a adolescéncia.

Desde Hipocrates que trés fases sio comhecidas:

Primewa infincia: do nascimento aos 7 anos.

Segunda wnféncia: dos 7 anos ao aparecimento dos
primetros sinais da puberdade.

Adolescéncia: dos primeiros sinais do puberdade a
parada do desenvolvimento.

O térmo adolescéncia para diversos linguistas é im-
proprio. Virta de adolescere ¢ significaria crescer. Dai
sido estar bem empregado ao indicar wma época apenas de
crescimento. .

O pequeno ser wvaria grandemente, sofre ftéda uma
série de metamorfoses até chegar ao iérmino do cresci-
mento. Julgamos por demais simplista esta divisdo tripar-
fida. Modernamente foi seccionada em fraccdes.

E assim teremos:

1 — PRIMEIRA FASE DE RECEM-NASCIDO:

Do nascimento ao 10.° dia de vida. E’ o periodo de adap-

tacdo, predmbulo da vida aérea, coméco da fase respira-
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rorut, fnicio do equilibrio ovganico. As was circulatérias
felais se obliteram. O corddo, wlttmo liame fisico com o
erganisiaio materne, scca e cal. Dada e insuficiéncia da
quota alinientar relativamente & eliminacio, diminue o pé-
0.

2 — PRIMEIR4 INFANCIA OU PEQUENA
INFANCIA; Do 10" dia aos dois anes ¢ nicio, é¢poca em
que o primeira denticao se completa, Este periodo é fértil em
iransintacdes. A crianca, aos poucos, ecaira em velagdo
corr o incte, As wvibracdes sonoras ja ferem os timpanos
ridimentares, O sorriso liga-a ds pessoas que a cercam, de-
elbar das manifestacdes psiguicas, antitese do chéro que
coroon todo o sacrificio do nasciimento. Os primciros den-
ics. Os primeivos passos, ¢ balbuciar do palevre faloda.
J& os vefleros condicionades the ensinaram, pela propria ex-
periéncia, que o fogo queima ¢ que ¢ perigoso o sei bri-
lho atraente. A primecira denticdo estd terminada ¢ marca
o fim déste periodo.

3 — SEGUNDA INFANCIA, DOS 2 ANOS E
MEIOS A0S SEIS ANOS: A segunde denticio comega
» aparecer. O desenvolvimento em alture predonuna, dip-
wec @ conformacio arredondada, a crianca é mais gracil

4 — TERCEIRA INFANCIA OU GRANDE IN-
FANCIA: Da scqunda dentic@o aos primeiros singis da
puberdade, Um dos periodos mais varidvets quranto ao a-
parecimento é o da puberdade. A raca ¢ o fator mais im-
portante na sea determinagdo. O clime, @ alimentacdo, os
hdhitos sexuais ¢ as condicdes fisicas cnlram grandenien-
te na sua génese, formando capitulo sedutor da fisiologia,
e foge aos moldes de nosso trabalho. Na mienina come-
ca, geralmente, aos 12 anos e, no rapaz, aos 14 ainos ¢ meio.

No Brasi, onde predominam as inisturas raciais, on-
de. pela vastidio do territério, o clima ¢ os hdbitos variam
dentro de lmites amplissimos, impossivel dividir com pre-
cisiio, mesmo relativa, as etapas do desenvolvimento fisi-
co da crianga.
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Notamos que a menarca é muito mais precoce & bei-
ra-mar do que na sona servana, no sul do pais e nas popu-
lagdes praieiras os caracteres sexuais secunddrios aparecem
cotit precocidade ninpressionante. Dois periodos mais ainda
separam 0 ser que se desenvolve daguele que atingiu o ac-
me do crescumento: o puberdade e a juventude. Nio nos
inleressam ésses, pois que nosso trabalho é: “Sintomalo-
logia e Diagndstico da Apendicite Aguda na Crianca até @
Tercetra Infancia”. Estudo andtomo- clinico. Contribuicdo
pessoal bascada cm estatistica de 9 anos de cirurgia.
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HISTORICO

Peer Lowe escreve em 1612 que Hipocrates morreu de apen-
dicite no ano 370 antes de Jesus Cristo. Hipierates mesmo ja tinha,
chamado a atencdo para o fato da “supuragao acompanhada de ddoc
nos intestinos’’ ser grave.

Areten, de Capadocia, no primeiro século, ja falava nas doencas
agudas em seu “De causis et signis morborum acutorunm’.

O apéndice foi citado pela primeira vez por Berengarius Carpus
(1522 - 24). professor de Pavia, que o chamou de “additamentum”,
Vesalius (1543), Falopio (1560) e Vidus Vidius (1361) o descre-
veram éste altimo o chamou de apéndice vermiforme por causa da sua
semelhanca com uma lombriga,

A apendicite, no entanto, so foi descrita pela primeira vez por
Mestivier como “Observacio sobre um tumor situado proximo da re-
gido umbilical do lado direito”, escrita no ano de 1759. Esse tumor
era um abcesso peri-apendicular e foi atribuido a um alfinete en-
contrado na luz do apéndice. A observacdo ficou sepultada no esque-
cimento e ninguém na época previu 0 apogeu a que chegaria alguns
séculos mais tarde a apendicite.

Em 1824, Louver-Villermay escrevem sobre “Observagbes pa-
ra servir 4 historia das inflamagdes do apéndice do ceco, " Arch. gen.
de med.” tomo V, pag. 246.

Melier, em 1827, no tomo 100 do “Jour. Gen. de Mec ! publi-
ca “Memoria e observacio de algumas doengas do apéndice cecal”.
e tem esta frase verdadeiramente profética: “Quando for possivel
estabelecer de um modo preciso o diagnéstico desta afecgio, poder-
se-4, com certeza, livrar dela o doente, por meio de uma intervencao.
Chegar-se-&, talvez, brevemente, a eéste resultado”,
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Grissolle (1839), Nelson (1841), Thurman (1841), citados
por Meril Ricketts, de Cincinatti no “J. of the American Medical
Association” quando publicou trés casos de abcessos e peritonites pél-
vicas devidos 4 perfuracio do apéndice, foram dos primeiros a inter-
vir em circunstincias semelhantes, Noyes, mais ou menos na mesma
época, operou um doente que tinha “a sua inflamacio causada por
- uma semente de passa no apéndice vermicular”.

O Dr. Williard Parker, cirurgizo de N. York, que julga ter si-
do um dos primeiros, sinio o primeiro, a indicar nas afecgbes apen-
diculares a intervencio cirfirgica, na época precoce, operou pela pri-
meira vez um caso de apendicite em 1843. Féz uma simples incisao,
evacuando o pus. Rotulou seu caso de peritiflite supurada.

Depois desta publicacio de Parker, a mortalidade por peritiflite
baixou de 47% para 15%. Os cirurgides comegaram a intervir pre-
cocemente nos abcessos periapendiculares, antes que ésses abcessos se
fﬁﬂ‘lp&ﬁﬁél‘ﬂ para a grande cavidade, desencadeando a peritonite ter-
minal generalizada.

Quio longe ainda da época do diagnédstico precoce da apendi-
cite ..

- No “Compendium de Medicine Pratique”, uma combinacio dos
principais trabathos de patologia interna, Louis de la Berge, em 1844,
no paragrafo “Coelite - Tyflite” escreve:

“Os sintomas sic muito intensos e se desenvolvem rapidamen-
te. A regido iliaca apresenta uma tensao ¢ uma dureza que desapare-
cem perto da linha mediana; logo que a evacuagio abundante apare-
ce, o ventre se distende e se sente através das paredes abdominais,
uma dureza limitada 2 porcio inflamada do ceco.” E’ a primeira
indicacio precisa que enconiramos a respeito da defesa muscular.
Mais adiante:

“A dbr & causticante, continua, sem exasperagbes espontineas;
ela aumenta pela pressio, sob a qual adquire um carater decisivo,
que faz parecer com aquela da inflamagic dos tenddes; ela aumen-
ta sensivelmente no momento enl que o paciente evacua, diminue um
pouco depois disso, e retoma entdo sua intensidade costumeira’.

Descri¢io precisa do sintoma dor.
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Linhas adiante, porém, La Berge, que cita d,Albers, sublinha
a frase;

“Jameis cxiste a constipacdo. As evacuagdes sao abundantes e
frequentes, 10 a 20 nas 24 horas.”

Em contraposi¢io continua:

“A descricio que acabamos de dar é tirada do trabalho d’Albers,
Burne tracou da tiflite um quadro que difere em muitos pontos im-
portantes do autor alemio. A jmportincia do fato e a incerteza que
reina ainda na ciéncia, nos levam a reproduzir as palavras do médi-
co inglés. Em todos os casos de inflamagao do ceco que eu observei,
diz Burne, os sintomas se desenvolveram na ordem seguinte: Pri-
meiro, uma sensagio de mal-estar que se converte logo em dor agu-
da, nos tecidos profundos da regido ileo inguinal direita, declaran-
do-se de uma forma inesperada, em pleno gozo de satude perfeita, ndo
sendo precedida de calafrio. Essa dor aumenta por periodos durante
12 ou 24 horas; tem a caracteristica de ser fixa, constante, jamais
remitente. Seguem-se a sensibilidade, o desenvolvimento e a tensio
em tdda a regifo ileo-inguinal ; o wentre se constipa ¢ ndo cbedece aos
purgatives; males do coragio, depois vdmitos e febre; a lingua bran-
ca e carregada.”

Eis a constipagdo, os vomitos e a febre anotados. Mas Burne, nes-
sa época em que o diagnostico dependia do adestramento de todos
os sentidos, é magistral quando descreve a hiperestesia:

“fisse estado persiste por muitos dias; a dbr adquire um cara-
ter de acuidade muito pronunciada; a plenitude e a tensio da par-
te aumentam e se estendem por todo o abdémen que, até o presente,
estava flacido e insensivel & pressdo. A parede abdominal em rela-
¢io ao ceco adquire uma sensibilidade que excede em muito a da en-
terite e mesmo da perifonite, de maneira que o doente suporta ape-
nas a aproximacio de um dedo. Apenas ides examinar seu venrte e
éle vos suplica de n3o o tocardes.” Burne achou tdo gritantes os sin-
tomas peritoniais na apendicite que se excede ao dizer que a sensibi-
lidade € maior nela do que na peritonite!

Adiante entra num emaranhado de consideragies e De La DBer-
ge ponteia, com uma interrogacio, a possibilidade de Burne ter
observado a tiflite estercoral e ndo a tiflite classica,
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Segundo alguns autores, foi Honcock que, em 1344, operou o
primeiro doente de apendicite antes da perfuragio.

Em 1865 o célebre von Niemeyer, de T ubingen, € mais mode-
rado, fala cautamente €Oomo mestre que tem um grande nome a ze-
lar, sem o0s voos de um La Berge. compilador apenas: “As ulcera-
goes do apéndice vermicular se acompanham, ¢é verdade, de li-
geiras dores no flanco direito: mas estas dores sio geralmente tao
fracas que é quasi constantemente impossivel lhes dar verdadeira
significaciio. 50 quando a ulceragiao vem ao peritonio ou que des-
truiu essa membrana é que se conhece, na doenga, os sintomas da
peritonite parcial ou da peritiflite. Nao se sabera distinguir se € o
apéndice ou 0 Ceco MeEsMO que Serve de ponto de partida das -
flamacdes consecutivas. A auséncia de prodromos, a falta de cons-
tipagiio e de vomitos, € sobretudo, a auséncia de tumor caracteris-
tico nAo se apresentam para esclarecer o diagnostico. + Em um
doente no qual ja existem uma peritointe extensa ou colegdes purit-
lentas. resultantes do progresso da peritiflite, e que nao sahe for-
necer senfio comemorativos incompletos sobre a origem da doen-
ca. ¢ impossivel distinguir as duas afeccoes. Lmbora a peritoni-
te e a peritifhte, que acompanham a ulceragao do apéndice vermi-
cular, sejam devidas, na mor parte dos casos, a perfuragio désse
apéndice e a saida de matérias que €le contém, nao é menos ver-
dadeiro que mesmo nessa circunstiancia essas doengas poden seguir
a marcha feliz que descrevemos atras. Isso se da as mais das ve-
zes, quando a perfuracao se faz lentamente, 0 que permite as al-
cas intestinais da vizinhanca se aglutinarem ¢ de preservarem as-
sim o peritonio do contacto das matérias fecais escapadas do in-
testino.” Perfeitamente descrito o Pprocesso de defesa.

No “Dictionaire de Medicine” de E. Littré e Ch. Robin,
edicio de Paris, de 1878, encontramos ja Tiflite e Tiflo enterite,
substantivo feminino, typhlitis, de Tv@ldg, cego ¢ £vreyov, intes-
tino e sua tradugdo germinica Blindarmentziindung, inflamacio
do ceco e mais atras, Flenmdo iliaco, onde deixa vislumbrar as co-

leches resultantes da perfuragio do wermix.

Aproxima-se a época de mais preciso conhecimento da apen-
dicite.
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Talamon em 1882, na Franga, expde as printeiras nogdes pre-
cisas sobre a apendicite aguda.

Charcot, Siredey, Verneuil, Lannclongue, em 1832, se reu-
mam ao pé do leito de Gambetta. A observagiio de Gambetia & a
primeira célebre na historia do diagnostico da apendicite.

Eis alguns trechos:

“A saude de Gambefta deixava frequentemente a desejar. Ha
um ano que sofria do abddmen... Nesse dia, o exame atentop
do ventre da os resultados seguintes: O ventre € trativel e de
aspecto uniforme. A exploragio da fossa illaca direita é facil e
muito pouco delorosa superficialimente.

Constata-se em sua parte mais elevada, a dois dedos trans-
versos acima da espinha iliaca anterior e superior um empastamen-
to profudo e doloroso a pressio, de forna alongada e cilindrica,
parecendo um salsichdo. Bste empastamento segue o trajecto do
colon ascendente e cessa de ser sentide 3 2 5 cms, acima. A per-
cussdo também o revela; existe uma sub-macices circunscrita, sepa-
rada da macices hepatica por uma zona transversal sonora de cér-
ca de am polegar. Na regiio lombar, .nada de anormal. Uma
pressio forte ao nivel do rim ndo revela sensibilidade. Os movi-
mentos do membro inferior désse lado sdo livres. As urinas reve-
lam grande quantidade de albumina.

oo Dia 20 a 21 Temperatura entre 36°3 e 39°, com peque-
nos calafrios.

...Dia 22 de Dezembro: A temperatura se mantém entre 368
e 37 Pulso 72. Dia 23: o mesmo. Charcot confirma o diag-
nostico de peritiflite . . .

... Dias 24, 25 e 26 de Dezembro, nada de notorio. Tempe-
ratura sobe a 38°0 e o pulso se mantém indefinidamente em 80.

..o A partir de 27 de Dezembro o timpanismo abdominal se
acusa de novo. A pele é sensivel, a coxa direita flectida, mas o
doente a extende sem a minima dor. A temperatura variando en-
tre 37" e 38°8. o pulso, &0,

voo A 29 de Dezembro, uma erisipsela se declara sébre o lado
direito, provavelmente na ferida deixada por um vesicatério apli-
cado alguns dias antes '

... Morre no dia 31 de Dezembin.”
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Cornil escreve a Lannelongue relatando os detalhes da autopsia.

Por essa carta, ilustrada de esguemas, nio ha diavida de que
se tratava de um apéndice retrocecal com duas perfuragbes. Tlavia
grande cole¢io retrocdlica. Lannelongue, dos médicos assistentes,
foi o mais preciso. Nas suas clinicas, pesarosamente, escreve a res-
peito: “Uma operagiio teria salvo o doente? Eu nfo poderei di-
z2-lo. Devia-se e era necessirio que se a tivesse feito.”

Relata, entio, quanto insistiu para a intervengic. Mandou Co-
lin preparar o material. A 22 de Dezembro, afirmou que o caso
seria perdido sem a operacdo imediata. A 28, foram dispensados
seus servigos por nao gozar mais a confianca dos que cercavam tao
ilustre enférmo. ..

Jaccoud, em seu “Tratado de patologia interna”, editado em
Paris em 1883, ji escreve, depois de responsabilizar ainda grande-
mente as tiflites: “O apéndice vermiforme pode ser isoladamente
inflamados por corpos estranhos ou restos alimentares (ossinhos, se-
mentes) que penetram e ficam em sua cavidade: esta inflamagao
produz, por vezes, os mesmos sintomas que a tiflite, 4 excegio da
tumefagio, mas, ndo raro ela marcha silenciosa e latente até a per-
furacio. Como o apéndice tem de ordinirio um revestimento se-
roso completo, a perfuragdo, salvo casos de aderéncias previas, pro-
voca uma peritonite generalizada.”

Alfred Luton, no “Dicionario de Medicina Pratica”, tomo 36
FParis, 1884, fala de tiflite primaria e nZo menciona o térmo apen-
dicite, descrevendo, no entanto, todos os seus sintomas. Al se en-
contra citagio de um caso de Grasset (1878) de tiflite de repeticdo
em que “os afastamentos de regimen acompanhavam-se cada vez de
peritonismo agudo’.

Milkulicz, em 1884, indica a laparotomia para retirada do apén-
dice, seccionando-o um pouco atras da perfuragio e limpeza do ma-
terial decomposto da vizinhanga. Kronlein, no mesmo ano, leva a
efeito a primeira apendicectomia, baseado nas idéias de Mikulicz,
drenando o pus e extirpando o drgio lesado.

Symonds, de Londres, em 1R85, parece que fol o primeiro a
intervir com o fito de retirar o apéndice e nio podendo fazer sua
exérese, deixou-o no lugar, contentando-se com a retirada de um
calenlo.
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Reginald Fitz cria, em 1889 o térmo apendicite.

Em 1889, Mac Burney, modestamente, descreve o sep celebre
ponto:

“Parece-me que, em cada caso. o local da maior dor, determi-
nada pela i:rrcss:la com o dedo, estd situado, exatamente. a uma po-
legada e meia ou duas da espinha iliaca antero-superior, sébre uma
linha ligando essa espinbia ao umbigo, Isto pode parecer uma
afetacio de precisio, mas, quanto tenho pesquizado, a observagio
€ exata,”

No “Tratado de Medicina” publicado em1 Paris em 1893, de
Charcot - Bouchard - Brissaud, encontra-se, detalhadamente desenvol-
vido vasto capitulo sobre “Apendicite ¢ Peritonites apendiculares’™
Néle ¢ citado o caso de uma apendicectomia numa crianca, realiza-
da com sucesso por Jalaguier. E' o primeiro caso de apendicecto-
mia na infincia que encontramos na literatura.

Dreyfus - Brissac, citados nessa obra, foram magistrais quando
afirmaram: “Nada mais Perigoso que os purgativos repetidos.
As lavagens, ativando o peristaltismo intestinal, podem precipitar a
perfuracdo ou transformar em peritonite generalizada uma perito-
nite primitivamente localizada, Mesmo as emissoes sanguineas en
fraquecem inutilmente o doente, sem melhorarem o processo ulee-
rativo. S6 a medicacio opidcea, associada aos refrigerantes, esta
indicada e conta numerosos Sucessos na apendicite simples.” Qg
tratadistas davam para a apendicite dois periodos — o clinico e o
ciriirgico, o perfodo dos abeessos periapendiculares e neste fltimo
eram dogméticos: “a apendicite passou completamente para o do-
minio cirtrgico.”

Dieulafoy foi o grande mestre da apendicite.  Swvas notavels
aulas no Hotel Dieu, de Paris, de 1898 em diante, sio repositorios
de ‘profundas verdades. Centenas de periodos de Dieulafoy sio
ate agora de uma atualidade absoluta, Citemos apenas: “O trata-
mento cirtirgico, é, pois, o tinico tratamento racional da apendicite,
mas € necessirio ainda que a operacao seja feita a tempo. Esta &
uma’ condiciio absolutamente essencial. Todo o individuo que a ope-
Tagao ' ndo pdde salvar é um individuo que foi operado tarde demais.”

Por essa época, na Alemanha, Boden e Jamin mostram a fre-
quéncia da aboligio dos reflexos cutdneos abdominais nas pélvi-pe-
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ritonites.  Embora, geralmente pouco pesquisado, é um sinal de
grande importincia para o diagnéstico da apendicite aguda.

Na edicio de 1900, do “Tratado de Medicina” de Charcot -
Bouchard - Brissaud, estamos em plena discussio dag apendicecto-
mias a frio ¢ a quente.  CQuerem uns, mtervir, sistematicamente,
diagnosticado o mal - querem outros, esperar, de mio armada, que
© processo esfrie, intervindo se se Agravar o caso.

Na histdria da apendicite, os nomes de Lewis Smith, Murray,
Schwartz, Routier, Poncet, Jaboulay, Jalaguier, Walther, Auguste
Broca, Siredey, Letulle, Reclus, Roux, Auvray ¢ mnitos  outros
fambém marcam épocas de triunfos.

Em 1902, fo; operado de apendicite o Rej EduardeVII por
Treves. de Londres. Reuniram-se Lister, Smith, Treves, Barlow
¢ Larking e na manhi de 24 de Junho acharam que “uma operacio
imediata era absolutamente necessiria Sua Magestade foj ope-
rada duas horas depois da conferéncia, Tratava-se de um abeesso
periapendicular,

Em 1904, o Dr. José Flires Soares apresentou Faculdade
de Medicina de Pérto Alegre uma tese sobre o “tratamento ecirfr-
gico da apendicite”. Na observacgio n. 1, diz que, em Dezembro de
1897, os professores Olinto de Oliveira ¢ José Carlos Ferreira con-
cluiram pelo 'cIiagz'ar&aticcj de apendicite acuda e indicaram a opera-
€20 a frio, Bsse mesmo doente =6 {oi operado em 11 de Abril de
1901 pelo prof. Sarmento  Leite. auxiliado pelos profs, Serapiio
Mariante e José Carlos Ferreira. Foram os dados mais remotos
Gtue encontranios a respeito  da apendicite e da apendicectomia no
Rio Grande do Syl

Em relagio ao resto do Brasil, encontra-se na tese do Dr. Du-
kla de Aguiar, citada por Flores Soares, que o Prof. Oscar Bulhges,
lente de Clinica Cirtrgica, seguindo as insisténcias de seu enférmo
José Saloueirg Antunes, com 20 anos de idade, portugués, no Hos-
pital da M isericordia do Rio de Janeiro, 4 17 de Julho de 1898, exe-
cutou uma “laparotomia lateralizada™, destruicio de aderéncias, sem
Teseccao do apéndice, O operado teve alta curado no dja 3 de agos-
to de 1898. Pademos deduzir, pois, désses dados que o Brasil {of
um dos vanguardeiros no assunto,
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As incisGes mais usadas, no Brasil, eram as de Roux, Jalaguier
e Max Schuller,

Contrastando com a ¢poca atual, em que alguns cirurgices, fe-
lizmente raros, usam mindsculas incisdes, tentando bater records de
pequenes, em prejuizo do doente, operando is cegas, indo pescar o
apéndice com uma pinca hemostitica, o comprimento das incisdes
de entio, variava de 8 a 18 centimetros,

Os detalhes téenicos eram complexos.  Flores Soares, citan-
da Paul Thiery, escreve: *1. — A extirpagico subserosa. { Poncet)

"2 — As numerosas suturas destinadas a obturarem gz SUper-
ficie de secqdo apendicular, orla e invaginagio (Quenn, Tuffier.)

"3.° — A protecio Por um revestimento, por uma coifa cpi-
ploica, (Schwartz, Sonnenburg), apés ligadura mais ou menos mi-
nuciosa do cdto,

“42 — A invaginacio com sutura cecal.  ( Jalaguier).

"5 — A invaginacio. (Drawbarn, N. York, 1895,)

“6." — O processo de Parker-Syns que mssc:;;a_,._;_tf:lg}an% ﬁi]:ras;f:
de implantacio do apéndice e faz uma sutura ,ﬁﬁﬁfﬂ_&:ifé té?%k

O Dr. Jules Simon, médico do Hospital tig"ffria.iu;qg,._du ParigO

@m seu trabalho “Conferéncias Terapéuticas e 2 ;
das Criangas”, escreve: “Observa-se muitas “yezés Wainbém retra-
¢oes musculares na vizinhanga de umféco iI?E_{E_.HR@Iﬂ_I‘iG."-_IC'(llj;'lﬂ.;f nq"
caso de nosso servigo, no qual encontramos, uﬁgﬁ"{ﬁqm"iﬁrﬁ!tﬁ, uniabc::sl.-
S0 por congestao que tomou a bainha do psoas, cmﬁg}":também nas se-
quelas de abcessos quentes da cavidade abdominal, na tiflite e periti-
flite. Examinei, com meqy excelente colega Anges, uma crianca chega-
da a Nice e que tinha sido atingida por dma tiflite no curso de uma
febre tiféide. Essa crianca claudicava como claudicam os coxalgicos
10 comego, e o diagndstico era extremamente dificil de fazer, dada a
impossibilidade de manejar sua articulagio coxofemural sem provocar
gritos e resisténcia, Adormecemos a fundo o pequeno doente com o
cloroférmio e encontramos a articulagio completamente Jivre. Tra-
fava-se de um ahcesso quente da fossa iliaca consecutivo a uma -
flite.” Niao ha ddvida que sc trata de um abeesso periapendicu-
lar. Eis uma das primeiras observagdes de apendicite claudicante.

Clinicas f!,as 'I)gm]ga ! ;

gt

B

-



. .

Albert Veillard, ng “Formuldrio Clinico o Terapéutico para
as doencas das criancas”, em 1888, dedica i tiffite ¢ peritiflite, pa-
gina e meia: “Og alimentos nip digeridos e de consisténcia dura
agem como verdadeirog COrpos estranhos. Ag concregoes  intesti-
nais, as contusdes siop as principais causas das tiflites nas criangas.
Os carocos de cereja, as acumulagies de corpos duros, sementes
de uva, sio causa frequente dessa inflamagio,

Tratamento —- Purgativos leves, cataplasmas, hanhos mornos,
grandes lavagens emolientes,

“A gquantidade d'dgua a injetar deve ser em média de 1 litro
por lavagem na primeira infdncia, e de dojs litros na segunda. Vi.
mos desaparecer apés um tnico enteroclisma um tumor da fossa iif-
ca direita, que foj tomado por uma peritiflite e que resistiy 2 pur-
gaghes repetidas.’” (D’Espine et Picot)

Se sobrevier uma perfuracio, procurs r-se-a imobilizar o ntes-
tino pelo emprégo do Opio em aitas doses. Pela mesma razao dar-
S€-2 2 menor quantidade possivel de alimentos e ge proscreverio os
purgativos, A intervengio ciriirgica pode tornar-se necessiria seja
Para se ir i .procura do COrpo estranho, seja para abrir o abcessp
consecutivo 4 peritifiljte.”

Jules Combi, en 1894, fala da frequéncia da apendicite na ip-
fancia,

Flores Soares, nas Proposicoes de sua tese, condensa o que se
bensava a respeito até 1904: 1o _ Apendicite ¢ uma moléstia dos
primeiros anos da vida. 2° — Rara na primeira infincia, é mais
comum na segunda; observa-se na idade adulta e torna-se excepcio-
nal na velhice, 30 __ Os rapazes sio mais atingidos que as menj-
nas, guardando 3 proporcio de 115 para 61 (Comby).”

Henri de Rothschild, no tratado de Higiene do Lactents e
das criancas da primeira idade, editado em Paris em 1905, cita um
aso interessantissinip de Jackson, dos Estados Unidos. “Mas o
€aso mais precoce ¢ o relatado por Jackson, no fetn, Uma crianca
bem conformada, nascida de um parto normal, cai em coma 12 ho-
as apds o nascimentg e morre 24 horas majs tarde, apds ter apre-
sentado nos libios um pouco de espuma azulada, Pensa-se no en-
Venenamento por 1una pastilha de sublimado e s¢ ordena autdpsia,
O apéndice alongado, espessado, congestionado, deitado sobre o ce-
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co, ao qual estd intimamente aderente, apresenta lesGes em franca
regressio. Como a crianca sucumbiu 24 horas apds o nascimento,
Jackson supde que a inflamagio do apéndice, caracterizada pela con-
gestio e espessamento do 6rgdo, bem como pelas aderéncias, devia
datar da vida intrauterina,ji que suas lesdes estavam em vias de re-
solucio.”

Hutinel, em 1909, escreve, em seu Hvro ““As doencas das cri-
ancas”, vasto capitulo sobre apendicite, Demora-se longamente s6-
bre a apendicite aguda, mal fala da apendicite cronica, e sublinha
“nio hd relacio alguma a estabelecer entre a intensidade dos fend-
menos iniciais ¢ a gravidade da forma clinica. Eles podem ser gri-
tantes e eia benigna, ow inversamente, insidiosos éles, perigosa ela.”
No entretanto, ¢ francamente a favor do tratamento clinico da erise
aguda. Indica intervir depois desta passada, a frio.

Nos lactentes, ji por éste tempo, 20 laparotomias, por causa
da apendicite, tinham sido praticadas.

De entio para ea, chegada a era do intervencionismo quase sis-
tematico, é que cada vez mais se discute a questao da apendicite
£ronica.

As tiflites passaram por dezenas de classificacdes e modifica-
Goes. A tiflite estercoral e a peritiflite deram nascimento 3 apendi-
cite,

O médico diagnostica amparado, atualmente, por dezenas de e-
xames de laboratorio e de raios X. Sio de admirar, pois no his-
torico da apendicite, ésses pioneiros, que, com a sb ajuda natural
dos orgdos dos sentidos, guiados pela analise, comegaram a levan-
tar o véu de mistério que recobria totalmente um dos mais belos
capitulos da patologia, descobrindo verdades que resistem ainda 3
evolugio vertiginosa da medicina, AL

3 — (. A



CAPITULO I

Etiologia e Patogenia da Apendicite Aguda
na Crianca.



FREQUENCIA. — A apendicite aguda ¢ a mais frequente afec-
cao cirdrgica da infancia, Jean Cathala e Leon Aurousseau escrevem:
“F a grande doenca médico cirtirgica do abdémen’”, Mondor é tex-
tual: “A frequéncia da apendicite aguda na mnfancia todos sabem que
¢ consideravel”,

A ésse respeito a estatistica de Morris Cohen é convincente:; das
367 criangas admitidas em 4 anos e meio num servico hospitalar de
Nova York, 354 sofriam de apendicite aguda.

Deaver e Martin, numa estatistica do *'Children’s Hospital of the
Mary J. Drexel Home de Philadelphia, Pensylvania”, falam sobre
235 casos de apendicite aguda, tratados em 6 anos, de 1930 a 1936,

Bliss e Heaton, do “Station Hospital” do Forte Sam Houston,
de Texas, em 2100 operacoes de apendicite em elementos do Exército,
encontraram 86 casos de criancas de menos de 15 anos.

No fichario da Clinica Pediatrica Cirtirgica e Ortopédica, Enfer-
maria 26, da Santa Casa de Porto Alegre, Servico do Professor No-
gueira Flores, encontramos 20 casos de apendicite aguda operados de
1931 a 1939 em criangas de 4 a 12 anos de idade. SO computamos
os <asos indiscutiveis de apendicite aguda. N&o ha duvida que seu
numero é muito pequeno. Explica-se a modesta quantidade porque,
tendo a enfermaria pequeno nimero de leitos, esti sempre completa-
mente lotada de casos de traumatologia e ortopedia. Os casos de
cirurgia geral infantil sdo comumente dirigidos para outras enfermarias.

Nossa estatistica pessoal compreende casos de 1931 a 1939, ope-
rados sucessivamente no Hospital de Caridade de Lages (Sta. Cata-
rina), Hospital de Caridade de Florianopolis, Hospital S. Marcos de
Nova Veneza (Sta. Catarina) e Hospital S. José de Antonio Prado
e compreendem nossos casos de clinica particular e hospitalar.

Nesse periodo operamos 262 casos de apendicite aguda. Nio
mcluimos no presente namero aqueles que poderiamos chamar de apen-
dicites subagudas. Os casos duvidosos foram controlados por exa-
mes andtomo-patologicos.
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Dos 262 casos, 91 foram em criangas até A terceira, infancia, in-
clusive. Tivemos pois, uma percentagem de 34 % nessa idade.

No periodo de 1937 a 1939, passaram por nossa clinica hospitalar
de Anténio Prado (Rio Grande do Sul) 2.111 criancas (até a ter-
ceira infincia) e dessas foram operadas 245, sendo que 72 por apen-
dicite aguda.

£
F

IDADE. — Nicolas Romano e Alberto Maggi acham que a ida
mais comum é a de 5 aos 25 anos para o aparecimento dos primeiros
sintomas da’ apendicite.

Na estatistica de Bliss e Heaton, antes citada, a maxima inci-
déncia foi dos 20 aos 30 anos. Isto se explica por se tratar de uma
estatistica do Exército norte-americano.

Na série de 235 casos de Deaver e Martin, 33 eram de criangas
abaixo de 5 anos € o restante de criangas maiores.

Mondor d4 como idade de maxima incidéncia na infancia a de 9
anos, a mesma encontrada por Morris Cohen.

Quanto i distribuicio segundo os periodos de crescimento ha,
entre quase todos os tratadistas, um mesmo ponto de vista: a apen-
dicite aguda é rara ou é raramente diagnosticada até 4 primeira in-
fancia inclusive.

Balzer em 1870 publicou um caso de morte por peritonite apet-
dicular num lactente.

A estatistica do servico do Professor Ombredanne, citada por
Cathala e Aurosseau, tem a seguinte distribuicio:

De 0 a 1 ano: 2 apendicites agudas contra 81 sindromos abdo-
minais agudos.

De 1 a 2 anos: 6 apendicites agudas contra 16 sindromos abdo-
minais agudos.

De 2 a 3 anos: 19 apendicites agudas contra 6 sindromos abdo-
minais agudos.

De 3 a 4 anos: 44 apendicites agudas contra 8 sindromos abdo-
minais agudos.

De 4 a 5 anos: 61 apendicites agudas contra 6 sindromos abdo-
minais agudos.

Num total de 132 apendicites agudas contra 117 sindromos abdo-
minais agudos.
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Para criancas maiores encontramos, na mesma estatistica, 933
apendicites agudas contra 119 sindromos abdominais agudos!

O Professor Nogueira Flores, em sua aula “Apendicite na Crian-
ca”, escreve: “Aschoff, entre 1.000 apendicites, apenas verificou a
existéncia em um lactente. Fleubner e Baginsky com uma grande
experiéncia e abundante material nunca a observaram. Schlossmann
reuniu uma copiosa literatura e encontrou apenas trinta casos de crian-
cas menores de dois anos. Hill descreveu um caso de apendicite con-
génita. Mademoiselle Gordon, em valiosa tese de doutoramentn (de
Paris — 1896), escreve que a maxima frequéncia é a partir de 5 anos,
O Professor Gohrbandt (de Berlim) declara “ser mais frequente na
idade escolar e a metade das criangas operadas sio de 10 a 13 anos™...

O Professor Raul Batista em sua excelente monografia **Formas
atipicas da apendicite na infancia” (1918) escreve: “No que diz res-
peito a frequéncia da apendicite nos primeiros anos da vida pouco sa-
bemos. Nao sio acordes os clinicos: uns, dizem ndo ter observacio,
outros, no entanto, afirmam sua frequéncia. Engquanto Sonnenburg,
Blais, Stephans e outros salientam as condicbes especiais na infancia,
como sejam desordens intestinais, aderéncias embrioldgicas e ete...
exemplificando com muitas observagdes ¢ levando em conta a atividade
funcional do apéndice, — Melle. Gordon, reunindo mais de cem in-
tervencGes entre 9 e 12 anos, declara que rarissimos sio os casos di-
vulgados entre nos”, Isso em 1918 atualmente as estatisticas cario-
cas, infelizmente nao publicadas, devem atingir cifras bastante elevadas.

Em 1937, Joaquim Brito, da Assisténcia Puablica do Rio de Ja-
neiro, em suas conclusbes a respeito da estatistica de 9 meses da Cli-
nica Catta Preta, diz: “I — Nas clinicas cirargicas de urgéncia, 20%
dos doentes sio portadores de apendicite aguda.

“II — O segundo e terceiro decénios da vida sio os mats atin-
gidos.”

Na estatistica da 26.2 Enfermaria da Santa Casa dos 20 doentes
com apendicite aguda havia:

De Oa 5anos: 1 caso.
De 5 a 10 anos: 15 casos.
De 10 a 15 anos: 4 casos.

Nossa estatistica pessoal pode ser resumida nos seguintes quadros:
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Pelos quadros podemos ver claramente que a maior incidéncia,
em nossa estatistica, foi a terceira infdncia com 26,7% do total de
casos .

Dos 6 aos 25 anos tivemos 89,5% dos casos.

A crianca menor por nos operada tinha trés anos e meio.

Nossa estatistica, em linhas gerais, concorda com 0s dados atual-
mente conhecidos. E’ interessante sob o aspecto de ser justamente a
época (ue precede a puberdade a mais rica em casos de apendicite
aguda.

SEXO. — As estatisticas mais conhecidas ddo maior frequéncia
de apendicites agudas nas criangas do sexo masculino,

Nos casos abaixo de 5 anos, da estatistica de Ombredanne, ex1s-
fiam 76 meninos, 56 meninas, e 564 meninos para 369 meninas, aci-
ma desta idade. (Enfants — Malades).

Os casos da Enfermaria 26 eram, 10 em criancas do sexo mas-
culino e 10 em criancas do sexo feminino.
Em nossa estatistica tivemos 51 meninos e 40 meninas.

COR E RACA — Dos 91 casos, 88 brancos e 3 de <or mista e
preta. Tivemos ocasido de observar no periodo 1937-39, em que tra-
balhivamos no limite de duas zonas distintas de colonizagao italiana
uma, de brasileiros pouco mesclados, outra — que a maior incidéncia
¢ francamente das criancas descendentes de colonos italianos.

ALIMENTACAO — O Professor Augusto Paulino, com sua
conhecida autoridade, escreve: “E’ um capitulo complexo o que con-
cerne & etiologia da apendicite. Essa doenca grassa em todos os pai-
ses. A pratica dos esportes violentos € o excesso de alimentagdo car-
nea ndo sio mais considerados como elementos etiologicos. A carne
pouco fresca, mal cozida, insuficientemente mastigada e mal digerida

‘pelos sucos intestinais, favorece a putrefacio e as fermentacoes ce-
cals e a penetragdo no apéndice de numerosos germes, que facilmente

roduzirio a sua infecgio. Beaussenat, experimentando em animais,
a alimentacio carnea putrefata, obteve em todos eles graves lesbes de
enterocolite com ulceracdes da mucosa do apéndice. E’ nogiio corrente
na pritica clinica que nos doentes convalescentes de uma crise de apen-
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dicite aguda, sem operacio, a alimentagio carrea precoce dé lugar a
ienomenos de recaida, subindo a temperatura. Entretanto no Sana-
torio Mangini (Hauteville), cujos doentes sio submetidos a uma ali-
mentagao cirnea intensiva, ingerindo vdrias vezes por dia a polpa de
carne crua, em 2.500 doentes, Dumarest nic observou, em 10 anos,
sendo 15 crises agudas de apendicite, das quais somente 6 necessita-
ram intervengio cirdrgica. Jalaguier incriminou os legumes verdes
ingeridos com seu envoltério de celulose e Mile. Gordon atribuia a
apendicite, na Inglaterra, 4 ingestio de caldos de aveia, insuficiente-
mente descorticada”,

Na zona colonial italiana a alimentacio é mista porém muito po-
bre em carne e a apendicite aguda tem uma predilecio especial pelo
colono italiano; o brasileiro alimenta-se, pelo contrario, (quase exclu-
sivamente com carne e é 0 menos atingido, pelo menos na zona aten-
dida pelo Hospital S. José, de Antonio Prado.

METEOROLOGIA CLINICA. — De alguns anos se vem dan-
do o valor que merecem as variacbes climaticas,

A apendicite aguda tem como as demais doencas um ciclo facil-
mente marcdvel: ora cresce, em determinada época, o niimero de casos,
©ora quase desaparece,

 Certas estatisticas norte-americanas trazem interessantes graficos
a respeito.

Nio ha davida que os surtos de apendicite aguda tém predilecio
por certas épocas do ano, certas estagoes.

Que relacao havera entre a pressio barométrica e =eu apareci-
mento ?

A menor ou maior umidade do ar até que ponto atua sobre as
reagies inflamatorias?

A primavera ¢ a estacdo mais propicia para as crises agudas em
nossa estatistica. O outono vem em segundo lugar, em terceiro o ve-
rio ¢ em ultimo o inverno.

Cremos que as anginas andem ao lado das apendicites agudas e
tém, no altiplano do interior do Estado, a mesma frequéncia climatica
da apendicite aguda,

Vejamos os quadros de nossa estatistica nos anos de 1937, 1938
e 1939, referentes as criangas,
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Traumatismos — A apendicite originada de um traumatismo tem

sido muito discutida. Dividimos esta da seguinte forma:
a4} por traumatismo indiveto: (chogua, queda
ete.. ) :
apendicites trauma- 4 D) por traumatismo intsrnog {parasitiria, corpos
tieas . .......... — estranhos),
[ ¢} hernidrias.

TRAUMATISMOS INDIRETOS. — Juigamos possivel, em-
bora seja assunto ainda nio cientificamente comprovado, que um trau-
matismo externo possa provocar uma crise aguda de apendicite.

Sdo intimeros o0s casos publicados e nds mesmos observamos dois
indiscutiveis.

O Professor Augusto Paulino, em sua “Patologia Cirfirgica”,
escreve:

“Do estudo dos dados clinicos e experimentais, feitos sobretudo
por Neumann, Anglada e Beaussemat pode-se concluir que win trau-
matismo atuando sdbre um apéndice ja doente, pode produzir uma
crise aguda. Se o apéndice esta sio e o individuo & portador de um
estado septicémico, pode o traumatismo, localizando 2 infeccio, deter-
minar a apendicite,

Nos casos contririos, os traumatismos determinario as lesdes que
se observam nos outros orgaos abdominais”.

Pedro Salles (Belo Horizonte) publicou (1931) um caso de
apendicite por traumatismo constante, indireto e prolongado: um ho-
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mem teve a crise aguda logo depois de viajar dois dias de caminhio
em estrada mal conservada.

Assistimos crise aguda de apendicite num jovem desportista
logo depois de renhida partida de “foot-ball”

Operamos a criada de um colega que teve sua crise aguda tipica
depois de cair de uma escada.

APENDICITE PARASITARIA, — Entre os traumatismos di-
retos temos os parasitas comumente encontrados no intestino, E' a
discutida apendicite parasitaria.

O helminto ja de ha muito que deixou de ser aquele habitante
inofensivo e habitual das criangas. O poder de penetracio do Ascaris
lumbricoides é conhecide de todos. O Professor César Pinto, em seu
tratado ““Zoo-parasitos de interésse médico e wveterinario”, mostra
exemplos frisantes.

Com Sartori, de Lages, verificamos a presenca de dois Ascaris
lwmbricoides na bexiga de uma mulher, que foram eliminados pela
uretra, com intervalo de 12 horas, sem sinats de fistula veésico-intesti-
nal.

O Trichuris trichiura, o tricocéfalo, infesta a grande maioria das
criancas brasileiras.

César Pinto cita um caso de apendicite por Trichuris, operado no
servico do Prof. Branddo Filho. A microfotografia n.® 1, igual a
publicada por César Pinto e por éle gentilmente cedida, mostra dois
cortes transversais do helminto e sinais nitidos de apendicite aguda.

Carmo Lordy, de S. Paulo, no Primeiro Congresso Médico Pau-
lista, 1916, falando sobre as Apendicopatias Tricocefalicas, conclue:
“Os helmintos produzem antes apendicopatias do que apendicites ver-
dadeiras.”

Brumpt procurou a presenga déste helminto em muitos apéndices
extirpados por apendicite aguda e ndo encontrou; aventa a hipitese
de que o parasita abandone o ¢rgdo logo que comecem os fenomenos
inflamatorios. Divide sua aclo patogénica em toxica, traumatica e
infectuosa.
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O Enterobius vermiculeris, comumente conhecido pelo nome de
Gxitiro, foi por nos encontrado, vivo, em 30% dos apendices de crian-
cas. )

E’ muito interessante o capitulo de Brumpt a ésse respeito e que
franscrevemos na inteora: ‘““Apendicite a oxiGiros, — A presenca de
oxifiros no apéndice ileo-cecal foi notada ha muito tempo. :

Heller chamou mesmo a atencio por ser €le um ponto onde se
pode facilmente encontrar 0s machos. Examinando o sexo dos oxit-
ros do apéndice, ésse autor notou em um caso 36 machos: num segun-
do caso 19 fémeas e 19 machos; num tereeiro caso 9 fémeas e 30 ma-
chos: num ultimo exame 27 fémeas e 46 machos. Eu constatel muitas
vezes a presenca de oxitiros no apéndice ¢ sua auséncia no ceco do
mesmo individuo; éste orgio é um lugar de predilecio para os vermes.
Tim Paris, em 800 apéndices de adultos retirados por autopsia, encon-
irei 3,5 a 4% de parasitas; nos apéndices de criancas, reunidos nas
mesmas condicoes, sua frequéncia € muito maior; 15% (exatamente
2 vozes em 13 apéndices examinados).

O papel do oxiftro na apendicite foi assinalado por Stiles, citado
sor Blanchard, que ja em 1899 lhes atribue uma afeccio catarral com
espessamento das paredes; por Moty (1501), por Begouin (1902);
Oppe (1903) encontra 6 vezes O oxitiro em 60 casos de apendicite,
por éle operados; Hoepil (1904) constata ésse parasita 24 vezes em
114 casos de apendicite operados (21%); Méenetrier (1209) observou
um certo numero de casos. :

Em apéndices operados por Auguste Broca, eu encontrel com
dsse cirurgido, 10 vezes o parasita em 27 apéndices operados (379% ).
Tgualmente no servigo de A. Broca, G. Raillet encontrou 14 vezes
oxifiros em 33 apéndices operados (42%). Os oxitros que viven
no apéndice parecem se nutrir frequentemente de sangue, como eu
constatel em cortes e mais facilmente examinando vermes Vivos.

O apéndice contendo oxiaro nem sempre apresenta sinais de mor-
didas.  Outras vezes essas mordidas sdo hem nitidas e acompanhadas,
provavelmente em individuos hemofilicos, de equimoses que atingetn
varios milimetros.

1) Vide observacdes clinicas Nos, 19, 21, 23, 86, 38, 40, 43, 44, 47, 49,
50, 55, 63, 64, 65, 66, A7, 68, 70, 72, 73, 74, 80O, 90,
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O oxitiro pode provocar a apendicite por processos diversos. Pela
irritagio da mucosa e das terminagdes nervosas simpéticas désse Orgao,
pode gcasionar um reflexo nervoso que se manifesta por uma dor
apendicular. (R. Blanchard). Vimos que a presen¢a do oxitiro no
anus € no reto produz uma congestao deésses Grgaos; creio que a mes-
ma <ongestio possa produzir-se em certos casps, em particular no ori-
ticio do apéndice, e constituir um wvaso fechado cuja influéncia sébre
2 exaltagdo da viruléncia microbiana é bem conhecida.

Os oxilros podem penetrar ativamente na parede do apéndice,
como demonstraram Galli-Valerio, Weinberg, Brumpt e Lecene, G.
Railliet. Encontram-se muitas vezes nos cortes de apendices cavida-
des cercadas de niicleos com degenerescéncia picndtica ; essas cavidades
podem ser consideradas como produzidas pela passagem de oxitros,
depois mortos, ou imigrados. Esta passagem de vermes pela parede
¢ muito majs frequente do que se cré; infelizmente sua pesquisa pelo
método dos cortes é muito demorada.

Penetrando nas paredes ou lesanda a mucosa para aspirar o san-
gue ou para se movimentar, os oxitires podem inocular germes micro-
bianos. Hsses provocam uma apendicite infectuosa da gual o oxitro
néo foi senfio 0 agente inoculador banal,”

Lugones e Martinez Cordoba (1935), em artigo sobre ' Apendi-
cite ¢ Oxitiros”™ (R, M. Latino Americana), assim concluem segundo
reswno de A. Campos Bougas, na “Vida Médica” (1936) :

1 — Que os oxiliros se encontram com extraordiniria frequéncia
Do intestino grosso, ceco ¢ apéndice da populagio infantil de Buenos
Aires.

2 — Que, em geral, estes parasitas nio produzem as lesdes infla-
matorias tipicas das apendicites agudas e cronicas.

3 — Que muitas das apendicites parasitarias publicadas resultam
de estudos superficiais e incompletos.

4 — Que o parasita pode determinar, por agao reflexa sobre as
terminagdes simpaticas, colicas, que por sua persisténcia ou intensi-
dade simulam o quadro clinico das apendicites subagudas e cronicas.
Apendicopatias de Aschaoff,

5 — Sem que isto queira dizer que os oxitros nio possam levar
a intimidade das paredes do apéndice germes patogénicos capazes de
provocar as lesGes tipicas das apendicites agudas, subagudas e croni-
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cas, ou favorecem indiretamente a penetracio déstes germes que ens
determinadas condigdes podem provoca-las.

6 — Que a forma do apeéndice e a coprostase tém influéncia evi-
dente na penetragdo do parasita nas paredes do drgao.

7 — Que o parasita pode penetrar na intimidade das paredes do
apendice sem determinar nelas lesdo alguma. :

8 — Que os oxiaros podem, em muitos casos, ser tolerados setn
maiores inconvenientes para as criancas.

Fazem consideragdes sobre a infestacdo e seu mecanismo, apre-
sentando rica bibliografia dos que tém encontrado, quer em autdpsias,
quer em apéndices extirpados, oxiaros no ceco e no apéndice.

Ifalam que a acio patogénica atribuida por Raillet aos vermes
intestinais tem sido generalizada aos oxitros, érro lamentavel, pois a
acao patogénica que estes parasitas podem desenvolver nio se parece
em nada com a dos ascaris, dos anquilostomos e tricocéfalos.

Enumeram, a seguir, os efeitos patogenicos dos vermes intestinais
segundo Raillet, fazendo ripidas consideracdes sobre cada um déles.

Em sintese, o trabalho mostra a) que os oxifiros podem permane-
cer por muito tempo no apéndice sem produzir a menor alteracio ana-
tomo-patologica, b) numa so observacio (do copioso material que pas-
sou pelas suas mdos) parece se revelar o papel inoculador do parasita,
¢) que nao esta ainda bem demonstrado o papel dos oxifros na génese
da apendicite”,

César Pinto publica, em seu livro, linhas atras citado, sugestivo
corte de apendice de um caso de Leocadio Chaves e Osvino Penna,
onde se vé “que o helminto localiza-se na parede do apéndice entre as
glandulas e também por baixo delas, junto da camada muscular: o
parasito é encontrado na luz ou entre os tecidos das paredes do apén-
dice.”

Neste caso o apéndice apresenta sinais anatomo-patologicos de
franca inflamacio aguda ou subaguda.

Em nossa clinica hospitalar de Antonio Prado, de 2.111 criancas
examinadas, 1689 eram parasitadas ou sejam 80%. Dessas, 75 foram
cperadas de apendicite aguda, 1sto €, 3,5%, em relaciio ao total atendido,
e 4,4% em relacdo as parasitadas. As operadas eram todas parasitadas.

(s ovos de parasitas encontrados nesses casos foram:
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Asearis 4 Trichurus trichivra 4+ Enterobisgs vermicularis, . 30%

Ascaris 4 Trichurus trichiwrag ........ R kel i u 205
Necator - Trichures triehiurg . . 0, oo n s 155,
N OO T e T SRAneS A L T 5%
OGRS e s R i R TA 109
Gl A e hRy A A T e T e S 20%

Apenas em 309 dos apéndices encontramos presenga de vermes
(oxitiros). (Vide atrds o nimero das observacdes clinicas)

Em nenhum de nossos cortes andtomo-patolégicos havia a presenca
de parasita ou de ovos.

A Taenig saginate também pode ser descoberta no interior do
apéndice. A microfotografia n.° 2, cedida por César Pinto, mostra
umm désses ¢asos.

As amebas patogénicas, em determinadas circunstancias, podem
também ulcerar o apéndice. Wolley e Musgrave, citados por Brumpt,
nas Filipinas, em 200 autépsias de mortos de disentetia amebiana,
encontraram todo o grosso intestino lesado, 159 vezes, o ileon, 7 ve-
zes e o apéndice, 14 vezes.

Kaufmann, de Bruxelas, no Instituto de Anatomia de Genebra,

servico do Professor Askanazy, féz interessantissimo estudo sobre a
bilhatrziose do apéndice (1936): “O Schistosomum hematobium”
nao € somente um parasita das vias urinirias.  Sob cerfas condi-
¢oes, que nao estio ainda bem esclarecidas, pode emigrar para o trato
digestivo e mesmo para o apéndice. Aqui o parasita ¢ mais particu-
larmente seus ovos provocam nos tecidos alteraces anatomo-patologi-
cas em todas as fases de evolugdo. Mais os parasitas sio velhos, mais
suas reacdes sio intensas.
' Estas reacoes tissulares, sobretudo na submucosa e na serosa,
produzem, tanto quanto os ovos, uma irritacio do aparelho nervozo
€ pravocam certamente sintomas clinicos.  Si, ao mesmo tempo, ou-
tros sintomas falarem a favor da bilharziose, pode-se fazer, quase
com certeza, o diagnostico de “apendicite bilharziosa”.

César Pinto, em “Zoo-parasitos de interésse médico e veterini-
rio”, 1938, escreve, a respeito do Schistosoma mansoni: “Fémeas fe-
cundadas ¢ as vezes exemplares machos nas vénulas do gToss0 intes-
tino do homem”,

Podemos, do exposto e do que observamos, concluir que:
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1.2 — Os parasitas intestinais podem lesar o apéndice.

2.9 — A lesdo, a principio traumatica, pode dar entrada 4 infec-
¢ao e produzir uma apendicite aguda.

3.9 — A verminose, nas criancas, prepara ¢ terreno para as apen-
dicites,

49 — A verminose pode simular uma apendicite que € apenas
uma dor apendicular, (apendicalgia, apendicopatia).

CORPOS ESTRANHOS DO APENDICE — CALCULOS
ESTERCORAIS: — E’ grande a lista de corpos estranhos encon-
trados no apéndice e seria fastidioso, detalhadamente, enumera-la:
alfinetes, cacos de vidro, grios de chumbo, etc... etc. ..

- Em 1938, Carlos A. Pereira, de Sao Paulo, publica um caso em
que foram encontrados, num apéndice congestionado, em doente com
sintomas de apendicite aguda, 29 graos de chumbo, de caga. Nio foi
feito o exame anatomo-patoldgico da peca.

() corpo estranho, traumatismo direto, desde que fira a mucosa
pode abrir, como o helminto, a porta de entrada 4 infeccio.

O calculo estercoral tem geralmente a aparéncia de um carogo
de azeitona e se forma ao redor de qualquer micleo (griao de areia,
etc,..) ¢ sua presenga indica estase do orgdo. Essa estase é devida

-4 falta de peristaltismo, as encurvaturas anatomicas e edemas inflama-
torios. O corpo estranho pode causar por si s0, como agente trau-
matizante, essa inflamacio e pode também passar completamente de-

= sapercehido.

Observamos, em nossa estatistica, que as apendicites com corpos

~ e&stranhos, calculos estercorais, deram um aspecto gritante em certos

€asos a sintomatologia ?) e noutros, sua agiio mecinica, combinada ao
- Hipo nflamatorio, facilitou a perfuragio *).

CAVIDADE FECHADA: — O Professor Nogueira Flores,

- €m uma de suas magistrais aulas, disse a respeito da cavidade fechada;

iv ] - " -~ -
~ "A cavidade fechada é uma concepciio que presentemente nio
%€ acredita ser uma condi¢io necessaria da crise aguda apendicular”.

e

2) Vide observagdes clinicas ne 8, 9, 11, 12, 14, 18, 20, 25.
4) Vide observacdes clinicas n.» 72, 75, 78, 80, 82.

S e
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O estreitamento do conduto apendicular foi e é para alguns auto-
res causa favorecedora da pululagio microbiana e aumento de sua
viruléncia.

Para outros a viruléncia microbiana, em vez de aumentar, dimi-
nuiria na cavidade fechada.

Como causadora da cavidade fechada estaria a membrana de
Gerlach, cujo achado comum é negado por muitos anatomistas.

IEm nossas pesquisas anatdmicas nunca a encontramos i

ENCURVAMENTOS DO ORGAO: — Os encurvamentos do
apéndice facilitam a formacio dos sulcos mucosos, zona onde quase
Sempre comeca a erosao inicial, o cancro primitivo de Aschoff, (Vide
capitulo de Anatomia Patoldgica),

Qutras causas predisponentes podem atuar na genese da apendici-
te, fatores €sses de ordem geral, predisposicoes hereditarias familiares
¢ ha quem ainda admita a discutivel hipdtese da contagiosidade da
apendicite e de sua especificidade.

A respeito da flora microbiana apendicular muito se tem escrito.
Quiseram dar a responsabilidade a muitos microorganismos.

Nos 62 apéndices, a maioria com apendicite crénica de adultos,
Gue mandamos para confecgio de vacinas autdgenas, principalmente
rara o Instituto dirigido em Porto Alegre pelo Professor Pereira Fi-

'ho, figura notavel de cientista e empreendedor, tivemos os seguintes
achados:

Colbaelle: coomvemssyy SirmiaLgeT e . 87%
Colibacilo + estafilococo dourade ,........ SR .o 5%
Colibacilo 4 bacilo Gram -+ ......... P 1.
Colibacilo + estrepiococo ............... sesaaEts 9%

Deixamos de lado completamente todos ésses fatores, predispo-
nentes uns, agentes infectuosos outros, para tratarmos do fendmeno
de Sanarelli — Schwarzmann que consideramos uma das principais
causas determinantes da crise apendicular aguda.

4) Vide capitulo de Anatomia, Ohservacdes finais. Comentariog a
Tespeito, ¢ :
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FENOMENO DE SANARELLI — SCHWARZMANN

Otavio Carvalho, em artigo publicado na “Revista da Associacio
Paulista de Medicina” em Dezembro de 1934, abordou o tema da
apendicite a luz do fendmeno de Sanarelli-Schwarzmanmn. Neste ar-
tigo faz uma admiravel sintese do assunto.

Fis alguns topicos:

“Fm 1916 e novamente em 1923, em pesquisas sobre o colera
experimental, Sanarelli observou curioso fendmeno, que nao foi to-
mado na devida consideragao.

Injetado vibrido colérico no apéndice do coelho e doze horas de-
pois outra dose na veia do mesmo animal, o apéndice responde com
lestes de necrose hemorragica. Sanarelli repetiu a experiéncia com
germes diferentes, reproduzindo-se o mesmo fendmeno. O Staphy-
lococcus aureus injetado no apéndice ¢ a toxina do colibacilo no san-
gue doze horas depois, ndo importa a dose de um ou de outro, a mesma
Jesio de necrose hemorragica se observa nesse Orgio, seguida de fe-
nhmenos téxicos gerais de suma gravidade.

Em 1928, Schwaerzmann retoma os estudos de Sanarelli e repro-
duz o mesmo fendmeno na pele. A injegdo ou escarificacio do derma
com determinada cultura microbiana, pouca alteracio pode provocar,
cenio simples eritema. A injecao de substincia da mesma natureza €
16 mesnio local, alguns dias depois, pode desencadear lesGes hemorri-
sicas in loco (fenomeno de Arthus). Mas, a injecdo intravenosa de
uma colitoxing, logo depois de doze horas pode desenvolver lesoes
graves por mecrose hemorragica.

{sto constitue o fenémeno de Schwarzmanm.

Gratie ¢ Linz procuraram generalizar o fenomeno de Sanarelli —
Schwarzmann, através de pesquisas em 0rgéos internos e conseguiram
reproduzir por mecanismo idéntico o mesmo fendémeno no tubo diges-
tivo, no rim, no pulmio, no testiculo,  No cérebro todavia ndo se
chservaram fendmenos hemorrigicos, porem, graves perturbagdes ge-
rais peculiares ao sindromo experimental.

Do fenomeno de Sanarelli — Schwarzmann se conclue da nao
especificidade do antigeno desencadeante, uma vez que o apéndice ou
Grgio visado pode ser sensibilizado pelo estafilococo € o desencadea-
niento processar-se pela colitoxina e viceversa.

As dedugdes clinicas de ordem pratica que se podem tirar désse
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interessante fendémens sio evidentes. O apéndice vive em contacto
permanente com a flora microbiana intestinal, donde o sey mnevitavel
estado de permanente alergia, posto que raro é o individuo que depois
dos vinte anos nio teve a sua reacao apendicular, sem deixar reminis-
céncias de lesdo em alguns ou marcar-lhes resquicios cicatriciais defi-
nitivos,

A amigdala inflamada ou o abeesso dentdrio pode constituir o
cancro umicial & maneire do fendmeno de Ranke,

... As apendicites superagudas, toxicas, sépticas, apopletiformes,
que terminam pela necrose ou gangrena do apéndice, outra cousa nio
representam sendo a reproducgdo de uma verdade experimental no ho-
mem, constituida pelo “sui-generis” fendmeno de Sanarelli — Sch-
warzmann'.

Passemos a palavra ag proprio Sanarelli que, em artigo publicado
em Fevereiro de 1939, chega as seguintes conclusdes:

“1.0 — As infeccies apendiculares sio sempre de naturesa he-
matdgena,

2.2 — O ponto de partida das infecgGes apendiculares é o orofa-
ringe. — Qs foliculos linféides do apéndice humano encontram-se

sempre tao infiltrados de bactérias que levam logo a crer, principal-
mente apos as recentes observacdes de Sette e Barcaroli, que mesmo
as paredes dos apéndices completamente sios nunca sejam estéreis.
Por que razio ésse microbismo linfatico parietal, antes que de origem
intestinal, nio deveria ser, como eu o creio firmemente, de origem san-
guinea, ou melhor de origem bucofaringeana ?

Como ¢ sabido, alguns autores (Kretz, Hilgermann, Pohl, e ou-
tros) verificaram que a flora microbiana que se isola das paredes
apendiculares, geralmente constituida de pneumococos, estreptococos,
estafilococos, fuso-espirilos, ete... & perfeitamente igual A retirada
das amigdalas.

Recentemente, Gins publicou os resultados dos exames bacterio-
logicos praticados em muitos apéndices retirados cirurgicamente, Obser-
vou que os microbios isolados désses apéndices eram os MEesmos que,
precedentemente, cultivara em material retirado das gengivas e amig-
dalas dos operados!

“3.0 — O ictus apendicular ¢ wm fendmeno alérgico,

4.9 — O ictus apendicular é em sua patogenia assimilavel ao ata-
que doloroso”.
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Observamos na totalidade ®) dos casos de apendicites aguda na
infancia quer amigdalas cronicamente inflamadas com ou sem recentes
curtos anginosos, quer restos de amigdalas deixados apos amigdalecto-
mia e, em 16% dos casos, dentes cariados °).

Achamos que infeccdo focal e o fendmeno de Sanarelli — Sch-
warzmann sio os maiores responsaveis pelas crises agudas de apendi-
cite.

Colley, Briinn ¢ Winkler apoiam a teoria da frombose infectuosa
da arteria apendicular, diminuindo a defesa do orgao por comprometi-
mento de sua nutrigao.

Schmidt e Taylor produziram apendicites experimentais basea-
dos nessa teoria.

Preferimos admitir as duas vias para a infec¢io apendicular: a
hematdogena e a intestinal,

A hematégena e o fenémeno de Sanarelli Schwarzmann seriam
geralmente responsiveis pelas formas agudas graves de evolugio ra-
pida e a intestinal pelas outras que, embora agudas, nao tém essa gra-
vidade inicial,

Como sintese terminemos por um quadro geral da etiopatogenia
apendicular nas criangas, segundo 0s nossos pontos de vista.

Hexo: masculino,

idade: dos 6 aos 16 anos.

| predisposigies raciais e familiares,
condicies individuais

parasitag intestinais

amigdalites
infecches dentarias etc..
estase apendicular.

encurvamentos anatéomicos.

corpos esiranhos,

traumatismos,

= :
Causas predisponentes .. infecgles fﬂcam{

-a) infeccio hematdgena: Fendmeno
de Sanarelll — Schwarzmann
{(formas graves, geralmente)

b) infecgdo local: intestinal.
(formas atenuadas, geralmente)

Causas determinantes

A

.

D o T

5) Vide ghservacdes cliniecas,
6) Vide observacdes clinicas n.* 1, 3, 10, 11, 22, 30, 39, 50, 62, 70, T4,
B2, 83, 86, 90, 91.
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EMBRIOLOGIA

“Os organismos se desenvolvem segundo planos anatomicos pre-
cisos. Para um mesmo individuo de uma espécie no mesmo lugar, ge-
ralmente, aparecem os mesmos 6rgios com os mesmos tecidos.

A precisio morfoldgica existe apenas em linhas gerais, Nio fora
isto, as especies se comporiam de individuos SCMPre 0s mesmos com
caracteres iguais.” — (Ombredane).

Nos mamiferos o embrido vai-se diferenciando 2 medida que se
desenvolve. No coméco éle é semelhante para todos os animais da
mesma ordem. Aos poucos a diferenciacio delineia detalhes e esboga
particularidades. A lei de Fritz Mueller: “A ontogeénese reproduz a
filogénese” surge recapitulando toda a série animal, base de teorias
evolucionistas ainda muito discutidas. Mais tarde, ao passo que o or-
ganismo se desenvolve, como ser autonomo, cada vez mais a diferen-
clagdo se acentua. No homem, os caracteristicos raciais e familiares
marcam detalhadamente pessoa por pessoa. Os ologenistas, que de-
fendem a evolugio por causas internas, fazendo descender de organis-
mos primitivos préprios para cada espécie, os séres atuais, dizem: “o
cao tem tendéncia de se tornar cada vez mais ¢io e o homem cada vez
mais homem”,

Esta ordem, entretanto, pode ser quebrada em seus menores
detalhes.

‘Causas ainda apenas vislumbradas modificam a disposicio comum
e a forma dos orgios, Desde os pequenos defeitos da simetria par
a0s monstros da teratologia fazem variar o ritmo da igualdade na dis-
posi¢io topografica do organismo humano,

As paradas de desenvolvimento na vida embriondria e fetal po-
voam os tratados de patologia,

A embriologia conduz com precisio a deduges anitomo-clinicas
valiosissimas,
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O embrido primitivo do homem, sem preocupacio do fator tempo,
com o fito exclusivo de simplificar a exposigao, estd esquematizado
na fig. 1.

Fig. 1. (adaptada de Ombredanne)

E’ o embriip tridérmico, composto de trés folhetos: ectoderma,
mesoderma ¢ endoderma.

O mesoderma é o folheto vivificador que da aos outros dois a
possibilidade de viver vida duradoura. fle leva os vasos nutridores
e Se insinua entre os outros com suas expansdes, a mais externa —
somatopleura —, a interna — esplancnopleura.

No corte longitudinal da figura 1 vemos, esquematicamente, trés
tubos verticais, de trds para diante:



— 40

N = tubo nervosc ou medular

I = tubo intestinal.

A == Alantoides.

Chamamos alantéides € nio alantdide porque Wolier demonstrou
que, a principio, a alantéide é dupla. Dai a explicacao dos casos ra-
rissimos de bexiga dupla.

A P = aditus posterior,
N E = canal neurentérico.
T — rolha cloacal de Tourneux,
B = Dblastoporo.
U = uraco,
V = canal vitelino ou onfaloentérico.

No corte longitudinal da fig. 2 marcamos com as mesmas le-
tras os mesmos Orgaos primitivos acrescentando:

Fig. 2. {(adaptada de Ombredanne) iy
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I

somatopleura,
esplancnopleura.
notocordio.

I

= regido aortica.

O W
I

intestino primitivo provém do
endoderma e nasce da porgio logo
abaixo do estdmago.

Na fig. 3 vemos o eshoco ;/

das formacoes endodérmicas: 1) fa-
ringe 2) arcos branquiais 3) eshoco
impar das gliandulas tircides 4) pul-
moes 5) estomago 6) botdes hepaticos
7) botGes pancreaticos 8) intestino del-
gado 9) wvesicula umbical 10) intestino
grosso 11) alantéides. . 12) primeiro
eshogo do ceco. Vé-se no esquema a
sifiacdo do ceco primitivo que se tor-
na visivel na 5% semana da vida em-
brionaria.

O embrido, em relagio A parte in-
ferior do tubo digestivo, passa por trés
periodos tipicos:

Fig. 3. (Testut.)

1. — Estado Cloacal — E' o da fig 4. De um mesmo reser-

Fig, 4. {original)
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vatério desembocam os trés tubos, nervoso, intestindl’ é  alantoiden,

1
A rélha cloacal marca o lugar do futuro perineo.

2o _. FEstado perineal — (Fig. 5).

- |

1 3

ET

Fig. b {original)

Resulta da divisdo da cavidade, até entdo finica, em duas: uma
urogenital, outra intestinal,

Duas cortinas descem para o perineo limitando trés zouas no
sexo feminino: uretral, vulvar e anal. (Fig. 5). Duas no homem:
urogenital e anal. (Fig. 3). Ao mesmo tempo, limilando-as no sen-
tido transversal, no perineo, hi um movimento comparavel grossei-
ramente ao de um diafragma circular de maquina fotografica. E' o
trabalho plastico dos esporoes anterior e posterior e das pregas de
Rathke.

-

30 — Estado genital — O estado genital se caracteriza pela for-
macio dos genitais externos & foi, especialmente, estudado por Tied-
mann (1813) e, recentemente, por Tourneux, que aprova as pesquisas
de Landshut,

No embriio de oito semanas externamente temos o tubérculo
genital (T) formado pelas pregas de Rathke, o seio genital ou ori-
ficio cloacal (O), o rodete genital (R) e a cauda (C) ou tubérculo
coccigeo. (Fig. 6).
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Fig. 6. (original)

J& na décima segunda semana comeca a diferenciacio, No sexo
feminino, formam-se o clitoris, a vulva e o &nus. No masculino, o
tubérculo genital vai aumentando e a uretra vai-se fechando ate for-
mar um canal, segundo a ordem: perineo escrotal, balanica e peniana,
Abaixo se limita o anus.

O tubo intestinal primitivo diferencia-se em trés partes:

1 — Intestino superior — Do faringe ao duodeno, na altura da
entrada dos canais biliares.

2 — Intesting médio — Da entrada dos canais biliares ao mejo
do colon transverso,
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3 — Intestino inferior — Do meio do c6lon fransverso ao ponto
Je uniio do reto com o anus. (Fig. 7).

() intestino superior é irrigado pelo tronco celiaco, o medio pela
artéria mesentérica superior, o inferior pela mesentérica inferior.

Desenvalvendo-se separadamente, anatomica. e fisiologicamente,

£. gupeRIOR D. MEDIO C. INFERIOR A.
\ B ‘ % 7 % F
TrentC A, 'M'
celiaco: syperier interior.

Fig. 7. {original)

Gifere o grosso intestino direito o

do esquerdo. Dai o ser prefe- v "
rivel denominar-se o colon as- *

- @
Lo i
=

transverso, de colen direito, o

cendente até o meio do colon If 2
i
|
-

restante, de colon esquerdo.
Aos poucos vai-se alongan-
do a porgao intestinal, a alca
umbilical, que esta situada mais
ou menos no plano longitudinal
mediano do embridio, A medida
que se alonga ela vai sofrendo
dois movimentos: um de late-
ralizacio da artéria mesentérica
superior cuja diregio se obliqia
mais a direita, outro, uma n-
versao de baixo para cima pelo
giro do delgado e do célon ao Fig. 8. (Dupret)
redor dessa artéria.
Em 5 a artéria mesentérica superior. Em 4 a alca terminal
Primeiro, (Fig. 8) a alca umbilical primitiva tem em 2 o delgado
para cima e em 3 o intestino grosso com a dilatagio cecal para baixo.
Depois (Fig. 9), ficando no lugar a alca terminal 4, o grosso
intestino em parte passa para cima e o delgado para baixo do eixo
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Fig. 0.

(Dupret)

do mesentério, Mais tarde, (Fig. 10) antes da diferenciagio do ecolon
ascendente o estado obliquo do colon.

Fig. 10.

{(Dupret )



Enfim (Fig. 11), chega-
mos 4 disposicao definitiva
apos terminacio da torgao.

De maneira que o Ce€Co,
durante © desenvolvimento
embrionario, descreve um ar-
co, primeiro, de baixo para
cima e da esquerda para 2a
direita e depois, N0 lado di-
reito desce até ocupar sua s1-
tyagio normal na fossa iliaca
do mesmo lado.

Podemos dai deduzir que
situado em posicio subhepa-
tica, no estado do colon obli-
quo, O ceco se desenvolve por
evaginagio € que, recoberto Fig. 11. (Dupret)
de sua serosd, escapando em
geral a0 Processo de coalescéncia do colon direito ¢le, aos poucos,
desce na fossa iliaca direita.

Em sua origem, na quinta semana da vida embrionaria figura
como simples dilatagio da alca ascendente (Fig. 12) umbilical. Apds
evaginagio, a bolsa cecal sofre um encurvamento € S€ transforma em
canal inflectido. (Fig. 13). No apice do angulo assim formado, um
fundo de saco persiste: 0 apendice. Ble aparece fmais ou menos no

Fig. 12. (Dupret) Fig. 13. (Dupret
5 — 0, Al

SO T
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fim da oitava semana do embrido (Fig.
14).

O giro do intestino ¢ condicionado
pelo maior crescimento do intesting em
relacdo ag mesentério, O mesentério, a
principio comum, divide-se em 3 folhetos
de faces livres: mesentério, mesacdlon as-
cendente, mesocolon descendente, Os dois
altimos mais tarde se soldam 3 parede ab-
dominal posterior, é o fenémeno da coa-
lescéncia,

O grosso intestino se estende da vil- Fig. 14. (Dupret)
vula ileo-cecal ao dnus. O grosso intes-
tino se distingue do intestino delgado pelo seu calibre que, normal-
mente, € maior, pela sua fixidez parcial, pela sua situacio excentrica,
e por seu trajeto enquadrando as outras visceras do andar médio do

abdomen,

Comeca como vimos pela valvula ileo-cecal e pelo ceco.

O ceco, segundo Rouviere, seria: “— 2 por¢do do intestino grosso
situada debaixo de um plano transversal, tangente ao bordo inferior
do orificio que pde em comunicagdo o intestino grosso com o intes-
tino delgado. O ceco deve ser considerado como um apéndice, uma

expansio do intestino grosso, que falta em alguns mamiferos; por

isto o limite superior do ceco deve corresponder ao bordo inferior e
nao ao bordo superior do orificio ileo-colico, impropriamente cha-
mado ileo-cecal. .. O ceco tem a forma de um saco aberto para cima.
Mede, aproximadamente, 6 centimetros de altura e de 6 a & centi-
metros de grossura’,

Paitre, D, Giraud e S, Dupret escrevem:

“O canal cecal, transformado por sua evolugio em ampoula as-
simétrica, corresponde, naturalmente, ao fundo de saco colico subja-
cente ao orificio de desembocadura do intestino delgado. Mas con-
vém ou nio incorporar ao ceco a valvula ileo-cecal adotando como
limite superior um plano horizontal oy subjacente a éle? Certos au-
tores para contornar a dificuldade, mostram como limite superior,
uma linha tragada a igual distincia do bordo superior e do bordo in-
ferior da vélvula. E’, para nés, o tnico limite convencional a nio en-
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carar. Em favor da adogde da linha supra ileal estdao: 1. o aspecto
morfoldgico exterior com acentuacdo marcada da prega ceco-coOlica.
20 g aspecto interior com a caliéncia da “borraing” de invaginacio ileal
no reservatorio cecal. 3.7 a solidariedade fisiologica e clinica do ceco
e da valvula de Bauhin, cujas afeccdes se exprimem mais nitidamente
em linguagem cecal do que em linguagem colica. Por cssas razes
nés podemos admitir que o ceco estd limitado: em baixo, por um
plano harizontal tangencial ao fundo de saco e em cima, por outro
plano horizontal tangencial ao hordo superior do ilea”,

J. Tandler, em seu tratado de “Anatomia Sistemdtica”, assim
descreve o ceco € o apéndice ileo-cecal:

« A desembocadura do ileo no intestino grosso ndo é terminal,
extremidade com extremidade, senio lateral; abaixo daquela desem-
bocadura, o intestino grosso forma uma extremidade cega, denomi-
nada ceco.

— O ceco constitue nma parte fisiologicamente aumentada
do intestino grosso que, mais ou MeNos arredondada no adulto, con-
tinua-se subitamente, com o apéndice vermicular, Bste ponto de pas-
sagem se reconhece por fora porque néle se unem as trés fitas. Nos
jovens o ceco ndo estd tao distendido, toma uma forma conica a0 se
contrair e se continua, por conseguinte, de um modo mais gradual
com o apéndice. O mesmo ocorre na crianga e no feto. A mucosa
do ceco em nada difere da do resto do intesting grosso; exceto, por
conter maior quantidade de tecido linfoadenodideo.’

O apéndice vermicular € particularmente interessante por ser Com
frequéncia atingido por processo inflamatorio.. De tamanho muito
variavel, ja que é um Orgdo rudimentar, seu comprimento oscila en-
tre 5 e 20 cms.

No principio do desenvolvimento embrionério o apéndice vermi-
cular nio estd separado do ceco, ja que &ste se estreita gradualmente
para se continuar com o apéndice. Sé em periodos ulteriores do de-
senvolvimento embrionario se estabelece o limite de separacao entre
o ceco e o apéndice vermicular, ja que naquele ponto se estreita, su-
bitamente, o didmetro intestinal. Depois do nascimento se forma de
uma maneira gradual, geralmente, por fora do ponto de estrangula-
mento, uma prega nucosa que, ressaltando, finalmente, em forma
de valvula do apéndice vermicular — Gerlach — separa © apendice



do ceco. Trata-se de uma prega mucosa pura que, ao se distender,
fortemente o ceco, desaparece em parte, comunicando entio, livre-
mente, o ceco ¢ o apéndice vermicular; a valvula é entio insuficiente.
O estrangulamento e sobretudo a vilyula, nio s6 marcam, claramente,
0 limite entre ambas as formagdes, sendo que fecham também o apéen-
dice. Islo nos explica porqwe o apéndice vermicular do embriio e
também do recém-nascido encerra sempre contetido intestinal, e, pelo
contrario, em periodos ulteriores geralmente s6 contém epitélio des-
camado e produtos de secrecio local.

A mucosa do apéndice vermicular apresenta criptas com grande
nimero de células califormes e tecido linfoadendiden. Na primeira
infancia éste Gltimo estd pouco desenvolvido; logo vai tomando cada
vez maior incremento, confluindo os foliculos vizinhos e formando
verdadeiras placas no momento em que involuem as demais formacoes
linfaticas.

Bste desenvolvimento considerdvel de seu tecido linfitico féz com
que se desse ao apéndice o nome de mmigdala abdomingl. Sua mus-
culatura & relativamente grossa, sobretudo nos jovens; suas capas,
circular e longitudinal, formam elementos musculares fechados. As
trés fitas, que se unem na origem do apendice, se continuam com sua
musculatura longitudinal.

A serosa € lisa e se continua com o meso-apéndice, de forma
triangular e com sua ponta dirigida para baixo”. (Figs. 15, 16, 17).

Como veremos mais adiante, o meso ndo é triangular ¢ sim da
forma de um quadrilatero,

Encerrando a discussio dos limites cecais. Quenu e Heitz Boyer
resumem, a respeito, suas conclusdes da seguinte forma:

“1.2 — O ceco nio ¢ uwma ampola, € um canal inflectido, com-
poste, como o estomago, de duas porgoes com aberturas variaveis.

.~ 2° — A primeira porgdo, superior, corresponde 4 desemboca-
dura do delgado; a segunda, infundibular, 3 origem do apéndice,
32 — O 4pice do angulo formado por suas duas porgdes cons-
titue o fundo do ceco,

. 4° — E da inflexio do ceco que resulta a pretensa implanta-
gaa lateral do apéndice. Ble é realmente terminal,

5.2 — O apéndice mesmo, apresenta duas porcdes: uma, radi-



. Lh Corte do apendice ao nivel de sua
implantacio cecel

(Tandler)

1, 16 — Ceco & apendice
dg feto.

({MTandlar])



Ik 17 — Ceco e apendice de adulto insuflado, vistog peln face
postarior,
fTandlar)




— DS

cular, fixada pelo ceco, onde desembocam os principais ramos da ar-
téria apendicular; outra, livre”.

Entre as duas porgoes acima citadas alguns anatomistas dio a
diminuigdo que ai, as vezes, se encontra, 0 nome de valvula de Man-
niga.

A porcac terminal do ileo forma, com o0 ceco, Um angulo agudo
3]_}-(:1;1'1;: para baixo € para esquerda. (Na crianca de tenra idade é co-
mum a abertura para cima do dngulo). Da implantagio do apéndice
partem as trés fitas musculares dos grosso intestino: anterior, postero-
externa, péstem—int&rna. Entre as cintas estao as bossas dispostas
em trés filas. As mais nitidas sio as Antero-externas, sendo que uma
delas constitue 0 fundo do ceco.

Podemos considerar quatro principais tipos de cecos, segundo 08
individuos.

1¢ — Tipo infundibuliforme puro, fetal com implantagio sub-
cecal do apéndice. (Fig. 18

20 . Tipo inflectido em angulo obtuso com apéndice descen-
dente internc.

3.0 — Tipo inflectido em angulo reto com implantagao latero-cecal
interna do apéndice. (Fig. 19).

Tig. 18. (Dupret) Fig. 19. (Dupret)

48 — Tipo inflectido em angulo agudo com implantagao interna
alta do apéndice em posicao pré ou retro ileal. (Fig. 20).

Loja cecal: — O ceco esti situado na fossa iliaca direita. QOcupa
uma espécie de loja, a loja cecal. Os limites da loja cecal correspon-



dem aos limites das regides costoihaca e
lomboiliaca direitas.

Seus limites sio:

adignte: parede abdominal anterior,

atrds: parede abdominal posterior.

embaiyo: fossa iliaca interna,

Esta loja, fechada para fora pela
uniio da parede abdominal anterior com
a posterior, comunica largamente ao alto

e para dentro com a cavidade abdominal
propriamente dita, embaixo com a esca- Fig. 20. (Dupret)
wagao pélvica,

O ceco pode ocupar em sua loja diversas posigbes:

a) posicio ordindria: seu fundo na arcada femural. Esta posi-
¢io é encontrada em 78% dos homens e 70% da mulheres (Alglave).

b) posigio alta: seu fundo a 6 ou 8 cms. acima da arcada fe-
mural. E’ a mais comum na crianga e 50 é encontrada em 3% dos
adultos (Alglave). 7

¢)  posicdo baize: (com a bexiga e o reto vazios) caido na es-
cavacio pélvica. Encontrada em 16% dos homens e 20% das mttlhe-
res (Alglave).

d) posigdo ectdpica: quando nio esti em sua loja. A POSIGAD
ectépica é geralmente condicionada por deformidade congénitas. Po-
demos dividir estas anomalias em:

1 — anomalias de tor¢io. 2 — anomalias de fixagdo. 3 — anoma-
lias de crescimento. =

1 — Anomalias de tor¢do: a) auséncig completa de tor¢do. Nao
se deu a torgio da alca umbilical primitiva. Teremos um intestino
preso apenas pelo dngulo duodeno-jejunal e pelo dngulo esplénico. O
ceco flutuard em todo o abddmen, dependendo sua situagio da posi-
¢ao do individuo,

b)  Insuficiéncia de torcdo. Sinistro-célias. Insuficiéncia de tor-
¢io da alga umbilical. Do primeiro graw: o mesentério comum fica
no lugar, A torcio ndo passa de 90 graus. O ceco fica a esquerda
do angulo duodeno-jejunal.

Do segundo graw: Torgio de 90 a 180 graus. Ceco e colon as-
cendente a esquerda e adiante do colon descendente,
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Do terceiro graw: a torgio atingiu ou passou os 180 graus. O ceco
movel e curto estd em posicio subhepatica.

¢) Vicios de tor¢do. Dexiro-colias. — A tor¢io e invertida e
todo 0 grosso intestino se encontra a direita na cavidade abdominal.
O ceco estara mais ou menos na linha mediana no primeiro grau. E,
no segundo grau, que é a inversiio total das viceras, éle estard mais
4 direita do que a esquerda, ao nivel da linha mediana,

2 — ANOMALIAS DE FIXACAQ — excesso ou falta de coa-
lescéncia das seropsas.

a) auséncia de fivacdo: todo o intestino estd caido na cavidade
pélvica. A posigio do ceco pode variar grandemente. Sempre extre-
mamente baixo na posi¢do erefa.

b) Insuficiéncia de fivagdo: — Flutuagio do colon ascendente
e angulo colico direito (falsa sinistro colia). O ceco muito movel
varia segundo um segmento de circulo, de grande amplitude, com o
centro no angulo duodeno-jejunal,

¢) Ewxcesso de firacio — Situagio retro peritonial do ceco.

3 — ANOMALIAS DO CRESCIMENTO —

O grosso intestino pode ser atingido, em seu desenvolvimento, no
comprimento € em sua expansio diametral.

a)  Auséncia de wm ou mais segmentos do grosso intestino. E'
rarissima a auséncia de ceco. Nesta anomalia o ceco pode estar si-
tuado em alturas variaveis no lado direito.

b) Insuficiéncia cu excesso do desenvolytinento em comprimen-
to: — Insuficiéncia do desenvolvimento em comprimento, braquicolia,
mais rara do que o contrario, a dolicocolia. Destas anomalias a mais
comum & o dolicocolon sigmoide,

Vemos facilmente a que variagdes do ceco o braquicdlon e o do-
licocolon ascendentes, muito raros, podem levar.

A insuficiencia ou excesso de desenvolvimento em largura pouco
afetara o ceco.

Meios normais de firacdo do ceco

No estado normal o ceco, envolto em todo seu percurso pelo pe-
ritonio, esta relativamente livre na loja cecal,

Ele esta fixado:

12 — ao alto:  pela sua continuidade com o coOlon ascendente.

2° — em baixo: por duas dobras peritoniais: os ligamentos su-
perior e inferior de Tuffier. O ligamento superior de Tuffier é a
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mesma prega peritonial que prende o colon ascendente a4 parede abdo-
minal posterior e que € a origem do mesocSlon ascendente. O liga-
mento inferior de Tuffier é a insercio da parte inferior do mesen-
tério na fossa iliaca. Segundo o maior ou menor desenvolvimento
déstes ligamentos, teremos o ceco flutuante, o ceco fixo e o ceco em
parte ou totalmente extra peritonial (retro peritonial).

Relacdes

Considerando suas relagdes o ceco mos apresenta: quatro faces,
anterior, posterior, interna e externa; duas extremidades, superior e
inferior.

a) Face anterior, — Pela face anterior corresponde & parede
abdominal anterior 4 qual atinge, quando estd cheio de gases, e da qual
esta separado, quando vazio.

b) Face posterior. — Estid em relagio com as partes moles da
fossa iliaca. Estas partes moles perfazem cinco planos. Rles sio, de
dentro para fora:

1) peritonio parietal,
IT) tecido celular gorduroso sub-peritonial.
1IT) fascia iliaca.

IV) tecido celular gorduroso sub-aponevrotico.

V) miusculo psoas iliaco.

¢) Face externa, — Partes moles da fossa jliaca, por baixo e
parede lateral do abdomen, por cima.

d) Face interna. — Esti em contacto por cima e por diante
com os vasos iliacos, com as algas intestinais e com a terminacio do
jejuno-ileo. O apéndice estd implantado mo limite desta face.

¢) Extremidade inferior ou fundo. — O fundo do ceco ocupa
o angulo diedro formado pela unidio da fossa iliaca com a parede ab-
dominal anterior,

f) A extremidade superior se continua com o cédlon ascendente.
Peritonio cecal e fosselas cecois

O mesentério, ao nivel do ponto de desembocadura ileo-cecal, di-
vide-se em dois folhetos: um folheto anterior e um folheto posterior.
Estes dois folhetos se confundem quando se unem ao nivel do bordo
externo do orgio e ao nivel do seu fundo,



A serosa peritonial passando do intestino delgado para o ceco,
forma duas pregas especiais as quais determinam a aparicio de duas
fossetas de abertura anterior: a fosseta cecal superior e a fosseta
cecal inferior. '

Além destas duas fossetas poderemos encontrar, embora incons-
tantemente, duas outras fossetas, originadas de um defeito primitive
de coalescéncia do mesoceco primitivo com a parede abdominal pos-
terior: as fossetas retrocecais. E' para estas fossetas que se hernia
o ceco na rarissima hérnia de Rieux,

APENDICE

O apéndice é, para Testut, uma por¢io do céco sem desenvolvi-
mento. Para Reclus seria um diverticulo de um diverticulo, um ceco
de um ceco. Kelly e Huntington acham que ¢le tende a desaparecer.
Cummin da-lo como resto da vida intrauterina semelhante ao anel um-
bilical.

Como ja vimos, o apéndice é uma continuagio terminal do ceco.

Ligamentos — Da situagio alta, média ou baixa do segmento ceco-
apendicular, das disposigdes varidveis do peritonio cecal, do processo
de acolamento, depende a existéncia e importancia dos ligamentos.

Observaremos comumente:

a) prega mesentérico cecal, que é exclusivamente cecal, da face
anterior do cone mesentérico ileo-cecal i bossa sub-ileal do ceco. Ela
¢ formada pelo relévo da artéria mesentérica anterior e limita ante-
riormente a fosseta ileo-cecal superior. As vezes adere ao apéndice.

b) prega ileo-apendicular, do bordo inferior do ileo a raiz do
apéndice, formada pela saliéncia do feixe apendicular do museulo ileo-
cecal (Toldt).

O peritonio envolve o apéndice completamente salvo ao mivel da
insercio do meso, No periodo embrionario, encontram-se no angulo
ilen-cecal trés pregas peritonials superpostas:

1 — os dois folhetos do mesentério desdobrado para enquadrar
0 ceco.

2 — a prega média representada pelo bordo inferior do mesen-
tério: ligamento avascular ileo-cecal inferior de Treves.

Os dois primeiros sio vascularizados e contém a artéria apendi-
cular anterior e a artéria apendiculas posterior. Futuramente o meso
serd formado apenas pela dobra com a artéria apendicular posterior.
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Embora raramente, no adulto as vezes se encontra um meso an-
terior. O meso apéndice € trapezoidal e possue 2 bordos e 2 hases:

1 — base superior ileo-mesentérica

2 -— base inferior apendicular

3 — bordo direito cecal

4 — bordo esquerdo semilunar, livre.

Quando o meso € curto, da uma forma espiralada ao apéndice,
Quando € longo, pode ultrapassar a sua ponta e formar, na maulher,
o ligamento apendico-ovariano de Clado.

Usa-se comumente o nome de smembrang de Jackson para de-
signar a uma membrana as vezes enconfrada, no ceco, ao nivel do
apéndice. ;

O professor Nogueira Flores a respeito escreve: “Istas mem-
branas sio de origem muto discutida. O mais das vezes, tratar-se-ia
de formagdes congénitas, tais como a membrana. de Jackson, delgada,
transparente e vascularizada, que, descendo da regido do angulo di-
reito do colon, iria se estender adiante do ceco”.

No “Practice of Surgery” de Dean Lewis, Coffey escreve: ‘‘Ja-
ckson e Hall's descreveram uma membrana semelhante que C. H.
Mayo denominou de “membrana de Jackson”... ...Eu penso que
tais membranas desenvolvem-se com o fim de segurarem um intes-
tino que nio estd normalmente fixado”. Isto apds citar um caso em
que existia uma membrana que ia do ceco ao peritonio parietal poste-
rior.

As descrigoes da “membrana de Jackson” wvariam de autor para
autor e os anatomistas classicos, mesmo em edigées modernas, ndo
na citam.

Tipos morfologicos e velacdes do apéndice,

As relages serdo naturalmente as mais variadas e dependerio
das posigbes mais comuns do apéndice, que seriam:

a) Apéndice descendente iliaco.

E’ a posigio habitual. Alcas delgadas na frente, o ceco para fora,
a parede abdominal para irente, o psoas iliaco para tras. ' '

b) Apéndice descendente pelviano.

Depende, como em todos os casos, da posi¢io do ceco.

1 — Ceco em posigip iliaca fixo. O apéndice nio poderd senio
atingir as paredes pélvicas, a regido obturadora para fora, o promon-
torio para dentro.
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2 —— Ceco pelviano. Contacto possivel do apéndice com o reto,
o Titero € a vagina.

¢) Apéndice interno ascendente.

O apéndice podera colocar-se:

1 — atras do ileo.

2 — atras do mesentério.

3 -— insinuado entre os dois folhetos mesentéricos.

4 — adiante do ileon.

5 — na goteira mesentérico-colica, atinginde pela ponta o coto-
vélo inferior do duodeno.

d) Apéndice externo. Na posigdo lateral externa, aloja-se na
goteira parieto colica e fica em contacto com a parede externa do ceco
e do peritonio parietal.

e) Apéndice retrocecal. O apéndice na pesicio retrocecal fica
em relaciio, na frente, com a face posterior do ceco e, atras, com 0S
brgios retroperitoniais j& descritos na loja cecal.

Sio essas as posicbes mais comuns do apéndice normal. No en-
tanto elas podem variar enormemente, acompanhando as anomalias

CECAIS.
VASOS E NERVOS DO CECO E DO APENDICE, ARTERIAS

As artérias do ceco sido as cecais anterior e posterior, ramos da
ileg-colica.

O apéndice estd regado pela artéria apendicular que nasce da
cecal posterior e da ileo-colica.

Veias — Sao satélites das artérias e tributaria da grande mesa-
raica. As vezes se comunicam com as da regiio lombo iliaca, formando
veias do sistema Retzius.

Linfdticos — F. Paitre — D. Giraud e S. Dupret assim descrevem
0 sistema linfatico do ceco e do apéndice:

“Nascidos profundamente da mucosa e dos foliculos fechados, os
canais linfaticos originais, depuis de terem atravessado a musculosa,
seguem os vasos anteriormente descritos, convergem para um con-
fluente primario e alcangam o confluente portal, em uma corrente
pedicular,



1.2 — Correntes primdrias,

(s canais da corrente primaria cecal anterior se juntam a dois o
ou trés ganglios cecais anteriores situados um potico abaixo e fora
da desembocadura ileo-cecal. A mobilidade désses ganglios se deve
4 sua situagido na prega serosa ileéo-cecal. Os linfaticos posteriores
marcam igualmente uma ligacio entre trés ou quatro ginglios cecais
posteriores colocados pelo peritonio sobre a parte da parede posterior
gue confina ao nivel da desembocadura ileal. A hipertrofia désses gan-
glios imoveis pode, por compressio, determinar uma oclusiio término-
ileal. (Tuffier).

Os linfaticos do apéndice seguem os ramos da veia apendicular
dentro e sobre o bordo livre do meso. :

s ginglios, segundo Tixier e Viannay que os estudaram segundo
Henle, Farabeuf e Clado, estio situados:

a) Seja na espessura do meso, ganglios meso-apendicular ou
sub-ileals ;

b) Seja na base do meso e atras do ileo, os ganglios ileo-apen-
diculares ou retro-ileais.

¢) Seja no dngulo entrante ceco-apendicular, abaixo da raiz do
apéndice, ganglios ceco-apendiculares,

A invasdo deésses ganglios, numerosos autores (Jalaguier — Qué-
nu, etc,) atribuiram as localizagdes dolorosas no comégo da apendi-
Clle,

2.9 — Confluente primdrio.

Os ramos eferentes dos ganglios pre-eecais, retro-cecais e apen-
diculares, reunidos a alguns ramos vindos diretamente dos canais de
origem, confluem para um grupo ganglionar, situado no angulo ileo-
cecal, entre os ramos de divisio da artéria ileo-colo-biceco-apendicu-
lar. Bsses sido os ganglios ileo-cecais, centro de infecgdo durdvel (pa-
ra-apendicite de Quénu).

3.0 — Corrente pedicular.

‘Os troncos linfdaticos saidos do confluente seguem entao os vasos
mesentéricos superiores e marcam ligagbes ganglionares escalonadas
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sobre o trajeto antes de atingir a encruzilhada duodeno — pancreatica.
fles podem vencer essa barreira, e Braitwaite estabeleceu, haseado nessa
via direta da linfa, uma hipdtese sobre a origem apendicular das dl-
ceras gastro-duodenais, E’ permitido, a0 menos, atribuir as relagoes
linfaticas do ceco-apendice, do colon ascendente, do mesentério e do
peritonio pre-duodenal, um papel nas periviscerites da encruzithada
subhepitica e de reconhecer notadamente uma periduodenite de ori-
gem apendicular. Vai-se mais longe, e mesmo até pretender que é
por via linfatica que a infecgiio se propaga do apéndice ao diafragma
e a pleura, Isso apresenta a questdo tao discutida das anastomoses
linfaticas,

40 — Anastomoses linfaticas

A constatacio de adenites iliacas no curso da apendicite leva a
apresentar em discussio um sistema de anastomoses entre 03 linfati-
cos ceco-apendiculares e os linfaticos parietais. Lockwood admitiu
essas anastomoses. Rouviére e Quivy, na sua tese, as negam. Qutros
autores (Piquant) pensam que comunicagoes podem se estabelecer
entre os dois sistemas, gragas as aderéncias inflamatérias, como elas
se estabelecem entre os linfaticos apendiculares e (tero-ovarianos. As
duas questdes ndo nos parecem poder ser sobrepostas, aquela das anas-
tomoses entre linfaticos ttero-ovarianos e linfaticos apendiculares ten-
do somente uma base experimental. Segundo Clado que admitia a
existéncia dessas anastomoses, segundo Descomps e Turnesco que con-
testavam a existéncia, Troitzky féz movas pesquisas que atingiram a
jdentificacio de alguns vasos linfaticos indo da superficie ventral da
trompa aos ganglios cecais. Ele concluiu: 1.° — a passagem da linfa
dos anexos nos ganglios ileo-cecais é possivel no estado normal; 2.7
— a passagem da linfa do apéndice para os anexos nao € possivel se-
n3o sob a influéncia de um levantamento da pressio vascular; 3.° —
o nfimero e a diregio das vias eferentes da linfa podem variar em
consequéncia de modificagdes patologicas”.

Nervos — Provém do plexo mesentérico superior que tem sua
origem no plexo solar,
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ANOMALIAS DO APENDICE

Existem muitas observacdes publicadas de anomalias do apéndice
ilec-cecal. Estas anomalias podem ser:

1 — De forma; com um, dois ou mais diverticulas,
2 — De dimensio: por falta ou por excesso.
3 — De nimero: auséncia ou duplicidade.

Quanto a etiologia dividiremos as anomalias em congénitas e
adquiridas.

ANOMALIAS DE FORMA. — Benchimo!l e Vasconcellos Ri-
beiro, da Capital da Reptiblica, publicaram em 1937 a observagio de
um apeéndice que tinha um divertimento lateral, saindo do orgio na
metade de sua porcio livre.

Collins, revendo o assunto de 1819 a 1934, encontrou em um
total de 16.044 apéndices a citacio da existéncia de 67 diverticulos
Eles costumam ser tinicos e se nserem, em 60% dos casos, no térco
livre. Podem, no entanto, ser duplos e triplos. A tendéncia geral é
de considerd-los de origem inflamatéria, isto €, adquiridaos,

Routier, citado por Berard e Vignard, em 1909 apresentou a So-
ciedade de Cirurgia de Paris um apéndice em forma de Y, cujos rar
mos abriam-se no ceco, separadamente, deixando um e5pago triangu-
lar livre entre éles, :

Mac Lean (1913) conta que observou um apéndice implantade
e aberto no ceco e do qual, meia polegada distante da ponta, partia
um ramo que se ia abrir no ileo,

Oliveira Piraja, de S. Paulo, (1934) encontrou um apéndice com
dupla implantagio no ceco, em ponte. Explica o caso como sendo de
origem inflamatéria. Antiga supuracio da extremidade teria provo-
cado a fistulagdo. Cita dois casos semelhantes, mencionados no Index
Médico. Um publicado por Andries e Marks, em marco de 1925:
apéndice perfurado para o ileo e consequente formacio de fistula ileo
apendicular. Outro de Sannazzari (1927) que encontrou uma fistula
aberta para o cdlon ascendente,

ANOMALIAS DE DIMENSAO. — Sio as mais comins, Em |
nossa estatistica pessoal temos os dois extremos: um apéndice de mewr
centimetro € um de vinte e cinco, :
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Benchimol e Vasconcellos Ribeiro, em 1937, encontraram um
 apéndice de 26 centimetros de comprimento e 2 e meio de diametro
1148 base !

Os autores acham que o apéndice costuma ser mais comprido um
centimetro 10 homem, em relagdo a mulher, Dock, nos negros, com-
parando com 08 brancos, encontrou sempre apéndices mais longos.

O)s limites encontrados na literatura sao:

F. Graner, de Nova York, em 1890, encontrou um de 33 centi-

metios.

Hurtington cita um de 5 milimetros de comprimento, sem fazer
ceferencia ao diametro.

O nosso, também de 5 milimetros de comprimento, estava no
meio de miiltiplas aderéncias e media um centimetro de diametro,
Terminava em ponta romba com ¢uase o mesmo didmetro da base.
Parece, pois, ter sido o que restou de um apéndice quase completa-
mente destruido por inflamagdes anteriores.

ANOMALIAS DE NUMERO. — A falta de apéndice é uma
anomalia rarissima. Existem pouquissimas observagoes a respeito.

A duplicidade é também rara. L. Schooler (1907), em uma ope-
ragio de apendicite, encontrou um apéndice normal, de 10 centimetros
de comprimento, implantado na extremidade livre do ceco e outro de
calibre maior, muito tamido, perfurado, situado dois e meio centime-
tros abaixo do primeiro.

W. G. Young (1910) féz a exérese de dois apéndices perfu-
rados, nascendo vizinhos, na extremidade do mesmo ceco.

Jaiguier, citado por Berard e Vignard, diz que depois de tirar
o apéndice de um cliente, foi mais tarde obrigado a laparatomiza-lo
novamente, encontrando outro apéndice.

CECO E APENDICE NO FETO E NA CRIANCA. CONFOR-
MACAO EXTERIOR:

Como j4 vimos,, a grande diferenca que existe entre o ceco do
adulto e o da crianca em relagio ao apéndice € que no primeiro ha uma
delimitacio exata da base de implantacio €, na crianga, o apéndice se
prolonga em continuagio ao ceco, afinando-se gradualmente como
um funil,
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Scammon achou dois tipos mais comuns no recém-nascido: .

1 — O cone truncado, o apéndice em forma de funil continzands
diretamente para baixo do ceco,

2 — p tipo B, no qual o apéndice e a extremidade terminal do
ceco formavam um angulo agudo para cima em relacio ao resto do
ceco.  Scammon achou mais comum esta ultima.

DIMENSOES

Charpy encontra a capacidade média de 2,5 ccs, o comprimento
médio de 15 milimetros e diametro médio de 17 milimetros no apén-
dice do recém-nascido,

Frieben, também no recém-nascido, encontra um comprimento
médio de 4 a 5 cms.

Scammon da uma média de 2 a 6 milimetros de didmetro.

Wetzel conclue: “No recém-nascido o apéndice é mais largo do
que longo’. '

Nos autopsiamos quatro cadaveres de natimortos, 5 de fetos, e
1 de uma crianca de 15 dias de idade presumivelmente.

Nos 4 fetos a térmo tivemos como médias:

altura do céco ~— 1,7 cms.

diametro do céco ~— 1,8 cms.

comprimento do apéndice — 5,2 cms,

diametro do apéndice na parte média — 0, 35 cms,

Na crianga de alguns dias de vida, tivemos:

Altura do ceco — 2,1 cms.

diametro do ceco — 2,2cms.

comprimento da apéndice — 6 cms.

diametro do apéndice na parte média — 0, 70 cms,

A despeito de serem conservados na geladeira do Instituto Ana-
tomico, todos sofreram a influéncia do calor estival até serem reco-
lhidos ao necrotério, : .

Comegamos as medidas dos apéndices pela inser¢io do meso. :

Fstas poucas medidas discordam totalmente da afirmagao de
Wetzel que se baseou em Charpy, a menos que éles tenham medido
a largura do apéndice na base do funil, o que nos parece técnica ab-
solutamente errada, pois que, em se falando de dimetro apendicular,
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ou se deve tirar a media de diversos diametros, ou, como fizemos,
avaliar o didmetro na altura do meio do 6rgio, '

Nos fetos, tivemos trés entre a vigésima sexta e a vigésima oi-
tava semana de vida com as seguinte médias: '

altura do ceco — 0,83 cms.

diametro do ceco — 0, 80 cms,

diametro do apéndice na parte média — 0, 31 cms,

Nos 2 fetos com 32 semanas de vida:

altura do ceco — 1,65 cms,

diametro do ceco — 1,25 cms.

comprimento do apéndice — 1, 55 cms.

didmetro do apéndice na parte média — 0, 32 cms,

O que pudemos deduzir destas medidas é que o desenvolvimento
em comprimento do apéndice é a dimensio que mais varia no feto
e no recém-nascido, como melhor poderemos ver nos laudos parciais
publicados adiante,

Todos os apéndices, excetuando o da crianga de dias, estavam
cheios de mecOnio e se comunicavam largamente com o ceco, sem sinal
de valvula, O daquela, cheio de fézes liquefeitas, também nio- mos-
trava formacio valvular : sob éste ponto nossa observagio ¢ falha,
dada a ma conservacio das pecas. '

Em nossa estatistica de cirurgia, os apéndices de criangas até 12
anos de idade mediram de 5,5 a 11 ecms. de comprimento, Tivemos um
de meio centimetro o que consideramos muito raro.

Para Fissanowitsch (1935) o comprimento dos apéndices nas
criancas até dois anos varia de 1, 2 a 5, 5 centimetros nos meninos
e de 1,0 a 5,9 centimetros nas meninas.

Robbert da como média de comprimento do apéndice:

Recém-nascidos: 5, 6 centimetros,

Até 5 anos de 1dade: 7,6 centimetros.

De 5 a 10 anos: 9 centimetros.

Até 20 anos: 9,7 centimetros.

SITUACCES DO CECO E POSICOES DO APENDICE

E' comum dizer-se que o apéndice na crianga esta situado mais
“alto no abdomen do que no adulto.

Raul Baptista escreve: “Nas criangas o mais frequente é o apén-
dice ficar situado na fossa iliaca, enquanto o ceco ocupa lugar com-

B, — C. A,
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parativamente mais alto por ser, relativamente, mais curta a regiio

lombar. Além disso, a fossa iliaca é de capacidade menor, de modo

que todos os Orgaos ileo-cecais se apresentam em plano um tanto sg-
perior ao ponto de Mac Burney”.

Os pontos parietais mais conhecidos de relagio da base do apén-
dice com a parede ou mais comumente dolorosos na apendicite sio:

1 — Ponto de Mac Burney ~— Situado na linha obliqua tracada
entre a espinha iliaca anterior e superior direita e o umbigo, 4 pole-
gada e meia ou duas polegadas desta mesma espinha iliaca. (Fig.
21 M. B.).

2 — Pontg de Lanz — Paes Leme — Entre o térco direito e
os dois tercos esquerdos da linha bis-iliaca (Fig, 21 1. P. L. ).

3 — Ponto de Morris — Sobre a linha espino umbilical direita
a 3 ou 4 centimetros do umbigo. (Fig. 21 M.).

4 — Ponto de Clado — Na intersecgio da vertical baixada sobre
o bordo externo do grande reto com a perpendicular sobre esta linha,
tirada de espinha iliaca anterior e superior. (Fig. 21 C.),

5 — Ponto de Lensmann -— A cinco centimetros para dentro

da espinha iliaca anterior e superior direita, sobre a linha bis-iliaca.
{(Fig. 21- %23,

6 — Ponto de Sonnenmburg — Situado no meio da linha espino
umbilical direita. (Fig. 21 S.).
7 — Ponto de Mungo. — A cinco centimetros da espinha iliaca

anterg-superior, na intersecgao da linha espino umbilical com o bordo
do reto.

8 — Ponto de Bukhard!. — Simétrico ao de Mac-Burney, 4 es-
querda, para os casos de deslocamento do ceco para a esquerda.

9 — Paonto de Anténio Pedro, — E' um ponto que nio corres-
ponde ao apéndice mas que, as vezes, ¢ doloroso na apendicite, Estd
situado “‘no meio de uma linha que vai da cicatriz umbilical & oitava
costela esquerda, exatamente no bordo externo do grande reto”. (A
Pedro).

10 — Zona quadriculada da (Fig. 21).

Situada ao nivel da linha bis-iliaca, comecando a 3 cms. da es-

pinha iliaca anterior e superior e se prolongando 4 cms. para dentro,

com dois dedos transversos de altura. E’ onde, na grande maioria d€
nossos casos de apendicite na infancia, encontramos a base do apen-
dice,
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O que podemos deduzir de nossa pratica cirtrgica é que na eri-
zanga, até a terceira infancia incluida, é que mais constantemente en-
«contramos o apéndice na zona quadriculada da (Fig. 21). As posi-
«ghes mais atipicas sempre encontramos nos adultos, principalmente
nas mulheres. L’ facil explicar-se o ocorrido. Menos tempo houve
‘nas criancas para as aderéncias fixarem o 9rgio em posi¢io andmalas,
Nas mulheres, as ginecopatias, o “flirt” apéndico-ovariano de Segond,
encarregam-se da multiplicidade das situagdes.

Duque Estrada e Arnaldo Campello demontraram em otima mo-
nografia as variagdes possiveis segundo os biotipos.

Esta classifica¢io em tudo vale para as criangas maiores. Sio
muito sugestivos os esquemas (22, 23, 24, 25) que publicamos inspi-
rados nestes autores e que representam, respectivamente, as localiza-
goes mais comuns radiologicas no hiperesténico, no asténico, no es-
‘ténico € hipoesténico,

Kelly e Houdon verificaram que as posicdes internas e descen-
«dente do apéndice sdo comuns nas criangas,

Waldeyer achou a posigio posterior mais habitual nas criangas
«do .que nos adultos.

A, Lafforgue, em 200 cadaveres de fetos e de criancas e Vallée,
em menor numero, acharam com maior frequéncia a posicio retro
ecal.

Benjamim Baptista encontrou nas criangas predomindicias da si-
fuagio pelviena, cruzando muitas vezes o misculo psoas, penetrando
ma propria cavidade pélvica e com a extremidade quase sempre livre,
«utras vezes aplicado a parede lateral do reto e algumas anomalias.

Raul Baptista, num feto a térmo, observou:

“O ceco sob o rebordo hepatico, obliquo de cima para baixo, de
fora para dentro e ligeiramente recurvado; o apéndice com sua ex-
‘tremidade livre muito longa em forma de alga. Esta disposicio ana-
tomica vimo-la em alguns macacos dissecados no Museu Nacional;
‘havia quase sempre deslocamento do ceco, bem para dentro da ca-
vidade abdominal e o apéndice longo e completamente revirado. E
no cadaver de um antropdide, o popularissimo “Prinz Joseph™ do
Palace Theatre, que faleceu de intoxicacio intestinal e por nds au-
topsiado, divisamos disposicio anormal do grosso intesting perfeita-
smente idéntica a do feto a que nos referimos.



Fig. 22. Em negro a zona de-

loealizacho mais comum <o

apendlece nog hiperestenicos.

{Dugque Estarada — Arnalde:
Campella)

Fig. 23. Em negro, zona de lo-
calizacio mais comum do apen-
dice noz astenicos (Dugue Es
trada — Arnsido Campello)




Fig. 24. Em negro, zona de lo--
calizagio mais comum do apen-
dice nos estenicos, (Dugue Es-
trada — Arnaldo Campello)

Fig. 25. Em negro, zona de lo-

calizagico do apendice mnos hi-

poestenicos. (Duque Estrada —
Arnaldo Campella)
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... No gorila, 4 medida que €le vai envelhecendo, ap contrario
do que se di nas Criancas € nos outros antropoides, o seu apéndice
vai sempre aumentando, A observagio désse fato curioso foi feita
pelo antropélogo Deniker e confirmada por Duchwosth”.

No 1.° feto que autopsiamos, a térmo, nati-morto, a posicio era
semelhante a esta descrita por Raul Baptista, Fsta representada no
grafico por nés desenhado ng (Fig. 26) ¢, ao alto, vé-se 2 fotografia
do apéndice espiralado, conformacio devida ag mais acelerado desen-
volvimento em relaciio a seu meso,

Fissamowitsch, que examinou 100 criangas de um dia a 2 anos,
éncontrou as seguintes posicées do apéndice :

Retro cecal — 259,

Na pequena bacia — 15%.

Mediano adiante da coluna vertebral — 169,

Lateral entre o ceco e a parede abdominal lateral — 9%.

Coberto pelo rim direito — 13%.

Subhepatico — 49,

Muito grande — 56%. _

Tamanho médio — 13%.

Pequeno — 319,

A seguir, damos 10 observagGes por nés levadas a efeito no Ins-
tituto Anatémico da Faculdade de Medicina de Parto Alegre em fetos
e cadaveres de crianca. A falta de material nos limitou a ésses poucos
Casos que, no entanto, sio elucidativos.

As fotografias sio dos cecos e apéndices e estdo acompanhadas
de esbogos feitos por nés, na ocasido da autépsia, e absolutamente es-
quematizados.

As fotografias foram ampliadas,



OBSERVACAO N2 1 — ANATOM]A

Feto de cor branca com 49 centimetros de comprimento, a téermeo.

Nati-morto. Sexo masculino, Ceco subhepatico fixo, infundibuli-

forme fetal, medindo: Altura 1, 8§ centimetros. Diimetro maximo

1, 7 centimetros. (Em todos 05 casos sempre medimos o didmetro

maximo cecal).

Apéndice horizontal, espiréide, tipo antropoide, com 6,1 centi-

metros de comprimento (a base é localizada pela 1nser¢io do meso)
e 0, 40 centimetros de didmetro na parte média. (As medidas siao to-

madas sem insuflagio. O estado de algumas pecas nio permitiam a
insuflagio e, porisso, preferimos nio insuflar nenhuma delas). An-

gulo ileo-cecal agudo, aberto para dentro, (Fig, 26).
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OBSERVACAO N»r 2 — ANATOMIA

 Feto de cor branca, com 34 centimetros de compnmenm, 27 se-
-anaﬁ de idade, S :

. Sexo masculino, Ceco livre, em situagdo normal, infund&hu'ii Far-
me fetal, medindo: Altura — 0,80 centimetros. Didmetro — 0, 90
j_;'_éﬁfimetrqs, ' ; : -

 Apéndice preso por uma membrana pela parte livre no dngulc
--_diedm formado pEl-D peritonio anterior com o posterior, no meio da
arcada femural. O meso muito curte prende a metade radicular ao
ceco recurvando em anzol a ottra metade livre. Apéndice curto com
1,4 centimetros de comprimento e 0,40 centimetros de didmetro,

O ileo desembocava na face infero externa do ceco, Anomalia’
interessante provocada pela membrana apendicular que féz o ceco
_girar de dentro para fora, invertendo as suas faces. (Fig. 27). Apeéii-
dice descendente pélvico. '




OBSERVACAO N2 3 — ANATOMIA

Feto de cor branca, com 42 centimetros de comprimento, 32 se-
manas de idade. :

Sexo masculino. Ceco fixo logo abaixo do figado para fora da
yesicula biliar, infundibuliforme  fetal, medindo: Altura 1,4 centi-
metros. Diametro 1,2 centimetros. Apéndice curto, 1,2 centimetros
de comprimento € 0, 24 centimetros ma ‘parte média, Angulo cecal
agudo aberto para baixo. (Fig. 28).
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OBSERVACAO N2 4 — ANATOMIA

(C‘rianga de cor mista, com 56 centimetros de comprimento, morta
a0s 15 dias de idade, aproximadamente, por estrangulamento, em
sdiantado estado de putrefacio. Sexo masculino.

Ceco moderadamente movel, muito distendido pelos gases, em
posicao normal na fossa iliaca direita, infundibuliforme fetal, me-
dindo:

Altura — 2, 1 centimetros. Diametro — 2,2 centimetros. Apét-
dice muito longo, 6 centimetros de comprimento, livre, com 0, 70 cen-
timetros de didmetro na parte meédia,

Apéndice descendente iliaco, Angulo ileo-cecal agudo, aberto
para cima. (Fig. 29).



IESERVACAO N2 5 — ANATOMIA

Feto de cor branca com 37 centimetros de comprimento, 28 se-

manas de idade, :

Sexo miaseulino,  Ceco alto, fixo, com a base do apendice um
pouce abaixo da horizontal que passa ‘pela cicatriz umbilical, infun--
dibuliforme fetal, medindo-

Altura ~ 0,9 centimetros. Diimetro —— 0,8. Apéndice longo,
com: 3, 3 centimetros: de comprimento, livre nos seus 3/4 terminais,
medindo 0, 33 centimetros de didmetro. Apéndice descendente iliaco
alto. Angulo ilea-cecal agudo, aberto para cima, (Fig. 30).
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OBSERVACAO N2 6 = ANATOWMIA

Feto de cor branca. com 43 centimetros de couipi i, 32 se-
manas de idade.

Sexo masculino.  Ceco alto, fixo, com a base do apéndice um
~ pouco abaixo da horizontal que passa pela cicatriz i fical, infundi-
buliforme fetal, medindo: :

_ Altura — 1,9 centimetros, Diametro — 1, 3 centinetros. Apén-
dice curto de 1,9 centimetros de comprimento, espiroiie, livre, com
0,40 centimetros de didmetro,

Apendice descendente iliaco alto. Angulo ileo-cecui agudo, aberto

para cima. (Fig. 31).



OBSERVACAO N» 7 — ANATOMIA

Feto de cor mista, com 50 centimetros de comprimento, a térmo.
Nati-morto. Sexo feminino.

Ceco muito baixo, fixo, com a base do apéndice abaixo da linha
bis-iliaca, infundibuliforme fetal, medindo:

Altura — 1,8 centimetros. Diametro: 2,2 centimetros. Apén-
dice longo, com 4,8 centimetros de comprimento, re;u'rvadc:, livre
com 0,35 centimetros de diametro. Apéndice descendente pélvico.
Angulo ilea-cecal agudo, aberto para cima. (Fig. 32).
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OBSERVACAO N2 8 — ANATOMIA

Feto de cor mista, com 48 centimetros de comprimento, a térmo.
Nati-morto., Sexo masculino. 4

Ceco fixo com base do apéndice na altura da linha bis-iliaca,
infundibuliforme fetal, medindo:

Altura — 1, 2 centimetros, Diidmetro —1, 2 centimetros, Apén-
dice muito longo, 6,1 centimetros de comprimento, livre, com 0, 30
centimetros de didmetro. Apéndice descendente pélvico. Angulo ileo-
cecal agvdo, aberto para cima. (Fig. 33).



OBSERVACAO N»° 9 — ANATOMIA

Feto -de cor branca, com 34, 5 centinetros
26 semnanas. Sexo masculino.

Ceco fixe, posi¢io norno
forme fetal, medindo:

Altura — 0, 80 centimetros. Diametro 0, 70 centimetros. Apén-
ice cirto, 1,6 centimetros de comprimento, livre, com 0, 20 centi-
-metros de diametro na parte média. Apéndice descendente iliaco. An-

“gulo ileo-cecal agudo aberto para cima. (Fig. 34).

de comprimento, idade

a1 ‘na fossa iliaca direita, infundibuli-
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OBSERVACAO N.° 10 — ANATOMIA

Feto de cor branca, com 49 centimetros de comprimento, a térmo.
Nati-morto. Sexo masculino,

Ceco fixo, posicio normal na fossa iliaca direita, infundibuli-
forme fetal, medindo:

Altura — 2, 1 centimetros, Diametro — 2,0 centimetros, Apén-

3.2 — O comprimento do apéndice varia muito da 32.* semana
tros de diimetro na parte livre. Apéndice externo. Angulo ileo-cecal
aberto para cima. (Fig. 35).

7 — C. A,
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Pelos graficos das figuras 36 e 37, que sintetizam nossas cbser-
vagoes anatomicas, podemos facilmente ver que:

1.2 — As variagdes das dimensdes cecais sao pouco nitidas da
32.* semana ao nascimento,

2% — As variagdes das dimensdes cecais sdo muito nitidas da
28.% semana a 322, '

3.2 — O comprimento do apéndice varia muito da 32.* semana
20 nascimentc, enquanto que seu didmetro quase ndo oscila.

4% — Ja na 28" cemana podemos encontrar as anomalias fi-
xadas pois que ja nesta época o ceco deve estar em posicio definitiva.

5.% — Quanto & sitvacio:

Cecos normais 40%. Ligeiramente andmalos 40%. Sub-hepa-
‘ticos 20%.

Nio encontramos apéndices retrocecals. Predominaram os des-
cendentes iliacos. .

Concluindo o capitulo podemos assinalar,

1. — Fm nossa estatistica cirargica (veja os quadros da casuis-
tica) encontramos muito poucas anomalias de posi¢io do apéndice nas
criangas.

22 — A zona mais comum da parede em que caimos sobre a
base do apéndice na crianga é uma zona de dois dedos transversos de
altura sobre a linha bis-iliaca, comecando a 3 cms. da espinha iliaca
anterior e superior ¢ se prolongando 4 centimetros para dentro,

3.2 — O tipo de apéndice retro cecal raramente encontramos,
predominando os descendentes pélvicos e iliacos.

4. — Raramente encontramos um apéndice que nio fosse per-
meavel.

5.2 — Nio achamos pratica recomendavel, julgar-se que o apén-
dice na crianga estd geralmente situado mais alto do que no adulto,

6. — Dado o pequeno tamanho do ventre e o comprimento relati-
vamente grande do apéndice na crianga, ha possibilidade de sua ponta
se localizar em gualquer situacio no abdomen, desde gue a mobilidade
cecal o permita. Essa possibilidade aumenta a medida que o talhe € 2
idade diminuem,
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FISIOLOGIA DO APENDICE

Ainda ndo foi comprovado que o apéndice tenha uma funcio
determinada e nitida. Se éle tem, é ainda desconhecida. O apéndice,
entre 0os mamiferos, existe em pouquissimas espécies: no homem, em
alguns simios € no coelho,

Parece ser um orgio rudimentar com tendéncia a desaparecer,
ma opinido de muitos autores.

A “amigdala abdominal” tem despertado intimeras discussdes. . .
Os grupos se dividem.

Exageros existem de ambos os lados. Dizem uns que o apéndice
nao tem fungio nenhuma. Dizem outros que abundam elas ¢ que nio
¢ desprezivel o deficit que deixa sua exérese,

Bsse ponto merece ser estudado para ditar uma norma para as apen-
dicectomias nos apéndices “roubados”, retirados durante intervencdes
outras e aparentemente sdos,

Os cirurgides se dividem. .

O Professor Raul Batista escreveu: “Censuravel é aconselhar a
extirpagio sistematica do apéndice todas as vezes que se intervém na ca-
vidade abdominal. Compreende-se que se deva retird-lo imediatamen-
- te numa opera¢ido de hérnia em gue se encontre o ceco e seu apén-
dice; nestes casos, pelos traumatismos continuos e aderéncias, embora
aparentemente sfo, €le se acha quase sempre alterado. Do mesmo
modo numa lesio da vizinhanga em que se suspeite de sua integridade
ndo se deve hesitar. Noutras condigdes, apenas como medida preven-
tiva, desprezando-se sua fungdo, é pratica perigosa que absolutamente
nio aconselhamos”,

Benchimol e Vasconcellos Ribeiro (1937), do servico do Pro-
fessor Brandao Filho, do Rio de Janeiro, colocam-se no extremo
oposto quando dizer: “No decurso de laparotomias se impde a ex-
tirpacio profildtica de apéndices normais, muito mais razoavel é a
daqueles que apresentam diverticulos”,

Nés nos colocamos mais para o lado do primeiro e achamos que
§0 se deva extirpar sistematicamente o apéndice, naturalmente ex-
cluindo as apendicites, nos laparotomizados por doencas cirfirgicas
do aparelho digestivo (incluindo glindulas anexas, vesicula e canais),
por lesdes inflamatorias dos genitais femininos e nos apéndices her-
niarios.
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O coelho é o animal usado para as experiéncias sébre fisiolo-
gia do apéndice,
H. Roger e O. Josué recolheram o suco apendicular que € claro,
viscoso, alealino e ¢ eliminado na proporg¢io de 1 centimetro ciibico

por hora.
As funcdes que querem dar ao apéndice sio:
L0 — Fungio motore. Seria uma fungio motora reguladora do

ceco € do colon. A favor existem os seguintes argumentos:

a) as injecdes de exiratos apendiculares provocam o peristal-
tismo do colon,

b) a inflamacio apendicular inibe a valvula cecal.

¢) Dufour explica que particulas fecais penetram no orgio,
provocam ai movimentos racionais e reflexos evacuadores que se trans-
mitem para o grosso intestino.

Mas, da observagio clinica de seus casos, de Quervain concluiu
que a apendicectomia em relagio & exoneragio intestinal nio teve
nenhuma influéncia em 6,/10 déles, favoreceu a 3/10 ¢ constipou 1/10.
A mesma percentagem de efeitos se observa em qualquer outra lapa-
rotomia,

22 — Secrecio externa: O liquido apendicular, para H. Roger,
rac tem propriedades digestivas nitidas e seu papel ¢ exclusivamente
mecanico, e serve para lavar o apéndice.

3.% — Secrecio interna: Ruggiani e Stellatelli provaram que ©
apendice possue hormonios peristilticos e que provocam secrecao
acida do estomago. A resultados quase idénticos outros autores che-
garam com ocutras partes do intestino.

4.2 — Fungdo linfdtica: Jolly e Saragea estabeleceram que a
mucosa do apéndice, mais particularmente do que outras mucosas,
contribue para prover de matéria nuclear os outros orgios, princi-.
palmente nos estados de inanicio,

O apéndice do coelho em jejum diminue de péso de maneira re-
lativamente consideravel, principalmente na parte mucosa e paralela-
mente se empobrece em linfécitos,

No coelho apendicectomizado hd um espessamento hiperplasico
consideravel no tecido linfoide do ceco na vizinhanca da antiga de-
sembocadura apendicular. Portier chama ésse espessamento de rege-
neracao e diz que se éle se regenera é porque deve ter, pelo menos
no coelho, uma funcio muito importante,



50 — Fungio reguladora do péso. Alguns clientes apendicecto-
snizados, observados por nds, engordam ou emagrecem muito ligeiro
com qualquer dieta. A tendéncia da maioria dos apendicectomizados
é de engordar, Tera alguma fungdo reguladora das trocas metabo-
licas?

Pelo que vimos, podemos concluir que o papel fisiologico do apén-
dice ainda é um grande ponto de interrogagao que desafia a argucia
dos pesquisadores,



CAPITULO IV

Anatomia Patologica



ANATOMIA PATOLOGICA

APENDICE NORMAL — J4 vimos, linhas atras, as variacbes
de situagio e de posicio do apéndice, Pode estar fixado das mais
variadas formas sem que isso pressuponha um estado patologico, Es-
‘tas fixagles atipicas simulam aderéncias ou bridas inflamatdrias.
Sua estrutura histologica ¢ a mesma de resto do intestino grosso,
com grande acumulo de tecido linféide na submucosa. B desta grande
riqueza linfatica que lhe veio a designacio de “amigdala abdominal®”
ou “amigdala apendicular.”

O apéndice histologicamente normal é descrito por Roussy e
Bertrand da seguinte forma:

“Ofgﬁﬂ circular, com luz muito pequena, provido de parede es-
péssa. Estudemos, de dentro para fora, suas diferentes camadas:

1.0 — A mucosa ¢ constituida por um epitélio do tipo intestinal:
altas c¢élulas cilindricas, colocadas lado 2 lado, compreendendo célu-
las muito mais claras — células caliciformes de muco. Prolongamen-
tos glandulares penetram na profundidade entre as formacdes linfoi-
des; tanto cortadas paralelamente, ora transversalmente, formam
pequenas massas arredondadas parecendo isoladas da superficie. A
luz do tubo é muito reduzida. Rle & vazio.

2. — Abaixo do epitélio, no corion mucoso, enorme infiltracio
linfoide. Esses elementos estio dispostos em grupos arredondados ao
redor de pontos centrais mais claros: foliculos fechados com centros
germinativos, Estas formacfes linféides, semelhantes as de outros
6rgios (amigdalas, ganglios linfaticos), constituem um elemento pre-
cioso podendo servir para reconhecer o apéndice pelo sew grande de-
senvolvimento em relacdo ao érgdo.

3.° — A wmuscularis miucosa é pouco visivel,

4.2 — A celulosa e a musculosa tm a mesma disposicio que no
intestino delgado.
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3.2 — Enfim, na periferia, o periténio com a subserosa e, num
ponto determinado, o meso apéndice.

A exiguidade do calibre da luz, o aspecto regularmente circular
do corte, as formacdes Iinfoides abundantes, enfim a estrutura das
paredes permitem reconhecer o apéndice normal.”

Resumindo teremos:

1. — Mucosa.

2. — Submucosa.

3.2 — Muscularis — mucosa.
4, — Musculosa.

5. — Subserosa.

6. — Serosa.

As formagdes glandulares sio conhecidas pelo nome de pseudﬂ-
glandulas de Lieberkiihn.

Vemos nas figuras 38 e 39, microfotografias do arquivo do
Instituto Waldemar Castro, imagens de apéndices normais. Todos os
elementos estdo perfeitamente distribuidos com suas dimensbes e
aspecto perfeitamente normais.

APE
¢do do apeéndice ileo-cecal.

Apendicite é a designagio dada a inflama-

Aschoff divide as apendicites em dois grandes grupos: — Apen-
dicites agudas e apendicites cicatrizantes.

A apendicite aguda compreende dois periodos:

Primeiro poriodo: Apendicite simples: cancro primario, apen-
dicite flemonosa, apendicite tilcero-flemonosa. ;

Segundo periodo: Apendicite complicada on destrufiva: apen-
dicite purulenta perfurante, apendicite ulcerosa ou gangrenosa per-

furante. Complicagées do segundo periodo: abcesso periapendicular,
peritomte, pileflebite, abcesso do figado, etc.

As a;ﬁend’mtﬁ cicatrizantes seriam a base das apendicites chama-
das cronicas e quando atingem a cura completa derxam uma cicatriz
apendicular. _ :

Herrmann e Morel dividem as apendicites em agudas e cronicas.
As formas agudas seriam:



PTG, 4% —— Apéndice normind

a) Gl, de Lieberkuhn
b} Foliculo com centrg germinativo
¢} Corig interglandular

a0 I, H. =E.



FI(h 30 — Apéndice normal

a) Gl de Litberkuhn transwv.
by Corio interslandular

Aug, 250 D, Col. H, =,
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12 — Apendicites foliculares.
2.° Apendicites purulentas.
3.2 — Apendicites gangrenosas.

Vanzetti, Ribbert e Sternberg em tudo seguem Aschoff cujo tra-
palho se limitam a resumir,

Roussy, Leroux e Oberling sio da mesma opiniio de Aschoff
na interpretagio da apendicite cronica. Dividem a aguda em:

1.8 et Apendicite aguda simples.
2.2 — Apendicite flemonosa.

3. — Apendicite supurada.

4° — Apendicite perfurante.

08 Apendicite gangrenosa.

Em capitulo diverso é que todos os tratadistas colocam a apen-
dicite tuberculosa. '

Cada dia sio publicados ¢asos novos de apendicites cuja causa
parece ser o traumatismo provocado pelos vermes intestinals. As
apendicites recidivantes, as chamadas apendicites cronicas “‘d'emblée”,
os achados anatomo-patologicos das formas subagudas, as apendicites
toxicas, fazem com que organizemos uma divisio anatomo-clinica a
avel do que as rigidas classificagdes anatomo-

v

nosso ver mais mane;
patologicas. Ei-la:

APENDICITE AGUDA

apendicite folicular
apendicite flemonosza
apendicite tlcero-flemonosa

Apendicites simples ....

ey P,

apendicite purulenta

apendicite purulenta perfurante

apendicite ulcerosa ou gangrenosa perfuranta
apendicite toxica

Apendicites complicadas.

APENDICITE SUB AGUDA

APENDICITE ; atrdfica
CRONICA L....... <4 hipertrofica
- Lahllterante etc... ete...




e B

APENDICITE f
ESPECIFICA ..., J apendicite tuberculosa
[tifica, sifilitica amebiana, etc... ete. ..
APENDICITE f’ apendicites provocadas por um traumatismo

TRAUMATICA .«<  externo
- iapendicites provocadas por parasitas intestinais

Juvenal Augusto Mevyer, anatomopatologista de S. Paulo, ba-
seado nos estudos de Edith Liebeck, em magnifico trabalho, deter-
mina quantitativamente o grau das lesdes apendiculares. O interes-
sante € que Meyer objetiva os seus achados por meio de graficos.
Sua técnica se resume no seguinte:

a) Cortar o apendice em diversas alturas: térco livre, térgo
médio e tergo cecal, cuidando que estes cortes sejam o mais possivel
perpendiculares ao eixo do orgio.

b) Determinar o didmetro do corte transverso.

¢) Determinar a espessura da camada serosa.

d) Determinar a espessura da camada muscular.

¢) Determinar a espessura do tecido conjuntivo denso do cé-
rion. (Camada conjuntiva submuscular).

f) Determinar a espessura da mucosa, incluindo nesta camada
o tecido reticular frouxo, os foliculos linfoides, a muscularis mucosa
¢ as glandulas.

g) Determinar os didmetros dos centros germinativos dos fo-
liculos linfoides existentes em cada corte.

h) Fazer duas mensuracbes em didmetros diferentes perpendi-
culares, usando para o cileulo, a média.

FORMULAS:
AREAS.

Circulo apendiculay

Formula A,

' BRI R R R
. 23 T
-




D = Diametro do orgio.

S = Espessura da camada serosa.
M = Espessura da camada muscular
C == Espessura do cdrion.

m = Espessura da mucosa.

a = 3,1416.,

Camada serosa.

Formula B.

(&) ]

Camada muscular.

Formula C.

D — 2 53¢ D—2 (54 M)\:*
=) |

Corion.

Foérmula D.

D—2 (54 M)y D2 (8 o M el 0s
2 2

Miucosa.

Formula E.
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Centros germinativos.

Formula F.

d y* d1f2 d E dny *
(_._) d.+'“ (.__ + (._.) + o j'_. :t
2 2z 2 2

d2, d3, d4, ... dn = didmetros médios de cada um dos centros
germinativos. _

Tendo os resultados das formulas A, B, C, D, E, F, obter as per-
centagens de cada uma relacao a A e organizar com elas um grafico
no qual figurem, nas ordenadas, as percentagens €, mas abcissas, as
diferentes camadas.

Tracar entdo um grafico semelhante aos da figura 40.

Por acharmos ins-

trutivo tudo o que pode - 1
ser objetivado em gra- _
ficos citamos aqui o ori- | e .
ginal trabalho de Juve- ‘
nal Meyer. Ly o i

Na figura 41 o gra-
fico de uma apendicite

hil*g
aguda., Os célculos sao
muito trabalhosos e re- ‘o

querem muito tempo.
Suas conclusoes,

nio ha davida, muito [*
interessantes, mas o pro-
cesso € pouco pratico. '€
Desde que sejam orga-
nizadas tabelas para fa- 2 : )
" Gouoyer Huse. Cetiow Lucosa £.4eamm -
cilitar o trabalho e le- L

vados os numeros a pa-

R b

; Fig. 41 (original)
pel quadriculado, se fa-

cam os tragados, julgamos viavel que o processo de Meyer possa ser
usado, sendo correntemente, pelo menos para facilitar a elucidagdo
de cettos casos duvidosos. Neo grafico do caso de apendicite aguda,
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por nés tragado, hd certa concordancia com os achados do autor, que
assim sintetiza os resultados seus: “Resultados oblidos: — Conse-
seguindo com ésse processo obter nlimeros que dizem com muita apro-
ximacio a quantidade relativa de cada um dos tecidos que tomam
parte na arquitetura do apéndice, obtivemos resultados interessantes
em cada grupo dos apéndices estudados. Esses ntimeros davam sem-
pre um diagrama mais ou menos caracteristico para cada grupo ds
leses, como se poderd ver pelo exame dos quadros abaixo e pelos
exemplos seguintes:

12 Grupo — Quatro apéndices retirados durante intervencoes
abdominais diversas, em pessoas dos dois sexos e de idades diferen-
tes. Macroscopicamente os apéndices ndo apresentam lesdes dignas
de nota. As lesdes microscopicas consistiam apenas nas diversas va-
riantes, mencionadas atras, para éste grupo, as quais, por serem muito
ligeiras, levam a pensar que se tratem de apéndices praticamente
normais.

Como se vé pelo quadro n.” 1, os apéndices que nio apresentam
sinais anatomo-patologicos de inflamagio possuem uma media de
5,58% de tecido conjuntivo na camada serosa e subserosa, 27,60%
de tecido muscular, 41,29% de tecido conjuntivo denso ou de cérion
25,52% de tecido mucoso e 2,599% de tecido proprio de centros ger-
minativos.

Estas proporgbes dio um diagrama mais ou menos do tipo do
representado na figura 40 o qual tem um contérno mas ou menos
simétrico com a parte mdaxima central e representada pela porgio
correspondente a percentagem do cérion.

2.* Grupo — Nio tendo encontrado nenhum caso de apendi-
cite com lesdes inflamatérias francas e de tipo exaudativo puro nada
podemos adiantar quanto as variagoes quantitativas dos diferentes te-
cidos, que tomam parte da composicio do apéndice.

3.2 Grupo -— Os sete apéndices, apresentando lesSes fibrosas
marcadas, pertencem em sua maioria a individuos operados por se
queixarem de perturbacdes apendiculares antigas e quadro histologico
de apendicite cronica. Como se vé pelo exame do quadro n.® 2, ha
um franco aumento nas percentagens de tecido conjuntive, da serosa
¢ do corion. Essas percentagens nos dao diagramas que, enil casos
de fibrose menos marcada, reproduzem mais ou menos o aspecto do
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quadro 2. Nos casos em que a [ibrose é mais notével para o lado da
serosa ve-se a musculatura abaixo da serosa e do corion, o qual, as
vezes, atinge valores muito elevados.

Neste grupo ha uma tendéncia notavel para a diminuicao da mu-
cosa e dos centros germinativos. De fato, em alguns casos toda a ca-
vidade do 6rgio esta obliterada pelo tecido conjuntivo do cérion que
¢resceu para fora, comprimindo a muscular e para dentro, substituindo
a mucosa e cbliterando completamente a cavidade do érgéo.

40 Grupo — A maioria dos casos examinados consta de apén-
dices de individuos doentes, havia muito tempo, e que apresentavam
crises apendiculares repetidas. O exame microscopico désses apendi-
ces, ao lado de lesdes fibrosantes, revelava sempre fenomenos exsu-
dativos de tipo agudo e de tipo subagudo, justificando assim o diagnos-
tico de apendicites recidivantes.

A analise do quadro n.° 3 mostra que o tecido conjuntivo da sub-
serosa continua elevado e que com essa elevagio surge um aumento
grande da musculatura ao mesmo tempo que hi um abaixamento na
percentagem do corion, da mucosa e dos centros germinativos. O
diagrama nestes casos (Figura 40) apresenta uma elevagio grande
na parte correspondente 4 musculatura, sendo caracteristico por éste
fato”.

No caso de apendicite aguda, que examinamos, cbtivemos os se-
cuintes nUMeros:

Serosa 6,28%. Musculosa 39,819%. Corion 33,53%. Mucosa
17,82% e Centros germinativos 2,56%. Musculosa, corion e mucosa

TR

excepcionalmente desenvolvidos. (Grafico n.® 41)
APENDICITE AGUDA

A ependicite aguda, que Aschofi diz constituir o substractum
da colica apendicular tipica, para éle, mestre autorizado, teria de or-
dinario o seguinte curso:

“A lesio primitiva estd formada pelo chamado cancro primitivo
(comprovavel aproximadamente nas seis horas primeiras do inicio
dos sintomas clinicos: dor abdominal com pontos circunscritos de
dor a pressio, vomitos, febre escassa). Macroscopicamente, o apén-
dice pode oferecer um aspecto completamente normal, além de uma
leve congestio da serosa; mesmo aberto, nada de anormal em seu
interior.

Bo— L A
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Somente o exame microscopico e minucioso reconhecimento,
mostra o ponto de origem da inflamacio.

Trata-se de uma solugio de continuidade muito pequena do epi-
télio de revestimento, localizada na profundidade dos sulcos inter-
glandulares. Em lugar do revestimento epitelial aparece, neste nivel,
um pequeno tampio formado por leucdcitos e fibrina. Em oposicio
a esta lesio da superficie descobrem-se graves lesGes inflamatorias
na espessura mesma da parede, contraste que € precisamente muito
caracteristico da apendicite.

Uma densa massa leucocitirta cuneiforme atravessa todas as
camadas da parede até chegar a serosa, a qual, neste ponto, mostra
ja os sinais iniciais da exsudacdo: o vértice desta espécie de cone
corresponde a superficie interna; a base, a serosa.

A muscular e serosa estio, portanto, lesadas em muito mailor
extensio do que a mucosa. A apendicite se estende, portanto, com
muito mais rapidez para a prefundidade e pelos espacos tissulares da
musculosa € da serosa que pela superiicie interna do orgdo ou pelo
seio mesmo da mucosa e da submucosa.

Isto explica o curso ulterior do processo. Formando-se virios
cancros primitivos ou se estendendo a inflamacio para a profundida-
de dos sulcos e atacando ao mesmo tempo novas zonas parietais (em
toda a sua espessura, até a serosa) fica estabelecido o primeiro pe-
riodo da apendicite, a apendicite simples, ndo complicade. Todos o3
plancs estio grandemente emgrossados, os sulcos transformados em
erosoes superficiais, conservando-se, todavia, indenes as porgdes inter-
medidrias da mucosa, porém as camadas submucosa, muscular e se-
vpsa estio completamente infiltradas pelos leucdcitos neutrdfilos e
epsinoiilos — apendicite flemenosa.

Vai-se acumulanda, pouco a pouco, na cavidade apendicular um
exsudato purulento, Os vasos hinfatices subserosos encontram-se igual-
mente repletos de leucocitos.

Sobre a serosa estende-se uma falsa membrana formada por leu-
cocitos e fibrina, embora nesta fase da enfermidade (quer dizer as
doze horas do coméco) nao se encontre de ordinario germes em tal
membrana.

A cultura do exsudato no periodo inicial € igualmente negativa
{Fonio). Como depois veremos trata-se essencialmente de uma peri-
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tonite toxica. Pouco a pouco avancanm as formagdes ulcerosas que
tém seu ponto de partida nos sulcos da mucosa, favorecendo assim
a penetragio dos microorganismos na profundidade, até chegarem a
serosa, sem que seja necessario que apareca clinicamente uma sinfo-
matologia especial da irritagdo peritonial, reconhecivel, quando existe,
pela rigidez das paredes ahdominais — apendicite tilcero-flemonosa.
Ao cabo das vinte e quatro horas costuma estar perfeitamente desen-
volvido o quadro clinico.

Chegado a éste momento pode suceder que o Processo involua,
sofra remissio notavel ou que sobrevenha o segundo periodo, téo te-
mido, das complicacdes.

Clinicamente se caracteriza pela persisténcia ou elevagio da fe-
bre, agravacio do estado geral e pela maior rigidez das paredes abdo-
minais na regiio ileo-cecal, apendicite complicada on destrutiva. Tais
complicaches consistem em que, embora a mucosa apareca quase nor-
mal, mostrando apenas as erosdes da profundidade dos sulcos, se
estabelece uma fusio purulenta das camadas externas, formando-se
oe chamados abcessos parietais, apendicite purulenta, os quais ou
rompem para o interior ou rompem para o exterior, apendicite pu-
yulenta perfurante, para, no Primeiro caso, infectar a cavidade peri-
tonial bruscamente, ja que contém germes infectuosos.

De ordinario nio se percebe, a olho nu, estas perfuracbes mi-
ligres, por causa do tamanho ou por estaremi recobertas de fibrina,
de tal maneira que a gravidade do caso contrasta notavelmente com
o escassez das lesGes percebidas no apéndice aberto. Qutra forma
de complicagio deve-se ao fato das tlceras da mucosa se estenderem
em profundidade e superficie, tomando o mesenteriolo uma partici-
pagio ativa na tumefagio inflamatoria, que facilmente determina
trombose inflamatéria das velas e, consecutivamente, infartos hemor-
ragicos, necroses extensas que tomam toda a espessura da parede e,
finalmente, perfuracbes de maior calibre através das quais desagia
todo o contetido do apéndice inflamado — apendicite ulcerosa ou
gangrenosa, perfurante.

Tédas estas complicagbes produzirio sempre peritonites gra-
ves e extensas se, durante o primeiro periodo, as falsas membranas,
fibrinosas, formadas na serosa nio tiverem determinado uma ade-
réncia protetora do apéndice com a proximidade. '
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A participacio peritonial pode ficar reduzida a uma supuragio
local, formando-se o abeesso peri-apendicular. Se éste abcesso abre
para o exterior, pode estender-se o processo destrutivo as partes
brandas da parede abdominal.”

Continua Aschoff recordando as “circunstincias topogrdficas”
de significacio tio importante na explicacio do comego da crise.
Fala dos encurvamentos fisiologicos que geralmente estio mais para
a periferia do 6rgio do que para sua base e nos quais nos detivemos
em capitulo anterior.

Precisa éle: “O segmento distal lesado esta limitado precisa-
mente: a mucosa transformada numa dlcera irregular, coberta de
massa hemorragico-purulenta; as paredes oferecem focos muito he-
morragicos muitas vezes com aspecto de infarto, e nalguns pontos
observam-se coloragdes palidas proprias da necrose ou a cor stja da
gangrena.

Todas estas lesdes podem suceder-se no decurso de um primeiro
ataque de apendicite, sobretudo nos individuos jovens, eis porque
constituem as formas mais apropriadas para o estudo da ctiologia
e da patogenia da apendicite”.

Na figura 42 esquematigamos a classificacio de Ascrofi,

Resumindo, podemos dizer que a apendicite aguda é caracteri-
zada por fenémenos congestivos, edematosos, exsudativos, presenga
predominante de polimorfonucleares meutréfilos, hipertofia folicu-
lar e hipersecrecao mucdide.

Alim de completar e ilustrar as consideragbes que fizemos so-
bre apendicite aguda, apresentamos varios documentos microfoto-
graficos colhidos no arquivo do Instituto Waldemar Castro, todos de
apendicites agudas.

Microfotografia, figura 43.

Nesta lamina vemos perfeitamento as tiinicas externas dissocia-
das por edema, a tiinica mucosa espessada e os foliculos hipertréficos.

Microfotografia, figura 44.

Com o aumento de 230 diimetros, notamos uma excelente ima-
gem de foliculo hipertrofiado e a parede edematosa.

Microfotografia, figura 45,

O corion esta profundamente infiltrado. O epitélio glandular
irritado em hipersecracio. No canal, retalhos esparsos de epitélio
descamado. :



FIG. 43 — Apendicite nEwda

a) Tanicas ext. dissociadas por edema
b) Tanica mucoss espeseada
¢} Faolicalog hipertréficos



Tifs 44 — Apendicite aguida

a) Foliculs hipertrofiado
b1 Parede .edematosa

250 T H. E.



FI1G, 45 == Apendicite aguda

a) Corio infilirado
by Epitélic glandualar irritado
¢y Canal contendo retalhos de epitélio

TAup, 300 I H. E.
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Flii 46 ~— Apendicite fpgudn

a) Muco-puz no canal apend.
I3} revestimento epitelial
¢y Corio linféide infilirado
gy Corte tangenecial de uma gl de Lieherkuhn
¢} Fona de efracio da mucosa
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Microfotografia, figura 46.

Muco-pus no canal apendicular ao lado de uma zona de efracao
d4 mucosa. Cérion linféide infiltrado. Glandulas em hipersecrecao.

Microfotografia, figura 47. '

pileflebite,abceeso do figado,ete...ete...

veias do méso =3

/- ap.flemondsa
apendiceg :_JT«Jﬁ’

cancere
primitiy

rompendo para dentro:
empiema do apendice

rompendo para fdra:

gbcesso péri-gpendicular akceEso
cu
peritonite
Fig, 42

Belissimo corte de glandulas de Lieberkiihn com abundante se-
crecao mucdide.

Microfotografia, figura 4.

Imagens muito tipicas de glandulas em hipersecrecio.

Apendicites subagudas? — Na inflamagao subaguda do apéndice
as reaches vasculo-sanguineas sdo menos evidentes ou faltam total-
mente. Os polimorfonucleares neutréfilos existem muitas vezes. Pre-
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dominam, no entanto, os linfdcitos ,0s macréfagos ¢ 0s polimorfonu-
cleares cosinéfilos. Em grande nimero de casos o proprio anatomo-
patologista nio pode afirmar, com seguranga, se s¢ trata de uma in-
flamagio aguda ou subaguda.

Como exemplo, al estdo as microfotografias das figuras 49, 50,
51, em que, ao lado das modificagbes comumente encontradas mnas
formas agudas — foliculos hipertrofiados, hipersecregio mucdide, e
descamacio eptelial — vemos ndo so a falta de outros fatores agudos,
congestiio pronunciada e edema, como também de sinais nitidos de pro-
liferaciio do tecido conjuntivo vascular, caracteristica das formas cro-
nicas. Ambos os processos estdo ai representados, perfeitamente ate-
nuados. :

A dificuldade da apreciagio precisa estd, naturalmente, em nao
se poder dizer de antemdo si se traia de um caso cronico em reativa-
cio, uma crise aguda de uma apendicite recidivante, ou a fase subaguda
de uma crise aguda com tendéncia cicatrizante.

APENDICITE CRONICA

A apendicite cronica caracteriza-se pela proliferagio do teado
conjuntivo vascular, pela produgio abundante de tecido conjuntivo
escleroso, por fendmenos hiperpldsicos tissulares e infiltrados mo-
nonucleares.

Andres Bianchi, anitomopatologista, catedratico da U. de La
Plata, em sua comunicagio ao “Primeiro Congresso de Medicina
Tnterna Argentina”, abordando o tema “ Apendicite cronica” escreve:

“Facil pareceria, & primeira vista, estabelecer de um modo mais
ou menos ordenado, quais sio as lesbes do apéndice no decurso da
enfermidade cujo estudo hoje nos ocupa, embora essa tarefa seja
simples s6 em aparéncia, pois sio grandes as dificuldades, tanto na
hora presente quanto ha muitos anos, para estabelecer devidamente
os limites dos processos inflamatorios propriamente ditos, tema s0-
bre o qual voltaremos no presente.

Outra coisa muito mais dificil é saber si estas lesGes do apen-
dice tém o valor de imagens patognomonicas, quer dizer, que sempre
caracterizem um quadro clinico determinado, ou pelo contrario, se
podem ser encontradas em individuos sdos, caso em que €ssas lesGes
perderiam toda a importancia, tal como na atualidade sustentam di-



i, 47 — Apendicite aguda

aj) GIL ecom abundante secr. mucdide
b)Y Corlo interglandular
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FIG. 48 — Apendicite aguda

-ﬁ} 3land. em hipersecracio
by Corio interglandular

350 D. H. FE.



FI:, 48 — Apendicite nguwda on b= dn

2} Foliculos hipertrofiados
by Epitélio descamado na luz



Rl — Apendicite agnda on sub-nzoida

Fls.
a Toliculo hipertrofiado
b

§
53] +1 de Lilberkhiin cort transv.
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versos investigadores, baseados em apéndices obtidos eny autopsias
de individuos abdominalmente saos. :

Por tltimo, e ainda aceitando que as lesGes apendiculares, de-
monstraveis microscopicamente, tivesseni um grande valor em rela-
¢io com a enfermidade do individuo, ficariam de pé duas grandes
interrogacdes a respeito da aparicgio e do desenvolvimento das
mesmas:

1o — Se estas lesdes sio simplesmente consequéncia de lestes
inflamatérias agudas anteriores pouco desenvolvidas (apendicites ru-
dimentares de Aschoff).

20 — Si pelo contrdrio estas lesbes apareceriam insidiosamente
e evoluiriam de uma maneira lenta e solapada, dando lugar a apen-
dicite cronica desde o comeco, ou seja a apendicite cronica “d’emblée”.

Brevemente exposta a questdo, ficaria ela nos seguintes termos:

1. — Descricao das lesdes histolgicas apendiculares inflama-
torias na apendicite cronica.

2.0 — Interpretacio andtomo-patolégica das mesmas, tratando
de determinar se elas tiveram uma origem primitivamente cronica
ou si, pelo contrario, elas foram consequéncia de unr ou varios ata-
ques agudos anteriores.

3.2 — Determinar as relagies destas lesdes apendiculares com
o quadro clinico positivo ou negativo que apresentavam estes doentes,
isto ¢, tratar de estabelecer se as lesdes apendiculares encontradas
podem ser tomadas como base da enfermidade ou se, pelo contrario,
elas seriam apenas um achado banal, consequéncia das maltiplas mo-
dificacbes organicas produzidas pelo desgaste wvital”.

As palavras agude e crdmica tém grande significagio para nos
pela natureza clinica do assunto tratado.

Diagnosticada a apendicite ninguém pode prever sua evolugio.
Tera tendéncia cicatrizante? Evoluira rapidamente para uma apendi-
cite complicada com a velocidade admitida pela maioria de autores,
caracteristica suia na crianga?

Horas, as vezes, decidem o resultado final.

Operar sempre € um risco.

Nio existe o risco operatorio zero. Intervir sem certeza e per-
der um doente que ndo precisava de uma intervengdo é érro igual-
mente grave e que pesara na conciéncia do cirurgiao.
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Eis.a razio de certos problemas, aparentemente resolvidos, to-
marem propor¢des gigantescas na medicina de todos os dias.

Quio longe estamos das palavras certezq e absoluto. ..

O que nio devemos perder de vista na discussdo presente € que
aguda, subaguda e cronica sio marcos da evolugdo de uma mesma
inflamacio que no caso concreto nio pode ser seguida como em ou-
tros Orgaocs mals externos.

E nao pode ser sefuida porque ou passou sua fase aguda quase
desapercebida pela tendéncia “cicatricial e terminou em simples cica-
triz apendicular” ou evoluiu de tal sorte, com sintomas gritantes, que
o resultado foi uma exérece, o que impediu se pudesse observar se,
mesmo em fase mais adiantada de flogose, ésse orgio deixado no
lugar, poderia voltar a um “restitutio ad integrum” completo.

Nio vamos entrar no capitulo complexissimo das apendicites cro-
nicas, questio ainda aberta e que foge ao nosso tema.

Ainda Andres E. Bianchi vem trazer suas luzes:

“A benignidade extrema dos sintomas clinicos de comégo seria
entiio a ponte estendida entre as A. C. recidivantes, as A, C, residuais,
etc... e as apendicites cronicas desde sua origem (apendicites croni-
cas d’emblée), donde os ataques iniciais poderem evoluir debaixo do
aspecto pouco caracteristico que ja citamos e que ¢ ja classico ou de
uma crise abdominal febril diarreica dolorosa etc... etc...”

E mais adiante:

“Explicar-se-iam também perfeitamente por estas particularida-
des evolutivas, que os apendiculares cronicos possam nio apresentar
jamais um episédio dramatico, exemplo dos tuberculosos fibrosos,
bem como naqueles individuos, portadores de lesdes nos quais o orga-
nismo equilibra a faina destrutora dos germes, imprimindo a afeccio
uma marcha térpida. Também o quadro pode modificar-se no sentido
de uma evolugio grave e aguda, quando a defesa declinar, originando
crises agudas mais ou menos evidentes”.

A apendicite cronica tem um lugar importante na clinica infantil.

Vejamos algumas microfotografias do arquivo do Instituto Wal-
demar Castro. Sao casos de apendicite eronica muito ilustrativas.

Microfotografia fig. 52.

£ um caso de apendicite crémica obliterante. A luz apendicular
estd quase desaparecida. As tinicas media e externa esclerosadas.
A submucosa e a mucosa fibroadiposas.
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FIG, 51 — Apendicite aguda oun suob-aguda

a) Mucosa com abundante secr. muchHide
k) Foliculos hipertr6ficos



FI{3, b4 — _-'.i.]Hl'm':li-_-ii_e erdmica

Pavede do apéndice euclerosada
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Microfotografia fig. 53.

Imagem tipica de uma apendicite cronica hipertrofica. As pare-
des do apéndice estdo espessadas ¢ fibrosadas.

Micrefotografia fig. 54.

Apéndice com as paredes esclerosadas.

Microfotografia fig. 33,

Houve uma reducio geral da espessura das paredes do orgio
com aumento da luz. B um caso de apendicite eronica atrofica. As

thnicas externas estio atrofiadas. A tinica mucosa bastante reduzida.
Na luz, contetido fecal.

APENDICITE ESPECIFICA

Apendicite tuberculosa. Nas microfotografias figs. 56 e 57 vemos
dois exemplos detuberculose do apéndice. Células epiteliodes e cé-
lulas gigantes do tipo Langhans formando o foliculo tuberculoso
caracteristico,

Aschofi escreve:

“Existe uma tuberculose primitiva do apéndice (Woener) que
a mitdo passa clinicamente inadvertida e que, segundo nossa expe-
riéncia pessoal em material procedente de extirpagdes cirtirgicas, nao
é mmito rara; deve ser tomada muito em conta na patogenia da tuber-
culose ganglionar e peritomal.”

Vanzetti, Cesaris, Demel, Sotti, De Vecchi, Fabris, Lunghetti
sao textuais: “Com relativa frequéncia uma apendicite tuberculosa
filcero-caseosa acompanha-se de enterocolite tuberculosa. O germe
chega ou pela via entérica ou pela via hematica.”

Apendicite tifica, sifilitica, etc... etc...: Para Kelly, em 35%
dos casos de tifo e de paratifo surgiria a apendicite tifica e paratifica
de Mayer.

Fouquet, Griffith e Rowlands encontraram formas inflamato-
rias do apéndice com espiroquetas da sifilis, presentes.

De Vecchi provou a existéncia da sifilis congénita do apéndice,
caracterizada por fenomenos necroticos da mucosa, processo 1lcero-
comoso da submucosa e proliferacio perivasal,
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Davidson e Mora apresentaram casos de apendicites agudas no
decurso do sarampo.

A actinomicose do apéndice ja foi constatada e Henkel diz que
nela as lesdes esclerosas sdo as mais comuns,

Apendicites trawmdticas: Dividimos as apendicites traumaticas
em apendicites por traumatismo indireto e por traumatismo direto.
Trataremos déste ponto no capitulo etio-patogenia.

Tereza Malamud, médica argentina, estudou detidamente a his-
tologia normal e patologica dos apéndices das criangas e chegou as
seguintes conclusoes:

“10 — O apéndice infantil cresce em tamanho e em largura e
atinge o seu maximo desenvolvimento na puberdade.

“20 __ A mucosa ¢ muito grossa e € comum a auséncia da mus-
cularis mucosa.

“30 . A submucosa, muito estreita aos 11 meses, comeca a
aumentar gradativamente desta data em diante.

40 — A muscular, muito delgada na primeira e segunda 1n-

fancia, comeca seu aumento na terceira.

«“go __ Infiltraches parvicelulares no apéndice (43% ), expressao
quici de estados funcionais.”

A seguir, apresentamos diversas microfotografias de mnossa cli-
nica particular de apéndices de criancas (até a terceira infancia, 111~
clusive) examinados pelo Professor W aldemar Castro, com um re-
sumo do quadro clinico para comparagio dos sintomas com os achados
anitomo-patologicos.

S6 mandamos exames histologicos de apéndices macroscopica-
mente normais. Os apéndices com sinais indiscutiveis de apendicite
aguda nio foram examinados porque a sua simples inspegio é sufi-
ciente para uma afirmativa categorica. £ nio quisemos abusar dos
préstimos do Professor Waldemar Castro que, graciosamente em seul
laboratorio particular, sempre se tem prontificado, gragas a seu espl-
rito altamente cientificado, auxiliar, com sua aprimorada técnica e
conhecimentos profundos, todos os que a éle se chegam.

Nas observaces que seguem sO constam 0s achados positivos.
Nio citamos o que nio foi encontrado.
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Simplificamos também a classificagio da intensidade dos sinto-
mas. O sinal - (mais ou positivo) significa exisiéncia nos seguin-
tes graus:

(O -+ = apenas presente
-+ = presente

-+ == francamente
ot} = forte
b f- = muito forte
O sinal — (menos, diminuigiio) significa auséncia e s6 fol usado

para indicar a macicés hepitica e significa:

— — ligeira diminuigio da macicés hepatica,

— — == franca diminuicio da macicés hepatica.
— — — = grande diminui¢io da macicés hepatica.
— — —— — == desaparecimento da macicés hepatica.
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