ANAIS

DA

FACULDADE DE MEDICINA

DA
UNIVERSIDADE DE MINAS GERAIS
ANO. XIV

1953-1954

Comissdo de Redagao

. Professores Luiz Adelme Lodi, S. Americano Freire,
Mario Mendes Campos e Hilton Rocha.

BELO HORIZONTE
1955



ANAIS

DA

FACULDADE DE MEDICINA

DA
UNIVERSIDADE DE MINAS GERAIS
ANO XIV

1953-1954

Comissdo de Redagdo

Professores Luiz Adelmo Lodi, S. Americano Freire,
Mario Mendes Campos e Hilton Rocha.

BELO HORIZONTE
19566



SUMARIO

NECROLOGIO DO PROF. EDGARD ROQUETTE-PINTO.

Prof. Liberato 3. 98 S Di Dio. i ol oo evn wisle Jase s

TIPOS DE CONFLUENCIA DAS VEIAS MESENTERICAS
SUPERIOR E INFERIOR, DA VEIA LIENAL E A DESEMBO-
CADURA DA VEIA CORONARIA GASTRICA NO HOMEM.

Prof. Liberato J. A. Di Dio ... ... .

SEGUNDA CONTRIBUICAO AO CONHECIMENTO DO QUA-
DRO ANATOMICO DO FIGADO HEPATO-ESPLENICO.

Brof =T nigi Bogliolo'...) ... ..h oo mne e i n

ANATOMO-FISIOLOGIA DO PILORO ILEO-CECO-COLICO
NO HOMEM.

Prof. Eiberatosdi AT DIDI0- ot lon oot ivnis v

1

49



Edgard Roguete Pinto
1881 — 18-10-1954)



NECROLOGIO DO PROF.
EDGARD ROQUETTE-PINTO (1)

Prof. Dr. Liberato J. A. Di Dio

Catedratico de A ia da Faculd de Medicina da Universidade de Minas Gerais e
Professor de Anatomia Topogrdfica da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais

Faleceu, no Rio de Janeiro, cérca do meio dia de 18 de outubro de
1954, com pouco mais de 70 anos, o professor Edgard Roquette-Pinto, ilus.
tre Mestre brasileiro de Antropologia. Com o saudoso Prof. Alfonso Bo-
vero (de Turim, professor em Sao Paulo) dominou o ambiente das ati-
vidades cientificas do periodo da Renovagig (1910-1930) ou Segundo
Periodo da Histéria das Pesquisas Antropologicas no Brasil: “Foram
ambos fautores de renovacio e de estimulo; nos respectivos setores de
investigacdo néo s6 construiram obra original e solida como souberam
transmitir aos seus auxiliares e continuadores, de par com os melhores
ensinamentos, os mais rigorosos métodos de trabalho” (FARIA) (2).

O professor Edgard Roquette-Pinto nasceu no Rio de Janeiro, a 25
de setembro de 1884. Fez o curso médico na Faculdade de Medicina da
Universidade da Capital da Repiiblica, diplomando-se em 1905.

Entrou como assistente da 4.+ Secilo, de Antropologia e Etnografia
do Museu Nacional em 190: 1pos brilhante concurso (decreto de 16 de
outubro de 1905). Doutorou-se, utilizando como tema para sua tese
o exercicio da medicina entre os amerindios (3). Em setembro de
1906 foi ao Rio Grande do Sul realizar pesquisas no litoral sulino do
pais (até janeiro de 1907) de que resultou publicacao referente 4 origem
dos sambaquis. Publicou em 1908 um artigo sobre a fauna cadavérica
do Rio de Janeiro. Foi nomeado no mesmo ano médico-legisty interino
da Policia do Distrito Federal, Substituiu o chefe da 4.* Secciio, em

(1) Lido na sesséio de 20 de outubro de 1954 do Departamento de Cirurgia da Associagao
Médica de Minas Gerais.

(2) FARIA, L. de Castro — 1952 — Pesquisas de Antropologia Fisica no Brasil. Histéria.
Bibliografia. — Boletim do Museu Nacional, N. S., (13):1-106 (separ. ).

(3) ROQUETTE-PINTO, E. — 1906 — Ethnografia Americana. O exercicio da Medicina

entre os indigenas da America. — These de doutoramento, Fac. Medicina. — Rio de
Janeiro, officinas da <Renascencas, E. Bevilacqua & C., 96 ps. — Nota: O exemplar
ltado na Bibli da Faculdade de Medicina da U.M.G., pertenceu 20 Prof.

Dr. Hugo Werneck, a quem foi dedicado pelo entio Dr. E. Roquette-Pinto.
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virtude da auséncia do efetivo, de 29 de janeiro de 1909 até 31 de de-
zembro do mesmo ano.

No Museu Nacional organizou, em 1910, a sala “D. Pedro II”.
Por decreto de 31 de marco foi nomeado para exercer o cargo de Subs-
iglu(t)o do chefe da 4.* Seccio, em virtude da ausencia do efetivo em

Em 1911 foi delegado do Brasil, com Jodo Batista de Lacerda, no
1.¢ Congresso Universal das Racas, realizado em Londres. Substituiu
o professor da 4.* Seccdo do Museu Nacional durante todo o ano de
1911.

No ano de 1912, na qualidade de professor substituto da Seccio de

Antropologia e Etnografia dirigiu-se ao Mato Grosso, aos chapaddes
da Serra do.Norte, onde colheu documentagiio para o seu livro Ron-
donia, nome de uma extensa provincia dado em homenagem ao gene-
ral Rondon.
No mesmo ano aparece um folheto sébre “O Guarana”, de sua au-
toria, publicado pela iedade Nacional de Agricultura. Substituiu
o chefe e professor da 4.* Seccio do Museu Nacional durante os anos
de 1912 e 1913.

Organizou um Guia das colecdes de Antropologia do Museu Nacional
que foi publicado em 1915. Constitui um manual, dividido em 3 partes:
1.%) estudo da espécie humana e dos primata, em geral; 2*) racas
humanas, sexos, idades, individuos; 3.%) classificacao e distribuiciio
geografica das ragas, nocdes de palenotologia humana.

Desde 1916 era professor de Histéria Natural da Escola Normal
do Distrito Federal.

Em 1917 ¢ publicado o livro Rondonia — Antropologia — Etnogra-
inicial de nova fase para a histéria da Antropologia bra-
eunidas obscrvacdes e pesquis 1 a0 e no
lo o método de registro dos caracteres antropo S .
Inclui uma sintese das pesquisas antropométricas sébre os amerindios
os primeiros dados somatométricos, obtidos com critério sistematico
e técnica rigorosa, dos indios Nambiquara e Pareci, de vez que, de
acordo com FARIA (i. c.) os dados de Barbosa Rodrigues apresentam
interésse mais histérico do que cientifico (a 5.* edicfio déste livro pa-
rece que se exgotara em breve, tendo aparecido em Viena, a primeira
tradugéio para o alemio). No mesmo ano surge a comunicacio “The
indians of Serra do Norte , Mato Grosso, Brasil”.

Em 1920 é designado Professor de Filosofia Universidade Na-
cional do Paraguai. Pelo Ministro da Agricultura é posto 4 disposicio
do Ministro da Justica para proceder a estudos de Saneamento e Hi-
giene Rural na zona marginal da Estrada de Ferro Central do Brasil,
de onde foi transferido para Departamento Nacional de Satude Publica,
como chefe da Secciio de Microscopia do Laboratério Bromatolégico,
até 21 de abril de 1920. Durante ésse mesmo periodo representou o Mi-
nistério do Interior no Congresso de Geografia de Belo Horizonte.

Em 1923 fundou a Radio Sociedade do Rio de Janeiro para pro-
paganda educacional.

Ainda em 1923 organizou no Museu Nacional a maior colecio de
filmes cientificos no Brasil tendo sido fundador da Academia Brasilei-
ra de Ciéncias.
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Foi nomeado por decreto de 17 de setembro de 1924, professor che-
fe da Secgdio de Antropologia e Etnografia do Museu Nacional.

Participou, no mesmo ano, do XXI Congresso Internacional de Ame-
ricanistas, realizado na Europa. A convite do professor Franz Boas, da
Columbia University, visita, a seguir, os Estados Unidos da América do
Norte.

Em 1925 publica nota sobre o material antropologico do Sambaqui
de Guaratiba e, com A. Childe, notas antropométricas sobre os indios
Urup6s.

Em 1926 ¢ nomeado Diretor do Museu Nacional. Publica, no mes-
mo ano, com Baptista uma contribui¢io 4 anatomia comparativa das
racas humanas, incluindo a dissecacdio de uma india, com desenhos de
Alberto Childe.

Em 1927 surge sua publicacdo intitulada “Seixos rolados” (Estu-
dos Brasileiros) . Aos 20 de outubro désse ang é eleito membro da Aca-
demia Brasileira de Letras, sendo recebido aos 3 de margo de 1928.

A nota sdbre os tipos antropolégicos do Brasil surge em 1928, apre-
sentando resultado do seu estudo em cérea de 2.000 fichas de brasilianos
sadios, filhos e netos de brasileiros e naturais de todos os Estados do
Pais, com idade entre 20 e 22 anos. Caracterizou os tipos antropologi-
cos em 4 grupos: “leucodermo, faiodermo, xantodermo e melanodermo”,
hoje amplamente conhecidos.

Preside, em 1929, o Primeiro Congresso Brasileiro de Eugenia.
Esteve em Santa Catarina no periodo de 15 a 24 de maio do mesmo
ano, tendo inaugurado a estatua do naturalista Fritz Miiller.

Em 1930, no Congresso Internacional de Biologia. reunido em
Montevideu, integrou a Comissao encarregada de representar a Acade-
mia Nacional de Medicina.

Em 1932 fundou o servico de Censura Cinematografica e a Revis-
ta Nacional de Educacao.

Os seus Ensinos de Antropologia Brasiliana sdo publicados em
1933.

O Instituto Nacional de Cinema Educativo é por éle fundado e diri-
gido em 1936, até marco de 1947, quando requerew sua aposentadoria,
apos valiosos servicos prestados.

Em 1940 foi eleito diretor do Instituto Indigenista Americano, do
México, pais que visitou no mesmo ano.

Surgem em 1942 as suas “Contributions to the Antrhopology of
Brazil”.

Em julho de 1952 foi cleito Presidente de Honra da Comissdao Or-
ganizadora da 1.* Reunido de Antropologia e Anatomia, cuja seciio de
Anatomia foi realizada em Sao Paulo (LOCCHI) (1) Na sessio
inaugural recebeu por proposta do Prof. Locchi, um expressivo voto de
homenagem (DI DIO) (2). Na secdo de Antropologia, reunida em

(1) LOCCHI, R. — 1953 — Primeira Reunifo Brasileira de Anatomia. — Folia Clin. et
Biol., 19 (1-3):1-5.

(2) DI DIO, L.J.A. — 1953 — Resumo dos trabalhos das Sesses da Primeira Reuniao
Brasileira de Anatomia (Seccéio de Anatomia da 1.* Reunido Brasileira de Antropo-
logia e Anatomia). — Folia Clin. et Biol., 19 (1-3): 9-13.
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novembro de 1953 no Museu Nacional, Quinta da Boa Vista, Rio de Ja.
neiro, também lhe foi prestada slgmficatwa homenagem.

O Prof. Edgard Roquette-Pinto foi Membro da Academia Brasi

leira de Letras, onde orupava a Cadeira 17 cujo patrono é Hipélito da
Costa. Era titular do Instituto Histérico e Geografico Brasileiro, Mem-
bro da Academia Brasileira de Ciéncias, da Sociedade de Gengrafla da
Academia Nacional de Medicina. Havla-ﬂm sido conferido o titulo de

Professor Honoris Cause de Fisiologia da Faculdade de Medicina
do Rio de Janeiro.

Teve o seu nome ligado a eapéciude pllntas € animais, como home-
nagem de naturalistas aos seus elevados méntus cientificos:

Agria Claudia Roquettei (Hayj

Alsophila Roquettei (Brade ﬁmmdc)
Endodermophyton Roguett (Olimpio da Fonseca).
Philoscartes Roquettei (Snethlage) .

Roquettia singularis

0 Prof. Edgard Roquette-Pinto posst

1) “Aguia Azteca”, do Méncn
2) “Grande Medalha de Gi

1932 e acompanhada de earta _' X
3) “Insignia da Estrela Polar™, 1écia .
4) *“Leag Branco”, da Tchecoslovagn
5) “Oficialato da LEglﬂﬂ de Hﬂt‘-‘ dﬂ Franca.

O Prof. Roquette-Pinto falem "to passava a limpo um ar-
tigo escrito sobre a situac@o social e pelitiea do Brasil, a ser publica-
do na edicao de 19 de outubro de ‘iﬂ":ﬁé “Jornal do Brasil” dn Rio de
Janeiro, analisando o discurso mhre n Mo do Sr. Joao Café Filho,

Presidente da Republica brasileira.

O corpo do Prof. anuettE-Pmm qu_rmavldn para a Academia

Brasileira de Letras, em cujo saldo nol ;'_::_f",. fm exposto em caAmara ar-
dente. Tl

O sepultamento, de acérdo com o Mjo dn extinto foi realizado em
Petrépolis. G

Perde, assim, o Brasil um de seus Hmns mais ilustres, perso-
nalidade marcante nas ciéncias e letras do pais e de polimorfa ou poli-
dinamica cultura: antropologista e etnologist: Educadur através da
Escola Normal, da Faculdade de Medicina ¢ dos cursos do Museu Na-
cional, pluduzmdn uma pleiade de valm iscipulos, clinico e legis-
ta, pioneiro da radiofusdo cultural, zuulogo a0 estudar os insetos do
Matu Grosso, as aves do Brasil, botanico ao tratar do guarana, cultor
do idioma tupi, cronista dgo “Jornal do Brasil”, autor de “Ensaios Bra-
sﬂenus“ “Seixos Rolados™, os contos “Samamhala“ *Gloria' sem ru-
mor”’ prnfundﬂ conhecedor de Goethe e um de seus mais abalisados
tradutures

Cabe-nos, particularmente, realgar a sua obra como antropolo-
gista, campo em que foi ligado como bem frisa FARIA (1. c. ) ao
Prof. Alfonso Bovero, fundador da Escola Anatéomica de Siao Paulo,
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em quem o Prof. Roquette-Pinto reconhecera “o fundador de estudos
diretos de Anatomia Comparada no Brasil” (DI DIO) (1).

E como antropologista, ap prefaciar o livro de Antropometria e
Desenvolvimento Fisieo de AVILA (2), demonstra todo seu saber e
toda sua emocdo, nos tépicos que transcrevemos:

“A Antropologia é ciéncia cativante, apaixona facilmente quem
dela se aproxima... Mas nfio tem sido muito feliz. No comego teve
de vencer terriveis repugnéncias nascidas e criadas ao calor de senti-
mentos profundos e delicados que ela parecia contrariar... Depois,
talvez por isso mesmo, passou longos anos a se entreter em estudar
problemas insoluveis, finalistas e ociosos... Mais tarde, quando a fi-
siologia veiu auxiliar ou esclarecer a morfologla tornou-se mais po-
sitiva, pragmatica, util e utilizavel... Encontrou seus verdadeiros mé-
todos de analise, comecou a ver em foco multas questoes importantes
para o bem estar e o progresso da E: mas a
sentir o sitio dos interésses da polmcﬂ . Aqui mesmo, no Brasil na
hora que passa ja quasi ninguém ouve as vozes do anamsmo mas ha
alguns anos sempre se escutavam os eugeé-
nicos” de onde os mesticos eram banidos no interésse da “pureza racial”
— de que o pais “precisava”

Afinal, se a ciéncia nos levasse a rcconhecer que os nossos males
s@0 “males do cruzamento” — nao teriamos outra saida sendo, com la-
grimas nos olhos, declarar que a inferioridade é biologica, a fatali-
dade incontrastivel da mistura domina soberanamente os esforcos. ..
O homem do Brasil teria de ser substituido. ..

Nao é porém, feli o que vai do. Os admiraveis

ensaios de Bastos de Avila, reumdos neste volume, reafirmam nas con-
di¢oes excepcionalmente valiosas que ficaram acima apontadas as
grandes e fundamentais conclusées que para nds ja sdo classicas, por
verificadas e confirmadas.

Ha uns trinta anos a antropologia no Brasil era uma pagina em
branco. Foi preciso muita fé, ardente entusiasmo e absoluta sinceri-
dade dos que a ela se dedicaram para conseguir o que existe. Foi pre-
cisp lutar mesmo contra os postulados da lei de imigragio de 1910
que, se nao determinava fossem eliminados violentamente os serta-
nejos. dispunha que s se auxiliassem com terras, semente, instrumen-
fos wgrarios, casa, remédios... os alienigenas dL raga branca. Hoje
que a aniropologia para mim ¢ principalmente uma grande lembran-
ca de esforgos felizes, leio os livros sérios, como éste de Bastos de Avila,
com o mesmo velho interésse, com alegria e— ndo sei porque... com
emocac gue ndo consigo iludir.”

(1) DI DIO, L.J.A. — 1953 — Consideracdes sobre o estudo da Anatomia. — Rey. Assoc.
Med. Minas Gerais, 4(1-2): 119-125.

(2) AVILA, Bastos de — 1940 — Antropometria e Desenvolvimento Fisico. Métodos e
pesquisas de Antropologia Fisica. — Rio de Janeiro.



==

O Prof. Alvaro Froes da FONSECA (in FARIA, 1.c.) aponta-o
como “pioneiro entre nés dos estudos antropolégicos de feicio moders
na”. A sua agio se tornou brilhante ao formar discipulos valentes e
numeresos que deram continuidade a Sua obra® A maior homenagem
ao Mesire serd certamente proporcionada pelos seus pupilos que cul-
tuarao Sua memoria com as pesquisas que se realizardo sob a Sua
Egide e que foram o apanagio da sua personalidade.

A lista dos Trabalhos de Antropologia do Prof. Edgar Roquette-
Pinto que pudemos organizar, baseados na Bibliografia Anatomica
Brasileira” de LOCCHI ef al. (') e na Relagiio bibliografica das pes-
quisas de Antropologia Fisica no Brasil de FARIA (1.c.), é a que se
segue:

ROQUETTE-PINTO, Edgard —

1915 — Anthropologia (guia das collecgoes) . -— Rio de Janeiro, Typ.
Dir. Ger. Estatistica, 74 ps.

1917 — The indians of Serra do Norte, Matto Grosso, Brazil. — Pro-
ceed. of the Second Pan Amer. Scient. Congr., 1 (1) :358-362.

— Rondonia. Dados anthropo-physicos e ethnographicos sobre

os Estados de Matto Grosso, Goyaz e sul do Amazonas. —
Arch. Mus. Nac., 20:1.

1925 — Nota sobre o material antropoligico do Sambaqui de Guara-
tiba. — Bol. Museu Nac., 1 (6): 397-399.

— e CHILDE, Alberto — Notas antropométricas sobre os indios

Urupas. — Arq. Museu Nac., 25:7-31.

1926 — et BAPTISTA, Benjamin — Contribution 4 Panatomie com-
parée des races humaines. Dissection d’une indienne du Bré-
sil. Dessins de A. Childe. — Arq. Museu Nac., 26:7-25.

1927 — Seixos rolados (Estudos brasileiros). — Rio de Janeiro.

1928 — Nota sobre os typos anthropologicos do Brasil. — Arq. Mu-
seu Nac., 30:301-331 e em: Actas e Trab. do 1.2 Congr. Bra-
sil. Eugenia, 1: 119-147, 1929.

1933 — Ensaios de Anthropologia Brasiliana. — Sio Paulo, Cia. Edit.
Nac., 190 ps. (Bibl. Pedag. Brasil., Colecio Brasiliana, série
5, vol. 22).

1935 ~— Rondénia. — 3. edicdio, aument. e i'ustr. — Colegdio Brasi-
liana, vol. 39.

1942 — Contributions to the anthropology of Brazil. — Proceed. VIII
Amer. Scient. Congr., 2:241-243.

Somos profundamente gratos ao nosso caro amigo Prof. Luiz de Castro Faria pela extrema
gentileza em nos i subsidios bio-bibli icos para a redagio déste Necrolégio.

(1) LOCCHI, R., PONTES, A.; SEABRA, J.J.A.; PAGRIOLI, E; ROMANO, D. e GUERRA,
J.J.M. — 1948 — Bibliografia Anatéomica Brasileira (B.A.B.) — (1812-1945). —
I — Rev. de Medicina 32 (169-172): 125-126; Il — Rev. Med., 32 (173-176): 181-
186; Il — Rev. Med., 32 (177-180): 247-256; — 1949 — IV — Rev. Med., 33 (181-
182): 31-42 — V — Rev. Med., 33 (183-186): 115-123; — VI — Rev. Med., 33
(187-192): 181-196; — 1950 — VII — Rev. Med., 34 (193): 57-72.



TIPOS DE CONFLUENCIA DAS VEIAS MESENTERICAS SUPE-

RIOR E INFERIOR, DA VEIA LIENAL E A DESEMBOCADURA
DA VEIA CORONARIA GASTRICA NO HOMEM *

Prof. Dr. Liberato Jodo Affonso Di Dio
C: atico de A ia da ldade de Medicina da Universidade de
Minas Gerais e Professor de Anatomia Topogrifica da Faculdade de Cién-
cias Médicas de Minas Gerais — Belo Horizonte — Brasil

Diante da variabilidade de constituicdo do tronco da veia porta a
partir de suas “raizes”, das controvérsias existentes devido a resulta-
dos diversos e do interesse que o seu conhecimento tem despertado, re-
solvemos reiterar esta nota que trata de observacoes feitas sobre o mo-
do de confluéncias das veias mesentéricas superior, inferior e lienal,
bem como sébre a zona de afluéncia da veia coronéria gastrica (DI
DIO, 1952) .

A literatura consigna dados de TREVES (1885) in WALCKER, A.
THOMSON (1890), W. Henry THOMSON in THOMSON (1890), CUN-
NINGHAM in THOMSON (1890), BUNCH in THOMSON (1890), MA-
RIAU (1893), SSUSSLOFF (1907) in WALCKER, DESCOMPS e LALAU-
BIE (1912), SCHEWKUNENKO (1922), WALCKER (1922), VILLEMIN
e HUARD (1924a e 1924 b), LIU (1929), VIDAL (1931), ANDREASSI
(1932), RUSSO (1941), ALMEIDA (1948), BOURRET (1949), BOUR-
GEON (1950), DOUGLASS, BAGGENSTOSS e HOLLINSHEAD (1950 a
e 1950 b). FALCONER e GRIFFITHS (1950), GILFILLAN (1950), ALE-
XANDER e PURCELL (1951), DI DIO (1951), GERBER, LEV e GOLD-
BERG (1951), PURCELL, CONNOR, ALEXANDER e SCULLY (1951),
ALEXANDER (1952), DI DIO (1952), NAATANEN, ERIKSON e KAL-
TIOKALLIO (1952), DUFOUR, RIGAUD, CABANIE e GOUAZE (1953),
KELNER (1953) ¢ DANTAS (1954) . Entre os Tratadistas que apresen-
tam dados numéricos relativos & desembocadura das vv. mesentérica
inferior e coronaria gastrica, encontram-se CHARPY-HOVELACQUE
(1920), in POTRIER CHARPY, LOTH (1931) e HOERR (1946) in GRAY-
LEWIS.

A’ grande maioria dos trabalhos encontra-se amplamente resumi-
da em nossa publicacio precedente (1952). Aproveitamos éste ense-
jo para fornecer os dados das publicacdes recentemente aparecidas
(KELNER e DANTAS). KELNER refere ter encontrado sobre um to-
tal de 30 cadaveres, (20 homens e 10 mulheres), sendo 16 Brancos, 2
Negros, 11 Mulatos e 1 Amarelo, a v. mesentérica inferior desembo-
cando no tronco da v. mesentérica superior em 10 casos (33%). na v.

*) C icagao as i Jornadas i itarias de Anatomia Normal, rea-
lizadas em Rosério, Argentina (outubro de 1954).
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lienal em 15 (50%) e na confluéncia lieno-mesentérica superior em
5 (16,6%) . DANTAS, em 50 cadaveres (31 pretos e 19 pardos, 27 mas-
culinos e 23 femininos). notou que a v. porta ¢ originada pela con-
fluéncia das vv. érica superior e esplénica, sendo a v. mesen-
térica inferior tributaria de um déstes vasos em 47 casos (94%), e
pela unidp das 3 veias em 3 casos (6%). A v. mesentérica inferior
era afluente da superior em 24 casos (48%) e da esplénica em 23 ca-
sos (46%). A v. coronaria desembocava 34 vézes (68%) na v. porta,
11 vézes na v. esplénica (22%), 4 vézes (8%) no angulo superior de
confluéncia da v. esplénica, ndo existindo em 1 caso (2%).

Os nossos resultados sdo apresentados em Tabelas nas quais es-
tdo consignados também os dados numéricos de varios AA. com o0s
quiais foi possivel cotejar.

O materal que utilizamos, constituido na grande maioria de cada-
veres de individuos adultos, é apresentado no seguinte quadro, para
a desembocadura da v. mesentérica inferior:

| Masculinos | Femininos ‘l Total
! |
Brancos 75 37 112
Negros 46 25 71
Mulatos 32 15 47
TOTAL 153 77 230

Para o estudo da zona de afluéncia da v. coronaria gastrica, os
5 < et

200 cadaveres utilizados ob a seg
Masculinos' Femi.ninos ' Total
Brancos | 65 34 99
|
Negros 40 20 60
Mulatos 29 12 41
TOTAL 134 66 I 200
I |
Quandp a v. érica inferior d bocava no anguio mesenté-

rico-lienal as veias eram incisadas para observar a superficie interna
e, de acérdo com a presenca e orientacdo dos “espordes intervenosos™
determinava-se se a zona de afluéncia pertencia a4 v. mesentérica supe-
rior ou & v. lienal. Os resultados foram submetidos & corre¢io estatistica.

Encontramos a v. porta de tipo bi-radicular — tipo completo segun-
do SCHEWKUNENKO — (formada pelas vv. mesentérica superior e lie-
nal) em 227 sobre 230 casos, e de tipo tri-radicular (acrescentando as
precedentes a v. mesentérica inferior) em 3 casos.
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A ntérica inferior d na superior em 117 casos
sobre 230 e na lienal em 110, sem haver diferenca estatistica significan-
te nos grupos raciais examinados e quanto ao sexo.

A v. coroniria gastrica aflui com muito maior frequéncia na v.
porta (137 sobre 200 casos) do que na v. lienal (63 casos) o que ocor-
re igualmente nos grupos raciais examinados.

Quando ap sexo foi obtido o seguinte resultado: em 97 sobre 134
casos de individuos masculinos a v. coronaria gastrica termina na v.
porta e em 37 na v. lienal; em 40 sobre 66 casos, a afluéncia dessa
veia se faz na v. porta e em 26 na v. lienal. Conclui-se, apés a cor-
recdo estatistica, que no sexo masculino é mais frequente a desembo-
cadura na v. porta enquanto no femining ela é equivalente 4 que se
faz na v. lienal.

Nos Negros, em ambos os sexos, é mais frequente a desembocadura
da v. coronaria gastrica na v. porta: 31/49 nos masculinos e 15/20
nos femininos.

Nos Brancos (46/65) e Mulatos (24/29) masculinos é mais fre-
quente a desembocadura da v. coronaria géstrica na v. porta. Nos
femininos hé4 equivaléncia na afluéncia a v. porta ou a v. lienal:

ot [na v. porta: 20/34
Brancos femininos { pa 1" jienal: 14/34

[ na v. ports
na v. lienal: 7/12

Mulatos femininos

A analise estatistica mostra que ha ¢80 entre a dese ¢
dura da v. coronaria gastrica na v. porta e da v. mesentérica inferior
na v. lienal, diante dos dados do quadro que se segue:

l

v. corondria gastrica afluente da:

[\x porta: 135 casos |v. lienal: 60 casos

1
v. mesentérica 58 casos ‘ 44 casos
s érica superior: 102 ‘
inferior afluen- casos | LI88Y.
o da: v. lienal: 93 77 casos | 16 casos
casos i

Os seguintes quadros permitem estabelecer 0s cotejos dos nossos
resultados com os colhidos pelos vérios AA.
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Tabela I
DESEMBOCADURA DA VEIA MESENTERICA INFERIOR
AUTOR N.>de  Confluente Veia mesenterica_inferior afluente:
casos  da v. porta dav. mesenterica superior v, lienal de ambas
Treves — 44% 18% 36% —
Thomson 118 6,7% 60,1% 33% —
Descomps e Lalaubie 33 = 48,5% 51,5% )
Charpy-Hovelacque 4 — 59,1% 40,9% =
‘Walcker 160 20% 42% 29% =
Loth i e i 419% =
Hoerr —_ - 10% s e
Russo 30 — 70% 30% —
Almeida 63 11,1% 28,5% 58,5% —
Bourret 18 - 75% — —
Bourgeon — 25% 25% 50% 2
Falconer e Griffiths 43 — 60,5% 39,5% —_
Gilfillan 54 15% 55,6% 29,6% —
Douglass et al. (b) 92 32,7% 58"’ 29,3% —
Alexander e Purcell 132 3% ¢ 53% 12%
Di Dio (1951) 191 7,9% +2 41 1% 136 45%+ 36 —
Gerber et al. 26 58% 34% 8% —
Purcell et al. 100 3% 28% 53% 16%
Alexander et al. 175 7% 37% 47% 9%
Di Dio (1952) 230 1,3%+0,7 478 +33 509% +33: —
Naatinen et al. 50 30% 16% 52% 2%
Dufour et al. 50 12% 34% 54% —
Kelner 30 16,69 50% 33% —
Dantas 50 6% 46% 48% —
Tabela II
DESEMBOCADURA DA VEIA CORONARIA GASTRICA
N.o de Veia coronaria 'gastrica afluente da:
AUTOR
casos porta jungdo lieno-portal v. lienal
Thomson 66 63 6% — 33,3%
Charpy-Hovelacque 73 68,5% — 31,5%
Walcker 160 81,3% 5% 13,7%
Almeida 63 65% — 25,4%
Bourret 18 — — 100%
Bourgeon * — 66% = 24%
Douglass et al. 90 24,4% 58,9% 16,7%
Falconer e Griffiths 39 51,3% 10,3% 38,5%
Gilfillan 59 68% 8% 24%
Alexander e Purcell 132 65% — 22%
Gerber ef al. 51 — 31,4%
Di Dic (1952) 200 —_ 31,5% +3,3
Purcell et al. 100 — 27%
Naatinen et al. 50 12% 30%
Dufour et al. 50 16% 44%
Dantas ** 50 8% 22%

Nota: * BOURGEON encontrou em 8% dos seus casos a v. COro-
naria gastrica afluindo na v. mesentérica superior.
** DANTAS notou falta da v. coroniria gastrica em 1 caso (29).
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CONCLUSOES

Pelo exame exterior e da superficie interna das zonas de unido
das “raizes” da v. porta e da desembocadura da v. coroniria gastrica
podemos concluir que:

1. O tronco da v. porta, no material utilizado, tem origem pela
unidio de duas raizes principais (tipo bi-radicular), ou seja
a v. mesentérica superior e a v. lienal (227) sébre 230 casos,
isto ¢, 98,7%.

2. E rarissimo o tipo tri-radicular de v. porta, caracterizado
pela inacdo da v. érica inferior (raiz secunda-
ria) na éngulo mesentérico — lineal, formado pelas vv. me-
sentérica superior e lienal.

3. A v. mesentérica inferior aflui com incidéncia equivalente na
v. lienal (tipo-radicular A — 47,8%) ¢ na v. mesentérica su-
perior (tipo bi-radicular B — 50,9%), sem qualquer influéncia
de ordem racial (Brancos, Negros e Mulatos) ou sexual.

4. A v. porta recebe a v. coronaria gastrica (raiz secundéria) —

137 casos sobre 200, isto ¢, 68.5% — mais frequentemente do

que a v. lienal. .

Apenas nos individuos femininos Brancos e Mulatos as per-

centagens de terminacé@o da v. coronaria géstrica na v. porta

e na v. lienal sdio equivalentes pois nos demais predomina a

desembocadura na v. porta.

6. Ha associaciio entre a afluéncia da v. coronaria gastrica na
v. porta e da v. mesentérica inferior na v. lienal em 77 casos
sobre 195, ou seja 39.5%.

o

SUMMARY

THE CONFLUENCE OF THE ROOTS OF THE PORTAL VEIN IN MAN.
THE TERMINATION OF THE GASTRIC CORONARY VEIN

The confluence of the “roots” of the portal vein was studied bv the
A. in 230 cadavers (112 Whites — 75 males and 37 females —; 71 Ne-
groes — 46 males and 25 females —; 47 Mulattoes — 32 males and 15
females) and the termination of the gastric coronary vein in 200 ca-
davers (99 Whites — 65 males and 34 females —; 60 Negroes — 40 ma-
les and 20 females —; 41 Mulattoes — 29 males and 12 females) . The
external examination was completed by the internal one when there
was confluence of three “roots” at the same point: superior and infe-
rior mesenteric veins and lienal vein. The position of the mouth of
the inferior mesenteric vein and the inter-venous “spurs” indica-
ted the exact point of ending of that vein, rendering it easier to deter-
mine the vein of which it was tributary.

The following conclusions were drawn:

1. In the material studied, the portal vein is formed by two prin-
cipal “roots” (bi-radicular type), that is, the superior mesen-
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teric vein and the lienal vein (227 on 230 cases, i. e.
98.7%40.7) .
2. The tri-radicular type of portal vein is extremely rare (1.3%4
0.7). It is characterized by the termination of the inferior me-
senteric vein (secondary root) into the lienal-mesenteric an-
gle formed by the lienal and superior mesenteric veins.
3. The inferior mesenteric vein flows into the lienal vein (A
bi-radicular type) and the superior mesenteric vein (B bi-ra-
dicular type) with the same frequence, showing no influence of
racial (Whites, Negroes and Mulattoes) or sexual character.
4. The portal vein receives the gastric coronary vein — secon-
dary root.— (137 on 200 cases, i. e. 68.5%+3.3) more fre-
quently than the lienal vein, in Whites, Negroes and Mulattoes.
Only in White and Mulatto females, the percentages of ter-

" nation of the gastric coronary vein in the portal vein and in the
lienal vein were equivalent; in the remaining predominated the
opening into the portal vein.

6. There is an association hetween the termination of the gastric
coronary vein in the portal vein and of the inferior mesenteric
vein in the lienal vein (77 oh cases, i. e. 39.5%+3.5).

o
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SEGUNDA CONTRIBUICAO AO CONHECIMENTO DO QUADRO
ANATOMICO DO FIGADO NA ESQUISTOSSOMOSE MANSONI-
CA HEPATO-ESPLENICA (*)

L. BOGLIOLO
I INTRODUC A0

Em artigo publicado ha poucos meses (2) demonstrei ser caracte-
ristico e inconfundivel o quadro anatémico do figado na maioria dos
casos da forma hépat lénica da esqui onica (es-
qui onica hépats lénica) e pat, a ponto
de permitir, macroscépicamente, o di ico de seguranca da doenca.
De fato, sobre um total de 17 casos estudados até entio e referidos no
trabalho citado, em 14 o figado apresentava o quadro da “clay-pipe-stem
cirrhosis” de SYMMERS (11) (ou “coarse periportal fibrosis” de HAS-
HEM, 6), em dois o quadro, embora parcial, da “diffuse bilharzial fi-
brosis” de HASHEM (6) e em um o quadro, parcialmente, do “figado
em pedra de isqueiro” (“flint liver”). Na absoluta maioria dos casos
da forma hépato-esplénica da esquistossomose mansénica, isto é, nos
14 casos correspondentes 2 lesiio descrita por SYMMERS (“clay-pipe-
stem cirrhosis”), a alteragdo consistia em uma peri-pileflebite cronica
produtiva, granulomatosa, fibrosante. O processo localizava-se, estri-
ta e eletivamente, no conjuntivo circundante os ramos intra-hepaticos
da veia porta, até os de IV ordem, em geral nao ultrapassando os pro-
longamentos da capsula de Glisson que, 4 guisa de bainha tubulosa fi-
brosa (bainha glissoniana), acompanham e envolvem as ramificacées
portais. Déste modo, o arcabouco conjuntivo do figado tornava-se for-
te e grosseiramente aumentado e espessado, mas conservava sua arqui-
tetura normal; ndo havia, portanto, subversio com reestruturacio da
arquitetura lobular normal (Umbau, remaniement) . De modo especial,
no meu material nio existia a peculiar subversiao com reestruturacio,
caracteristica da doen¢a de Morgagni-Liennec.

Demonstrei, outrossim, que, na grande maioria dos casos de esquis-
tossomose mansonica hépato-esplénica e, precisamente, nos correspon-
dentes a forma de SYMMERS (14 em 17, em minha casuistica), o dis-
tirbio da circulagio portal néio era devido a um obsticulo & mesma,
no sentido de uma reducéio do leito portal intra-hepatico, como se acre-
ditava até entdo e como ¢ sabido acontecer na doenga de Morgagni-
Léennec (cirrose hepdtica). A andlise do quadro anatomico levou-me
a admilir, pelo contrério, que na forma de SYMMERS sio responsaveis

(*) Departamento de Anatomia Patolégica (Prof. L. Bogliolo) da Faculdade de Medi-
cina da U.M.G., Belo Horizonte.
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pelo distiirbio da circulagio portal os i fatores anatémicos
intra-hepaticos:

a) A néoformacdo conjuntiva eletivamente peri-portal, envolven-
do sistematicamente os ramos portais até os de IV ordem, e aderindo
intimamente s suas paredes, forma, em térno dos mesmos, um man-
guito continuo e espésso. Transforma-os, assim, em tubos rigidos, nio
influenciaveis, ou pouco influenciaveis, pela ritmica compressio e des-
compressiio do figado, durante os movimentos respiratérios.

b) Devido & destrui¢dio de grande parte da musculatura dos ramos
portais pela inflamaciio crénica produtiva granulomatosa sistematiza-
da (pileflebite e peripileflebite) diminue o poder contratil désses ra-
mos portais.

c) Sempre em consequéncia da peri-pileflebite e da néoformacio
conjuntiva consecutiva, a camada de conjuntivo frouxo normalmente
interposta entre a bainha glissoniana e a parede vascular é substitui.
da por conjuntivo néoformado denso, frequentemente de tipo cicatri-
cial. Aquela camada assegurava aos ramos portais certa autonomia de
movimento, durante suas contracdes. Seu desaparecimento e sua subs-
tituicdo por conjuntivo denso, determinando a fixacio da parede dos
ramos portais 4 bainha gli iana e, por i édio desta, ao parén-
quima hepatico, inelastico ou pouco elastico, contribuem para a abo-
licdo désses movimentos.

d) Um quarto fator, e muito importante, ¢ representado pela néo-
formagfio vascular no conjuntivo peri-portal. Seguindo a evolugio da
peri-pileflebite e tendo a significacio de um fendmeno reparativo, ao
longo de todo o manguito conjuntivo peri-portal — portanto de modo
sistematizado — forma-se abundante tecido de granulacdo. Nasce,
déste modo, um vasto leito suplementar constituido de vasos despro-
vidos de eclementos contrateis, tortuosos, frequentemente ectésicos, mais
ou menos numerosos segundo os casos, mas constantes. Com o trans-
formar-se do tecido de granulacdo em conjuntivo cicatricial, involue
em parte, mas em parte persiste ¢, em certas fases da doenga, é muito
desenvolvido. Este leito vascular suplementar de origem portal deter-
mina, como é 6hvio, queda da velocidade do sangue nos ramos intra-
hepaticos e, por conseguinte, aumento da pressdio na veia porta e em
suas raizes extra-hepaticas.

Estes quatro fatores, repito, existiam em todos os 14 casos da for-
ma de SYMMERS, ja citados. Nos dois casos correspondentes a “diffu-
se bilharzial fibrosis” de HASHEM e no outro com “figado em pedra de
isqueiro” havia. realmente, reducdo da arvore portal, como expliquei
em meu primeiro trabalho.

Tive oportunidade, agora, de observar mais trés casos autopsiados
da forma de SYMMERS e de obter, dos mesmos, os moldes da arvore
portal. Comparei-os com quatro espécimes da mesma forma perten-
centes & primeira série, mas que ndo utilizara para a publicagio ante-
rior, nos quais a arvore portal e as veias hepaticas tinham sido inj
tadas com gelatinas coradas. Além disso, obtive o molde da arvore
portal de trés casos da doenga de Morgagni-Liennec, de outras hepa-
topatias ¢ de ntimero apreciavel de figados normais. Dispondo de no-
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vo material, relativamente abundante, pude estudar de modo direto,
com métodos mais adequados, a aArvore portal tanto na esquistosso-
mose mansonica hépato-esplénica, como na doenga de Morgagni-Léen-
nec, como em outras hepatopatias e no érgdo normal, controlando,
assim, minhas conclusdes. Adianto desde ja que os achados atuais con-
firmam as minhas deducdes e luso iores e servem para mos-
trar, ainda mais nitidamente, quao caracteristico ¢ o comportamento da
arvore portal do figado na forma de esquistossomose em estudo e quiao
peculiares sio os fatdores anatdmicos intrahepéticos determinantes do
disturbio circulatério portal.

Esta nota tem, portante, as seguintes finalidades: em primeiro lu-
gar. controlar os resultados anteriores e contribuir ulteriormente pa-
ra o conhecimento do quadro anatdomico do figado nesta forma de es-
qui ; em do, pr ir na analise das causas anatomi-
cas intra-hepaticas responsaveis pela hipertensio portal; em terceiro,
ver-se-a que o estudo comparativo do comportamento da arvore portal
na esquistossomose mansénica hépato-esplénica e na doenca de Mor-
gagni-Liiennec permitira algumas deducdes de indole andtomo-clini-
ca, ndo desprovidas de interésse.

I — MATERIAL E METODOS DE ESTUDO

O material utilizado para éste trabalho é o seguinte. y

A) Tres (3) casos da lesdo tipo SYMMERS nos quais o molde da
arvore portal foi preparado com acetato de vinilite (ver em seguida).

B) Quatro (4) casos de mesma lesdo, nos quais a arvore portal e
as veias hepaticas foram preparadas mediante a injecdio de gelatinas
coradas (ver em seguida). Estes quatro casos pertenciam a série dos
14 casos tipo SYMMERS, dos 17 da forma hépato-esplénica que ser-
viram de base a minha primeira nota. Os trés casos preparados com
acetato de vinilite, pelo contrario, sdo de observacdo ulterior e ndo ti-
nham sido utilizados ainda.

C) Tres (3) casos de doenca de Morgagni-Liennec (cirrose hepa-
tica), nos quais foi obtido o molde da arvore portal (e, em um caso,
da artéria hepética) com acetato de vinilite (vér em seguida) .

D) Um (1) caso de doenca de Morgagni-Ldennec, no qual a ar-
vore portal e as véias hepéticas foram visualizados mediante injecao
de gelatinas coradas (ver em seguida) .

E) Vinte e dois (22) casos da doenca de Morgagni-Léiennec, estu-
tudados macro e microscopicamente, serviram como material de con-
trole para uma mais segura diferenciacdo da lesao de SYMMERS.

F) Um (1) casos de cancer-cirrose, no qual o molde da arvore por-
tal e o das veias hepéticas foram preparados com acetato de vinilite
(vér em seguida) .

G) Um (1) figado cardiaco de I1I grdu, com fibrose discretissima.
Veia porta e veias hepaticas injetadas com gelatinas coradas (vér em
seguida) .

H) Um (1) caso de hepatite infectuosa em fase sub-aguda. O sis-
tema vascular (cava e porta) foi estudado mediante injecio de gela-
tinas coradas (ver em seguida) .
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I) Dezessete (17) figados normais; os moldes da 4rvore portal fo-
ram preparadas com acetato de vinilite (vér em seguida) .

J) Um (1) figado normal; veia porta e veias hepaticas foram pre-
parados com gelatinas coradas.

Poder-se-ia objetar serem sete casos de esquistossomose mansonica
hepato-esplénica estudados com os métodos das injegoes intravascula-
res, insuficientes para eventuais conclusdes. Entretanto, deve-se consi-
perar que éstes casos devem ser somados aos outros, da forma de
SYMMERS, estudados no primeiro trabalho sébre o assunto, totalizan-
do, assim, um conjunto de 17 casos da mesma lesio (de SYMMERS) e
precisamente: a) 10 casos estudados com os métodos comuns e perten-
centes ao material da primeira nota (2); b) 4 injetados com gelatinas
coradas, mas estudados também com os métodos comuns, pertencentes
igualmente & casuistica da primeira nota, porém analisados aqui, pela
primeira vez, comparativamente aos moldes, com vinilite, dos tres ca-
sos citados a seguir; ¢) 3 casos novos, nos quais foi obtido o molde da
arvore portal mediante acetato de vinilite; como os demais, foram es-
tudados também com o métodos histolégicos, demonstrando que o qua-
dro anatomico era idéntico, perfeitamente superpenivel ao dos outros
quatorze.

Além disso, como declarei antes, o estudo déstes trés ltimos ¢
corrobora inteiramente as conclusoes do primeiro trabalho. Tivesse
discordado, e far-se-ia necessario multiplicar a casuistica, a fim de pro-
curar a causa da discordancia ou do érro. Mas, havendo superposi-
¢lo dos resultados obtidos com dois métodos diversos — o primeiro, com
material abundante, o segundo, com material escasso mas com proces-
so mais preciso — seria supérflua a repeticio da mesma pesquisa em
outros casos, para a mesma finalidade.

A mesma objecdip poderia ser levantada acérea do material de con-
trole injectado, consistindo em apenas quatro casos de doenca de Mor-
gagni-Liennec, um de cancer-cirrose, um figado cardiaco crénico, um
caso de hepatite infectuosa. Entretanto, o comportament, da arvore
portal na doenca de Morgagni-Liennee, estudado mediante os métodos
da injecdo intra-vascular de substincias coradas, com corrosio suces-
siva dos tecidos ou sem corrosiio, ¢ conhecido ha muito tempo. E’ su-
ficiente lembrar as pesquisas de McINDOE (8), de SCAFFIDI (11), e
as recentes de POPPER, ELIAS e PETTY (9) e de MANN, WAKIN e
BAGGENSTOSS (7), éstes ultimos autores tendo adotado o mesmo pro-
cesso usado por mim. Em geral ha concordincia entre os pesquisado-
res sobre a existéncia, na doenca de Morgagni-Liiennec, “constantemen-
te, de uma reduciio de todo o leito vascular da veia porta” (SCAFFIDI,
10) . Também a anilise de meus casos mostra o mesmo fenomeno que,
por ser tdo constante, dispensa uma casuistica mais numerosa. De ou-
tro lado, éste trabalho nio tem a finalidade de estudar, em todos os
seus detalhes, a circulagio portal na doenca de Morgagn nnec. O
meu material desta hepatopatia e das demais citadas foi preparado,
exclusivamente, com a finalidade de compara-lo com o da esquistos-
somose mansonica hépato-esplénica e para obter uma documentacio
iconog a original e demonstrativa. es quatro casos de doenga de
Morgagni-Liennee, porém, devem ser somados nos 22 citados linhas
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acima, estudados de modo completo, ¢ que serviram de base para a di-
ferenciac¢iio do quadro anatémico da lesdo de SYMMERS.

O figado era retirado em um sé bloco com o estomago, o duodeno
¢ o pancreas, segundo a téenica de FRANCO (5), a qual permite a obser-
vacio da porta hepatis com sua veia e demais formacdes, assim como
do segmento intra-hepatico da veia cava inferior.

A) Preparacies com acetato de vinilite (3 casos da forma hepato-

Iénica da esc ; 3 casos de doenga de Morgagni-Liennec;
um caso de cancer-cirrose; 17 figados normais). Logo ap6s a extragio
do figado o acetato de vinilite era injetado na veia porta, em quanti-
dade varidvel de 10 a 80 c., segundo a idade do caso (ver em seguida) .
Convém assinalar desde ja que os trés casos da forma hépato-esplé-
nica da esquistossomose, os trés da doenca de Morgagni-Léennec, o
de cancer-cirrose e todos os figados normais de adultos receberam
sempre, na veia porta, a mesma quantidade de substincia plastica; isto
€,80 cc.. Um dos trés casos de doenca de Morgagni-Léennec (n.2 1038)
recebeu 40 ce de acetado de vinilite de uma cor na pars transversa trunci
dextri da veia porta e 40 cc da mesma substincia, mas de cor dife-
rente, na pars transversa trunci sinistri. Isto com a finalidade de evi-
denciar mais nitidamente os dois grandes territérios portais. Outro
caso (n. 1060) da mesma doenca recebeu, além dos 80 cc de vinilite
na veia porta, 40 cc da mesma substincia, mas de cor diferente, na ar-
téria hepatica. No caso de cancer-cirrose foram injetados outros 80 cc,
mas de cor diferente, nas veias supra-hepaticas.

Apés a introdugao do acetato de vinilite o figado era imerso em
dgua e colocado na geladeira durante 2-3 horas, até obter-se a solidi-
ficacdo da substancia. Em seguida, eram retirados fragmentos sufici
entemente grandes e numerosos para garantir o exame macro e mi-
croscopico. Enfim, o érgio era colocado ou em solugdo de acido clori-
drico ou em solugdo de potassa ciustica, até dissolucdo completa dos
tecidos. Sucessivamente, lavagem e secagem.

B) Preparacées com gelatinas coradas (4 casos de esquistossomo-
se mansonica hepéto-esplénica; um caso de doenga de Morgagni-Lien-
nec; um figado cardiaco; um figado com hepatite infectuosa; um fi-
gado normal) . Logo apés a ablacdo do figado, na veia porta era inje-
tada uma soluciio de gelatina corada e, nas veias supra-hepaticas, so-
lugdo de gelatina de cor diferente. A introducdo era feita mediante se-
ringa metélica de 200 cc, sob pressdo, de modo a fazer chegar as solu-
¢oes, que eram mantidas fluidas, conservando-as a 450500, respectiva-
mente até os espacos porto-biliares (a solucdio injetada na veia porta)
e s veias centro-lobulares (a introduzida nas veias supra-hepaticas).
Frequentemente, as solugdes atingiam os sinuséides lobulares, como de-
monstrava o controle microsc6pico. Em seguida, o figado era colocado
na geladeira até solidificacio da solucio de gelatina e, sucessivamen-
te, era cortado em fatias de 1-1,5 cm. de espessura de modo a permitir
0 exame macroscopico completo, a reconstrucio do 6rgio, o estudo
de seu sistema portal e cava. Outrossim, eram retirados fragmentos
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em quantidade suficiente para permitir um estudo histologico tao com-
pleto quanto possivel.

Também o material utilizado para esta segunda nota, como o da
primeira (2), provem do Departamento de Anatomia Patolégica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais, Belo Horizon-
te, tendo sido as autépsias feitas por mim ou por meus assistentes. Nes~
te ltimo caso, apds a necropsia, as visceras eramn sempre estudadas por
mim, pessoalmente. E’ oportuno citar, a seguir, embora resumidamen-
te, as caracleristicas principais désses casos.

A) Casos de forma hepato-esplénica da i o

Tem o n.* 996 do arquivo déste Departamento de Ana-
6gica. Tratava-se de um homem com 36 anos de idade, cujo
cadaver chegou ap Departamento sem diagnéstico clinico. A autopsla

0

mostrou tratar-se de forma hépato-esplénica de esqui

quadro macro e microscopico do figado era perfeitamente idéntico ao
dos casos da forma de SYMMERS que constituiram a base para o pri-
meiro trabalho (2). O 6rgao pesava 2.000 g.. Foram injetados na veia
porta 80 cc de acetato de vinilite, segundo a técnica ja indicada.

2.2 caso — Tem o nimero 1026 do arquive déste Departamento.
Mulher com 18 anos, na qual tinha sido feito o dngnoihco clinico de
“forma hepato— lénica da mansénica. Varizes eso-
fagianas; ese. Hiperesplenismo”. O exame anitomo-patols-
gico mostrou tratar-se de tipica lesao de i\r\’l\lERS O figado pesava
7.200 g.. Foram injetados, na veia porta, 80 cc de acetato de vinilite.

3.2 caso — N2 1058 do arquivo déste Depaltamenm Homem com
26 anos, falecido improvisamente em consequéncia de grave hemate-
mese. O exame anatomo-patologico mostrou tratar-se de tmlca lesao
de SYMMERS. O figado pesava 1.050 g. Foram injetados, na veia por-
ta, 80 cc de acetato de vinilite.
de caso — N2 794 do arquivo de Departamento. Mulher de 24
anos. Ndo foram obtidos informes clinicos. Tratava-se de tipico caso
de forma hepato. lénica da esquistc , com lesdo tipo SYM-
MERS. O figado pesava 1.750 g. Foi injetada soluciio de gelatina cora-
da na veia porta (cérca de 300 cc) e outra, em igual quantidade, mas
de cdr diferente, nas veias supra-hepaticas. Rste caso tinha sido utili-
zado também para o meu primeiro trabalho (2).

5.2 caso — N.2 799 do arquivo do Departamento. Homem de 51
anos, com diagnéstico clinico de “Esquistossomose, sindrome hépato-
esplénica”. Tinha sido esplenectomizado 4 dias antes da morte. Tra-
tava-se da forma hépato-esplénica da parasitose, com lesiio hepatica
tipo SYMMERS. O figado pesava 1.550 g. Foi injetada solu¢io de ge-
latina na veia porta e nas veias supra-hepaticas, como no caso prece-
dente. Também éste, como o outro, foi estudado na ocasiiio da primei-
ra publicac@o.
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6.2 caso — N.» 921 do arquivo déste Departamento. Homem de 24
anos, com diagnostico clinico de “Esquistossomose, forma hépato-es-
plénica”. Anatomicamente, confirmou-se o diagnéstico clinico. O fi-
gado tinha as caracteristicas da fibrose tipo SYMMERS. Pesava 1.900 g.
Foi injetado com gelatinas coradas, como nos dois casos procedentes.
Também éste foi incluido na série dos 14 casos de les@o tipo SYMMERS
estudados na primeira nota.

7.2 caso — N2 924 do arquivo déste Departamento. Homem de 27
anos, sem diagnéstico clinico. Anatomicamente, tipica forma hepato-

1énica da esqui onica, com lesdio tipo SYMMERS. O
figado,, pesando 1.500 g, foi injetado com gelatinas coradas, como nos
trés exemplares precedentes. Também éste caso pertence a série do
primeiro trabalho.

8.2 @ 17.2 caso — Sio os outros 10 casos ja estudados na_primeira
nota (2). Correspondem aos seguintes niimeros do arquivo do Depar-
tamento: 98, 348, 448, 521, 697, 734, 735, 767, 840, 849.

B) Casos de doenga de Morgagni-Ldennec (cirrose hepdtica) .

1.2 caso — N 1017 do arquivo déste Departamento. Tratava-se
de homem de 45 anos, com diagnéstico clinico de “Cirrose de Morgagni-
Liennec; tromhose mesentérica”. O exame parasitolégico das fezes,
feito durante’a vida, foi negativo para ovos de Sch. mansoni. O quadro
macro e microseépico era caracteristico da doenca de Morgagni-Lien-
nec. Ao exame microscopico niio foram encontrados vermes ou 0vOs
de esquistossoma, nem no figado nem em outros 6rgdos, nem lesdes
ou seus resquicios que pudessem fazer pensar em esquistossomose. O
figado pesava 920 g. Foi injetado com acetato de vinilite.

2.9 caso — N2 1038 do arquivo déste Departamento. Refere-se a
um homem de 32 anos, com diagnéstico clinico de “cirrose hepatica.
Esquistossomose intestinal. Necatoriase”. O doente, durante sua inter-
nacdo na clinica, informava que, em sua cidade de origem, um médico
Ihe tinha diagnosticado esquistossomose, tratando-o com Fuadina. En-
tretanto, durante sua permanéncia na clinica, nas fezes nfio foram en-
contrados ovos de esquistossoma. Anatdomicamente, tratava-se de ca-
so tipico de doenca de Morgagni-Liennec; nio foram encontradas le-
soes, nem no figado nem em outros 6rgdos, atribuiveis & esquistosso-
mose. O figado pesava 1.350 g. A arvore portal foi preparada com vi-
nilite.

32 caso — N.2 1060 do arquivo déste Departamento. Homem de 40
anos, com o seguinte diagnéstico clinico: “Ruptura de varizes esofa-
geanas e anemia aguda. Esquistossomose”. Tratava-se de doenga de
Morgagni-Liennec, com quadro tipico. O figado pesava 950 g. Foram
injetados 80 cc de acetato de vinilite na veia porta e 40 cc da mesma
substancia, de cor diferente, na artéria hepatica.

4.2 caso — N2 873 do arquivo do Departamento. Tratava-se de ho-
mem de 50 anos, com diagnéstico clinico de “Cirrose atréfica de Léen-
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nec. Necatoriase. Hematémese. Purpura”. A pesquisa de ovos de Sch.
mansoni nas fezes, feita em vida, tinha sido negativa. A autdpsia de-
monstrou tratar-se de caracteristico caso da doenca de Morgagni-Léen-
nec. Ndo foram encontrades, nem no figado nem em outros érgios, ver-
‘mes ou ovos de esquistossoma nem lesdes ou seus resquicios, inter-
pretaveis como esquistossométicos. O figado pesava 700 g. Foi injeta-
da gelatina de uma cor na veia perta, de outra cor nas veias supra-he-
piticas, segundo técnica ja indicada.

5.2 @ 26.2 casos — Déstes especimes, 13 pertencem ao arquivo déste
Departamento e correspondem aos niimeros: 252, 278, 334, 532, 604,
627, 667, 697, 737, 753, 757, 886, 914. Nove (9) exemplares colecionei-os
quando trabalhava na V Cadeira de Clinica Médica da Faculdade Na-
cional de Medicina, Rio de Janeiro, entio dirigida pelo Prof. H. Annes
Dias. Tais casos tinham os seguintes ntimeros do Registro das aut6pi-
sias dessa Clinica: 59, 73, 75, 87, 111, 128, 135, 143, 147.

C) caso de cancer-cirrose corresponde ao n. 1.034 do arquivo
déste Departamento. Refere-se a um homem de 40 anos, no qual nao
tinha sido possivel estabelecer um diagnéstico clinico de seguranga.
Foram suspeitados os seguintes diagnésticos provavei “Neoplasia .
Cirrose. Tuberculose. Esquistossomose; com desnutri¢do, anemia, ne-
catoriase”. O estudo anatomico demonstrou tratar-se de cancer-cirrose.
O figado pesava 2.050 g. A arvore portal foi preparada com 80 cc de
acetato de vinilite. Igual quantidade desta mesma substancia, mas de
cor diferente, foi injetada nas veias supra-hepaticas.

D) O figado cardiaco de 111 grdu (n. 797 do arquivo déste Depar-
tamento) periencia a uma mulher de 35 anos, portadora de miocar-
dite crénica. O figado pesava 1.350 g. A veia porta e as supra-hepaticas
foram injetadas com solucio de gelatinas coradas.

E) O caso de hepatite infectuosa (n.° 815 do arquivo déste Depar-
tamento) referia-se a um menino de 1 ano e 7 méses. Clinicamente,
suspeitou-se de uma hepatite infectuosa ou de cirrose. O exame anato-
mo-patolégico confirmou o primeiro diagnéstico. O figado pesava
1.250 g. Veia porta e veias supra-hepaticas foram injetadas com so-
lucdo de gelatina.

F)' 0517 figados normais (isto ¢, sem processos inflamatérios, vas-
culares, destrutivos ou fibrosantes; com arquitetura lobular e sistema
vascular normal) preparados com acetato de vinilite correspondem aos
nimeros do arquivo déste Departamento: 940, 949, 960, 964, 965, 971,
972, 974, 978, 980, 990, 993, 994, 998, 1000, 1008, 1015. Compreendiam
um feto de 5 méses (in utero), um feto a termo, 15 individuos de ida-
de variavel entre 1 e 68 anos.” A quantidade de acetato de vinilite usa-
da para cada exemplar variou entre 10 cc (nos fetos) e 80 cc (nos adul-
tos) . X

G) O figado normal injetado com solugdes coradas de gelatina (na
veia porta e nas veias supra-hepaticas) tinha o n. 820 do arquivo do
Departamento e pertencia a um homem de 22 anos.
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Das especificagoes acima resulta ser pequena a diferenga de péso
entre os especimes injetados com a mesma quantidade de acetado de
vinilite. De fato: a) o figado pesava 2.000g em um caso (n.° 996) da
forma hépat 1éni a esqui e e 1.920 em um caso (n.°
1017) de doenga de Morgagni-Liiennec; b) pesava 1.200g em outro caso
de esquistossomose (n.° 1026) e 1.350g no outro caso (n.c 1038) da doenca
de Morgagni-Liennec; ¢) pesava 1.050g no terceiro caso (n. 1058)
de esquistossomose e 950g no tultimo caso (n.? 1060) de doenca de Mor-
gagni-Laennec.

A velocidade e a pressio com que era injetada a vinilite foram
mantidas tanto quanto possivel uniformes em todos os casos. Por estas
razdes, pode-se admitir com suficiente seguranga que os moldes obti-
dos reproduziam a realidade tanto exatamente quanto possivel, ndo
sendo resultado de artificios ou de érros de técnica.

Para indicar os ramos portais foi adotada a nomenclatura propos-
ta recentemente (1952) por H. ELIAS e PETTY (4)

11 — ANALISE DOS RESULTADOS E CONSIDERAGOES SOBRE-O
COMPORTAMENTO DOS RAMOS PORTAIS NA ESQUISTOSSOMO-
SE MANSONICA HEPATO-ESPLENICA.

A — Casos de esquist onica hépat tratados
com acetato de vinilite e com gelatinas coradas (n.2 996, 1026, 1058, 794,
799, 921, 924; figs. 2,3, 4,5, 6,7, 8,9, 10) . — Nos trés moldes obtidos com
vinilite a veia porta apresenta modo de divisio e de distribuicdo nor-
mais. Os troncos, os ramos, os ramulos, desde os maiores até os de IV
ordem, ndo mostram desvios, am o diminuica éri ati-
pias de nascimento, de decurso ou de distribuicio. Os ramos que nas-
cem por dicotomia obedecem ao tipo normal, ressalvadas as variantes
individuais, como demonstra a comparagido com os controles. Sio nor-
mais os tres grandes ramos esquerdos, o ramus intermedius (I), o ramus
caudalis aut inferior lobi sinistri (Inf), o ramus cranialis aut superior lobi
sinistri (SS); os trés grandes ramos ou grupos de ramos direitos, os
rami'centrales lobi dextri (C), o ramus lateralis dexter (L) o ramus cau-
dalis aut inferior dewter (ID) ; assim como os ramos. que déles nascem por
dicotomia. Sdo normais os ramulos do lobo caudado, o ramulus proces™
st caudati (c), o ramulus caudatis sinister (cs), o ramulus caudatus
dexter (cd) e os ramos do lobo quadrado (rami quadrati, Q) assim
como os ramulos que deles nascem por dicotomia. Sio normais, também,
os ramulos omentais (ramuli omentales). Nestes trés exemplares de
forma hepat lénica da i mansonica a arquitetura,
0 modo de divisdo e de distribuicdo dos ramos e dos ramulos portais
obedecem ao tipo normal. A alteracdo consiste no aparecimento, em
térno aos troncos, ramos e rdmulos portais normais, de um mangui-
to vascular néoformado, constituido por intumerocs pequenos vasos que
se entrelacam estreitamente e formam uma rede rica e abundante, de
malhas irregulares porém muito fechadas, que acompanha e envolve,
de modo sistemdtico, todos os ramos e rdmulos, até os de 1V ordem.
Esta rede vascular néoformada em torno aos ramos portais pode ser com-
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parada a uma proliferacio musgosa envolvendo toda a 4rvore portal, de
modo sistemitico. Observando os moldes, preparados com vinilite, com
aumento de 10-15 didmetros, vé-se que a néoformacio vascular consti-
tuindo o manguito citado deriva predominantemente nio dos ramos
dicotomicos e suas formacdes satélites, mas dos ramusculos pequenos, as
vezes minimos e nos limites da visibilidade, que normalmente se origi-
nam ao longo de todos os ramos portais, desde os maiores até os de IV or-
dem. De fato, como é sabido, a veia porta se ramifica e se distribue de
dois modos distintos: a) por dicotomia em troncos e ramos; é éste 0 mo-
do mais caracteristico, que assegura ao figado a arquitetura peculiar.;
b) dando origem, em todo o percursp dos ramos dicotdomicos, a ramtis-
culos curtos, em geral com calibre pequeno ou minimo. Estes ramusculos
em parte se exaurem na adventicia ou no conjuntivo periportal, em
parte entram em relacdo com os I6bulos imediatamente adjacentes &
bainha tubular fibrosa, de origem glissoniana, que envolve os ramos
dicotomicos e suas formacdes satélites. A fig. 1 reproduz a face in-
terna ou intima da parede de um segmento do remus cranialis aut supe-
rior lobi sinistri da veia porta de um figado normal e ilustra éste modo
duiplice de ramificacdo e distribuicdo.

Como demonstram os moldes preparados com acetato de winilite,
na forma de esquistossomose em estudo ésses ramusculos se tornam
muitp grossos e tortuosos, as vezes varicosos. Durante um certo tempo
decorrem paralelamente ao ramo do qual tinham nascido, para depois
darem origem a um niimero grandissimo de ramusculos de calibre ain-
da menor, os quais se entrelacam, se anastomosam e formam uma rede
inextricavel a qual, como foi dito, envolve, & guisa de manguito, os ra-
mos dicotdmicos. As figs. 3 e 4 demonstram o fenémeno mielhor que
as palavras. A fig. 3 reproduz um segmento com comprimento
aproximado de 1 cm e com calibre de cérea de um milimetro, de um
ramo portal de IIT ordem do caso n.° 1026 (molde de vinilite). Essa
figura demonstra: a) um ramo portal de III ordem; b) um ramo
nascido por dicotomia (ramo de IV ordem): c¢) um vaso (ramis-
culo) nio dicotdomico, tortuoso, fortemente dilatado, decorrendo pa-
ralelamente ao ramo de III ordem (por cima dos ramusculos, e estando
fora de foco na fotografia distingue-se outro ramo dicotémico, de IV or-
dem, oposto ao ramo indicado pela seta); d) rede que, & guisa de man-
guito, envolve o ramo de III e os de IV ordem. Por sua vez, a fig. 4 repro-
duz um segmento de 2,5 cm de comprimento e diametro de 1-1,5 mm da
parte terminal de um ramo de IIT ordem da veia porta do mesmo caso
(n.? 1026) . Désse segmento nascem gquatrp pares de ramos dicotomi-
cos de IV ordem. Tanto éstes, como o ramo de III ordem, estdo envol-
vidos pelo manguito constituido pela rede vascular néoformada. As
figs. 5 e 6 reproduzem a fotografia de um segmento de um ramo de IIT
ordem pertencente ao ramus cranialis aut superior lobo sinistri do ca-
so n.? 1058 (molde de vinilite). Néste caso a neoformagiio vascular
era muito mais intensa do que nos outros dois dos quais obtive o mol-
de e a rede néoformada tdo abundante e fechada a ponto de masca-
rar completamente, como demonstram as fotografias, o ramo de III
ordem. Em um segmento déste, indicado na fotografia com uma seta,
com a ponta de uma tesoura destrui a rede vascular néoformada evi-
denciando, assim, o ramo de III ordem e demonstrando, mais uma vez,
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resultar encerrado no manguito constituido pela rede vascular néo-
produzida.

Os aspectos reproduzidos nas figuras acima (3, 4, 5, 6), repito, sdo
sistematizados, uniformemente difusos a toda a 4rvore portal, como de-
monstram também as figuras 2, 7, 8, 9.

Linhas acima afirmei que esta néoformacio vescular — tiio carac-
teristica da esqui mansdnica hépati lénica — ndo ultra-
passa a_bainha fibrosa que acompanha e envolve os ramos por-
tais, e ndo invade, via de regra, o parénquima lobular. Rste fato,
de importancia fundamental porque explica a inexisténcia de sub-
versio da arquitetura lobular, é especialmente evidente nos espécimes
injetados com gelatinas coradas (n. 784, 799, 921, 924), Néstes, distingue-
se nitidamente que a produgdo vascular, evidenciada pela penetracao,
nos vasos neoformados, de gelatina corada com azul da Prussia, nio ul-
trapassa a espéssa hainha conjuntiva de origem inflamatéria (peri-pile-
flebite produtiva) que envolve os ramos portais. Nao posso publicar
aqui a reproducdo, em cores, désses figados injetados com gelatinas co-
radas. Publico, apenas, uma fotografia em branco e preto do caso n.
794. Embora nido com a nitidez do original, vé-se (fig. 10): que os 16-
bulos ndo perderam sua individualidade, sendo conservada, portanto, a
arquitetura lobular normal; que a néoformaciio conjuntiva esti limi-
tada a bainha peri-vascular; enfim, que a néoproducio vascular indi-
cada, na fotografia, pelo pontilhado preto, representando os ramiisculos,
cortades transversalmente, enchidos e evidenciados pela gelatina corada
com o azul da Prissia, esta limitada & bainha conjuntiva espessada, nio
a ultrapassando. Além disso, a injecdo simultanea com gelatinas cora-
das diferentemente (azul de Prussia na veia porta, carmin nas supra-
hepaticas) demonstra que os vasos tributarios das supra-hepaticas nao
participam da néoformacio vascular que, portanto, parece ser de ex-
clusiva origem portal.

Até o momento niio me foi possivel estudar, nesta forma de esquis-
tossomose, com tais métodos, a artéria hepitica e seus ramos; reser-
vo-me para fazé-lo oportunamente. Todavia, acredito poder afirmar
que, se co-participa da néoformacio vascular, o deve fazer de modo
discreto, talvez minimo. De fato, o exame microscopico demonstra —
€ o registrei na primeira nota — serem as lesdes dos ramos da artéria
hepitica discretas, acidentais, nio sistematizadas, dependendo da oca-
sional localiza¢dio dos ovos do verme na vizinhanca da parede arte-
rial. Em segundo lugar, o exame microscipico dos exemplares inje-
tados na veia porta com gelatina corada demonstra que esta penetra
em praticamente todos os vasos néoformados, equivalendo isto dizer
que praticamente todos se comunicam com os ramos portais. De outro
lado, mesmo quando introduzia a gelatina com pressdo muito alta, pro-
positadamente, esta nio penetrava em ramos ou em segmentos de ra-
mos arteriais, ou mesmo em ramitsculos ou arteriolas (controle mi-
croscépico) . Isto, naturalmente, ndo exclue a existéncia de quaisquer
néoformagao vascular de origem arterial. Indica, porém, com segu-
ranca, que a grande rede vascular néoformada, praticamente toda
permedvel a gelatina introduzida na veia porta, ou nao se comunica
com os ramos arteriais, ou se comunica acidentalmente, parcialmente,
em um segmento ou outro, fugindo ao controle microscépicp. O estudo
dos espécimes tratados com o método da injecao de gelatinas coradas
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confirma, portanto, quanto indicavam os moldes com vinilite; ou seja,
ser fenémeno caracteristico desta forma néoproducdo vascular ori
nada dos ramiisculos portais ndo dicotémicos, limitada ao manguito
conjuntivo peri-portal, ndo o ultrapassando.

Como resulta do exame histologico, amplamente descrito na pri-
meira nota (2), a néoformacgio vascular aparece, praticamente, s6 onde
se encontram os ovos e os granulomas, mais raramente os vermes. Por
sua vez, aquéles residem quase exclusivamente na bainha conjunti-
va periportal, representando um fato esporadico e acidental o encon-
tro fora dela, nos l6bulos ou, excepcionalmente, na parede das veias
supra-lobulares. Da analise histolégica resulta tambhém que a néofor-
maciio vascular é essencialmente de tipo inflamatério, pertencendo ao
tecido de granulacdo formado em torno ao0s Ovos e gr'mulomas, nao
tendo significa¢@o de fend de néo vias
novas intra-hepaticas para o sangue porlal De fato, o exame histolo-
gico demonstra que, nesta forma de esquistossomose, ndo existem, pelo
menos de modo sistematizado (podem encontrar-se acidentalmente),
destruigdes ou desvios das vias normais de afluxo e de defluxo do san- |
gue portal para os 16bulos e, déstes, para o sistema cava; pois, repito-o,
néo existe subversio da arquitetura lobular a nfo ser, em certos casos,
acidentalmente, na zona sub-capsular.

Tais conclusoes, apontadas pelo exame hlstologmo encontram ago-
ra completa confirmacfio na analise dos espécimes injetados com ge-
latinas coradas ¢ nos moldes obtidos com acetato de vinilite, uns e ou-
tros indicando a constante sistematizacfio e limitacdo da néoformacao
vascular & bainha conjuntiva neoproduzida e a inexisténcia de vias no-
vas, de desordens arquiteturais, de “reestruturagoes” da arvore portal.
A analise dos espécimes preparados com gelatinas coradas e dos mol-
des, e o conhecimento do modo normal de ramificacéio da veia porta, ex-
plicam também o escalonamento dos ovos na bainha conjuntiva que
acompanha os ramos portais, até os de IV ordem, sua mais rara locali-
zagdo em torno aos ramos menores interlobulares, e os fendémenos in-
flamatorios e produtivos consecutivos. E’ evidente que os ovos (e, mais
raramente, os vermes) talvez seguindo de preferéncia a corrente mar-
gnml 4 axial, se distribuem acompanhando o modo normal de divi-
s@o e distribuicdo da veia porta. Assim, uma parte penetra nos ramus-
culos nio dicotomicos que nascem, em grande ntimero, ao longo de téda
a arvore portal, Como a major parte désses ramiisculos se exaure na
bainha conjuntiva portal (vér quanto foi dito linhas acima; vér tam-
bém a fig. 1) os ovos caem no conjuntivo da bainha produzindo a peri-
pxleflc]nle caracteristica da forma em estudo. Outros ovos seguem os
vasos dicotomicos assegurando, assim, a sistematizacio do processo a
todo o 6rgdo; fato éste, também, caracteristico da forma de SYMMERS.

B Casos de doenca de Morgagni-Léennec tratados com acetato
de vinilite e com gelatinas coradas (n.° 1017, 1038, 1060, 873; fig. 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17) . Nao tendo esta nota a finalidade de estudar, em
todos os seus detalhes, a circula¢fio portal na doenca de Morgagni-Léen-
nec, limitar-me-ei a citar, apenas, os fatos necessarios para mostrar o
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diferente comportamento da arvore portal nesta doenca ¢ na forma
hépat lénica da esqui: 2

0 esquema da fig. 11 mostra a arvore portal do caso n.* 1017, vista
pela face inferior. Por sua vez, a fig. 12 reproduz a fotografia da mes-
ma arvore, vista pela face antero-superior. Dois fatos se destacam ime-
diatamente. Primeiro: em torno aos ramos dicotdmicos ndo existe a
néoformaciio vascular, 4 guisa de manguito, caracteristica da forma
hépats lénica da esqui: (fig. 2,3.4,5,6,7,8,9). Segundo: a
4rvore portal mostra-se rarefeita, com seus ramos distribuidos irregu-
larmente, com vastas lacunas ou amputacdes. Ja a primeira vista, por-
tanto, siio evidentes a reducdio da arvore portal e sua distribuico irre-
gular. Os ramos do territério direito sio os menos atingidos. Os rami
centrales lobi dextri (C), o ramus lateralis dexter (L) e o ramus cau-
dalis aut inferior dexter (D) conservam, aproximadamente, a forma
normal; porém, sua ramificaciio e distribuicfio sio muito irregulares.
A irregularidade é mais pronunciada nos ramos de IIT e IV ordem; nu-
merosos em certas zonas, sio escassos em outras indicando, assim, per-
da, destruicdio, amputacio dos mesmos. Os ramos do territério esquer-
do, do lobo caudado e do quadrado sio atingidos muito mais gravemen-
te, e isto era conhecido ab antiquo. E’ nitida a grave reducdo do ramus
caudalis aut inferior lobi sinistri (Inf) e do famus intermedius (I) e a
extrema pobreza de suas ramificacdes. Também o ramus cranialis aut
superior lobi sinistri (SS) é menor do que o normal e d4 origem a um
niimero reduzido de ramos. Outro tanto diga-se dos rami quadrati (Q)
e dos ramuli processi caudali (c, cs). Ora, deve-se observar que éste
figado, embora com volume muito reduzido (pesava 920 g) conservava
uma forma externa, “silhouette”, aproximadamente normal. As gran-
des lacunas, verdadeiras amputacdes da avvore portal, correspondem,
como ¢ sabido ha longo tempo, as zonas de parénquima néoformado,
a0s nodos regenerativo-hiperplasicos (representam, no molde, como que
o negativo do parénquima). Do estudo do molde resulta outrossim —
e o fendmeno é nitidamente perceptivel na fotografia da fig. 12 — que
em torno as lacunas maiores existe discreta néoformacio de ramiis-
culos tortuosos, entrelacados de modo a formar um novelo inextrica-
vel, nunca, porém, preenchendo as lacunas, ndo “compensando” a des-
iruicdo dos vasos pré-existentes. Tal néoformacéo vascular nfio se dis-
poe regulamente em térno aos ramos dicotdmicos, niio Thes forma um
manguito, como vimos acontecer na lesio de SYMMERS.

No caso n.? 1060 o quadro era essencialmente o mesmo. Pronun-
ciadissimas as amputacdes, as lacunas da érvore portal, sua distribui-
cdio desigual. Mais do que nos outros dois espécimes, néste era eviden-
te a tortuosidade de muitos ramos de IIT e IV ordem. Néste caso, tam-
bém a néoformacdo vascular era muito mais pronunciada do que nos
outros dois; tinha, todavia, disposi¢do irregular, faltando a sistematiza-
cio, a uniformidade observada na forma de SYMMERS. Em certas zo-
nas havia acentuada proliferacdo dos ramusculos nio  dicotomicos, em
forma de rede, todavia, nio chegando a produzir um manguito em tor-
no aos primeiros, como acontece na forma em estudo da esquistosso-
mose. Néste caso de doenca de Morgagni-Liennec a arvore arterial
apresentava as mesmas caracteristicas fundamentais da Arvore por-
tal. Amputacdes, lacunas, tortuosidades dos ramos, desvio dos mesmos
da direcio normal, néoformaciio vascular discreta, desproporcional-
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mente reduzida em comparacio & grande destruicdio; tudo isto, com
distribuicdo muito irregular, em geral decorrendo paralelamente & irre-
gular distribuicdio da drvore portal. As figs. 14, 15, 16, 17, mais do que
as palavras, demonstram a variedade e multiplicidade de aspectos en-
contrados néste espécime da doenga de Morgagni-Liennec, contrastan-
do com a uniformidade, a absoluta regularidade do quadro na esquis-
tossomose mansonica hépato-esplénica, forma de SYMMERS.

Também no caso n.° 1038 (fig. 13) os fendémenos destrutivos dos
ramos portais eram muito acentuados; menos, porém, do que no case
precedente, como fazia prever a diferenca de péso entre os dois es-
pécimes (1.350 g néste caso, 920 g no primeiro). Como no primeiro
caso, também néste a lesdo era muito mais acentuada no lobo esquer-
do e no caudado; fato ésle, alids, conhecido ha muito tempo. A fig. 12
reproduz os ramos portais do territério esquerdo do caso n.® 1038. De-
monstra a grande reducdo do ramus cranialis aut superior (SS), do ra-
mus intermedius (1), do caudalis aut inferior (Inf) e a pobreza numé-
rica dos ramos de IV ordem, muito mais curtos do que o normal. Muito
reduzidos, escassadamente ramificados, sio também os rdmulos do
processo caudado, o ramulus processi caudati (c) e o ramulus cauda-
tus sinister (cs). Néste exemplar ndo existiam as grandes lacunas, as
grandes amputagdes do caso precedente; a reducdo da arvore portal
tinha distribuicio mais uniforme, mas nio deixava de ser intensa.’

Esta distribuicao desigual da vasculariza¢io era bem evidente tam-
bém no caso (n. 873) injetado com gelatinas coradas. A gelatina azul
introduzida na veia porta ndo se distribuia uniformemente a todo o
érgao. Certas partes — mais precisamente, certos nodulos — nio eram
irrigados, outros e eram totalmente, outros em um lado, ou em sua peri-
feria. A mesma distribui¢éo irregular apresentava a gelatina verme-
lha, injetactada nas veias supra-hepaticas (nfo entro aqui, repito, na
analise minuciosa da lesao).

Tais fenomenos vasculares da doenca de Morgagni-Laennec, re-es-
tudados com maior precisdo néstes 1iltimos anos nos moldes de subs-
tancias pléasticas, eram conhecidos h4a muito tempo. Ha muito era sa-
bido que a doenga produz, no sistema vascular do figado (4rvore por-
tal, arterial, sistema das veias supra-hepaticas) e no parénquima, de
um lado destrui¢cdes, amputagdes, de outro lado, tentativas de rege-
nerago; por isso mesmo, fala-se em subversdo da arquitetura do érgao
(Umbau, remaniement) . Se os repito aqui ¢, apenas, para salientar o
quadro anatoémico, tdo diferente, da esquistossomose mansonica hépa-
to-esplénica. Portanto, o fato novo, a contribuicdo desta pesquisa, con-
siste na demonstracdo da les@o ubsoluiamente, peculiar da drvore por-
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tal na a hép P a e sua comparacao
com a lesdo portal em outras hepatopatias, especialmente a doenca de
Morgagni-Léennec.

C) No caso de cancer-cirrose (n. 1034) o molde da arvore por-
tal apresentava, fundamentalmente, as mesmas caracteristicas da do-
enca de Morgagni-Liennec. As mesmas rarefacdes, lacunas, amputa-
¢des ou destruicdes e, em torno a estas, escassos fenomenos regenerati-
vos. Também os vasos tributarios das veias supra-hepaticas mostra-
vam o mesmo tipo de lesdo. Néstes, aparentemente, eram mais pronun-
ciados os fendmenos regenerativos.
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Fig. 12



Fig. 13

Fig. 14
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D) No figado cardiaco de III grdu (n.° 797) a preparacdo com ge-
latinas coradas mostrava a inexisténcia de néoformacio vascular apre-
cidvel em torno aos ramos portais (a néoformacdo conjuntiva era dis-
cretissima, de ordem microscopica). Nio havia o menor esboco de
subversdo da arquitetura lobular.

E) No caso de hepatite infectuosa (n.o 815) a preparacio com ge-
latinas coradas mostrou subversio da arquitetura hepatica com des-
truigao, em focos disseminados, do parenquima e do sistema vascular.
O quadro anatémico nio podia ser confundido com o da forma em es-
tudo.

F) Para as finalidades déste trabalho é supérflua a descricio dos
moldes dos 17 figados normais e do 6rgiio normal preparado com gela-
tinas coradas. Os aspectos normais sio conhecidos e envio o leitor de-
sejoso de detalhes ag trabalho de ELIAS e PETTY. (4). Para tais fi-
nalidades ¢é suficiente a publicacio das figs. 18 e 19.

Este estudo comparativo, portanto, confirma as conclusdes do pre-
cedente, a saber: na forma de SYMMERS, isto é, na absoluta maioria
dos casos de esquistossomose hépato-esplénica (17 casos em 20, no meu .
material) nao hd diminuicao, mas, pelo contrdrio, aumento do leito por-
tal intra-hepdtico. Contrariamente ao que acontece na denca de Mor-
gagni-Ldennec, na qual o distiirbio dua circulacdo portal é devido, entre
outros fatéres, a diminuicédo da drvore portal, nesta forma de esquistos-
somose mansonica hépato-esplénica o distiirbio é devido, entre outros
fatéres, ao aumento do leito portal intra-hepdtico, acarretando queda
da vélocidade sanguinea e, consecutivamente, aumento da pressdo hi-
drostdtica na veia porta. Os mecani. s témicos intra-hepdticos
causadores do distirbio da circulacdo portal sdo, pois, opostos, nas duas
doencas.

IV — COMPORTAMENTO DOS LOBULOS E DAS CELULAS HE-
PATICAS EM FACE DA ALTERACAO DA ARVORE PORTAL.

Para compreenséio dessas relacdes é necessario citar, mais uma vez,
as caracteristicas histolégicas do figado na forma em estudo. Podem
ser resumidas assim:

1.2 — Conserva-se a arquitetura lobular do érgéo, com exce¢iio de
zonas restritas, em geral sub-capsulares. Ndo hé subversdio da arquite-
tura hepatica, com formacdo de ilhotas (pseudo-l6bulos). Nido ha sub-
versio, nem interrupcdes, do sistema vascular intra-hepético. Por isso,
na forma em estudo, sio mantidas as relacdes normais entre arvore por-
tal, sistema das veias supra-hepaticas, 16bulos.

2.2 — Também se conserva a arquitetura intima da quase totali-
dade dos 16bulos. Nio ha fenomenos destrutivos, flogisticos e produtivos
intra-lobulares, ou sdo esporadicos e circunscritos. O estroma reli-
cular e os sinuséides néo participam da les@io, a néo ser acidentalmen-
te, em zonas circunseritas. Por isso, na forma em estudo, nfio sofre
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alteracoes o arranjo arquiteténico das laminas hepaticas e de cada cé-
Iula hepética em relaciio as demais e aos sinusoides,

3.2 — Nao ha interrupgdes, desvios, amputacoes, das vias de afluxo
do sangue portal aos 16bulos, nem obstaculos & sua penetracio e cir
culagiio nos 16bulos. Também, niio ha obstaculos ao defluxo do sangue
intra-lobular. Portanto, conservadas as vias normais de afluxo e de de-
fluxo dos lébulos, respeitadas a arquitetura intima déstes e sua rede
sinusoidal, & evidente que as células hepaticas conservam relacdes to-
pograficas normais com as vias sanguineas.

4.2 — O estudo dos moldes e, especialmente, dos espécimes injeta-
dos com gelatinas ‘coradas demonstra que, na forma em estudo, néio se
originam “vias sanguineas novas” dos ramos portais para os 16bulos e,
déstes, para as veias supra-hepaticas. Na forma em estudo todos os 16-
bulos e todas as células sdo praticamente irrigados de modo igual e
uniforme, ao contrario do gue acentece na doenga de Morgagni-Lien-
nec, na qual a distribuicdo do sangue, a irrigaciio das vérias partes do
figado, é desigual.

5.2 — Todavia, em consequéncia de: a) a néoformagio vascular, sis-
tematizada, em térno aos ramos portais dicotémicos; b) a grave destrui-
¢do da musculatura da parede dos ramos portais; c) a rigidez e o alar-
gamento dos mesmos, se produz um retardamento da velocidade com
que o sangue portal penetra nos lobulos e circula em seus sinuséides.
Os fendmenos regressivos (degenerativos) das células hepaticas e os
consecutivos distiirbios de sua funcdo derivam, portanto, em grande
parte, apenas désse mecanismo e, repito, nao de desvios, exclusdes da
corrente circulatéria, como acontece, e de modo sistematizado, na do-
enca de Morgagni-Léaennec.

6.2 — Na forma em estudo ndo existem fenémenos destrutivos do
parénquima (os fenomenos celulares tipo “hepatose”) como se encon-
tram em outras hepatopatias, entre estas, na doenca de Morgagni-
Liennec.

7.9 — Faltam, também, praticamente, os processos regenerativo-hi-
perpléasicos das células hepaticas. Pelo contrario, é sabido serem tais
fenomenos praticamente constantes na doenca de Morgagni-Liennec.
Associados aos hepatdsicos, aos inflamatérios e 4 neoformaciio conjun-
tivo-vascular, concorrem para a subversio da arquitetura do 6rgdo. Tudo
isto falta na forma de SYMMERS da esquistossomose mansénica hépa-
to-esplénica.

8.2 — Praticamente, ndo h4 retenciio de pigmentos biliares nas cé-
lulas hepéticas ou nos capilares biliares intra-lobulares. Isto concorda
com a conservacdio da arquitetura normal dos lébulos. Podem fazer
excecdlo as partes, j4 citadas, da zona sub-capsular.

9.2 — A chamada “prolifera¢do dos condutos biliares” ¢é discreta e
limitada a zona sub-capsular onde aparece o desarranjo da arquitetura
lobular, ou as imediatas adjacéncias dos ramos portais quando, aciden-
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o tecido infla 6rio e o de granulagdo penetram em um ou
outro 16bulo, separando grupos de células hepaticas. Em que pese a
opinido de ANDERSON (1), segundo a qual “by this time. ..... a true
cirrhosis has developed, with proliferation of bile ducts and forma-
tion of pseudo-lobules”, nos meus 17 casos da forma de SYMMERS o
fenomeno era sempre acidental, discreto, limitado, circunscrito, como
j4 expliquei, e, sobretudo, nunca sistematizado como acontece, pelo
contrario, na doenca de Morgagni-Liennec.

Na forma em estudo a auséncia ou discre¢do de todos éstes fend-
menos hiperplasico-regenerativos corre, pois, paralela a inexisténcia
ou modéstia dos fendmenos destrutivos parenquimatosos.

10. — Niao existem fendémenos inflamatérios intra-lobulares, com
excecdo dos raros granulomas intra-lobulares ja citados. Isto é, falta
a “'nhltracao parvicelular, ou linfocitaria”, constante e sistematizada
na doeuqd de Morgagni-Léennec onde acompanha, pari passu, a ponto
de ndo se poder discernir se é primitiva ou secundaria, o outro feno-
meno basico da doenca: o destrutivo do parénquima (ou “hepatésico™).

11.» — Faltam, portanto, na grande maioria dos casos de esquistos-
somos mansénica hepato-esplénica, isto ¢, na forma de SYMMERS, os
fatores anatomicos capazes de determinar as graves, sistematizadas, pro-
gressivas lesdes das células hepéticas, encontradas em outras hepatopa-
tias fibrosantes, especialmente na doenca de Morgagni-Laennec. Fal-
tam, sobretudo, a subversido sistematizada da arquitetura do o6rgdo
(Umbau, remaniement) e 0 ataque direto & célula hepatica. Ou, melhor,
na forma em estudo nfo se encontram sm'ns anatdémicos, morfolégicos,
de um acometimento direto do parénquima, tdo visiveis em outras hé-
patopatias. Nos meus 17 casos da forma de SYMMERS os fenomenos
regressivos celulares eram discretos, de uma ordem muito mais leve
do que na doenga de Morgagni-Liennec. Embora nfo podendo excluir,
a priori, a existéncia de fatores toxicos (provindo de vermes vivos ou
mortos, ou de outra origem), devo insistir sobre o fato de que o tinico
fator anatomico sistematizado demonstravel com seguran¢a nos meus
17 casos era representado pela peri-pileflebite granulomatosa, produ-
tiva, fibrosante, com a néoformnq"lo vascular peri-porial, com a grave
lesao da parede dos ramos portais, ja descritas, determinando a queda da
velocidade sanguinea nas ramos portals e nos sinuséides lobulares; mas
sem subversio da arquitetura do 6rgdio, e sem obstaculos, desvios, desi-
gual distribuicéo, da corrente circulatéria. Devo sahentar também, mais
uma vez, que, nos meus casos, a peri-pileflebite parecia cansada direta-
mente pela acdo local dos ovos distribuidos ao longo da arvore portal.
Sem excluir a existéncia de uma eventual acao direta dos vermes mortos
na producio de lesdes hepaticas, devo lembrar que nos meus 17 casos
estes foram encontrados apenas duas vezes, produzindo lesoes eminente-
mente circunscritas, acidentais, bem diversas da peri-pileflebite ca-
racteristica da forma. Em minha casuistica, pois, parecia ndo haver
relagdes entre a lesdo sistematizada e a acio local de vermes.

Os fatos anatomicos evidenciados por éste estudo e pélo preceden-
te (2) mdlcam, portanlo, que na maioria dos casos de esquistossomose

, precisamente, na forma de SYMMERS,
as funcoes das células hepéhcas devem ser menos alteradas — ou per-




— O

ecem mais 1 menos alteradas — do que em outras hepa-
topatias e, especialmente, do que na doenga de Morgagni-Liennec.

V — A QUAIS CASOS DE ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA HE-
Zéﬁ([)‘;ESPLENICA SE APLICAM A ANALISE E AS CONCLUSOES

Como foi dito, dos meus 20 casos de esquistossomose mansénica
hépato-esplénica 17 pertenciam a forma de SYMMERS (14 citados na
primeira nota, 3 novos estudados néste segundo trabalho). Dois désses
20 casos apresentavam a lesdo denominada por HASHEM (6) de “dif-
fuse bilharzial fibrosis” (*), enquanto o ultimo mostrava um quadro
semelhante ao do “figado em pedra de isqueiro” (flint liver). ¥iste
trabalho refere-se exclusivamente a lesio de SYMMERS (“Clay-pipe-
stem cirrhosis”; “coarse periportal fibrosis” de HASEM e, pois que
esta representa a maioria dos casos da esquistossomose hépato- es-
plénica (17 casos em 20), suas conclusdes podem ser aplicadas a mai-
oria dos casos desta doenca, embora ndo a todos. Nas outras duas
formas, como acentuei precedentemente (2), a lesdo ¢é mais grave e
determina subversio da arquitetura lobular; paralelamente, sio mais
intensos os fenomenos regressivos das células hepéticas. Além disso, nes-
tas duas 1iltimas e mais raras formas o mecanismo anatémico responsé-
vel pelo distirbio da circulacdo portal é diferente daquéle da lesdo
de SYMMERS e, tanto quanto parece, semelhante ao da cirrose hepa-
tica. Todavia, néo tendo tido oportunidade de estudar outros espé-
cimes dessas duas formas com os métodos das injecdes intra-vascu-
lares, reservo-me uma opinido definitiva para outra oportunidade.
E’ necessirio registrar desde ja, porém, que éste diferente quadro
anatomico pode justificar as diferencas observaveis clinicamente em
certo nimero de casos da esqui: onica hépato-esplé
nica.

VI — POSSIBILIDADE DO DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DA FOR-
MA DE SYMMERS MEDIANTE A BIOPSIA OPERATORIA
DO FIGADO

Sera possivel, mediante a biépsia cirtirgica, o diagnéstico da for-
ma em estudo da esquistc ? Proponh tratar do tema em
outro artigo, dedicado especialmente a éste argumento e utilizando
material selecionado. As concluces déste trabalho e do precedente
sugerem, todavia, algumas consideragdes sobre o assunto, e é oportu-
no referi-las déde ja.

Sendo a peri-pileflebite, com sua peculiar distribuicio e sistema-
tizacdlo, a base anatomica da forma de SYMMERS, seu diagnéstico exi-
ge a demonstraciio désse processo e a constatacdo de uma arquitetu-

(*) Retifico aqui um lapso em que incorri na primeira publicacio sébre o assunto. Nésse
trabalho citei a denominagio proposta por HASHEM (6) como sendo ccoarse peri-
portal cirrhosisy em lugar de «coarse periportal fibrosis». Aqui fica a retificacio-
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ra normal, sem subversdo da mesma. Em geral o processo chega, de
forma sistematizada e caracteristica, até os ramos de IV ordem e niao
atinge, pelo menos de modo sistematizado, as veias menores interlo-
bulares, axiais ou de distribuicdo. Ainda mais irregularmente .chega
as vénulas aferentes decorrentes nos espacos triangulares (espacos
portobiliares, espagos de Kiernan). Ovos, processo granulomatoso e
néoformacio conjuntivo-vascular ou nio alcancam as pequenas veias
citadas e, portanto, os espacos porto-biliares, ou ai se localizam irre-
gularmente, como demonstra o estudo dos meus 17 casos. Nésses meus
espécimes a maioria dos ramos de IV ordem portadores do processo
peri-pileflebitico caracteristico exauria-se antes de atingir o conjun-
tivo sub-glissoniano, a uma distancia, em geral, de 1-1,5 cm da capsu-
la. Somente raros ramos de IV ordem ainda com a peri-pileflebite
chegavam na imediata vizinhanca da capsula. Somente éstes eram,
pois, alcancéaveis pela bi6psia, a qual raramente se aprofunda mais de
1-1,5 cm. Entre um e outro ramo superficial estavam compreendidas
areas de varias dezenas de centimetros quadrados em que, na zona
sub-capsular — a tnica atingivel pela biépsia cirtirgica — nio se en-
contravam ramos com a peri-pileflebite caracteristica. A analise dos
meus casos demonstra, portanto, serem muito escassas as probabili-
dades da bidpsia alcancar um ramo portal apresentando as lesdes ti-
picas da forma em estudo. Adiantando uma parte do que direi em
trabalho sucessivo, registro aqui que, de 21 casos clinicos tanto quan-
to possivel seguros de esquitossomose mansénica hépato-esplénica,
somente em 2 o material obtido por biépsia cirtirgica monstrou lesdes
que permitiram o diagnéstico de probabilidade. Na maioria dos de-
mais casos o diagnostico histologico deveu-se limitar ao genérico de es-
quistossomose, por néo se encontrarem lesdes caracteristicas. Perten-
cem a éste grupo de 21 casos 3 em que, ulteriormente, foi feita a au-
topsia, a qual confirmou o diagnéstico clinico de esquistossomose hé-
pato-esplénica e esclareceu trar-se da forma de SYMMERS. Todavia,
em nenhum dos trés o estudo do fragmento obtido mediante a biopsia
cirtirgica permitira afirmar o diagnéstico histolégico de esqui -
mose hépato-esplénica. Com isto, ndo quero dizer ser inttil ou pou-
co 1til a biopsia. Se corretamente interpretada, seu uso ¢, pelo con-
trario, assas proficuo. Mas, para tanto, é necessario completo conhe-
cimento dos quadros anatémi da esqui hépato-epléni
de modo a poder relacionar com éstes os achados das bi6psias.

—-—0000000———

Disse, linhas acima, que em alguns dos meus 17 casos da lesdo
de SYMMERS, em certas partes circunscritas, delimitadas, da zona
sub-capsular, existia desordem, subver¢do da arquitetura do 6rgio.
Se o fragmento retirado mediante biépsia cirtrgica pertencer a estas
zonas, 0 exame microsc6pico poderda mostrar subvercio da arquite-
tura, formacgao de pseudo-lobulos, presenca de ilhotas de células he-
paticas, fendmenos regressivos ou produtivos (néoformacio biliar;
ecepcionalmente, pequenas formacdes regenerativo-hiperplasicas; neo-
formacdo conjuntiva as vezes em anel), estase biliar intra-celular.
Um conjunto de lesoes, enfim, ndo pertencente ao quadro tipico da lesdo
de SYMMERS, mas acidental na mesma. Encontrado, pelo contrario,
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sistematicamente, na doenca do Morgagni-Liennec. Néstes casos o
diagnéstico diferencial entre as duas entidades pode ser muito delica-
do ou mesmo xmpossnel 0O achado de ovos de esquistossoma e de
granulomas pode ndo ser suficiente para a elucidacio do caso, néo
deslocando ou anulando as ponderacdes acima. Existem casos, de fa-
to, como eu mesmo observei, de doenca de Morgagni-Liennec com
ovos e granulomas esqulslossomotlcos no figado. Em um dos meus 21
casos sel de esqu mansonica hépato-esplénica,
ja referido, encontlel na b)opsla, 0 quadro hlstologlco citado e, além
disso, ovos e granulomas Pelas razoes enunciadas ndo pude decidir
entre estas duas possibilidades: 1.7, se se trataya de csqummsomoxe heé-
pato-esplénica com desarranjo da’ arquitetura lobular limitado 4 zona
sub-capsular; 2., se se tratava de doenca de Morgagni-Léennec, com
esquistossomose concomitante.

Nao entrarei, aqui, na apreciacio das causas determinantes déste
tipo de lesao nas zonas sub-capsulares. Tais causas parecem miuilti-
plas e, com probabilidade, encontram explicacdo, em parte, na arqui-
tetura normal dessas zonas. Pesquisas sobre o assunto acham-se em
andamento néste Departamento e serdo publicadas oportunamente.

————0000000———

0Os mesmos fatos citados acima mostram quao perigosas e mcer—
tas podem ser as construgdes de ou

clinicas, ou as teorias morfo e pato-genéticas, baseadas apenas no es-
tudo de fragmentos e néo na observacio do 6rgdo inteiro. A titulo
de exemplo citarei uma dessas teoria.

VILLELA (22), a fim de contribuir ao estudo da histopatologia do
figado na esquistossomose mansonica humana, utilizou fragmentos
déste orgdo provindos do Servico de Febre Amarela e retirados, medi-
ante o processo da viscerotomia, com “a finalidade ‘imediata de con-
trolar a existéncia de casos fatais de febre amarelas”. Analisando, no
3.2 capitulo de seu trabalho, as “Lesdes de fibrose hepatica e a ques-
tao da cirrose na esquistossomose mansoni”, escreve VILLELA (13):
“Devemos encarar dois tipos mais frequentes de lesdes de fibrose pro-
“duzidas pelos S. mansoni. O primeiro consiste na formacio de tecido
“fibroso em torno dos pseudo-tubérculos localizados nos espacos por-
“ta. O segundo tipo é representado na sua fase mais precoce pelo es-
“pessamenlo das fibras reticulinicas entre dois ou mais pseudo-tul

“culos, processo que poderiamos denominar de esclerose reticulinica
“(hg 11) e que precede ao aparecimento do processo fibroso propria-
“mente dito. Uma vez instalado éste processo fibroso que une dois ou
“varios espagos porta, invadidos por ovos de esquistossoma, resulta
“dm’ a formacdo da trave fibrosa irregular, por vezes m'\cxoscopica-
“mente visivel sob a forma de clay-pipe-stem-cirrhosis ou cirrose peri-
“portal, descrita pela primeira vez por SYMMERS”.

Como se vé, VILLELA (12), tendo efetivamente constatado, as
vezes, em material obtido pelo processo da \iscerotomia, a uniao de
dbis ou mais granulomas esquistossomoticos por meio de um feixe con-
juntivo, supde a generalizagao de tal fato a todo o ﬁgado, imaginando
que a lesio de SYMMERS se produza com tal mecanismo. Apoia-se
na fig. 11 de seu trabalho, cuja explicacio diz: “E nitido o espessa-
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mento, na zona portolobular, das fibras reticulinicas, provocada por le-
soes de schistossomose (esclerose reticulinica)”. Entretanto, essa figu-
ra mostra um levissimo aumento numérico das fibras argentofilas entre
dois granul localizados em dois espacos porto-biliares. Nem esta
figura, nem as demais do trabalho de VILLELA mostram os aspectos
da peri-pileflebite granulomatosa, produtiva fibrosante, caracteristica
da lesdo de SYMMERS. De outro lado, ésse autor ndio tinha praticado
autépsias. Além do mais, seu material ndo era selecionado. Nao somen-
te ndo se sabe se, em vida, tivesse apresentado a sindrome hépato-es-
plénica da esquistossomose, mas hé sérias razoes para supor o contri-
rio. De fato, o material provinha de “casos em que a morte sobreveio
apoés uma doenga com duracdo maxima de 10 dias” (VILLELA, 12), de
acdrdo com o Regulamento do Servico de Profilaxia da Febre Amarela
no Brasil (Decreto n.° 21.434, de 23 de maio de 1932) o qual prescreve
que a viscerotomia ou a autépsia sejam praticadas em “casos de 6bitos
que ocorrem com menos de 11 dias de moléstia”. Ora, é sabido que os
portadores de esquistossomose mansénica hépato-esplénica vivem anos
e a morte sobrevem ap6s um prazo maior ao de 11 dias. Mesmo admi-
tindo que o material de VILLELA possa incluir um ou outro portador da
forma em estudo, cuja morte fosse determinada por acidentes estra-
nhos & doenga, é for¢oso ponderar que a grande motoria devia ndo ser
portadora de uma doenca eminentemente cronica, como é a esquistos-
somose hépato-esplénica. Os casos estudados por VILLELA eram de
parasitose, mas em sua forma mais comum, com disseminag¢do miliar
no figado, diversa, e independente, do ponto de vista andtomo-clinico,
da lesao de SYMMERS.

Consideracdes andlogas poderiam ser feitas sobre oufras tentati-
vas de bel éncias anatomi ou mecanismos morfo e pato-
genéticos, baseados nido no estudo do 6rgio inteiro, mas na andlise de
fragmentos obtidos por biopsia.

RESUMO E CONCLUSOES

Em prosseguimento ao estudo anterior (2) esta nota tem as finali-
dades seguintes: trazer nova contribuiciio ao conhecimento do quadro
anatéomico do figado na esquistossomose mansénica hépato-esplénica;
continuar a analise das causas anatémicas intra-hepaticas responsaveis
pela hipertensio portal; relacionar o distiirbio da circula¢do portal com
o comportamento dos I6bulos e da célula hepatica; analisar a possibili-
dade do diagnéstico da forma pela biopsia cirtrgica do figado.

I — O material de estudo consta de trés casos novos aos quais
se devem somar os 17 utilizados no primeirg trabalho e aqui re-estu-
dados em parte. Todos os 20 casos foram autopsiados.

Dezessete désses 20 casos apresentavam o quadro da “clay-pipe
stem-cirrhosis” de SYMMERS (“coarse periportal fibrosis” de HA-
SHEM) . Dois mostravam, em parte, o quadro da “diffuse bilharzial fi-
brosis” de HASHEM. Em um, o quadro anatdmico, inteiramente diver-
so dos precedentes, correspondia, em parte, ao do “figado em pedra de
isqueiro™ (flint liver) . Em todos os 20 casos o quadro anatdmico macro
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€ microscépico era inteiramente diverso do de outras hepatopatias fi-
brosantes; de modo particular, nio podia ser confundido com o da do-
enca de Morgagni-Laennec (cirrose hepatica) .

O presente trabalho se refere exclusivamente & forma de SYMMERS
que, por ter sido encontrada 17 vezes em 20 casos, deve ser considerada
como a tipica da esquistossomose mansonica hépato-esplénica. As con-
clusGes déste trabalho, por conseguinte, aplicam-se 4 maioria abso-
luta dos casos de i e onica hépat lénica.

IT A — Os 17 casos da forma de SYMMERS foram estudados com
a metodologia seguinte.

1.2 — Em 3 foi obtido o molde da #rvore portal com acetato de
vinilite. Foi feito, também, o estudo da morfologia externa do érgio e,
para confirmagae, o estudo microscopico.

2.2 — Em 4 casos a arvore portal e as veias hepaticas foram estu-
dadas mediante a injegdio de gelatinas coradas. Foi feito também o es-
tudo macro e microscopico.

3.2 — Dez (10) casos foram estudados macro e microscopicamente
com as téenicas histolégicas mais variadas.

II B — Para controle, foram estudados 26 casos de doenca de Mor-
gagni-Léennec (cirrose hepatica), um (1) caso de cancer-cirrose, um
(1) figado cardiaco de 3.2 grau, um (1) caso de hepatite infectuosa, em
fase sub-aguda, 18 figados normais.

1. — Em 3 casos de doenca de Morgagni-Liennec foi feito o mol-
de, com acetato de vinilite, da drvore portal (em um caso também da
artéria hepatica) . Foi feito também o exame macro e microscépico.

2.2— Em um (1) caso de doenga de Morgagni-Liiennec a veia por-
ta e as veias hepaticas foram injetadas com gelatinas coradas. Contem-
poraneamente, exame macro e microscépico

3.2 — Os demais 22 casos da doenca de Morgagni-Liennec foram
estudados, macro e microscopicamente, com as técnicas histolégicas ne-
cessarias para as finalidades déste trabalho.

- — Do caso de cancer-cirrose foi obtido o molde, com acetato
de vinilite, da arvore portal e das veias hepaticas. Estudado, também,
macro e microscopicamente.

5.2 — O figado cardiaco de 3.° grdu recebeu injecdes de gelatinas
coradas na veia porta e nas veias supra-hepéticas. Estudado, também,
macro e microscopicamente.

6.2 — O caso de hepatite infectuosa recebeu, também, injecdes de
gelatinas coradas na veia porta e nas veias supra-hepaticas. Exami-
nado macro e microscopicamente.

7.¢ — Foi feito o molde da arvore portal em 17 dos 18 figados nor-
mais. O 18.¢ foi injetado, na veia porta e nas veias supra-hepaticas,
com gelatinas coradas.

III — Os resultados déste segundo estudo confirmam plenamente
os do procedente.

1. — Nos 17 casos da forma de SYMMERS da esquistossomose man-
sonica hépato-esplénica o quadro anatdémico era absolutamente carac-
teristico, permitindo o diagnéstico macroscépico, com seguranca. Mi-

el

cr a forma iste em uma peri-pileflebite granuloma-
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tosa produtiva fibrosante. O conjuntivo afetado é o circundante dos
grossos ramos portais, geralmente os de IV ordem. Raramente invade
os lobulos. Ndo ha, portanto, subversio com reestruturagao do 6rgéo
(Umbau, remaniement) pelo menos de forma sistematizada, como acon-
tece na doenga de Morgagni-Liennec (cirrose hepatica) . Os 16bulos he-
paticos conservam, geralmente, sua individualidade morfolégica e fun-
cional. A arquitetura normal é conservada, apesar do acentuado es-
pessamento do arcabouco conjuntivo.

2.2 — O estudo dos moldes com vinilite e dos espécimes injetados
com gelatinas coradas confirma as concluses do trabalho anterior.
Demonstra que o fato mais caracteristico, acompanhando a peri-pile-
flebite, ¢ representado pela néoformacio vascular intensa e sistema-
tizada, formando, em torno aos ramos portais dicotomicos, desde os
maiores até os de IV ordem, uma vastissima rede que os involve & guisa
de manguito musgoso. Esta néoformacio sistematizada, que ndo
penetra nos lébulos, ¢ caracteristica da forma. Nesta ndo ha ampu-
tagdes, desvios, lacunas, diminuicio, distribuicio desigual da vascula-
rizacdio portal, como acontece na doenca de Morgagni-Liennec. Na
esquistossomose mansonica hépato-esplénica, forma de SYMMERS, pelo
contrario, a distribui¢iio do sangue portal é igual a todos os lobulos.

3. — O leito vascular suplementar assim formado e distribuido
determina uma queda brusca da velocidade do sangue portal no figa-
do. O mecanismo com que se forma o distiirbio da circulacio portal na
absoluta maioria dos casos de esquistossomose mansonica hépato-es-
plénica (forma de SYMMERS) ¢, portanto, absolutamente oposto ao da
doenca de Morgagni-Liennec. Nesta, como era sabido ha tempos e como
demonstra também a minha casuistica, ha verdadeiro obstaculo & cir-
culaciio portal intra-hepatica, devido & reducdio da arvore portal. Na-
quela (na maioria dos casos de esquistossomose hépato-esplénica) ha
queda da velocidade circulatéria, em consequéncia do aumento, do
alargamento do leito portal. A éste fator, que é o principal, se asso-
ciam a destrui¢do da musculatura dos ramos portais pelo processo in-
flamatério e a fibrose consecutiva.

42 — A conservacdo da arquitetura lobular, a irrigacdo uniforme
do 6rgao e de seus 16bulos, a auséncia de sinais morfolégicos indican-
do ataque direto as células hepaticas, sugerem que, na grande maioria
dos casos de esquistossomose mansonica hépato-esplénica (forma de
SYMMERS) as fun¢des hepaticas devem ser menos alteradas, ou mais
longamente conservadas, do que nas hepatopatias com subversio da
arquitetura do 6rgdo (Umbau) e com fendmenos regressivos graves
(tipo “hepatose™) das células hepaticas como, por exemplo, na doenca
de Morgagni-Léennec (cirrose hepatica).

5.2 — A observac@io do material de autopsia relatado e, mais, de 21
casos clinicos tanto quanto possivel seguros de esquistossomose man-
sonica hepato-esplénica, estudados também mediante biopsia cirtirgi-
ca do figado, mostram que a bidpsia semiologica so ‘muito raramente
pode levar ao diagnéstico direto. Em geral, é insuficiente para essa
finalidade; ¢ util, todavia, para o fornecimento de dados a serem in-
terpretados caso por caso e de acérdo com a clinica.



Lo
SUMARY AND CONCLUSIONS

SECOND CONTRIBUTION TO A KNOWLEDGE OF THE ANATOMI-
CAL PICTURE OF THE LIVER IN HEPATO-SPLENIC
SCHISTOSOMIASIS.

This paper is a continuation of a previous work (2) and its objects
are: to afford a ulterior contribution to our knowledge of the anato-
mical picture of the liver in hepato-splenic mansonic schitosomiasis; to
continue with the analysis of the intra-hepatic anatomical causes of por-
tal hypertension; to establish the relationship between of the portal
circulation and the hehaviour of the lobules and hepatic cells; to analy-
se the possibility of diagnosis of this form by surgical biopsy of the liver.

T — The material made use of in this study consisted of 3 new cases
to which should be added the 17 cases used in the previous study and
which are here partly re-examined. All 20 cases were submitted to
post-mortem examination. Seventeen of these 20 cases presented the
anatomical picture of SYMMERS clay-pipe-stem cirrhosis (HASHEM’s
coarse periportal fibrosis) . Two cases showed, in part, the anatomical
picture of HASHEM's diffuse bilharzial fibrosis. In one case, entirely
different from the rest, the picture was partly of flint liver. In all 20
cases the macro and microscopical appearance was entirely different
from that of other hepatopathies, it could not be confused with that of
Morgagni-Liennec disease (hepatic cirrhosis) .

The present paper refers exclusively to the SYMMERS type which,
having been met with in 17 out of 20 cases, should be considered the
typical form of hepato-splenic mansonic schistosomiasis.

I1 A — The 17 cases of the SYMMERS type were studied according
to the following methods:

1) In 3 cases a cast of the portal tree was made with vinyl ace-
tate. The external morphology of the organ was also studied and
confirmed by microscopical examination.

In 4 cases the portal tree and the hepatic veins were studied
by injection of coloured gelatin. Macro and microscopic examinations
were also made.

3) Ten cases were studied macro and microscopically making
use of varied histological technics.

II B — For purposes of comparison 26 cases of Morgagni-Liennec’s
disease (hepatic cirrhosis) were studied, also one case of cancer-cir-
rhosis, one third degree cardiac liver, one case of sub-acut infectious
hepatitis, and 18 normal livers.

In 3 cases of Morgagni-Liennec’s disease a cast of the portal
tree (and in one case also of the hepatic artery) was made with vinyl
acetate; macro and microscopical examinations were also made.

3) The other 22 cases of Morgagni-Liennec’s disease were stu-
died macro and microscopically employng the technical methods neces-
sary for the end in view.
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4) An vinyl-acetate cast was obfeined of the case of cancer-cir-
rhosis, of the portal tree and of the hepatic veins. Macro and micros-
copic studies were also made.

5) In the third degree cardiac liver case, the portal and supra-
hepatic veins were injected with coloured gelatin. Macro and micros-
copical examinations were also made.

6) In the case of infectious hepatitis the portal and supra-hepa-
tic veins were also injected with coloured gelatin. Macro and micros-
copical examinations were mad.

7) In 17 of 18 cases of normal liver a vinyl cast of the portal tree
was made. In the 18th case the portal and supra-hepatic veins were
injected with coloured gelatin.

III — The results of this second study fully confirm those of the
preceeding one:

1) In the 17 cases of the SYMMERS type of hepato-splenic man-
sonic_schistosomiasis the anatomical picture was absolutely charac-
teristic allowing of a safe macroscopic diagnosis. Microscopically the
type consists a productive fibrosing granulomatous peri-pylephlebi-
tis. The connective tissue affected is that around the large portal bran-
ches, generally of second, third and fourt order. It rarely invades the
lobules. There is therefore no subversion with restructuration of the
organ (Umbau, remaniement) ; not at least in systematic fashion as in
the case in Morgagni-Liennec’s disease (hepatic cirrhosis). As a rule,
the hepatic lobules conserve their morphological and functional indi-
viduality. In spite of the marked thickening of the connective tissue
the normal architecture is maintained.

2) Examination of the vinyl casts and of the specimens injected
with coloured gelatin confirm the conclusions of the preceding resear-
ch. It shows that the most characteristic feature accompanying the peri-
pylephlebitis is the intensive and systematic vascular neo-formation
forming a vast network around the dicotomic portal branches from
the largest down to those of the fourth order; this network surround
them like a mossy sheath. This systemic neoformation whic does not
penetrate into the lobules is characteristic of this type. In it there are
no amputations, defections, gaps, diminuition or unequal distribution
of the portal vascular system as happens in Morgagni-Liennec’s disease.
On the contrary, in hepato-splenic mansonic schistosomiasis the dis-
tribuition of portal blood to all the lobules is equal.

3) The suplementary vascular system thus formed and distributed
brings about a steep fall in the velocity of the portal blood in the liver.
Therefore in the absolute majority of cases of hepato-splenic manso-
nic schistosomiasis (SYMMERS’ type) the mechanism which cause the
disturbance of the portal circulation is exatly the opposite of that in
Morgagni-Liaennec’s disease. In the latter disease, as has been for some
time and as my researchs shows, the reduction of the portat tree cons-
titutes a real obstacles to the intra-hepatic portal circulation. In the
former disease (in most cases of hepato splenic mansonic schistosomi-
asis) there is a fall in the velocity of the circulation due to the increase
of the extent of the intra-hepatic portal bed. To this principal factor
there are also added the destruction of the musculature of the portal
branches by the inflammatory process and the consequent fibrosis.
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) 4) The preservation of the lobular structure, the uniform irriga-
tion of the organ and its lobules, the absence of morphological signs
indicating direct attack on the hepatic cells all, suggest that in the great
majority of cases of hepato-splenic i hi; niasis (SYM-
MERS’ type) the hepatic functions must be less altered or are preser-
ved for a longer time than in hepatopathies with subversion of the archi-
tecture of the organ (Umbau) and with serious regressive phenomena
(of the “hepatosic” type) of the hepatic cells as happens for example
in Morgagni-Liennec’s disease (hepatic cirrhosis) .

5) Observation of the post-mortem material mentioned and also
of 21 clinical cases in wich the diagnosis of hepato-splenic mansonic
schistosomiasis was made as accurately as possible and wich were stu-
died by surgical biopsy of the liver, shows that semiological biopsy
alone can only very rarely lead to a direct diagnosis. Generaly it is
useless for this purpose. It is however useful for supplying data to be
interpreted case by case according to the clinical conditions.
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EXPLICACAO DAS FIGURAS

Fig. 1 — Segmento do ramus cranialis aut superior lobi sinistri da veia
porta de um figado normal. a) Face interna da veia, aberta; b) parede
da veia; c) orificio de saida das vénulas nio dicotémicas; por trans-
paréncia, vém-se algumas dessas vénulas decorrendo atras da parede
do ramo da veia porta; d) bainha conjuntiva envolvendo o ramo porta
(e suas formacdes satélites); e) bainha gli i ; f) paré i
hepatico.

Fig. 2 — Esquistossomose mansonica hépato-esplénica. Caso n.e 1026.
Esquema do molde, com vinilite, da arvore portal, visto pela face infe-
rior. Observar a rede vascular néoformada em térno aos ramos portais,
envolvendo-os, a guisa de manguito. SS, ramus cranialis aut superior
lobi sinistri; 1, ramus intermedius; Inf, ramus caudalis aut inferior lobi
sinistri; C, rami centrales lobi dextri; L, ramus lateralis dexter; 1D, ra-
mus caudalis aut inferior dexter; Q, rami quadrati; ¢, ramulus processi
caudati; cs, ramulus caudatus sinister; cd, ramunlus caudatus dexter;
o, ramulus omentalis; p, ramulus paracisticus.

Fig. 3 — Esqui 6nica hépat lénica. Caso n.° 1026.
S de, aproximad 1 cm, de um ramo portal de IIT ordem.
Molde com vinilite. Observar a intensa néoformacao vascular. a) Ra-
mo portal de IIT ordem; b) ramo de IV ordem nascido por dicotomia;
¢) vaso (ramusculo) nao dicotdmico, tortuoso, fortemente dilatado (por
cima do ramusculo, e fora de foco na fotografia, outro ramo dicoté.
mico de I'V ordem) ; d) rede vascular neoformada que, & guisa de man-
guito, envolve o ramo de III e os de IV ordem.

Fig. % — Esqui. 6nica hépato-espl Caso n.s 1026.
Segmento de, aproximadamente, 2,5 cm, de um ramo portal de IIT or-
dem. Molde com vinilite. Observar a intensa néoformaciio vascular
que, a guisa de rede, envolve o ramo de III ordem ‘e os de IV ordem
que nascem por dicotomia.

Fig.,.5 — E hépato-esplénica. Caso n. 1058.
S de aproximad 2,5, de um ramo portal de III ordem,
pertencente ao ramus cranialis aut superior lobi sinistri. Molde com
vinilite.

A rede vascular néoformada envolve, a guisa de manguito, o ramo
portal de III ordem e os ramos dicotémicos que déle derivam, escon-
dendo-os quase completamente. Com uma pequena tesoura foi des-
truido um segmento do manguito vascular néoformada, pondo em evi-
déncia o ramo dicotdmico encerrado pelo manguito. A seta indica o
segmento do ramo portal, assim evidenciado.

Fig. 6 — Esquistossomose mansénica hépato-esplénica. Caso n. 1058.
Molde com vinilite. Detalhe da fig. precedente (5) mostrando, com
aumento maior, a rede vascular periportal néoformada e o segmento
do ramo portal dicotdomico, evidenciado, posto a nu, apéds destruicio
de uma parte dessa rede.
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Fig. 7 — Esqui onica hépato-esplénica. Caso n.° 1026.
Molde da arvore portal, com vinilite, visto pela face inferior.
Obse;var a conservagio da arquitetura geral da arvore portal, tor-
nada mais grosseira, mais espéssa, pelo néoformaciio vascular circun-
dante seus ramos. Observar a distribuicio regular, e a auséncia de la-
g;ni«z, amputacoes, irregularidades. Comparar com as figs. 11, 12,

Fig. 8 — Esquistossomose mansénica hépato-esplénica. Caso n.o 1026.
Molde com vinilite. Detalhe da fig. precedente, para mostrar a conser-
vacdo do modo de divisio normal, da arquitetura normal da arvore
portal, e a néoformacio vascular envolvendo os ramos dicotdmicos.
Mesmo caso das figs. 2, 3,4, 7.

Fig. 9 — Esqui. 6nica hépato-esplénica. Caso n.> 1058.
Molde da arvore portal com vinilite, visto pela face inferior. A arqui-
tetura geral da arvore portal estd conservada, embora fortemente es-
pessada, tornada mais grosseira, pela néoformaciio vascular, extrema-
mente intensa, que a circunda. Para detalhes, vér as figs. 5 e 6, pro-
vindas do mesmo caso.

Fig. 10 — Esquistossomose mansénica hépato-esplénica. Caso n. 794,
injetado com gelatinas coradas (azul da Prissia no sistema porta, car-
min no sistema cava) . Fotografia de uma das superficies de corte.

A) Ramos portais, circundados por espésso manguito conjuntivo
corado em azul pela gelatina contendo azul da Prissia; indicando, as-
sim, que nésse conjuntivo perivascular existe uma rede vascular em
comunicaciio com a arvore portal. b) Veias do sistema cava; niio estdo
circundadas por conjuntivo, nem por vasos néoformados. Observar a
completa conservaciip da normal arquitetura hepatica.

Fig. 11 — Doenca de Morgagni-Léennec (cirrose hepdtica). Caso n.?
1017. Esquema com vinilite do mode da arvore portal, visto pela face
inferior. Explicacdo das convencdes como na fig. 2. Observar a dis-
tribuicéio irregular e a rarefacéio da arvore portal.

Fig. 12 — Doen¢a de Morgagni-Liennec (cirrose hepética). Caso n.?
1017. Molde com vinilite da arvore portal, vista pela face superior.

Observar a distribuicfio irregular dos ramos, especialmente no Iobo
esquerdo, no caudado e no quadrado, as lacunas e amputacoes, a néo-
formacio vascular, discreta. Em torno aos ramos portais ndo ha néo-
formaciio vascular, como acontece na esquistossomose mansonica hé-
pato-esplénica. Comparar com as figs. 7, 8, 9, referentes a esquistosso-
se mansonica hépato-esplénica.

Fig. 13 — Doenca de Morgagni-Léiennec (cirrose hepdtica). Caso n.?
1038. Molde, com vinilite, do territério esquerdo da arvore portal, visto
pela face superior.

Observar a alteracdo do tipo normal de ramificacio, a distribuicdo
irregular, a presenca de lacunas, a irregularidade da néoformacéao vas-
cular, de tipo diferente da observada na esquistomosse. Comparar com
as figs. 7,89, referentes a esqui onica hépato-esplénica.
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Fig. 14 — Doenga de Morgagni-Léiennec (cirrose hepdtica). Caso n.?
1060. Molde com vinilite . Segmeulo de um ramo portal de III ordem.
Observar a tortuosidade, irr le, varicosidade e as vezes es-
treitamento do ramo. Observar também a distribuicdo irregular do
mesmo, as mudangas de diregdo e de calibre de seus ramos. Outros-
sim, observar a escassés dos vasos néoformados (indicados nas setas),
os quais nao formam um manguito em torno aos ramos dicotomicos.
O quadro é, pois, absnlutamenle diferente do caracteristico da esquis-
hépat lé como d ra a
desta gravura com as figs. 3,4,5,6.

Fig. 15 — Doenga de Morgagni-Liennec - (cirrose hepdtica). Caso n.?
1060. Molde, com vinilite. Segmento de um pequeno ramo portal. Ex-
plicacdo como na figura precedente. As setas indicam a neoformacao
vascular. Comparar com as figs. 34,56, referentes a esquistossomose
mansonica hépato-esplénica.

Fig. 16 — Doenga de Morgagni-Laennec (cirrose hepdtica). Caso n.?
1060. Molde com vinilite. Segmento de um ramo intra-hepatico da ar-
téria hepatica.

Observar a deformacio e tortuosidade dos ramos arteriais e sua
distribuicéo irregular.
Fig. 17 — Doenga de Morgagni-Liennec (cirrose hepatica). €aso n.?
1060. Molde com vinilite. Segmento de um ramo intra-hepatico da ar-
téria hepatica. Explicaciio como na figura precedente.

Fig. 18 — Figado normal (caso n.° 960) . Molde com vinilite. Segmento
terminal de um ramo de IIT ordem.

Fig. 19 — Figado normal (caso n.> 990) . Molde com vinilite.
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O Relatério foi subdividido nos seguintes capitulos:

1. Esboco histérico e Nomenclatura.
Morfologia da juncdio fleo-ceco-clica no cadaver. Arquitetura
muscular.

3. Constituicdo do piloro ileo-ceco-colico.

4. Observacao direta no vivente.

5. Funcionamento do piloro ileo-ceco-célico. Registro cinemato-
grafico. Registro quimografico e Acdo de drogas.

6. Consideracdes gerais e Conclusdes.

7. Lista bibliografica.

1. ' Esbéco histérico e Nomenclatura

Apbs comparar as descricdes de  VAROLIO (1573) e de BAUHIN
(1579), SAPPEY (1879) mostra o plagio e nota que, para dissimular, o
segundo A. citado intercalou uma frase, mudando a denominagdo
“opérculo do ileo” para “vilvula”, o que nao o desculpa “d’un acte de
piraterie scientifique que Ihistoire, dans son impartiale et inflexible
rigueur, ne saurait trop flétrir”. Segundo GARIBALDI (1882), antes
désses dois AA., a “vilvula ileo-cecal” havia sido descoberta por
ACHILLINI, como se 1& também em CHTARUGI (1945) . Ainda, BRYANT
(1916) afirma que a descoberta dessa formacio é devida a POSTHIUS
enquanto que apos a apresentacio de um trabalhg de CORTT (1922) en-
contra-se afirma¢io de PALMIERI (irn CORTI) segundo a qual Leo-

* 0 resumo deste Relatério sera publicado nas «Actas das Primeiras Jornadas Interuniver-
sitarias Argentinas de Gastroenterologia — Roséario — 1954».
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nardo DA VINCI ja havia designado a “valvula” com a expressao “pe-
quena asa”. Por outro lado, PLESCH (1928) relata que alguns anato-
mistas, especialmente holandeses, relacionando com VULPIUS, deno-
minavam-na “valvula Vulpica®.

Porseu turno, BROUCA (1925) também releva a reprovacio de SAP-
PEY 4 atitude de BAUHIN e no seu histérico alude i descoberta da “val-
vula” feita por VAROLIO em 1583. a WALLACE (1929), o desco-
hrjdor da “valvula” foi VIDIUS em 1 enquanto que BAUHINUS pu-
blicou a descri¢iio da mesma supondo ter sido seu descobridor em 1579.

As conclusdes principais da publicacio de SECKENDORF (1933) le-
vam a considerar: que FALLOPPIO descreven a “valvula” no macaco;
que ALBERTT a intreduziu na literatura médica em 1583, depois que
RONDELET a-observara, sem a descrever; que BAUHIN a viu pela pri-
meira vez em 1579 e a mencionou em 1583; que MORGAGNI provou in-
dubitvelmente sua existéncia. Também BRUNO (1939 e 1940) preo-
cupou-se com 0 estrutura e fun¢do do “esfincter ileo- cecal” segundo
antigos anatomistas. A concepgiio de vilvula — refere BRUNO — que
havia sido acolhida por ACHILLINI, ALBERTI, ARCANGELO, PA-
VIO, VAROLIO, BAUHIN foi ta também por BARTHOLIN e gracas
a autoridade déste chegou até os tempos recentes.

BOCKUS (1946) ¢é de parecer que a descricio de BAUHIN (dada
em 1579) da “vélvula fleo-cecal” ndo foi evidentemente a primeira a
aparecer na literatura e, de acordo com KELLOG, o comportamento
do “esfincter ileo-cecal” foi apontado por VIDIRUS em 1557-e por
; s anos mais tarde.
simples exposicdo dos dados colhidos na literatura verifica-
se a extrema discordancia entre os varios AA. Por von HALLER
(1751). in WESSON (1937), havia sido lembrada a possibilidade de
acdo esfincteral, embora STAPLEY (1915) afirme categoricamente que
o0 nome “valvula” jleo-cecal nio admite contestacdo, ndo existindo “es-
fincter” nesse nivel. Nao haveria necessidade de ELLIOTT (1904) atri-
buir a KEITH essa prioridade, embora CASE (1913 b) tivesse ja posto
em relévo que cabia a KEITH apenas o “redescobrimento” da funcao
esfineteral pois havia sido mencionada, ha muito tempo, por John Ma-
son GOOD — a data é por KELLOGG (1913 a) apontada como sendo
1822 enquanto que HURST (1925 a e b) indica 1832. Na verdade,
KEITH (1904) considera o esfincter como regulador do fluxo, servindo
para evitar o refluxo no que ¢ auxiliado pelos “labios™ que agem como
“valvula” mecAnica. Do mesmo aviso ¢ CHARPY (1898) ao declarar
que a “valvula do vivente funciona diferentemente da do cadaver”,
como seria de esperar, acrescentando que a oclusdo ndo ¢ puramente
mecAnica, pois existe musculatura fraca mas ndo inativa.

De outra parte, RUTHERFORD (1920) assinala que, precedendo
KEITH, havia sido anunciado por BUREAU (1877) o “esfincter do ori-
ficio ileo-cecal”, devendo ser lembrado que, devido a sua complexidade,
ROSANOV e JURASSOV (1927) julgavam melhor o uso de “aparelho
de fechamento” do que “valvula” enquanto que BROSCH (1914 b)
deu interpretacdo oposta a esfincter afirmando que a sua contracao
operaria a abertura o que foi negado peremptoriamente por
WALCKER (1932) . Alids o térmo “esfincter” é usado por ALVAREZ
(1941) de preferéncia ao de “vilvula” porque todos os que observa-
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ram esta formacéio no vivente, salientaram a auséncia de “labios val-
vulares™ que aparecem no cadaver.

Percebe-se que foram variados os térmos empregados para desig-
nar o dispositivo de abertura e fechamento da jungdo fleo-ceco-coli-
ca. Com o vocabulo “valvula” foi denominado o todo ou os labios, os
quais receberam também a designac@o de “valvas™. A propésito, con-
vem assinalar que RUTHERFORD (1914) fazia ressalva quando afir-
mou usar a expressdo “valvula ileo-cecal” com a mesma acepcao de
“valvula pilorica”, apenas para indicar o 6stio e ndo a juncao. De
resto, LORIN-EPSTEIN (1932) assinalou a confusio que reinava em
relagdo a “valvula” com significado de orificio, 2 ponto de serem uti-
lizadas expressges “vilvula circular, redonda, alongada”, A dispari-
dade de qualificativos usados para a “valvula® repetiu-se para o “es-
fincter”: ileal, cecal, célico, ileo-cecal, ileo-célico (que ODERMATT,
1926, iderava o sphincter ilei) e il olico.

Em alguns segmentos do tubo digestorio (DI DIO, 1953) a analise
da_forma e da funcio sugeriu a expressio’ “dispositivo de abertura e
fechamento™ incluindo o contingente muscular e as formagdes venosas
que contribuem para essas funcdes, conforme assinala STIEVE, (1928
e 1930). Ha vantagem evidente do emprégo dum sé térmo, tendo sido
preferido “piloro” que significa “porteiro” ou dispositivo motor que
determina abertura e fechamento. Alias, GELEZ (1843) ja lembrava
a aplicaciio désse térmo para outros segmentos do tubo digestério, além
do tipico piloro gastro-duodenal. .

Também na jungdo pelvi-retal, segundo PAITRE, GIRAUD e DU-
PRET (1985), GAUTHIE (CANTLIE) havia empregado a designacdo
“piloro sigmoido-retal” enquanto que BUSI (1923) se referiu ao dis-
positivo da passagem entre os intestinos delgado e grosso como
pécie de piloro ileo-c6lico”. A mesma tendéneia mostra BUSTOS (1951)
ao relatar que a “porcdo ileal pré-esfinctérica” possui seu piloro — o
esfincier ileo-cecal, sendo citada por BASTOS, SILVA, GOFFI ¢ LIMA
(1950), OLIVEIRA (1953), BUSTOS (1953), SILVEIRA (1954), TOLE-
DO, GONCAL « SILVA (1954). O diminutivo “pilérule” foi utiliza-
do para indicar o assim chamado “esfincter de 0ddi”, como se 1¢ em
CASTALDI (1934) ¢ como ¢ indicado em NEGRI ¢ CASTRINI (1947) .
Alias a expressio ‘piloro pancreatico-biliar” fora usada per - CAHEN
(1948) tendo a proposta por DI DIO (1948, 1949, 1950 e 1953) *“piloro co-
lédoco-panereatico” encontrado aceitacio na tese de BOVE (1953).

Assim, DI DIO (1949) foi levado a denominar “piloro ileo-ceco-c6-
lico” a0 da jungio homénima, incluindo um m. constritor (m. csfine-
ter) e um m. dilaiador.

O. qualificativo ileo-ceco-célico ¢ encontrado no trabalho de KOS-
TANECKI (1926) e esta baseado na publicagio de VAZZOLER (1929)
que tratou exat dessa delimitacdo, ndo se justificando a deno-
minagdo “valvula coli” da BNA, mantida na INA (STIEVE, 1949) .

2. Morfologia da juncéo ileo-ceco-célica no cadaver. Arquitetura mus-

cular.
Na juncéo ileo-ceco-célica ideramos o ultimo 1 do in-
testino ileo — “ileo ti inal” — e a “eminéncia ileo: olica”, a qual,

por sua vez, compreende a desembocadura do intestino delgado. o seu
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contérno cecal ou inferior e o seu contérno colico ou superior, de acér-
do com a denominacdg preferida.

O ileo terminal, como o nome esta indicando, corresponde ao seg-
mento do intestino delgado, préximo do intestino grosso e que, de acordo
com o nosso critério, esti compreendido entre um limite fixo aboral e
um oral, relfilivamen(e movel. Com efeito, éste ¢ dado, arbitrariamen-
te, por estreitamento devido a um anel de contracio de variavel locali-
zagdn; as oscilagdes, no entanto, foram verificadas entre um maximo e
um minimo de afastamento do intestino grosso, niao muito distantes, ou
seja, 46 mm e 13 mm, respectivamente. De acordo com nossos resulta-
dos, o comprimento médio da ampola ileal (Fig. 1) foi 26,7 mm o que
corresponde a extensdio do primeiro trecho do ileo terminal ou seja
a porcéo pré-ceco-colica.

Apesar das naturais causas de erro ésses dados numéricos estio
proximos dos de RUOTOLO (1950) obtidos em 20 cadaveres (variagio
do comprimento entre 11 mm e 35 mm) . Os nossos resultados pouco di-
vergem dos désse A., no que concerne i incidéncia da ampola. Com
cfeito, nos encontramos maior frequéncia de casos em que a ampola
ileal estava presente (31 sobre 50 casos). RUOTOLO notou-a em tddas
as suas observagdes. A denominacdo déste A. — “ampola intestinal de
Busi” — que reputamos vaga, preferimos a de ampola ileal terminal
que indica precisamente a sua sede.

A forma “conica” da ampola, observada, raramente, por ésse A.,
foi por nos encontrada em 13 casos de 50 e a designamos por¢do pré-
ceco-colica do ileo terminal infundibular ou “funil ileal”. Enquanto
essas diferencas, apontadas na comparacio dos resultados de RUOTO-
LO e dos nossos, sio apenas de grau, devemos assinalar que em 6 casos
nio encontramos a ampola: éstes casos correspondem as observacgoes
em que indicamos a por¢do pré-ceco-colica do ileo terminal caracteri-
zada pla forma “cilindroide”, que néo foi assinalada pelo A. citado. De
outro lado, quando o ileo estd em contragdo pode desaparecer a ampola.

Acrescentando a altura dos contdrnos ou labios (aproximadamente
16 mm) da eminéncia ileo-ceco-célica e a espessura da parede do intes-
tino grosso (cérca 4 mm, em média) em niimeros aproximados (20 mm)
tem-se uma idéia do comprimento total do ileo terminal ou, seja, cérca
de 46 mm, no nosso material. Embora KEITH (1904) ndo delimite, pre-
cisamente, a “por¢do terminal do ileo”, poderiamos indicar a corres-
pondéncia entre os segmentos, cujo comprimento, no dizer daquele A.
é de 3 em, quando relaxado. O proprip KEITH, em 1913, ¢ de opinido
que a musculatura da “parte terminal” do ileo, numa extensé@o de, apro-
ximadamente 10 ¢cm precedendo a juncdo com o intestino grosso, fun-
ciona como um “esfincter”. Com essa afirmag¢iio KEITH poderia ser con-
siderado um precursor das idéias de LORIN-EPSTEIN (1929a) . £ bem
de ver-se , porém, que também a BARCLAY (1915) pareceu que as 4
tltimas polegadas de ileo apresentavam estrutura e funcdo diferentes,
com calibre menor (BARCLAY, 1936) do que o resto do delgado e REHN
(1923) descreveu a extremidade do fleo, possuindo extreitamento in-
fundibuliforme e terminando como boca de peixe. OTTONELLO
(1929), também, confirma a presenca da ampola, com 1 - 2 cm de dia-
metro, na desembocadura do ileo. CHIRAY e BOSQUET (1935) atri-
buem especial valor aos ultimos 10 em de ileo, possuidores de “impor-
tante musculatura”.




ey g

Na divisdo fisiolégica do intesting delgado apresentada por
BROHEE (1937h), este A. distingue o ileg terminal como trecho pu-
ramente motor que nos ultimos 10 cm apresenta as camadas muscula-
res robustas. Como vimos, também PIQUINELA (1945) empresta par-
ticular valor aos tltimos 10 em dg ileo no transito entre os intestinos
delgado e grosso.

De acordo com a forma observada pelo exame externo, classifi-
camos a por¢do pré-ceco-colica do fleo em ampular, cilindroide e in-
fundibular, tendo resultado ser mais frequente g ampola ileal, ou seja,
uma zona dilatada entre o estreitamento que limita oralmente o ileo
terminal e o que se encontra em situacio justa-ceco-célica.

Seccionando frontalmente a junciio ileo-ceco-colica, ao longo do
eixg do intestino delgado e separando as duas metades ventral e dor-
sal, foi possivel aquilatar a variacdo do diAmetro do lume intestinal no
. Ficou comprovada a existéncia mais frequénte duma ampo-
la tinica e a relativa raridade da presenca de divisio. A sede desta
corresponde ao nivel do inicio da jungfio entre delgado e grosso, zona
de espessamento da musculatura, que pode ser considerada marco na-
tural e funcional da subdivisio da ampola.

Ocorreu em niimero muito maior de vézes a ampola ileal ou pré-
ceco-coliea e que corresponde a descrita radiologicamente por BUSI
{1920a e b), MORIN (1946) e RUOTOLO, embora ,ja assinalada por
MARTIN, em 1914. BARCLAY, ao contrario, declara que o calibre ¢
menor nas 4 ultimas polegadas do que no resto do delgado. Também
KELLOGG (1913 a) refere que o lume da jungiio entre o delgado e o
grosso é menor (2,5-3cm), parecendo ao A. haver a ésse nivel, ligeiro
estreitamento. Estas diferencas, naturalmente, podem depender do
estado funcional.

Radiologicamente, FELIU (1943) notou que durante ¢ depois de
movimentos intensos o didmetro da ultima alg¢a ileal pode ser duplo
do que quando éles sao ou foram pouco intensos.

Corresponde essa dilatacdo ou bulho 4 ampola do ileo terminal
assinalada por LORIN-EPSTEIN (1929 a) que a denominou, como ja
vimos, pars extra-caecalis, e que recebeu de BUSTOS (1951) o nome
“orgdo antro-ileal”. Foi, relativamente, rara a presenca duma ampola
ceco-colica, como a descreveram ROSANOV e JURASSOV. ou seja
a pars intra-caecalis de LORIN-EPSTEIN (1929) a) e que corresponde
ao aditus ad colon ascendens de WALCKER. Este A. assinalou ser de
5-6 ¢cm o comprimento da ampola. a partir da desembocadura do ileo;
como éle indica a extensdo da porc¢dg extra-cecal, equivalente a 4-6
em, a partir do mesmo ponto sobra pequeno trecho a porcéo intra-
cecal. E interessante lembrar que LORIN-EPSTEIN (1929 a) assinala
a auséncia de ampola nos casos em que houve contracdes intestinais
pré-mortais, tendo sido necessiria a injecdo de 4gua para que ela
fosse evidenciada. Por outro lado, segundo o A., a ampola, que nao
existe no € no recé ido h se desenvolve apos 0
aparecimento do tractus sphincteroides ou seja, a partir do 2.© — 3.
ano de vida. WALCKER enconirou apenas “as vézes” a ampola da
por¢ip do ileo terminal proxima do colo as.cenden!e, parecendo-nos
que PIQUINELA (1945) também a ela se quiz referir ao empregar a
designacdio “antro pré-valvular”.
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Em alguns casos (5) foi observada a presenca de recessos ventrais,
ou seja, de prolongamentos das ampolas dirigidos para a frente e um
apenas representava recesso cranial. Talyez a explicagdo da auséncia
de recesso dorsal resida na morfologia da jungdo ileo-ceco-célica e,
pa‘rhcularmeme, na presenca da assim chamada habenula coeci no
sisio correspondente, impedindo o seu aparecimento.

O carater ampuliforme da dilataco da porgdo pre-ceco-colica do
ileo terminal era conferido principalmente pelo contdrno cranial, con-
cordando, assim, com MARTIN e com RUOTOLO. Devido a direcdo
acendente da porgdo pré Olica do ileo terminal, repuxando a
extremidade oral torna-se naturalmente mais evidente a ampola. A
forma ampular e 0s recessos podem ter um interésse de ordem pratica,
se puderem ser visualizados radiologicamente, na interp 40 da
respectiva imagem.

A “superficie interna do ileo terminal” (DI DIO, 1952), raramente
era lisa (7 casos sobre 38), contrariamente ao que observaram ROSANOV
e JURASSOV, tendo havido nos casos dobras da mucosa, frequéncia
muito maior de pregas longitudinais do que de transversais, indicando
Funcionalmente, até certo ponto, o predominio da acdo de conjunto
dos fasciculos circulares sobre a dos longitudinais. O estudo radio-
grafico de toda a zona de transiciio ileo-ceco-célica esta em vias de ulti-
macéo. reservando-nos voltar ao assunto, sob ésse aspects, em futura
publicacio I

A dirccao da porgao ceco-colica do ileo terminal poderd ter impor-
tancia, principalmente, se levarmos em. consideracio que nos viven-
tes faltam as pregas da chamada “valvula” que se notam nos cadiveres,
as quais furam responsabilizadas pela orientacip do contenido ileal
na passagem para o intestino grosso. Assim sendo, a direciio desse
trecho final e a orientac@io do orificio dar@io uma idéia do sentido da
corrente do contetido ileal ao se escoar no intestino grosso.

Pelos nossos resultados (DI DIO,1952) verificamos que ndo houve
uma direciio preferencial da por¢do ceco-colica do ileo terminal. Po-
rém, da grande variagdo ocorrida foi possivel destacar pela freqéncia
0s ¢as0s em que &sse segmento do ileo estava dirigido obliquamente ou
horizontalmente: na primeira eventualidade o sentido era lateral, cau-
dal e ventral ou lateral e caudal enquanto que na segunda éle era me-
dio-lateral. Assim sendo, surge como fator comum a orientacdo dessa
porgiio do ileo terminal no oitavo de circunferéncia entre aproximada-
mente 135.° e 180.%, no sentido horario, ou considerando o mostrador
do reldgio (sagitalmente colocado) entre cérca de 22’ e 30°. Em con-
clusiio, apesar das causas de érro nas ohservacdes, podemos afirmar
que ha tendéncia do contetido ileal a descer ao cego.

Concordam com a variabilidade que encontramos na direcao da
porco prézceco-clica do fleo terminal, os diferentes resultados co-
Lhidos pelos AA. na dire¢fio do Ostio fleo-ceco-colico. Assim ¢ que
STRUTHERS (1893) encontrou o orificio dirigido mais para fora do que
para a frente, PERONDI (1901) e LEFEBVRE (1920) apontaram a de-
sembocadura orientada lateralmente, RUTHERFORD (1914) notou no
vivente o orificio dirigido para a direita e um pouco para a frente, na
fase de quiescéncia, DONOVAN (1924) afirmou que o orificio olha para
baixo, para a direita e um pouco para tras, KOSTANECKI observou que




=58t

o oriffcio aponta para o cego, CUTORE (1932 b) descreve-¢ orientado
contra a parede lateral do intestino grosso, EVANS (1944) indica-o aber-
to para a frente ou para a direita, MORIN refere que estd orientado
para baixo e um tanto lateralmente, em fetos de térmo e criancas.

. De qualquer forma, o resultado seri o mesmo pois em tltima ana- -
lise, o contetido acumular-se-4 no cego ¢ ai permanecera até o momento
em que, gracas as contracdes désse segmento, sera levado para ¢ colo
ascendente.

A eminéncia ileo-cecocilica ¢ definida como a saliéncia para o
interior da cavidade do intestino grosso ao nivel da desembocadura do
ileo; a delimitac@io é dada por uma linha que assinala o inicio da flexio
da parede medial cecal e célica para dentrg do lume intestinal. Essa
linha é circular ou oval no caso de niio haver “freios ceco-colicos™ e ésse
aspecto modifica-se naturalmente com a presenca de ambos ou de um
déles apenas. Désse modo podemos considerar um tubo ileal envol-
vido por um funil ceco-célico, estabelecendo-se a continuidade na bor-
da livre da desembocadura do delgado que estard em contato com o
cego na metade caudal e com o colo ascendente na cranial. Com. a
presenca de “freios” formados por uma s6 prega ter-se-a a separagio
entre cego e colo também no meio de sua margem livre saliente; se o
“freio” for constituido por duas pregas a demarcagio ceco-célica :sera
indicada no fundo do sulco existente enire elas designando-se a dobra
superior “célica” e a inferior “cecal”. No caso de auséncia de um
“freio™ empregamos o mesmo critério estendendo para a zona que lhe
corresponderia o plano divisério dos segmentos intestinais cecal e colico.

Achamos restritiva a denominacfio “papila” usada por MORIN co-
mo sindénimo de eminéncia por ndo se aplicar perfeitamente as “sali-
éncias bi-labiadas™ do cadaver. O térmo eminéncia (iléo-ceco-colica)
deverd ser aplicado a t6dos os casos, como mais genérico, empregando-
se os qualificativos “papilar” e “bi-labiado”, para os dois tipos de
conformacdo, caracteristicos, respectivamente, do vivente e do cadaver,
Para a eminéncia fleo-ceco-célica do vivente e para a de tipo papilar
do cadaver é que deve reservar-se a designacdio “papila” ileo-ceco-co-
lica !

A variaciio da forma de eminéncia ileo-ceco-célica, assinalada em
criancas por MALAMUD (1936), incluindo todos os seus elementos,
permitiu a classificacio em tipos. Quer nos parecer que as “classes”
consideradas por RUTHERFORD (1914) ndo constituem classificacao
completa de vez que néo nos foi possivel enquadrar nela nimero rela-
tivamente grande ¢e¢ nossas pegas. Pela comparagdo dos casos inclui-
dos nos tipos désse A. ressalta a raridade de pec¢as com “papila ou
mameldo hemisférico, sem freios”. Enquanto o mesmo A. teve 6 dés-
ses casos, no total de 32, nés tivemos oportunidade de observar ape-
nas 1 sébre 94; o fato, provavelmente, est4 ligado ao menor intervalo
de tempo decorrido apés a morte, para o exame das pecas do A. citado.

Reconduzindo tdda a extensa gama de variacdes morfologicas da
eminéncia fileo-ceco-célica a duas formas fundamentais, caracteristi-
cas do individuo vivo e do cadaver, procedemos & classificacio em tipo
papilar e ¢m tipo bi-labiado. Se assim fazemos foi porque o tipo papilar,
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?ssma_ludo no vivente atravéz de soluciio de continuidade na parede do
intesting grosso, apresentou-se com frequéncia relativamente alta
(394% + 48) nos cadaveres observados (Figs. 2,34,5,6,) confirmando
os resultados de MORIN de que nio sio infrequentes as papilas conicas
no adulto e de acordo com WALMSLEY (1939) que assinalou as diferen-
¢as entre o caddver e o vivente. Alids, o aspecto papilar ja havia sido as-
sinalado por ALGLAVE (1909 e 1910), GRANT (1940), em pecas fixa-
das e contraidas, e ODERMATT; éste A. notara que a eminéncia ora
se assemelhava 4 portio ora a uma vélvula bi-labiada com freios. Tam-
bém BROUCA (1924 b e 1925) afirma categoricamente que 0 exame ma-
croscopico a fresco em adultos demonstra a sua semelhanca com o “es-
fincter anal” contraido ou relaxado ou, ainda, com “focinho de tenca”.
No entanto, ¢ bem de ver-se que, realmente, decorrido certo tempo
apés a morte o tipo mais frequente e, portanto, caracteristico é o “bi-
labiado”. Devem ser reputadas fundamentais as observacdes de ULIN
e DEUTSCH (1950) que acompanharam a gradual modificagiio do aspe-
cto papilar da eminéncia no vivente e 34 minutos apés a morte para veri-
ficar na uecroscopia a tipica configuracio bi-labiada, confirmadas
- por CURTIL, DI DIO e JATENE (1954). Essa modificacao foi, também,
observada por BARGEN et al. (1940) ao verificar no vivente a passagem
do tipo papilar no estado de contracfio para o bi-labiado no relaxamento
0 que, como veremos, nio coincide com os nossos achados de vez que,
mesmo no estado de relaxamento e quiescéncia, a eminéncia ileo- ceco-
colica conservava a forma papilar (DI DIO, 19: Como foi notado
por RUTHERFORD (1914) al passagem do tipo papilar ou
mamelonado par: 1 e se retarda a fixacdo da
peca € a gbservacao se prolo 3

Foi observada por DOMINGUEZ (1946 b), ao acompanhar as modi-
ficagoes que se operam em cadaveres frescos, a diminui¢do progressiva
do estado de “contracd@o esfincteral“. O mesmo A. assinala a contra-
di¢@p dos seus achados com de LLORIN-EPSTEIN, quando éste afir-
ma que s6 cadaveres de individuos cuja morte foi precedida de longa
agonia ¢ que pdde verificar o ileo terminal em coniracao. O A. expli-
ca a discrepancia pelo pequeno (?) nimero de casos de LORIN-EPS-
TEIN. De outro lado, WAKEFIELD e FRIEDELL (1941), viram eminén-
cia papilar e freio ao abrir o cego, a fresco, enquanto que com o intestino
distendido o orificio se apresentava com fenda de longo eixo sagital. O
aparecimento do tipo papilar de eminéncia ndo decorre simplesmente
désses fatores pois o material observado (DI DIO, 1952) no Departamen-
to de Anatomia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(Diretor: Prof. Renato Locchi) ¢ fixado, pelo menos, 24 horas apés a
morte, ndo tendo sido pequeno o nimero de casos com &sse tipo de sa-
liéncia ileo-ceco-colica, confirmando os resultados de BUSINCO (em
GRASSO0,1933) cujo trabalho original nip conseguimos.

Além dessas relagoes enire forma de eminéncia e esta.do de com
tragdlo, outras foram lembradas: MORIN salienta a ir}fll‘xéncla do (’il_na-
mismo da parede cecal sébre o aspecto da eminéncia ileo-ceco-célica,
afirmando que nos cegos distendidos existe a forma valvular tipica,
PIQUINELA (1946) reitera a afirmaciio de que a flacidez cadavérica
dé falsa idéia da morfologia do “esfincter” e TANDLER (1928) relacio-
na a forma do orificio, arredondado ou em fenda, com o estado de fecha-
mento (contragdo) e de abertura, respectivamente. Naturalmente a




Fig. 1 — Obs. n". 58 (Individuo feminino, adulto, branco). — Jungdo ileo-ceco-cé=
lica vista_ dorsomedialmente: o ileo foi repuxado ventralmente. Em tragos brancos
o redlcads i e @ ileo terminal em “ampola”.
a. i - ampola ileal: e
dente: (Potografia e, tamanho Haeiamenie. redsiido) (DY, DIO, 1952).

. 2 — Obs. n®. 50 (Inds

o masculino, adulto, branco) : Eminéncia ileo-ceco-
apés abertura do cego e do colo ascendente. No
dpice da papila nota-se o Gstio ileo-ceco-cdlico estrelado. (Fotografia de tama-
nho aproximadamente natural). (DI DIO, 1952).
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fixagdo devera surpreender uma fase de contragio da musculatura, pois
deve ser admitida .a posslblhdade dum estado de relaxamento tenden-
do ao aspeto bi-labiado, embora ésse estado nio seja assim nitidamente
representado, no vivente, pelo menos, segundo os AA. que o viram,
em que pese a afirmaciio de BARGEN e colahoradores. Essas idéias
encontram apdio nos achades de BROUCA (1924 b e 1925), pois éste
A. notou a “valvula” contraida, com aspeto de orificio anal, ou rela-
xada lembrando abertura vulvar impubere. No entanto, tivemos opor-
tunidade de observar eminénecia aberta e, portanto, com musculatura
circular relaxada, sem o aspeto bi-labiado ou de “valvula”. #ste as-
peto surgira quando o relaxamento ¢ perda de tono for total ou quase
0 que ocorre excepcionalmente no vivo, por exemplo, na fase de anes-
tesia e, frequentemente, no cadaver. PALMIERI (1938) a prOposxtO, acha
que, com a perdd do tono, o aspeto da i ia se torna bi

porque essa forma representa as linhas de forga passivas da l‘egmo.
E claro que outros fatores devem influir para que a eminéncia ileo-
ceco-colica assuma o aspeto valvular que, segundo parece, é pelo me-
nos a “posi¢éio de repouso do cadaver” ou de relaxamento total da mus-
culatura com perda do téno. Por outro lado ésse aspecto nio frequente
nos animais descritos por outros AA., faz prever, como era natural, a
existéncia de influéncias anatomo-fisiologicas que diferenciam essa zona
de transiciio, principalmente, a dos quadripedes da do Homem.

Incidentemente chamamos a atencfio para o fato de se encontra-
rem frequentemente, ao nivel dos freios, nos sulcos que lhes correspon-
dem externamente gs feixes neuro-vasculares inter-ceco-célicos. Fstes
apresentam maior espessura no inicio dos freios, junto das comissuras
€, embora, relativamente, stados da borda mucosa, poderiam servir
como traves direfrizes, na ultima fase do relaxamenty muscular ¢ per-
da total do tono. E bem verdade que o papel das formacdes neuro-vas-
culares ¢ secundario pois, no vivente, apesar do sangue contido nos
vasos elas niio fazem, em geral, saliéncia e niip levam ac aparecimen-
to dos freios. Pelo fato de acolherem as formacdes neuro-vasculares,
os sulcos podem ser considerados verdadeiros “hilos” dos segmentos
em estudo.

Apesar do tipo “bi-labiado” de eminéncia ileo-ceco-célica ser o
mais encontradico nos cadaveres de individuos adultos (60,6% +4,8),
com fenda horizontal ou vertical (“tipo vaginal”, Fig. 7) o mesmo nao
se deu nos fetos, concordando os nossos dados com os de MORIN, di-
vergindo porém do achado de SUSCHTSCHEWSKI (1936) segundo o
qual no fim da vida fetal e nos recém-nascidos existe ¢ aspeto de fenda
horizontal da desembocadura ileal. Coincidem os nossos achados com os
de MORIN, particularmente no que se refere ac aparecimento de tipica
forma valvular apenas nos cegos distendidos. Embora o numero de
felos (15) ndp seja elevado, foi frizante a diferenca a favor do tipo

“papilar” (Flg 8), traduzindo désse modo a influéncia do fator etatico,
além dos ja apontados, na morfologia da eminéncia ileo-ceco-colica.
(Zomo ¢é interessante a pesquisa nésse sentido em maior nimero de ob-
servagdes, estamos empenhados em realiza-la.

Nio se poderd, certamente, considerar que o tipo “valvular” no
adulto representa condiciio adquirida com o desenvolvimento pés-natal
e com a alimentacfio, pois houve, também, entre os fetos, disposi¢do bi-
labiada mais ou ou menos caracteristica.
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Quanto A critica feita por BROUCA (1924b e 1925) a RUTHER-
FORD, por éste ter omitido a influéncia da idade e do sexo, ndo po-
demos atinar qual seja o valor total désses fatores. Podemos lembrar,
apenas, consoante os achados de DOMINGUEZ (1946 b), que h4 menor
robustez da musculatura no sexo feminino.

No que se refere aos resultados obtidos por FIORINI (em GRASSO,
1933), cujo trabalho niio nos chegou 4s maos até o momento, GRASSO
(1933) acha que éles sio perfeitamente explicaveis: tendo FIORINI en-
contrado valvulas com freios em pecas extraidas cirurgicamente, o A.
atribui ésse fato 4 anestesia dos pacientes e ao maior ou menor periodo
de tempo decorrido até a fixagdo. Por outro lado, ésse mesmo A, da
aos feixes musculares da regido frenular particular importancia na
determinagdo do apareci dos labios e dos freios.

Ha, pois, fortes razges para se admitir como tipica morfologi« da
eminéncia ileo-ceco-célica a forma papilar fudamental, do vivente, e
presente em niimero relativamente grande de cadaveres. Por ouiro
Iado, reconhecida certa relacdo entre estado de contrag@o ¢ forma da
eminéncia e a eventual influéncia do tempo decorrido apés a morte e da
fixacdo, tornam-se dispensaveis multiplos tipos, podendo ser, recondu-
zidos a apenas 2 principais extremos e correspondentes ao do vivente
¢ ao mais frequente do cadéver, com extensa gama de variagdes inter-
mediarias.

Podemos dividir em dois periodos a “histéria” das descricées da
eminéncia ileo-ceco-célica : pré-Rutherford e pos-Rutherford. Antes do
trabalho de RUTHERFORD (1914) a saliéncia ileo-ceco-colica de tipo
papilar era considerada anémala e apés o seu trabalho, ao qual se se-
guiram ouiros, e pelo que ficou exposto, ¢ essa forma que deve ser con-
siderada fudamental e normal. Assim sendo, as eminéncias de tipo bi-
labiado representam apenas aspeto da face de relaxamento mais ou
menos completo ou de atonia, apesar das observacdes no vivente de
BARGEN et al. e de BUIRGE (1944) . O porque da maior frequéncia de
formas papilares nas primeiras idades e nos animais residiria no estado
de contragdo e na respecliva fixacio que seria realizada pouco tempo
apés a morte (pelo menos no nosso material fetal) em relacdo aos adul-
tos humanos fazendo ressaltar a afirmacio de GRASSO (1933) segundo
a qual as modificagoes de forma pés-mortais dependentes da perda do
tono sdo muito precoces nos “esfincteres”.

Que essa morfologia depende do estado de contracdo ou ndo da
musculatura dessa zona de passagem entre os intestinos delgado e gros-
so ficou provado ao se relacionar a frequéncia de casos do dois tipos
com essa condicdo, deduzida pelo exame da peca. Com efeito, a maior
frequéncia do tipo “papilar” de eminéncia ileo-ceco-célica, com ou sem
freios, em pecas contraidas e do “valvular” nas relaxadas confirma
plenamente essa assertiva. Por outro lado, essa relagdo estudada nas
pegas fetais, em que pese o escasso niimero de observacdes, demonstra
tendéncia a repeticio do fenémeno ja assinalado.

Baseado apenas na morfologia da eminéncia e fazendo notar que
o ileo d b numa simples prega si ide, WEBER (1842) nega a
existéncia de “valvula”. Auséncia de “valvula” como fato ecepcional
foi observada por BIRMINGHAM (1893) e ELLIOT-SMITH (1903) em
casos em que ndo havia labios, enquanto que nés vimos um no qual
praticamente néio havia eminéncia. Evidentemente sio casos isolados







Fig. 7 — Obs. 0. 16 (feminino adulto, branco) . — Cego e colo ascendente aber-
tos langitudinalme e’ para mostar o diiy ile-cecor

‘lico que se apresenta como
fendia quase vertical, Timitada por 2

ossos libios ventral e dorsal e o5, s

das comissuras cranial ¢ caudal inuam em 2 curtos freios,
o ipa B m/,.m/,. de eminéncia

vaginal” on “vul 2 labi

pela. orientagio da fenda. (DI DIO, 1953

Estas se cont
o visvel 0 caudal. O cenjunto correzponde
ica, caracteri

ileo-cecomc
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Fig. # — Ols. 0% 156 (feminino, feto de 9 méses, branco) . — Eminéncia ileo-ce=

comcdlica. de tipo papilar. vendo~se parte da mucesa do cego (lisa) ¢ do colo ascen-

e mamilar no contorno do

Gstio & aveludada, sci i pa ibios dos recém
orificio tem forma aproximadamente de |

do que o natural). (DI DIo.

n-nascidbs ¢ o seu

fia de tamanho maior
2).
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qnedm'm vém infirmar nem confirmar as questdes de que estamos tra-
tando.

WILMART (1896) ndo diferencia a “valvula” das demais pregas do in-
testino grosso sendo pela presenca da fenda ileal, afirmaciio que me-
rece alguns reparos se nos lembrarmos a esirutura caracteristica en-
contrada. O aparecimento de “valvulas” para QUENU e HEITZ-BOYER
(1904), PARSONS (1907), KELLOGG (1913 b) era explicado pela angu-
lac@o do cego e do colo. Essa explicacio seria plausivel para os casos
em que nd 2 libios, ndo para aqueles nos quais ocorre o tipo papilar.

A forma do 6stio fleo-ceco-célico variou em cada um dos tipos,
tendo sido encontrado o orificio estrelado como o mais frequente nos
casos de eminéncia ileo-ceco-célica papilar: os.raios da estrela corres-
pondem a sulcos ou incisuras mais ou menos profundas delimitando
areas, aproximadamente triangulares, de apice, naturalmente, voltado
para o centro, Em japoneses, MIYAJIMA e NISHIVO (1936) s6 encon-
traram 4 casos sdbre 21, de tipo estrelado. O orificio se assemelhava, nas
nossas, a0 da portio, como muitos AA. afirmaram, enquanto que outros
preferiram compara-lo a0 do anus. Na primeira comparacio deveria ser
acrescentado que se trata de portio vaginal roicis uteri da nulipara,
de vez que siio conhecidas as suas variagdes. Em contrapos
encontra-se o tipo “labial” ou, como querem alguns AA., orificio “vagi-
nal”, “vulvar impubere”. Na verdade esta semelhanca é menos fiel,
embora no caso da Fig. 7, excluido o pequeno afastamento da vertical,
hd concordancia também, na dire¢do do maior eixo da fenda. Casos como
éste ja foram observados por MIYJIMA e NISHIVO em 4 japoneses.

Embora sob a dependéncia de muitos fatores entre os quais a fase
funcional surpreendida pela morte foi medido o maior diAmetro do
ostio resultando ser 1,6 cm em nossos casos (DI DIO, 1952) enquanto
que WALCKER refere que o didimero oscila entre 1.5 e 4 cm, entre os
extremos de 0,75 e 5 cm; de sua parte, BUIRGE (1943) verificou que em
cérea de 30% dos seus casos, o orificio excedia 1,5 em tendo sido fre-
quentes os valores 2,5 e 3,5 cm. Afirmacéo muito vaga é a de LEITE
(1913) ao descrever o orificio da terminac@o do ileo que o A. aponta
como estreitado por uma “valvula ileo-cecal até certo ponto rudimentar”.
A direcéio do eixo do cego exerceria, segundo o parecer de KOSTANECKI,
influéncia sobre a configuracéo do orificio e conforme WAKEFIELD e
FRIEDELL, o estado de distensdo do intestino provocaria o apareci-
mento de fenda de maior eixo sagital. E claro que além do estado fun-
cional ao ser fixada a peca e o tempo decorrido apés a morte, também
os métodos seguidos antes do exame influem nao s6 sobre a forma do
6stio ileo-ceco-colico como sdbre a morfologia de toda a eminencia.

A eminéncia ileo- ceco-colica ndo se apresentou sempre com 0 mes-
mo grau de saliéncia no seu contéorno. Com efeito se a projecio dos
contornos da eminéncia era igual em 44% das nossas pecas (50), em
50% delas o contérno ou labio cranial proeminava mais do que o cau-
dal. Este ultimo constituia relevo maior do que o cranial raramente,
ou seja, 6% dos casos. Diante désses dados, em geral, pode ocorrer,
igual saliéncia ou maior proeminéncia do contérno ou labio cranial, po-
rém, é e lidade rara o predominio da altura do caudal. Ora, o fato
de haver maior proeminéncia do contdrno eranial em 50% dos casos e
do caudal em 6% ndo concorda com as afirmacdoes de STRUTHERS,
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HIRSCH (1924 a e b), MAIOR (1925) segundo as quais o labio inferior é
geralmente maior do que o superior, corroborando, no entanto, as de
BIRMINGHAM (1900), ALGLAVE (1909 e 1910), MARTIN, KOSTANE-
CKI, ROSANOV e JURASSOV, PLESCH, HUNTER (1934), BUIRGE
(1943), BUIRGE (1944, no vivente, 1 caso), FLEISCHNER e BERNSTEIN
(1950), para os quais o labio superior se projeta no lume do intestino
grosso mais do que o inferior. Para HUNTER o labio inferior constitui
a “valvula” d penhando isolad: essa funcdo.

As mensuragoes, sujeitas as devidas ressalvas, apresentam valor
apenas do ponto de vista relativo. AA altura média do contdrno cra-
nial (15,9 mm) resultou ser estatisticamente equivalente a do caudal
(17,6 mm) . E preciso, porém, lembrar que o fato de terem ésses con-
tornos alturas -praticamente semelhantes ndio implica que o contérno
cranial ndo possa proeminar mais do que o caudal. Mesmo em casos
nos quais éste apresentava maior altura foi verificado que o contérno
cranial o ultrapassava. Este fato é explicado pela zona de acolamento
ileo-cecal mais extensa do que a fleo-célica, iniciando-se e terminando
antes do que esta tltima. Em outras palavras ambos os contérnos niao
apresentavam a base no mesmo nivel. Essa zona de justaposicio e aco-
lamento, conhecida ha muito tempo, havia sido denominada “esporio”
dos labios por ALGLAVE (1900 e 1910), de resto, analoga a que se veri-
fica em outros sistemas do corpo humano.

A espessura do contdrno cranial (5,3 mm, em média) resultou ser
maior do que a do caudal (3,7 mm, em média); deve ser lembrado
a proposito que, além das naturais causas de érro, um maior ou me-
nor grau de edema, por exemplo, terda grande influéncia nésses dados
numeéricos, levando-nos a considera-los sob reservas.

A altura, como foi medida, representa a por¢do do ileo revestida
pelo contérno ceco-célico que se projeta no lume do intestino grosso.
O seu valor numérico somado ao da parede do intestino grosso e fo
comprimento da porciio pré-ceco-colica corresponde a toda a exten-
sa0 do ileo terminal, como ja vimos, e que expressa em nimeros re-
dondos oscila ao redor de 4,5 em.

Os “freios” ceco-colicos sdio caracterizados na grande maioria dos
casos pela presenca de dobras, aproximadamente, horizontais que par-
tem dos contérnos ou “comissuras” labiais ventral (ventro-medial) e
dorsal (dorso-lateral) . Rles podem ser constituidos por uma ou mais
pregas porém, segundo o nosso critério, devem estar diretamente re-
lacionados com os contérnos da eminéncia ileo-ceco-colica. Conceito
menos amplo foi apresentado por KRAUS (1902) e VALERIO (1926), que
consideram freios apenas as extremidades da prega superior. Opinido
semelhante a esta ¢ a de KOSTANECKI pois afirma que os prolonga-
mentos do labio fleo-colico parecem representar os freios. LORIN-
EPSTEIN (1929 b) conceitua os freios como partes da prega semilunar
do colo ou da fusao de duas, que se prendem nas extremidades do ori-
ficio em fenda; os freios formam, assim, os prolongamentos dos labios
cranial e caudal fundidos ventral e dorsalmente. Conceito diverso de-
vem ter MIYAJIMA e NISHIVO pois afirmam que a maioria dos freios
se tinha originado pela reunido das bordas livres dos labios, enquanto
FLEISCHNER e BERNSTEIN acham que éles se encontram ao nivel
do labio superior. As zonas de passagem das “comissuras” dorsal e
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ventral da eminéncia aos freios siao denominados “arcos” por BUIRGE,
0 qual lThes emprestou valor na classificacio que ja comentamos.

Os freios sdo formagdes frequentes nas pecas cadavéricas devendo
ser considerada rara a sua auséncia total, o que nao deve conduzir a
considerd-la patologica como querem ROSANOV e JURASSOV, princi-
palmente se nos lembrarmos que nfo existem no vivente como alias
friza, por exemplo, BRUNI (1948) ao afirmar que, in vivo, ndo sio vistos
de modo algum. Nio podemos responsabilizar os freios, como quer HAR-
RENSTEIN (1926), pela perda da forma arredondada da desembocadu-
ra ileal, pois niio parece, a nosso ver, haver essa relac¢io tinica e estreita.
Deve tratar-se de fenémenos concomitantes & perda do tono, ndo se po-
dendo atribuir aos freios ésse papel ativo. Enquanto o freio dorsal nio es-
teve presente apenas em 1 caso (sébre 50), o ventral faltou nésse e em
niimero relativamente grande de outros casos (10) . fstes dados discor-
dam dos de STRUTHERS pois, ao descrever 0s_seus tipos, encon-
trou 2 casos (sdbre 20) sem freios, outros 3 sem o dorsal e 1sem o ven-
tral. Maior ntimerp de casos sem freios (8) foi observado por GRASSO
(1943) que, em outros, conseguiu fazer desaparecer pregas que podiam
ser tomadas como freios, com pequena tracdo da alca ileal. Nos ca-
sos (39) de presenca de ambos os freios nés observamos que o dorsal
suplantou em tamanho o ventral em 28. §

Notamos grande variacdo, como havia sido posto em relévo por
CUTORE (1932 b), no que concerne as medidas da altura, da espessura
€ do comprimento dos freios. As diferengas relativas a espessura e ao
comprimento, encontradas no nosso material, ndo foram estatistica-
mente significantes, de modo que a ésse respeito os freios podem ser
considerados iguais. De acordo, porém, com os valores numéricos obti-
dos na mensuragéo, que fizemos, da altura resultou ser maior o freio
dorsal, confirmando o achado de MORIN.

Nio notamos a relacio de topografia entre as extremidades de cada
freio e as ténias ventral e dorso-lateral, assinalada por KOSTANECKI,
nem o desaparecimento do freio ventral nos casos de cego contraido
como MORIN observou.

Embora constituam os freios particularidades habituais do cadé-
ver veremos no capitulo das observacoes diretas in vivo que, segundo
4 maioria dos AA., éles sdio encontrados no vivente, nao se confirman-
do a concepcio de KOSTANECKI de que eles sao pregas permanen-
tes. RUTHERFORD (1926), a propésito, declara peremptoriamente que
os freios s6 sdo visiveis ap6s algumas horas de morte o que foi obser-
vado também por GRASSO (1933). Voltaremos a tratar dessas forma-
¢0es no capitulo que trata das observacdes in vivo. Desde ja, porém, po-
demos afirmar que, pelo menos no nosso material cadavérico, o freio
dorsal é formacao caracteristica por estar quase sempre presente e por
ter altura maior do que o ventral, quando coexistem, confirmando as
idéias de CHIRAY e BOSQUET, os quais acham que o dorsal é o tnico
freio a merecer individualiza¢io. Por outro lado, HUSCHKE (1844, em
TOLDT) achava que, embora sendo simples pregas de flexao da pa-
rede intestinal, éles existem ventral e dorsalmente i “desembocadura
do delgado”.
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fl{quitetura da tinica muscular: Pelo exame macroscépico da su-
perficie de corte apés incisio longitudinal ndo nos foi possivel reco-
nhecer com seguranca no limite oral do ileo terminal, o “piloro ileal
pré-lerminal”, conhecido por “esfincter acessorio ou de Luschka”
(ALVAREZ, PIQUINELA, 1945) .

A disseca¢iip da musculatura longitudinal dos intestinos delgado e
grosso, na zona em estudo, evidenciou feixes iderados fund

tais e relacionados, mais ou menos intima ¢ diretamente, com a ténia
dorsu-medial, ao lado de outros considerados, pela exiguidade da sua
espessura e pela variabilidade de trajeto, como acessérios. Julgamos
muito esquematica a divisdo da ténia em 3 feixes indicada por BONA-
MY, BROCA e BEAU (1866) : o “interno” para o delgado, o “médio” pa-
ra o apéndiée e 0 “externo” continuando-se com os feixes circulares do
intestino grosso.

Destacamos como fundamentais os feixes ileo-célicos, apendiculo-
ceco-c6licos e ceco-cdlicos, que se dispdem nessa ordem em sentido ven-
tro-dorsal. Alias, verificara-se que, habitualmente, eram lesquecidos
os ndo indiferentes contingentes ileais da ténia dorso-medial, em par-
ticular, pois geralmente era assinalada apenas a participac@o nas ténias
dos feixes musculares que se originam na base do apéndice vermiforme.

Os ileo-célicos assinalados por SCHRIDDE (1904) e descritos como
fasciculos finos segundo FLEISCHNER e BERNSTEIN, de acordo com a
denominacdo, sdo os feixes unitivos do ileo ao colo ascendente, portanto,
pertencem a metade cranial do contérno do ileo e, mais precisamente,
a0 quadrante cranio-dorsal. Constituem a “raiz” ileal da ténia ceco-c6-
lica dorso-medial. Estabelecem a direta ligacio entre a musculatura lon-
gitudinal superficial do ileo com a do colo di gindo-se, geralmente, co-
mo ja referivam MOODY (184), TOLDT (1894) e MARTIN para a ténia
dorso-medial. Como ja afirmaram LUSCHKA (1962) e WATERSTON
(1920), essas pontes musculares sdo particularmente visiveis no contor-
no cranial do ileo. Nem sempre foi possivel contar ésses fasciculos pois,
s vézes, eram muito numerosos e finos. Quando houve a possibilidade de
contagem, os casos com 1 ou com 2 fasciculos ileo-célicos resultaram ser
mais frequentes do que cada um dos grupos de casos de 3 a 6. Parece-nos
digno de nota assinalar que em 12% dos casos houve numerosos fasci-
culos, como j foi salientado. A propésito, LUSCHKA afirmara que exis-
te uma espécie de sutura muscular pela permuta de fasciculos longitudi-
nais; TOLDT assinalara além da passagem de fasciculos da ténia dorso-
medial para a camada longitudinal do ileo, a penetraciio de alguns na
eminéncia, de outros dorsalmente no sulco ceca-célico enquanto que a
maior parte das fibras vai formar a “habenula”. Também HARRENS-
TEIN e KOSTANECKI declaram que as fibras da ténia dorso-medial pe-
netram em parte na eminéncia. Tanto os dados de LUSCHKA e de
TOLDT quanto os déstes tiltimos AA. foram por nés plenamente con-
tirmados.

Profundamente a ésses fasciculos ou nos intervalos que se notam
apos a retirada das formagdes neuro-vasculares, hé os que penetram na
zona de justaposiciio fleo-colica, entrc as camadas circulares ilel e c6-
licy, dirigindo-se para a borda do 6stio ileo-ceco-célico, continuando-se
com os feixes da ténia ou passandg a circulares ao nivel do “freio”
dorsal.
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Os feires apendiculo-ceco-célicos que constituem a “raiz”, princi-
pal, apendiculo-cecal da ténia em estudo, unem o apéndice ao ileo as-
cendente, passando pelo cego, como descreveu MOODY; 1denhflcam -se
com a denominacdo * hahenuld GEcH] e

A contagem demonstron que pode haver de 1 a 3 fasciculos e que
ha maior frequéncia de casos, no nosso material, com 1 sé fasciculo.
Embora tenha havido grande varia¢iio na morfologia désses fasciculos
verificamos que, excluidas poucas exce¢des, podem ser considerados
dois grupos principais em relagfio A largura e ao comprimento. Com
efeito, encontramos fasciculos longos ¢ estreitos ou curtos e largos. Na-
turalmente, o comprimento e a largura estiio, respectivamente, em pro-
porciio dircta e inversa com a distancia que separa o apéndice do colo
ascendente (grande angulac@o ceco-cdlica) . Assim sendo, quando a dis-
tancia era grandegao lado dum estado de certo relaxamento, havia pouca
flexdo entre o cego-apéndice e o colo ascendente, representando tipo
de cego tendente ao “infantil”; nésses casos, os feixes apendiculo-ceco-
colicos eram longos e estreitos, principalmente gragas ao seu segmen-
to cecal. Nos casos de pequena distAncia entre as zonas assinaladas,
além do estado de contraciio, notava-se pronunciada flexfio entre os
eixos do cego-apéndice e do colo e os feixes se apresentavam curfos
e largos. As porcentagens dessas duas eventualidades resultaram equi-
valentes: representam, talvez, uma influéncia de estado funcional.

Constituindo pontes musculares ao nivel do sulcoceco-colico, dor-
salmente em relacdo aos es supra-enunciados, aparecem feixes
ceco-cdlicos.  Apresentam-se como elementos unitivos entre cego
¢ colo e, como os ja referidos, pertencem A camada longitudinal, da sua
tinica muscular sendo, mais precisamente, os feixes superficiais dessa
camada. Tivemos opmtunldz\dc de observar que os feixes longitudina
cecais passavam a ser circulares do colo ascendente, ao nivel do freio
dorsal. Alguns fasciculos iam integrar a ténia dorso-medial, constituin-
do a sua “raiz” cecal, embora sejam, em ultima analise, também apen-
diculares. Cumpre-nos ressaltar que MARTIN encontrou nos freios,
fasciculos oriundos ndo s6 da ténia dorso-medial como da ventral.

Os feixes ceco-colicos differem dos demais fundamentais por nao
serem constantes, pois foram encontrados em 58% = 7 dos casos, per-
centagem que, do ponto de vista estatistico, niig ¢ maior do que a de
auséncia désses feixes.

O nimero de fasciculos ceco-célicos variou de 1 a 3, tendo predo-
minado os casos com um so faseiculo, repetindo os resultados referentes
aos demais, como ja vimos.

s

Equivalente aos feixes apendiculo-ceco-célicos, que ja ocupars
nossa afencio e que poderiam ser considerados “dorsais™ em relacio 20
ileo, existe outro que recebeu designacio idéntica acrescida do qualifi-
calivo “ventral”. Corresponderia & “habenula ceco-apendicular ven-
tral” e s6 enconfrado, tipicamente, em 1 caso atestando a sua raridade;
frixes parecidos com ésse, foram notados em 2 casos, porém se dirigiam

A ténia ventral em lugar de ir contribuir para a conslituiciio da dorso-
mednl Nossos achados nio coincidem com os de TARENETZKY (1881),
STRUTHERS, SCHRIDDE, KOSTANECKI, HEILE (1914 e 1921).
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A diminui¢do da espessura da musculatura nos contérnos da
cminéncia ileo-ceco-colica foi observada em numero de casos muito
mais elevado do que do seu aumento, considerada no seu conjunto e
comparada com a dos segmentos intestinais vizinhos. Ao exame ma-
croscopico notou-se robustez na base (Fig. 9) mas ndo foi possivel re-
conhecer, na maioria dos casos, aumento marginal da espessura das
camadas musculares, verificando-se apenas, de modo nitido, a pro-
gressiva reduciio da base para a borda dos contornos ou dos labios da
eminéncia fleo-ceco-colica. Esta reducdo da musculatura, encontra-
da no nosso material, vem confirmar integralmente a conclusdo a que
chegaram TOLDT e HARRENSTEIN e a assertiva de CHARPY, se-
gundo a qual, embora ativas as camadas cuculares eram fracas.

Disposiciio interessante foi a apresentada por alguns casos nos
quais a tinica muscular em’corte, no seu trecho final, em cada lébio,
mostrava uma curva mais ou menos acentuada ¢ que "dava 2 impressio
de eversio bi-lahial. A presenca désses “ganchos ou anzois” marginais,
pouco frequentemente observados, poderiam ser expressdo tanto de uma
disposicdo funcional da musculatura dependente das ultimas contra-
coes agonicas ou pré-agonicas quanto da fixacfio em posicdo especial do
contérno da eminénceia ileo-ceco-colica.

Em poucos casos (3) notamos, ao simples exame macrocopico, ni-
tido aumento da espessura da por¢do marginal da musculatura. Num
caso, porém, havia um evidente aumento da espessura da zona margi-
nal, que em corte apresentava aspeto de “martelo”. Porém a maior es-
pessura da borda ndo era produzida pela da musculatura mas ‘apenas
pela das outras thnicas.

O exame da musculatura longitudinal do ileo, apés dissecacdo e
dissociacfio, levou-nos a considerar, artificialmente, dois planos, o super-
ficial e o profundo. Os feixes ileais longitudinais superficiais e os pro-
fundos estabelecem grosso modo as conexdes com os segmenlos vizinhos
e com a eminéncia ileo-ceco-colica, respecti
os feixes superficiais promovem a continuidade do delgado para o ce-
go, o apéndice e o ascendente, enquanto que os feixes profundos, sem
se flexionarem como 0s primeiros, dlngem se diretamente para a borda
livre da eminéncia ileo-ceco-colica, porém, sem a atingir. Désse mo-
do, os feixes superficiais dispdem-se como pontes na zona de justapo-
sicéio e coalescéncia entre o delgado e o grosso; com muita dificuldade,
pudemos acompanhar os profundos, cujo estudo foi completado, mais
particularmente, por meio de cortes histologicos. Foi possivel, porém,
verificar que 'llguns feixes profundos dorsais se comportaram diversa-
mente da maioria, dirigindo-se para plang profundo da ténia dorso-
medial, enquanto que outros, nio numerosos e mais interessantes, aban-
donavam o decurso longitudinal, que apresentavam no ileo, para se
tornarem circulares no intestino grosso (Figs. 10 e 11). De resto, éste
fato havia sido assinalado por BONAMY-BROCA-BEAU, SAPPEY, BU-
REAU, MOODY, TOLDT, GIANNELLI e LUNGHETTI (1901), WATE-
RSTON, TURNESCO (1923), BALLI (1929 ¢ e d), CUTORE (1932) b)
em pleua emlnéncla Iembrando por analogia o que ALOJ (1931) de-
signou * res”, ou seja, a de fasciculos longi-
tudinais a clrculares nos plloros do colo. A quase perpendicularidade
entre os eixos da terminagio do delgado e do intestino grasso pode ser
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relacionada com essa mudanca de trajeto. Essa continuidade se veri-
fica, também, ao nivel dos dois “freios” ceco-clicos.

De modo particular as nossas observacdes confirmam as de GIAN-
NELLI e LUNGHETTI, segundo as quais fasciculos longitudinais ven-
trais e dorsais do ileo passam a circulares no intestino grosso, os craniais
e caudais se continuam como longitudinais.

Alguns feixes profundos do contérno dorsal do ileo se dirigem pa-
ra o apéndice. De qualquer modo, a maior parte désses feixes vai ocu-
par situaciio intermédia as camadas circulares ileal, dum lado, e cecal
ou colica, do outro.

No contdrno caudal do ileo os feixes longitudinais superficiais cur-
vam-se para alcancarem a base do apéndice, como EVANS j4 referira,
no que sdo acompanhados por alguns profundos.

Pela quantidade dos feixes em cada grupo, avaliada macroscopi-
camente, tem-se a impressio de que os feixes longitudinais ileais agem
menos sobre os contérnos ou labios do éstio e mais sébre o complexo
ileo-ceco-apendiculo-colico, em conjunto, integrando os segmentos res-
pectivos e solidarizando-os no seu funcionamento. A acéo sobre o apén-
dice pelas conexdes observadas, parece que se deveria restringir a sua
base e correspondente orificio.

Confirmamos, plenamente, a observacio de DOMINGUEZ (1946 b)
sobre o comportamento geral muscular longitudinal ileal que se dis-
persa sobre a maior 4rea do intestino grosso. Os nossos resultados coli-
dem com os KEITH, no que se refere & terminacfio dos fasciculos ileais
longitudinais no tecido conectivo continuo com o da base da emi-
néncia e concordam no que concerne a passagem désses fasciculos pro-
fundamente aos do intestino grosso no contérno ventral e dorsal.

A musculatura circular ileal atinge quase a borda do éstio, a0 nivel
da qual, pela dissociac@io, ndio se percebem fasciculos numerosos nem
espéssos. Tem-se mesmo a impressdo de fraco musculo esfincter, se
comparado ao gastro-duodenal, embora pareca suficientemente capaz
de provocar, pela contraciio, a justaposicdo do contérno e completar
o fechamento do orificio. Alias, segundo STRUTHERS ha poucos fas-
ciculos circulares nas “pregas da valvula” humana e de acordo com
MOODY a camada circular ileal se atenua &4 medida que se aproxima
do intestino grosso. De opinido divergente das precedentes é WAL-
CKER, pois aponta categoricamente o aumento da espessura visivel
macroscopicamente .

De acordo com as nossas observacdes podemos afirmar que o tubo
ileal no seu tltimo trecho, como que impeliu em dire¢io ao lume do
intestino grosso o contorno medial déste (Fig. 12) conservando-se, po-
rém, identificavel até quase o nivel da borda livre. Nesta, podem ser
observados dois tipos de feixes: uns circulares mais finos, propriamen-
te ileais, e outros, grossos, horizontais, paralelos entre si, externamente
situados em relaciio aos primeiros; os tltimos divergem ao atingirem
os contornos ventral e dorsal do tubo ileal, sob a forma de fitas, per-
tencentes a circular do cego e do colo, que DOMINGUEZ (1945 e 1946)
reputa fundamentais. Mais precisamente verificamos que sio as fitas
provenientes dos freios que assim procedem. Concorda esta disposigiio,
em linhas gerais, com os achados de DOMINGUEZ (1946 b) . Por outro
Jado, ndip encontramos as algas em raquete descritas por KEITH (1904)
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no ileo terminal que o envolve em forma de estribo muscular atuando
no sentido de impedir o conteudo ileal ao cego. HAMMER (1927 e
1928) nega a presenca de “esfincter” pois verificou que ndo ha mus-
culo circular e sim feixes paralelos do intestino grosso embora reco-
nhecendo os fasciculos circulares da terminagiio do delgado. Contudo
nega a éstes qualquer aumento de espessura o que ndo coincide, como
veremos, com os dados microscopicos de muitos AA. e nossos.

A nossa observacdo da espessura da tunica muscular em pleno
contorno da porgdo ceco-colica do ileo terminal demonstrou um au-
mento na base, correspondente & zona inicial de acolamento, confir-
mando o “notavel refér¢o da circular ileal na transi¢io para o cego”
visto por SCHULTZE (1926) e por DOMINGUEZ (1946 b). Segue-se um
pequeno refor¢o ao nivel da borda livre que vimos em poucos casos ao
exame macroscopico e em todos 0s casos no microscopico, o qual é prece-
dido pela musculatura com redu¢éo méxima, fato que colide com o acha-
do de DOMINGUEZ (1946 b), o qual notou aumento progressivo em d.
cao a borda. Ndo deve ser excluida a possibilidade de ligeira eversao
da chamada circular do ilep ao nivel da borda livre, pois essa foi a
impressdo colhida em alguns exemplares dissociados.

Confirmamos, nestes particulares, os achados de GIANNELLI e
LUNGHETTI, referentes ao espessamento das camadas circulares na
1mpl'ml'umo da eminéncia e a sua diminuicdo gradativa de espessura
em direcdio A borda livre sem a atlnglr

Foi possivel, até certo ponto é verdade, diferenciar macroscopica-
mente a musculatura circular do intestino grosso da ileal, sem nos re-
ferirmos, naturalmente, ao plano que ocupam na eminéncia ileo-ceco-
cOlica. baseados no aspeto da superficie de corte, na espessura e no
tecido conetivo entre os feixes musculares. A musculatura ceco-célica
se apresenta como fitas separadas por tecido conetivo mais ou menos
abundante que ndo impede a unido entre elas produzida por alguns
fasciculos musculares delgados; além disso, o carater de fita é notado
na superficie de corte por haver achatamento cranio-caudal. As fitas
vistas pelas bordas ddo impressdo de feixes cilindroides. O mesmo
nfo ocorre com os feixes circulares ileais que se apresentam verdadeira-
mente cilindroides, mais finos que os ceco-célicos e separados por pou-
co tecido conetivo, como o exame microscépico também demonstra.

A maior espessura da musculatura circular cecal e célica ao nivel
da sua flex@io e que corresponde a base da eminéncia ileo-ceco-célica
indica um refdrco proporcmnﬂdo a clrcuhr ileal no momento do fecha-
mento do ileo terminal, do ser iderado lo esfincteral
ceco-colico de vez que, dxferentememe dos feixes ileais, ele nfio é cons-
tituido de fasciculos circulares comp]elos porém, com a mesma acio
resultante, constritora. Como vimos, DOMINGUEZ (1945 e 1946 b)
acha que éstes tiltimos é que sfo os fasciculos fundamentais para a re-
ducio do lume do ileo.

Entre os caracteres “piléricos” dos segmentos diferenciados do colo,
assinalados por ALOJ, figura o da passagem, em maior escala do que
em outros sitios, dos feixes longitudinais a circulares, ao lado do maior
nimero de terminagdes nervosas nos plexos de Meissner e Auerbach,
do da da tinica lar e da diminuicdo do lume
intestinal. Nos verificamos ser patente o aumento da espessura da
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musculatura na base da eminéncia ileo-ceco-colica e, ao exame mi-
croscépico, também na borda das repetidas transicges dos feixes lon-
gitudinais a circulares. Isso demonstra que a zona em questdo apre-
senta a disposi¢io da musculatura, como era de se prever, considerada
caracteristica diferenciaciio de um “piloro”. Trata-se, no caso, dum dis-
positivo de abertura e fechamento muito complexo, mesmo sendo ana-
lisado s6 pelo sen contingente muscular, sem contar os elementos asso-
ciados como os vasculares, nervosos e conectivo-elasticos.

Comparando os feixes ileais longitudinais tivemos a impressiao de
que os unitivos superficiais sio mais numerosos do que os da eminéncia
ileo: Olica, situados entre as das circulares. Por outro lado,
os feixes circulares da eminéncia se apresentam com maior robustez
do que os longitudinais.

A descricao apr da, em base aos achados, principalmente, pela

iacdo, corr de a di icdo geral. Peq diferencas, de
caso a caso, naturalmente, ndo foram consideradas.

Acresce que ja as conexdes musculares demonstraram um entro-
samento muito forte entre tddos os segmentos intestinais relacionados,
contribuindo para a maior complexidade morfolégica e consequénte-
mente funcional do dispositivo em estudo. Dessa solidarizagdo ana-
tomica e fisiologica decorre a concepg¢iio unitaria désses segmentos.

Diante das multiplas relacdes da musculatura dos segmentos ileal,
cecal e colico, as acdes corresponderdo em lexidade. No capitulo
do funcionamento examinaremos o fechamento e a abertura, a progres-
sao final do contetido, o seu controle, o mecanismo enfim do funciona-
mento, além dos variados movimentos parciais que serdo explicados
pelo comportamento dum ou outro grupo de feixes musculares.

3. Constitui¢do do piloro ileo-ceco-cdlico.

Os nossos dados em fetos pareceram indicar a tendéncia da eminén-
cia ileo-ceco-colica a apresentar-se de “tipo papilar” nos casos em que
o intestino esta contraido e de “tipo bi-labiado”, quando esti relaxado
confirmando os achados de TOLDT e MORIN. De nossa parte, acre-
ditamos que o aspeto da eminéncia depende menos da idade do que do
estado de contracdo ou de relaxamento e do tono da musculatura do
tubo intestinal nessa regido. Contrariamente & opinido de TOLDT e
HARRENSTEIN, que baseiam a diversidade de forma da eminéncia
no adulto em desvios do desenvolvimento, julgamos que, na melhor
das hipéteses, éste podera ser apenas um dos fatores e, assim mesmo
para explicar casos especiais.

Ainda, no que se refere a disposi¢io da musculatura ressalta a
afirmacdo de TOLDT, segundo a qual, na primeira metade do periodo
de vida intra-uterina niio existem pontes musculares ileo-colicas, as
quais se tornam cada vez mais numerosas & medida que o feto se apro-
xima do nascimento. Acrescenta o A. que ésses fasciculos musculares
niio penetram na eminéncia ileo-ceco-colica porque se desenvolveram
ap6s a formagdo completa da “valvula”. Reducio da car_nada circular
em relaciio 4 espessura da do fleo terminal e do colo proximal, enquan-
to ha aumento de diametro do tubo intestinal, é assinalada por BEAT-
TIE (1924) apés a fase de 20 mm. Para BROUCA (1924a) as cnmad?s
circulares formam dois tubos concéntricos pela sua reflexdo e como nao
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hi funciio a desempenhar, a partir do 6.2 — 7.> més, verifica-se aumen-
to de espessura, cada vez mais acentuado até o vértice da invaginacfo,
constituindo um reférgo para formar o “esfincter”, cujo méaximo de-
senvolvimento ¢ atingido apds o nascimento do individuo. Nés acre-
ditamos que, embora o corte possa dar essa idéia, a dissociacdo demons-
trou que, enquanto o tubo ileal é nitido, 0 mesmo niio ocorre com o
ceco-colico que deve ser reconhecido, na verdade, um funil ou, entdo,
longa e larga fenda, embainhando o segmenty final do intestino del-
gado. O proprio BROUCA (1924 b e 1925) verificou claramente em
fetos do 4. — 7.2 més a presenca de fasciculos musculares circulares
e longitudinais, tendo reputado mais importantes os circulares.

Valendo-se da presenca de elementos musculares, relativamente
numerosos, na transi¢iio entre os intestinos delgado e grosso de fetos
humanos (5-6 méses), LORIN-EPSTEIN (1929 a) afirma que, em épo-
cas remotas, o “esfincter” era mais definido e que, atualmente, se en-
contra em “regressao filogenética”. Nitida diferenciacio da muscula-
tura em camadas de fasciculos circulares e longitudinais foi encon-
trada por CUTORE (1932 b), desde a 15.* semana. Ji nessa fase a
camada circular é muito mais desenvolvida do que a lonfitudinal e
ambas mais espéssas na parte ileal do que na do intestino grosso. £
salientado pelo A. que o aumento de espessura se verifica abrupta-
mente na base e daqui prossegue para o interior da eminéncia. Acres-
centa CUTORE (1932 b) que essas particularidades se tornam mais
evidentes em nati-mortos de térmo e em criancas (até 2 anos) e con-
clui pela presenca dum robusto “esfincter” o que vem contrariar as
afirmacoes de LORIN-EPSTEIN (1929) e de WESSON. Os dados de
CUTORE (1932 b) também ndo confirmam os de LORIN-EPSTEIN
(1929 a) no que se refere a presenca de numerosos elementos muscu-
lares, que éste tiltimo A. encontrou nos fetos, e que se reduzem progres-
sivamente. O mesmo LORIN-EPSTEIN (1932) referiu-se ao estudo de
fetos de diversas idades e afirmou que no 4.2 — 6.° més existe um
“esfincter” que se reduz em seguida.

A penetracao dos fasciculos musculares longitudinais ¢ demons-
trada por WESSON que fez uma recontru¢do com trinta cortes seria-
dos da juncdo ileo-ceco-colica dum feto. Resultado diferente de CUTO-
RE (1932 b) foi obtido por DOMINGUEZ (1945 e 1946 a) no que se
refere a mais intensa participacdo de mioblastos “na parede cecal do
esfincter do que na ileal”. Este tltimo A. ¢ levado a concluir que, no
adulto, aquela ¢ a parte fundamental. Por outro lado, declara que, no
vértice do mamilo, ndo ¢ possivel diferenciar a participacio de cada
uma das paredes. Observou que os fasciculos longitudinais tomam
parte no mamilo e considera “esfincter” téda a musculatura cecal e
ileal que se estende da base a borda livre, distinguindo uma pars cae-
calis e uma pars ilica.

Os nossos achados microscépicos demonstraram a participa¢iio nos

0 da eminéncia das das circular e longitudinal da tunica
muscular dos intestinos delgado e grosso (Fig. 13). Ainda, foram obser-
vados fasciculos longitudinais superficiais que ndo penetram na emi-
néncia e que passam, na base desta, diretamente do delgado ao intes-
tino grosso.

Sobre o predominio da espessura da musculatura do intestino del-
gado sobre a do grosso ou vice-versa, verificamos que ora pode depen-
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der de um ora de outro. De qualquer forma, porém, a musculatura cir-
cular apresenta contingente maior do que a longitudinal (Fig. 14). Além
disso, observamos dois aumentos de espessura, um “basial” e outro
margmal , ambos nas camadas circulares.

De modo geral, podemos afirmar que a musculatura da eminéncia
ileo-ceco-colica nas primeiras idades ¢, relativamente, mais robusta e
apresenta menor reduc@o do que no adulto.

Nos “freios* ceco-célicos a xllspos a0 ¢ analVleCﬂtL a mesma da
eminéncia em zona proxima as suas “comissuras” ou aos seus contor-
nos ventral (ventro-medial) e dorsal (dorso-lateral) e se modifica a me-
dida que as seccoes déstes se afastam, no sentido de adquirir progressi-
vamente o aspecto caracteristico da parede do intestino grosso, confir-
mando os achados de CUTORE (1932b) .

O exame microscépico nas pegas de individuos adultos confirmou,
em linhas gerais, os achados colhidos a usla dcmrmada, pela observa-
¢do da superficie de sec¢o, pela di

Havia sido salientado por LORIN-EPSTFIN (1‘)29'1) o forte aumen-
to da espessura das camadas musculares circulares e longitudinais ao
nivel da ampola. Esse aumento da espessura havia sido assinalado em
trecho muito mamr do que o concspnndeme a ampola, pois MARTIN
afirma que o “segmento ileal inferior” apresenta robusta musculatu-
ra ou, no dizer de BARCLAY, fasciculos circulares mais desenvolvi-
dos, com ag@o tonica mais profunda. BROHEE (1937b) ¢ mais preciso
ao indicar os 10 ultimos ¢m de ileo comg possuidores de camadas mus-
culares robustas bem como CHIRAY e BOSQUET, que reconhecem néste
longo trecho do 1leo uma “importante musculatura”. Estes tltimos AA.
afirmam que o “aparelho muscular da valvula” se estende além desta,
residindo essencialmente na porcéio pré-ceco-colica do ileo. Por outro
lado, van ZANDT (1927) afirma que o ileo terminal é bem suprido de
fasciculos circulares sendo porém escassos os longitudinais ¢ RENAU-
DEAUX (1921 com COLIEZ) assinalam, sem muitos pormenores, um
obstaculo a alguns em da terminagéo do ileo, em sentido retrégrado, que
56 foi vencido com inje¢do de atropina. Provavelmente éste (iltimo cor-
responde ao denominado “esfincter acessério de Luschka”, por ALVA-
REZ ¢ PINQUINELA (1945) e ao qual BUSTOS (1944 a e b) atribui
valor especial. No nosso material encontramos, apenas um ligeiro au-
mento da espessura que se iniciava ao nivel do anel de contracao que
delimita oralmente a ampola ileal, espessamento ésse ndo tdo forte quan-
to o ilustrado por LORIN-EPSTEIN (1929a) nem em trecho tdo extenso
quanto o indicado pelos demais AA. Assim, confirmamos os achados
de ROSANOV e JURASSOV que observaram um reférco de tinica mus-
cular correspondente 4 extensao da ampola ileal.

Um aumento, mais ou menos, brusco da espessura das camadas
musculares, particularmente, circulares, foi por nos verificado no inicio
da zona de justaposicdo dos contornos dos intestinos delgado e grosso,
ou seja, ao nivel da base da eminéncia ileo-ceco-célica (Fig. 15). con-
firmando os achados de ROSANOV e JURASSOV, até certo ponto os
de LORIN-EPSTEIN (1929a) referentes ao “trecho esfincteroide do ileo
terminal” e os de MARTIN. Certamente ésse “trecho esfincteroide” cor-
responde ao achado de MOODY, referente “a uma fita muscular espes-
sa (5-10mm de largura) na zona de unido do ileo com o intestino gros-
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so, provavelmente, para estreitar ¢ delgado, fita essa que nio havia sido
ainda descrita”. A esta fita é atribuido valor de “musculo constritor”,
também, por MAYO (1900) . Esse resultado diverge no que se refere par-
ticularmente a sede do espessamento de ODERMATT pois éste A. re-
fere que a camada circular do ileo, pouco antes da “entrada no colo”
esta condensada e forma o musculo “ileo-célico”.

Devemos esclarecer que o “trecho esfincteroide”, descrito por LO-
RIN-EPSTEIN (1929a) “em 8/10 de intimeros casos” encontra-se, em
nosso material, com menor extensiio e mais préoximo da desembocadu-
ra do ileo. Convira ressaltar que, concordando com a afirmacdo désse
A., ésse “trecho” possui uniformidade que nfio condiz com hipertrofia
patolégica. No nosso material ésse aumento de espessura das camadas
musculares apresentou pequenas variacoes na sede e na extensio do
trecho, de caso a caso, que ndo foram levadas em consideracio.

O tractus sphincteroides (sphincteroideus, em WALCKER) ilei ter-
minalis, como o denominou LORIN-EPSTEIN (1929a), constitui para
éste A, uma nova formac@o na espécie humana, ainda em desenvolvi-
mento: apresenta, no dizer do A., a musculatura longitudinal reforca-
cada, mesmo no relaxamento, porém de modo especial a circular que
chega a ser 3 — 4 vézes mais espessa do que a usual, numa extensio de
6 — 8 cm em dire¢do proximal, a partir da justaposi¢do entre os intes-
tinos delgado e grosso, como esta ilustrado no trabalhg de LORIN-EPS-
TEIN (19292). O mesmo A. delimita a ampola entre 5 e 6 cm a partir
do mesmo ponto de reparo. Diante disso, nés deveriamos ter encontra-
do nitida diferenca entre as espessuras das camadas musculares pois
comparamos segmentos mais distantes do que os assinalados pelo A.
Embora também tenhamos encontrado diferenca entre o espessamento
“basial” ou “trecho esfincter6ide” e a musculatura situada a montante
essa diferenca foi mais nitida quando comparamos com a musculatura
a jusante, ou seja, na por¢ao intermédia a base e a borda livre do con-
torno da eminéncia ileo-ceco-colica. CUTORE (1932b) observou, no en-
tanto, no adulto, diminuiciio da espessura das camadas circular e lon-
fitudinal na base das pregas, onde aumenta, porém, abruptamente a es-
pessura da circular do intestino grosso podendo tratar-se de influéncia
de diferentes estados funcionais.

Os nossos achados patentearam uma reduciio da musculatura, além
do “trecho espincteroide”, em sentido aboral (Fig. 16). concordando
em parte com LORIN-EPSTEIN (1929a), pois essa diminuicdo de espes-
sura se verifica entre dois aumentos, o basial e 0 marginal. Confirma-
mos, ainda, o achado de TOLDT concernente 4 menor espessura, nas
pregas, das tinicas musculares, enquanto que CUTORE (1932b) havia
afirmado que isso s6 ¢ verdadeiro para a camada circular que provém
do ileo. De sua parte RUTHERFORD (1914) encontra o “esfincter” ex-
terno mais espesso do que o interno, do qual est4 separado por fina ca-
mada longitudinal. Nos nossos casos a redu¢dio assinalada da muscula-
tura apresenta-se mais nitida e frequente nos casos de adultos do que
nos de pouca idade. J& néstes ultimos, a musculatura da eminéncia
ileo-ceco-colica niio chega a igualar a soma geométrica das espessuras
das camadas musculares, nos segmentos intestinais adjacentes, que vao
constitui-la. No entanto, RUTHERFORD (1914) observou que a espessu-
ra das camadas do mamilo ¢, pelo menos, igual as dos intestinos delgado




Fig. 9 — Obs. n". 72 (feminino, adulto, branco). — Desembocadura do ileo e
parte adjacentd do cego e do colo ascendente em corte frontal (metade dorsal) .
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e grosso. De opinifio contriria é HARRESTEIN que niio julgou suficien-
temente espéssa a musculatura para poder funcionar como “esfincter”
enquanto CHARPY embora r h do que a latura era fraca
acreditava que ela era ativa. Também ALGLAVE (1909 e 1910) ja havia
apelado para o fechamento automatico pela pouca influéncia dos fas-
ciculos musculares que poderiam exercer devido ao seu reduzido ni-
mero na eminéncia ileo-ceco-célica. Por outro lado, WALCKER ¢é ca-
tegérico em apontar o “esfincter”, KOSTANECKI obteve um resultado
discordante dos demais pois n@o encontrou o “esfincter descrito por
KEITH” e acrescenta que as fibras musculares do colo, a distancia da
desembocadura do ileo, podem desempenhar a sua acao.

No que concerne a estrutura da borda, DOMINGUEZ (1946b) nao
pode distinguir se sdo mais abundantes os fasciculos ileais ou os do in-
testino grosso enquanto que MARTIN achava que os fasciculos que for-
mam o espessamento da borda sdo circunferéncias. Por outro lado ha
referéncias de AUDOUIN (1931) e CUTORE (1932a e b) afirmando que
existe a ésse nivel refér¢o dos fasciculos circulares préprios e outra de
BALLI (1929 ¢ e d) negando a presenca de fasciculos autbnomos. O nos-
so material ndo nos facultou verificar categoricamente se o espessa-
mento que notamos junto a borda (Fig. 17) dependia dos fasciculos
circulares ileais ou do intestino grosso ou de ambos, nem se se tratava
de fasciculos autonomos.

0s nossos achados ndo confirmaram a presenca do “3.° esfincter”
que RUTHERFORD (1914) encontrou e considerou como reduplicatura
da camada externa ou do intestino grosso. Também ndo observamos
os “3 esfincteres” de Rutherford, BROUCA (1924b e 1925) e WESSON.

O refér¢o “margina’™ da musculatura circular ¢ assinalado no
trabalho de RUTHERFORD (1914) e foi encontrado por CUTORE
(1932a e b), BROUCA (1924b e 1‘)))) bem como no nosso material. Nao
achamos, porém, que se trate de “musculo anular forte” como afirmou
GROEDEL (1913), de “resistente musculo ileo-cecal” segundo REHN.
Certamente se trata dum “orgdo motor” como o designa BUSTOS (1951)
devido ao reférgo muscular ao nivel da eminéncia porém nao se justi-
ficaria a explica¢io de ELLIOTT e BARCLAY-SMITH (1904) da neces-
sidade dum “forte esfincter” na desembocadura do ileo diante do carac-
teristico antiperistaltismo do colo. Diferentemente do que assevera TAN-
DLER, para o qual somente “as vézes™ ha reférco das camadas circula-
res, nos encontramos sempre, pelo menos pequeno aumento da espessu-
ra dessas camadas, ao nivel da borda dos contérnos da eminéncia ileo-
ceco-colica. A distin¢do entre os fasciculos circulares ileais, centrais
ou internos, e os circulares célicos e cecais, circunscrevendo os primei-
ros, foi observada por DOMINGUEZ (1946 a e b), que notou, também,
que éles ndo se entrecruzam, confirmando os seus achados obtidos pela
dissociacio com os quais os nossos também se harmonizam.

Os nossos resultados e de outros AA. nfp concordam com os de
LUSCHKA segundo os quais sé os fasciculos circulares do ileo se con-
tinuam na eminéncia ileo-ceco-c6lica, nem com o “musculo anular” for-
te nos contornos ventral e caudal da desembocadura ileal e quase im-
perceptivel nos demais em continuacéo da habenula coeci, como foi des-
crito por BROSCH e von AUFSCHNAITER, 1912 (em BROSCH, 1914 b) .
“fambém ndo podemos admitir a deducdio que BROSCH (1914b) faz
désse arranjo da musculatura, referente a “fechamento da valvula no
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estado de relaxamento e a abertura no de contracao”, equivalendo a
designaciio que ésse A. apresentou: “esfincter de abertura”.

Niio observamos a interrupgiio das camadas musculares do delgado
e do intestino grosso admitida por ALVAREZ que assim explica a impos-
sibilidade das ondas ileais de passarem ao colo. Também néo notamos
a “forte” camada de tecido conetivo entre as musculaturas do delgado e
do grosso, assinalada por ENGELMANN (em LEBON e AUBOURG,
1913) . Seria interessante o estudo dos corddes de fibras conetivas que
irradiam das camadas musculares até a camada prépria da tinica mu-
cosa, como foram apontados por TOLDT.

Como suceden a CUTORE (1930) nio conseguimos verificar se os
fasciculos longitudinais do ileo e do intestino grosso se continuam na
borda livre de cada prega. Como veremos ao tratar, particularmente,
désses fasciculos, eles nem sempre chegam a margem 2o nivel da qual é
;ﬂtido apenas o espessamento em forma de clava dos fasciculos circu-
ares.

Contrariamente ao que postula AUDOUIN, o plano muscular nos
contdornos da eminéncia niio atinge a borda livre, porém, detem-se a
uma_distancia apreciavel da mesma.

Ficou plenamente confirmada a observacio de CUTORE (1930),
no ciio, num caso de labio com a borda livre sulcada, em que havia se-
paracio das camadas musculares, ao nivel do plano médio dos fasci-
culos longitudinais, como tivemos oportunidade de observar e ilustrar
para o Homem (DI DIO, 1952) . Havia a nitida impressio de que a me-
tade exterior, em relagido ao lume do ileo, pertencia ao intestino grosso
e a inferior, ao delgado.

Por outro lado, os nossos resultados ndo corroboram os de CUTO-
RE (1932b) no que concerne a maior espessura da “prega superior, es-
pecialmente, na borda, pela presenca de novos feixes de musculatura
circular” que promovem o aumento brusco de 1 mm para 2. Com efei-
to, no nosso material ndo houve essa diferenca na espessura das ti-
nicas musculares a favor do contérno cranial.

Nés verificamos, cotejando a espessura do contingente circular e
do longitudinal da eminéncia ileo-ceco-célica, que o primeiro é maior
do que o segundo, tanto nos fetos quanto nos adultos. Esse achado vem
confirmar os dados obtidos por BROUCA (1924b e 1925) em exames mi-
croscopicos praticados no feto que levaram o A. a considerar a camada
circular como mais importante. Também BUSTOS (1944 b) havia afir-
mado que a circular ¢ mais grossa do que a camada de fasciculos lon-
gitudinais enquanto RUTHERFORD (1914) ja assinalava ésse fato, che-
gando a declarar até que o “esfincter” externo é o mais espesso.

Em todos os casos estudados foi sempre notado que, pelo menos uma
parte da muscultura longitudinal ileal, cecal ou célica, penetra no plano
entre as circulares do delgado e do grosso, confirmando os dados ou as
afirmacoes de TOLDT, KRAUS (1902), BROSCH e von AUFSCHNAI-
TER (em BROSCH, 1914 b), REHN, BROUCA (1924 a e b, 1925) HAR-
RENSTEIN, ODERMATT, ROSANOV e JURASSOV, van ZANDT,
PLESCH, BALLI (1929 ¢ e d), CUTORE (1930 e 1932 a e b), AUDOUIN,
CHIRAY e BOSQUET, WESSON, BARGEN et al., BUSTOS (1944b),
DOMINGUEZ (1945 e 1946a e b) .

Essa ¢ a disposi¢ao constante, podendo ou ndo ser visto o contin-
gente longitudinal superficial, de acérdo com o corte. Esta verifica-
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Fig. 14 —Obs. n*. 162 (feminino, feto de B méses, branco) — Juncis iloo-ceco
e em corte rmm.l metade ventral. Nota-se que na zona de acolamento ilco-
i espessamento da musculatura. Pouco antes da borda livre hi

das <ob um

e
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— Obs. 5%, 2 (feminina, adilt, branca), — Contorms caudal da eminé
co-ceco-célica (Fig. 9) em corte frontal. Vémese as paredes do ileo e do
«o justapondo-se ¢ constituindo o contorno caudal da eminéncia. A mumlmum
circular do cxgo é mais espessa do que a ileal € ambas sio muito mais espessas d
que as lo«nmdm is respectivas. Na parte do comorno intermédia i horda et
a redugio de toda @ mmlmn Hi ligeiro aumento da espessura das
2 m.~ Eos. = Aumento cérea 40x
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¢lo estd em completo contraste com os AA. mais antigos que s6 descre-
viam as pontes musculares afirmando que os fasciculos longitudinais
ndo tomavam parte na eminéncia ileo-ceco-colica. A propésito, DEL-
MAS (1906) ja aludia & falta de invaginagio dos elementos superficiais
e do peritonio ao nivel da juncdo entre o ileo € o intestino grosso. Os nos-
s0s dados macro e microscopicos concordam, ainda, com os de KRAUS
(1912) que verificou a penetraciio nos labios de fasciculos longitudinais
oriundos da ténia e do {leo. No entanto, BAKER e BAKER (1914) referi-
ram que as “habenulas” ou feeniae coli nio se invaginam no cego, com o
ileo, mas passam em ponte, o que ndo foi observado nos nossos casos de
vez que elas enviam fasciculos para a eminéncia. Por outro lado,
HEILE (1914) admite a passagem de fasciculos da ténia dorso-medial
a circulares da desembocadura do delgado formando o “musculo ileo-
c6lico™, cuja contraciio determina o fechamento do ileo. Essa disposi-
¢do ndo foi notada no nosso material.

Nio tendo praticado cortes em série completa, foi impossivel estu-
dar o comportamento das camadas longitudinais na sua terminaciio em
tddo o contorno, sem interrupcio. Assim sendo, niio podemos confir-
mar nem infirmar a existéncia dos fasciculos obliquos de BALLI (1929 a
e b, 1939). Podemos, porém, afirmar que notamos tendéncia dos fasci-
culos longitudinais de se dirigirem do eixo para a periferia, entreme-
ando-se ou se continuando com os circulares, como descreve CUTORE
(1932 b) ou, ainda, perdendo-se ao seu nivel. O conjunto adquire o
aspecto de barbulas de “pena de ave”. De qualquer forma CUTORE
considera ésses fasciculos menos importantes enquanto que GIOVET-
TI (1930 a e b) e SABATINI (1930) lhes atribuem particular valor.

Julgamos estranha a afirmacio do mesmo RUTHERFORD (1920),
quando procura explicar porque KEITH nio viu fasciculos longitudi-
nais na “valvula”: “se éste A. tivesse visto, examinado as pecas logo
ap6s a morte, té-los-ia encontrado”. Essa ponderaciio poderia fazer
crer que os longitudinais nem sempre penetram e que sofreriam des-
locamento apés a morte. Diametralmente opostos siao 0s achados de
ROSANOV e JURASSOV, de PLESCH e de CUTORE (1930) pois nota-
ram predominio dos fasciculos longitudinais na eminéncia ileo-ceco-
colica, com o que ndo se coadunam as nossas observacdes. Também
com os de LUSCHKA os nossos resultados nio concordam no que diz
respeito & maior robustez da camada de fasciculos longitudinais junto
a extremidade aboral do ileo do que no restante. Como éste A. nio
assinalou a penetracdo de elementos longitudinais na eminéncia ileo-
ceco-colica, como vimos, a robustez assinalada devia ter sido observada
a montante da zona de justaposi¢cdo e acolamento entre os intestinos
delgado e grosso.

A convergéncia progressiva das tinicas musculares dos intestinos
delgado e grosso ao penetrarem na eminéneia ileo-ceco-colica, onde
se justapoem (segundo BROUCA, 1924 b e 1925 e DOMINGUEZ, 1946 b,
até os 2/3 da altura do labio), redunda na formacio de angulo aberto
medialmente e com apice, consequentemente, voltado para a borda
livre. Esse &ngulo ¢ convertido em tridngulo quando o corte apanhar
os fasciculos longitudinais superficiais que formam a sua base ao es-
tabelecer a continuidade ileo-célica e ileo-cecal, portanto ao nivel das
pontes musculares. Naturalmente, a secciio praticada no espaco entre
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dl.lﬂs pontes consecutivas mostrard apenas um aAngulo muito agudo e
nao o triangulo em questdo. Estas pontes musculares delimitam, assim,
uma érea triangular na base da eminéncia ileo-ceco-colica, onde se en-
contram vasos em meio a tecido conetivo e adiposo. O angulo, ou trién.
gulo, com vasos junto a base, ¢ visto em téda a extensdio da eminéncia
e se continua no sulco ceco-colico; éste foi encontrado em 50% dos casos
por DUPLENNE (1930) no qual o A. salientou a presenca de artérias e
veias inter-ceco-colicas. CUTORE (1932 b) ja descrevera essa area trian-
gular preenchida por tecido conetivo frouxo, tecido adiposo, vasos,
nervos e ganglios linfaticos, considerando, porém, a base representada
pela lamina peritonial. De acordo com os nossos achados ésse ¢ o ca-
so quando o corte ndo apanhou as fibras superficiais em ponte. A
delimitaciio ‘désse triangulo, para DOMINGUEZ (1946 b) é dada pe-
las circulares do intestino delgado e grosso, néle penetrando fasciculos
longitudinais.

A disposicdo caracteristica dos vasos aprisionados entre os fascicu-
los musculares na zona iriangular descrita, além da travessia dos mesmos
nas camadas, ¢ mais um indice da estreita relacdo mio-vascular. Du-
rante a contragdo muscular podera haver turgescéncia que sera de
grande monta diante da apontada riqueza vascular. Poder-se-ia_reco-
nhecer nessa zona, uma verdadeira formacéo erecto-simile, contribuin-
do para conferir a ésse piloro também o carater mio-vascular, princi-
palmente se nos lembrarmos das afirmacoes de MARTIN referentes a
rica vascularizagio dos libios e de RUTHERFORD (1914) no que con-
cerne & submucosa, além dos numerosos vasos que diversas vézes tam-
bém observamos no nosso material, ao nivel da orla livre.

O exame microscopico foi realizado também, apés a morte, no caso
da observacio de CURTI, DI DIO e JATENE demonstrando a co-
nhecida estrutura da juncdo ileo-ceco-célica, particularmente da mus-
culatura que se dispde com os contigentes: de abertura, formado pelos
feixes longitudinais e de fechamento, constituido pelos circulares.

De modo geral, podemos afirmar que encontramos aumento ou
diminuicdo da espessura de todas as tinicas musculares e ndo uma de-
las, ou de determinada camada nos segmentos estudados, em relacdo
aos adjacenles. A comparacio enire o contigente de fasciculos circu-
lares e o de fasciculos longitudinais demonstrou que, na eminéncia
ileo-ceco-célica, o primeiro predomina. Evidentemente, diante da maior
robustez do “musculo esfincter”, de constri¢io ou de fechamento, em
relaciio ao “musculo dilatador” ou de abertura, pode-se inferir que a
regulacio do escoamento tenderia a evitar um fluxo muito rapido e o
refluxo pronunciado ou repetido.

A disposi¢iio e morfologia dos fasciculos musculares, em tltima
analise e em harmonia com os conhecidos fenémenos de outros “pilo-
ros” tipicos, como o paradigma dos repr tado pelo gastro-
{uodenal, confirma pl que os circulares siao elementos cons-
tritores (m. esfincter) e os longitudinais sdo dilatadores (m. dilatador).
Entre os primeiros, destacam-se o “trecho esficteroide” corresponden-
te ao espessamenlo basial e o “musculo esficter ileo-ceco-colico, de
situagfio marginal. Os feixes longitudinais, além de agentes de dilata-
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¢éo, e cooperando, principalmente, néste fendmeno, podem ser também
retratores e salientadores, ou projetadores, como veremos no capitulo
do funcionamento (Figs. 18, 19, 20 e 21):

0 piloro ileo-ceco-célico, evidentemente, embora nao comparavel,
quanto & robustez e decorrente poténcia, ag piloro gastro-duodenal,
apresenta como éste, guardadas as proporgées, elementos de abertura
e de fechamento ativos do dstio ileo-ceco-colico. Como o gastro-duode-
nal, o piloro fleo-ceco-célico desempenha naturalmente a sua funcio de
dispositivo regulador do transito entre os intestinos delgado e grosso
e as diferencas quantitativas de seus elementos musculares podem
ser explicadas, entre outros fatores, pelos fendmenos fisico-quimicos
diversos, e pelo estado fisico do contetido, ao nivel do ileo terminal, exi-
gindo consequentemente menor robustez da musculatura.

4) Observacdo direta no vivente.

A observaciio no vivente pode ser considerada sob duas modalida-
des: a direta e a indireta. Esta tltima é sub-dividida em radiolégica e no
campo operatério sem abertura do intestino, atravez da parede, pela pal-
paciio. Este tiltimo exame foi realizado por WALLACE, entre outros,
verificando-se a forma conica da eminéncia fleo-ceco-colica . Existe
um grande ntimero de trabalhos relativos & pesquisa radiolégica e as
nossas observacges, ainda em andamento, demonstraram nos casos cujo
estudo foi completado, uma imagem semelhante 4 do piloro gastro-
duodenal. Apresentaremos em ulterior publicagdo as justificativas,
também sob o aspecto radiolégico, da denominacgao “piloro” ileo-ceco-
colico.

Diante do que ficou exposto e pelo valor relativo que se empresta
a palpaciio, ng caso presente s6 consideramos, no momento, a obser-
vagio direta.

O exame direto da eminéncia ileo-ceco-colica foi realizado por
MACEWEN (1904), THOMSON (em HERTZ, 1908), RUTHERFORD
(1914), SHORT (1919), ODERMATT, GRASSO (1933 ¢ 1943), CHIASSE-
RINI ¢ EGIDI (em GRASSO, 1933), WHITE-RAINEY-MONAGHAN e
HARRIS, 1934 (provavelmente é o caso relatado por RAINEY, em
STIMSON, (1934), BROHEE (1937 a), PALMIERI, BARGEN-WESSON ¢
JACKMAN, BUIRGE (1943, 1944), BUSTOS (1944, 1948, 1951 e 1953) PI-
QUINELA (1945), PRAT (em PIQUINELA, 1945), ULIN e DEUTSCH,
GRACE-WOLF e WOLFF (1951), DI DIO (1952), DI DIO, CARRIL o
VASCONCELOS (1952), DI DIO e CARRIL (1954) — os 3 tltimos tra-
balhos se referem a 1 s6 caso (Fig. 22), DI DIO, RAIA e AZEVEDO
(Fig. 23). CURTI, DI DIO e JATENE (Fig. 24). Embora antes
de RUTHERFORD (1914) tenha sido observada diretamente a desem-
bocadura do ileo no intestino grosso, foi éste A. quem frizou a mor-
fologia tipicamente “mamilar” da eminéncia ileo-ceco-célica no viven-
te e totalmente diferente da que se verifica na maioria dos cadaveres.
Mesmo apés a descricio désse A., houve observacges diretas da emi-
néncia em estudo, sem que os AA. se tivessem preocupado com o
aspecto morfoldgico.

Os AA. que precederam RUTHERFORD (1914), na observacao da
eminéncia ileo-ceco-colica in vivo foram MACEWEN,.THOMSON( em
HERTZ) e, provavelmente, HERTZ. Assim ¢ que os primeiros dados de °
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que temos conhecimento sdo de MACEWEN, o qual em 1904, obser-
vou os orificios ileo-ceco-colico e apendieular, atravéz de abertura no
cego produzida por uma explos@io que atingira o paciente. Na sua ob-
servacio MACEWEN se preocupou, particularmente, com o modo de
funcionamento; de interésse para o nosso problema, o A. verificou a
passagem do contetido ileal ao intestino grosso, aos poucos, dirigindo-
-se ao orificio apendicular e que a “valvula” se fecha nas pausas do

to, talvez, refl te. Esse funcio; to nos induz a pen-
sar que MACEWEN entrevira uma acdo muscular.

Também, HERTZ referiu-se, vagamente, ao fato de que “havia sido
visto atravez de fistula cecal o contetido do delgado penetrar aos jatos
no colo em intervalos regulares”. Como essa descricio ndo perece con-
cordar, integralmente, com os achados de MACEWEN parece-nos licito
pensar que talvez HERTZ conhecesse outras observagdes no vivente.
Este ultimo A., porém lembra também, explicitamente, uma comuni-
cagdo verbal que lhe fora feita por THOMSON, segundo o qual o A. ha-
via visto os jatos dirigem-se para baixo e para o centro do haustrum
lateral do cego, o que diminuiria as possibilidades do conteido passar
ao apéndice vermiforme e com isso as da eclosdo da apendicite. Desde
logo, ressalta a diversidade de achados e opinides dos AA. supra-re-
feridos. 5

Notavel foi a contribui¢iio dada pelo trabalho de RUTHERFORD
(1914) no qual apresenta os resultados das observacdes que realizou
num individuo, atravez de anus artificial, que lhe permitia vér a emi-
néncia lileo-ceco-célica. A forma da eminéncia era do tipo papilar sem
freios, o que foi confirmado, em linhas gerais, por SHORT que ndo se
refere a freios, GRASSO (1933 e 1943) em 3 casos, EGIDI (em GRAS-
SO, 1933), WHITE-RAINEY-MONACHAN e HARRIS — em parte, —
PALMIERI, BARGEN-WESSON e JACKMAN em 2 casos, BUSTOS
(1944 e 1948), sem indicar o nimero, e em parte na publicacao de 1951,
PIQUINELA (1945) em 2 casos, ULIN e DEUTSCH, DI DIO (1952), DI
DIO, CARRIL e VASCONCELOS, DI DIO e CARRIL (Fig. 22), em 1
caso, CURTIL, DI DIO e JATENE (Fig. 24), num total de pelo menos 16
€asos.

Os demais AA. nfio referem a morfologia da eminéncia ileo-ceco-
colica ou ndo permitem deduzir se se tratava de forma papilar sem
freios, como MACEWEN, HERTZ, THOMSON (em HERTZ), ODER-
MATT, BROHEE (1937 a) — 2 casos, — PRAT (em PIQUINELA, 1945),
GRACE-WOLF e WOLFF. Resultado excepcional foi obtido por BU-
IRGE (1944) ao encontrar eminéncia com labios finos e freios, frizan-
do o A. que éstes s6 niio eram visiveis quando havia estado de relaxa-
mento completo. A eminéncia observada por DI DIO, RAIA e AZE-
VEDO (Fig. 23), também era de tipo bi-labiado sem apresentar freios.

Estas ultimas observacdes correspondem a, pelo menos, 10 casos,
os mais dos aos 16 preceden te assinalados déo o total de 26
atribuindo-se 1 caso para cada A. que néo indica o niimero. Désses 26
casos, tivemos oportunidade de observar, em colaboracdo com outros
AA., trés, estando outros 3 em redacéio final para ulterior publicacdo.

Esses resultados gerais estdo sujeitos, naturalmente, a restricdes,
devido a pequenas discrepancias que surgem das observacées de caso
a caso. Assim, no que diz respeito & morfologia, RUTHERFORD




16 — Mesmo corte da Fig. 41, focalizando a parte média do con
musculatura tem espessura reduzida. Ao nivel da borda livre hi a
aumento de espessura das camadas circulares. Ha fasciculos lon
Maxias. Color. = Hem. - Eos. - Aumento cérca 135x. (DI DIO, 1952).

Fig. 17— Obs. n°. 142 (masculi mulato) — Corte frontal do contirno cau-
dal da eminéncia ileo~ceco: e aspecto de clava da_musculatura circular
‘marginal, seccionada tran; mente. Color, Hem. = Ens. = Aumento

cérca 22x. (DI DIO, 1952) .
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(1914) observou uma eminéncia mamilar, lisa. tensa, escarlate, sem
freios enquanto SHORT, embora achando que se tratava “mais de um
esfincter do que duma valvula” encontrou uma formacéo oval, pouco
saliente, “com anel bem acentuado de musculatura”. Como sé vé, éste
A. nao aponta a presenca nem a auséncia de freios, devendo ser lem-
brado que WHITE, RAINEY, MONAGHAN e HARRIS afirmaram que
o aspeto no caso que observaram se aproximava mais do de SHORT do
que de RUTHERFORD (1914) . Os dados déste ultimo A. encontraram
confirmacéo, particularmente, valiosa nos achados de GRASSO (1933 e
1943), pois éste teve oportunidade de observar 3 casos. nos quais encon-
trou proeminéncia circular, com a forma de cone truncado, como uma
papila, sem freios e nem labios, resultados ésses que tamhém foram ob-
tidos por EGIDI (em GRASSO, 1933), por PALMIERI que comparou
a eminéncia mamilar ao “focinho de tenca”, frizando a auséncia de
freios de fenda transversal. por BUSTOS (1944 e 1948), por PIQUI-
NELA (1945) que observou um mameldo hemisférico sem freios, por
ULIN e DEUTSCH e, tipicamente, por nés.

Nio pudemos cotejar a observacio de ODERMATT, a de PRAT
(em PIQUINELA, 1945). além dos trés AA. que precederam RUTHER-
FORD (1914), — porque silenciam quanto ao aspeto morfolégico —,
as duas de BROHEE (1937 a) pois afirma que havia “saliéncia de 2 —
3 cm além do orificio”. Por outro lado, na ilustracio de GRACE, WOLF
e WOLFF s6 se percebe, com seguranca, que se trata de forma papilar
da eminéncia ileo-ceco-colica, nada se podendo afirmar quanto a pre-
senca ou ndo dos “freios” ceco-colicos.

Resultados parcialmente concordantes com ésses sdp os de BAR-
GEN, WESSON e JACKMAN pois encontraram morfologia muito diver-
sa no estado de contragio e no relaxamento. Com efeito, enquanto no
primeiro estado o aspecto da eminéncia ileo-ceco-célica era papilar, no
segundo a afirmacio era a que corresponde a do cadaver pois havia
uma fenda limitada por 2 labios. Na nossa observacio, mesmo em
estado de relaxamento, a eminéncia nfio perdeu o aspeto papilar.
Alias éste se conservou e os freios surgiram na fase de quiescéncia, de
atividade, na abertura, no fechamento e até durante o “ileg paralitico”.

Maior divergéncia se nota ao considerarmos os achados de BUIR-
GE (1944), segundo os quais havia no caso observado “libios finos, ori-
ficio pequeno oval, freios” no estado de repouso e no de contracéo,
“eminéncia eretil, mais larga na sua implantacio, a extremidade arre-
dondada, orificio fechado e limitado por horda evertida de pregas mu-
cosas enrugadas™. A maior discrepéncia se verifica, no entanto, ao
afirmar que “os freios eram visiveis, exceto quando a eminéncia esta-
va completamente relaxada™ e que, numa contragiio propulsora a “val-
vula” € obliterada pela retracao dos freios. Désses dados BUIRGE
(1944) deduz que a “valvula” tem funciio mecanica passiva, afirma-
¢do com a qual ndo podemos concordar, como veremos, no capitulo de
funcionamento. Aligs, também PIQUINELA (1945) notou que duran-
te a fase de flacidez, a eminéncia se tornava mais extensa transversal-
mente, menos saliente e mais branda ao tato, sem porém chegar a
apresentar o aspecto encontrado no cadaver. GRASSO (1933) verifi-
cou que, em contragdo, a “papila” se apresentava como um cone tipico,
se elevava, ao mesmo tempo que havia extroflexdo da mucosa e, em
fase de relaxamento e abertura do 6stio havia “aspiracdo” da muco-



—-T8 —

sa em sentido colo-ileal, porém mesmo néste iltimo estado ndo sur-
giam os freios. Do mesmo modo WHITE e cols. salientam que durante
as contragdes que acompanham a atividade do colo a eminénecia se
mostra muito elevada, fazendo protrusio como um firme mamilo. Nés
tivemos oportunidade de verificar que durante as contracées a “papi-
1a” se erguia e aumentava a sua projecio no lume do intestino grosso.

No caso de DI DIO, RAIA e AZEVEDO, apo6s quase 2 anos de ex-
teriorizacdio, durante o repouso, a eminéncia, comprimida de cima e
de baixo pela massa intestinal adjacentes em protrusdo, era de tipo
“bi-labiado”, sem “freios ceco-célicos”. Durante o escoamento do con-
tendo, aumentava sua projeciio, assumindo aspecto da papila. O 6stio
ileo-ceco-colico, fenda quase horizontal em repouso, tornava-se circular
durante a saida do conteudo, cujo aspecto era o de “cibalas fecais”.
As diferengas morfolégicas e o escoamento semelhante a tipica defe-
cagiio foram relacionados com a extensa protrusdo intestinal € com o
prolongado tempo em que perduraram essas condicdes de que resul-
tou “colizac@o” do ileo terminal.

Por fim, devemos lembrar que BUSTOS (1951) embora reitere neste
artigo a morfologia da eminéncia, descrita nas publicacoes de 1944 (a)
e de 1948 ¢ correspondente a um mameldo, arredondado ou ovalado,
saliante, refere a possibilidade de se encontrarem ou nio os freios, con-
forme o caso.

A “papila” ileo-ceco-célica, além das varia¢oes de forma assinala-
das, pode se modificar, como RUTHERFORD (1914) observou, duran-
te a anestesia do paciente: havia relaxamento da eminéncia, surgia o
aspeto de fenda e o dedo passava facilmente atravez do orificio, per-
cebendo-se “as fibras musculares como fitas espessadas na borda”.
Também GRASSO (1933) friza o fato de que o aspeto da eminéncia
ileo-ceco-colica de peca retirada cirurgicamente e fixada imediatamen-
te apés, ndo pode corresponder a morfologia in vivo, devido & anes-
tesia. Por outro lado, BARGEN, WESSON e JACKMAN notaram que,
néste estado, o segmento em estudo nio mais reagia aos estimulos.

A forma do orificio ileo-ceco-cilico, também foi encontrada di-
versamente pelos varios AA. e, as vézes, apresentava diferenca no mes-
mo caso. De modo geral, as variagdes dizem respeito, naturalmente, as
fases de abertura e fechamento e aos aspetos das eminéncias. Assim é
que, no estado de contraciio, correspondente ao fechamento, o aspeto
do ostio, central na “papila”, de onde partiam 5 rugas, no caso de RU-
THERFORD (1914) era estrelado. Esta configuracao, também assina-
lada, por GRASSO (1933 e 1943), PALMIERI, ULIN e DEUTSCH, foi
encontrada no caso por nés descrito (DI DIO, 1952), excecdo feita da
situagdo central na eminéncia, pois o 6stio ileo-ceco-célico era um
pouco excéntrico, bem como na observacdo de CURTI, DI DIO e JA-
TENE.

Orificio em forma de fenda ou botoeira horizontal foi observa-
do por SHORT, por WHITE et al., DI DIO, RAIA e AZEVEDO, en-
quanto que BUIRGE (1944) apontou o éstio de forma oval e pequeno.
PIQUINELA (1945) limitou-se a assinalar que o orificio era “central
sem pregas radiais”, concordando BUSTOS (1944 a) com as diversas
descrigoes ao afirmar que ora o orificio é oblongg ora circular central.

A morfologia da eminéncia ileo-ceco-célica e a configuracio
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21 — Esquema da zona de transicio ileo-ceco-cdlica, em vista veniral, para
d-- visio_geral da disposicio da musculatura. Eminéncia ileo-ceco-cdlica de tipo

pilar. Foi retirado o quadrante veatro-cranial desde a porgio pré-ceco-célica
o .

<
nados; & musculatua cizener cnllc " cajos feixes apresentam secgio ova, toma
parte na eminéncia até préximo & borda, por fora das longitudinais, em relaca
L B Gl N moarias o sose e ta representada partindo do
contbrno ventral do fleo, o  dn tinlcs mimenlar Teu, ocionadn;
por fora, desay uam feine Songihudinal isal penctra na ceninfacia nquARID outro 56
dirige ventralmeate passando a circalar no intestino grosso; vé-se um feixe circular
cilico e outro cecal que penetram na cminéncia ¢ s afastam a0 nivel do meio do
contorno ventral da papila ileo-ceco-cdlica, formando uma comissura; o feixe cir-
cular cdlico esti desenhado também no quadrante retirado; ha feixes longitudinais
do intestino grosso na eminéncia entre as duas camadas circulares (DI DIO, 1952) .
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do seu 6stio induziram os AA. a compara-la com outras formagcdes,
a saber, mamilo, papila, “focinho de tenca”, entre as ja referi-
das, e “semelhante a anus de frango” (GRASSO, 1933), “semelhante
a anus de cavalo” (ULIN e DEUTSCH). Como j4 tivemos oportunida-
de de afirmar, nés acreditamos que a comparacio mais feliz ¢ a de
“focinho de tenca”, ou melhor, da “porgido intra-vaginal do colo ute-
rino” de nulipara.

Um dos pontos mais discutidos do trabalho de RUTHERFORD
(1914) é o que se relaciona com a cor da “papila” ileo-ceco-colica.
Com efeito, o fato de ter sido indicada pelo A. citado a cdr escarla-
te da eminéncia no seu caso, apesar de acrescentar que ndo havia
qualquer processo patolégico, niio convenceu a WHITE, RAINEY, MO-
NAGHAN e HARRIS. fistes AA., a vista da descricio de RUTHER-
FORD (1914), acreditam que havia um quadro inflamatério ao nivel
da eminéncia fleo-ceco-célica. Um pouco mais résea do que a do in-
testino grosso foi a mucosa da eminéncia ohservada por GRASSO
(1933) que pde em relévo o fato de nio ser vermelho-escarlate como
assinalon RUTHERFORD (1914). PIQUINELA (1945), ULIN e DEU-
TSCH confirmaram o achado de GRASSO (1933), o que se verificou,
também, no nosso caso (DI DIO, 1952) e nos de DI DIO, RATA e AZE-
VEDO e de CURTI, DI DIO e JATENE, pois a mucosa da eminéncia
ileo-ceco-célica era um pouco mais résea do que a restante do intes-
ting grosso.

Grandes modificacdes da cor foram, no entanto, observadas por
BARGEN e cols. pois, a mucosa résea da “papila” passava a vermelho-
escuro e, a seguir, a azul-vermelho enquanto empalidecia a mucosa
circunjacente.

A introducdo do dedo atravez do 6stip ileo-ceco-célico resultou do-
lorosa no paciente de RUTHERFORD (1914) e proporcionou ao A. a
sensaciio semelhante & de tentativa de dilatagdo do anus. Essa mano-
bra operada por SHORT n#o foi indolor para o paciente e o A. perce-
beu que o seu dedo era agarrado. Também GRASSO (1933 e 1943)
descreveu a sensaciio como semelhante a duma exploragdo retal, sem
que o paciente sentisse dor, frizando que as contracdes da muscu-
latura da eminéncia chegavam a imprimir pequenos deslocamentos
ao dedo. Interessante é o dado obtido por WHITE et al. pela explo-
raciio digital, referente & sensa¢io que tinham “de um anel muscular
na extensio de 2 cm” durante a fase de contracdo; no relaxamento os
AA. nio podiam mais reconhecer os limites do anel. O anel de con-
tracdio foi percebido por PALMIERI em nivel diferente, ou seja, cor-
respordente ao 6stio enquanto BUIRGE (1944) notou que no primei-
ro cm havia aumento de resisténcia que podia ser vencido por pres-
sdo branda. Além desta, numa “profundidade de 2 cm” havia uma
regifio de contraciip que impedia a passagem do dedo até que sobre-
viesse a fase de relaxamento. Quando o A. persistia na tentativa,
durante o estado de contracio, provocava dor no paciente. Também
BUIRGE (1944) nio conseguiu identificar &sses pontos demarcaté-
rios na fase de relaxamento.

Outros AA. tiveram impressio semelhante ao fazer penetrar o
dedo atravez do orificio ileo-ceco-célico: BROHEE (1937a) teve a sen-
sacdo de “toque retal”, de contracfio ¢ relaxamento e PALMIERI, de
“exploraciio retal”. Nés, também, tivemos oportunidade de introduzir
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o dedo no lume do ileo sem que o paciente tivesse sentido dor e verifi-
camos que a penetracdo era facil no trecho ostial e justa-ostial e que
encontrava resisténcia a cerca de 1.5 em — 2 em (BARGEN e col. en-
contraram a 3 cm) de distancia da borda livre. Realmente, como quase
todos 0os AA. salientaram, tivemos (DI DIO, 1952) a sensagdo seme-
Thante a de exploracdo digital do anus, embora, e naturalmente circu-
lar déste tiltimo. Pelo resultado obtido, a menor resisténcia encontrada
ao nivel do espessamento ostial (musculo esfincter ileo-ceco-célico) em
relacdio ao maior espessamento basial (trecho esfincterdide) vem con-
firmar os dados morfologicos assinalados. Provavelmente, o musculo
esfincter ileo-ceco-colico determina a justaposicio dos contdrnos do
6stio ficando reservado ao trecho esfincteroide propriamente, a fun-
c@o de regular o transito, no sentido de evitar escoamento muito rapido
e regurgitacio repetida.

A proposito da dor produzida no paciente pela introducédo do de-
do ou de instrumento as observagdes dos AA. também divergem: como
vimos, a exploragdo digital resultou dolorosa no caso de RUTHER-
FORD (1914), PIQUINELA (1945) e BUSTOS (1951) durante a contra-

30, e indolor no de SHORT, GRASSO (1933), WHITE e cols., BAR-
e cols, PIQUINELA (1945) e BUSTOS (1951) no relaxamento.
Enquanto éste tltimo A. empregou um histerdmetro os demais pra-
ticaram a exploracio digital. No nosso caso o paciente ndo teve qual-
quer sensacio com a penetracio do dedo quer com o 6stio fechado,
quer com o 6stio aberto (DI DIO, 1952). I i

Multiplos foram os movimentos assinalados ao nivel da eminén-
cia em estudo: a saida ritmica do conteuido era acompanhada de con-
tragoes vigorosas da “papila”, no caso de RUTHERFORD (1914), en-
quanto que BARGEN et al. viram a passagem do conteido ileal na
fase de relaxamento o que foi confirmado por PIQUINELA (1945) que
notou ejaculacoes no periodo do “relaxamento esfincteral” com aber-
tura do ostio, precedida de projecdio da papila no lume do intestino
grosso. O jogo de movimentos para ODERMATT, é determinado, prin-
cipalmente, pela muscularis mucosae. A afirmacio désse A. de que
“ndo é necessario fechamento muscular ativo e néo foi provado por
nenhuma experiéncia” contrapoe-se a quase todos os dados ja referi-
dos. Concorda ODERMATT apenas com BUIRGE (1944) no sentido da
existéncia de “fechamento automatico passivo” e, para restabelecé-lo,
sugere a intervencio cirdrgica para reconstruir a “valvula”. Diante
dos achados da grande maioria dos AA. e dos nossos resultados ndo
podemos seguir as idéias do A. mencionado. Outros movimentos es-
pontineos, além da contragio e relaxamento, foram descritos como
a projecdo e retracdo no lume do intesting grosso, alongamento e en-
curtamento, observados por BUIRGE (1944). ULIN e DEUTSCH no-
taram, de particular, a lentiddo com que se realizavam os movimen-
tos em geral. Nos observamos retracdo, projecdo e torsdo da papila
e abertura e fechamento do 6stio (DI DIO, 1952) o que foi visto tam-
bém no caso de DI DIO, RAIA e AZEVEDO.

O escoamento do conteudo ileal resultou ser de diversos tipos
conforme a descricio dos varios AA., que podem ser reconduzidos
a dois principais: em ejaculacdes ou jatos e lento. O escoamento do
contetido ileal aos jatos, aos borbotdes ou em verdadeiras ejaculacdes
foi assinalado por HERTZ, THOMSON (em HERTZ), RUTHERFORD
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Fig. 24 — Papila vlemr:ru-(o'&m dz mdmdlw vivo, vista através de ceco-colosto-
mi B.A., masculino, 36 a Br: . brasileiro) . A papila é cilindroide tsu'
quiescente, o éstio ileo-ceco=célico é cil lado. Nio h “freios” ceco-c
Fotografia obtida 21 horas ¢ meia apés a intervencio cirirgica. Tamanho menor
G e o napural, (Caso e CURTI, DI DIO ¢ JATENE):
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(1914) quando o peristaltismo era moderado, SHORT, BARGEN ef
al., PIQUINELA (1945), BUSTOS (1951) enquanto que GRASSO
(1933) ndo viu passagem brusca do conteiido com o Gstio aberto e
PALMIERI notou saida lenta ndc comparavel a ejaculagdo. A des-
cricio de MACEWEN, segundo a qual, o escoamento era feito “aos
poucos” niio nos indica se se tratava de jato ou ejaculac@o, permitin-
do-nos apenas a dedu¢dio de que nfio era continuo. A mnossa observa-
¢io (DI DIO, 1952) confirma mais os dados de GRASSO (1933) e PAL-
MIERI, no sentido de que se notam golfadas de contetido; éste atinge o
6stio ileo-ceco-célico escoando mais ou menos lentamente no intesti-
no grosso. Essas golfadas ndio chegam a projetar a distincia o con-
teido. Por outro lado, tambhém observamos escoamento continuo do
contetido durante relativamente grande perfodo de tempo. No caso
de DI DIO, RATA e AZEVEDO, o contetido consistente, com aspeto
tipico de fezes, era expelido como “defecaciio*natural”, provavelmen-
te devido aop longo tempo decorrido e resultante “colizacdo” do ileo
terminal.

Além da movimentaciio e do fluxo de conteido ileal espontaneo
foram observados, praticando manobras dos AA. que nos precederam,
movimentos provocados, indiretamente ou diretamente (DI DIO, 1952).
A estimulacfio indireta foi realizada pela excitacdo na parede ahdominal
com um jato de Cloretila e com a palpaciio, verificando-se golfadas de’
contetido ileal logo apdés. A estimulacdo direta inclui o contato com
gase, com o dedp e a introducdio déste atravez do ostio fleo-ceco-colico,
verificando-se contracio, elevacio, projecdo da “papila”, oclusio do
6stio ou relaxamento, abaixamento, retracdo e abertura do orificio,
com aparecimento de golfada de contetido ou escoamento continuo.

O fluxo do contetido ileal pode ser iniciado no caso de SHORT com
o beliscamento da mucosa cecal; a “papila” contraia-se e erguia-se
diante da tentativa de se introduzir um cateter feita por BARGEN e
cols.; um ligeiro toque provocava contraciio no caso de BUIRGE (1944).

Demonstrando a poténcia que a musculatura circular pode ter
em alguns casos, contrariamente A assertiva ja assinalada de ODER-
MATT negando a sua acilo, assinalamos as observacdes de BARGEN
e cols. e PIQUINELA (1945) que nfio conseguiram introduzir o dedo du-
rante o estado de contracdo enquanto que BUIRGE (1944) notou que
um histerometro passava com dificuldade ¢ com dores para o pacien-
te. Por fim, acentuando a “extraordinaria poténcia” da musculatura
PRAT (em PIQUINELA, 1945) refere que quando o “esfincter” se con-
traia a sonda que havia sido introduzida era imediatamente eliminada.

As observacdes dos varios AA. ndo foram feitas nas mesmas con-
dicdes: esta variabilidade se relaciona com a moléstia do paciente, a
extensdio da lesip da parede intestinal ou o tipo de incisdo realizado,
a exteriorizacio ou ndo da regido e, néste caso, a observacgéo por meio
de aparelhos.

O caso por nés examinado (DI DIO, 1952) apresentava a papila
ileo-ceco-colica e partes adjacentes do cego e do colo ascendente exte-
riorizados aproximando-se, assim, mais das condi¢des em que foram
observados os casos relatados por EGIDI (em GRASSO, 1953), WHITE
et al., GRASSO (1943), BUIRGE (1944), postericrmente por DI DIO,
RATA e AZEVEDO; CURTI, DI DIO e JATENE e em que foi ilustrado
o caso de GRACE, WOLF e WOLFF.
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Entre as causas de érro ja apontadas e que restringem, natural-
mente, o valor das observacdes no que se refere & morfologia e a fisio-
logia da zona de transi¢do entre os intestinos delgado e grosso ocupa
lugar de destaque a afecciio do tubo- digestério do paciente. Por outro
lado, muitas discrepancias poderdo ser explicadas levando-se em con-
ta, entre outros, ésse mesmo fator. AAssim é que apesar de bem nutri-
do o paciente portador de cecostomia observadg por SHORT apresen-
tava “disenteria crénica” o que deveria alterar, certamente, a fisio-
logia dos segmentos intestinos em estudo. O préprio SHORT critica
os achados de RUTHERFORD (1914) pondo em relévo as diferencas
notadas: o clister, no seu caso, nao modificava a atividade ileal e a pene-
trac@o do dedo néio causava dor e espasmo. Por outro lado, sem contar
éste ltimo achado de RUTHERFORD (1914), ja vimos como a cor
escarlate foi considerada sinal de inflamacido (WHITE e cols.) a qual
o préprio A. tivera o cmidado de negar valor, ao acrescentar que nao
havia processo patolégico na “papila”. Logo apés a publicacio do tra-
balho de SHORT, procurou RUTHERFORD (1920) explicar as dife-
rengas assinaladas pelo primeiro, afirmando que a forma oval e a
insenbilidade da “valvula” notada por éste eram devidas ao prolapso;
a forma oval, ainda, seria devida & tra¢io do mesentério.

Diante das condi¢ies excepcionais que cercaram a observacido de
BUIRGE (1944), ou seja, a exteriorizacio dos 10 ultimos cm do ileg e
uma fistula ileal pela qual saia o contetido que assim era excluido da
alca ileal terminal, pode-se ser levado a responsabilizar essa disposi-
cfio pelos achados do A. que muito se afastam, dos demais e dos nos-
50s. Por outro lado circunstincias muito favoraveis caracterizaram
as observacdes de BARGEN e cols.: as duas mulheres com cecostomia
procuraram os AA. alguns méses apés a intervengdo e o intestino havia
adquirido sua motilidade normal. Assim sendo, os dados obtidos s@o,
tanto quanto possivel, muito proximos da realidade.

A observacio de RUTHERFORD (1914) foi, ainda, alvo da critica
de HARRENSTEIN (1926), pois este A. achava que ela ndo havia sido
praticada em condigoes fisiologi 0 que nao au tara muito os co-
nhecimentos a respeito. Tanto assim que a abertura anormal do cego
tornava impossivel o enchimento do colo e, com isto, a tracdo dos freios.
No entanto, diversos AA. puderam repetir as observagoes e colheram
importantes dados que se mantiveram constantes em todos os casos,
mesmo em condi¢des muito diversas de exame.

0 fato de ter sido notado por WHITE e cols. que a contragio si-
multanea & distensdo do colo adjacente 4 eminéncia era mais poderosa
do que a espontanea pode ser, facilmente, explicado & luz das cone-
xoes musculares encontradas.

A observacio de PIQUINELA (1945) de que no estado de relaxa-
mento a eminéncia ileo-ceco-colica é mais extensa, transversalmente
demonstra, tanto quanto os dados de RUTHERFORD (1944) em pegas
extraidas logo apés a morte, a tendéncia que, no cadaver, podera con-
duzir & forma bi-labiada com freios. Essa modificacéo foi acompanha-
da e confirmada no caso de ULIN e DEUTSCH e no caso de CURTI,
DI DIO e JATENE, no qual foi feito o exame direto da papila ileo-
ceco-colica in vivo e apos a morte, bem como o estudo histolégico. Nes-
te caso as observacdes positivaram a tendéncia da papila de éstio es-
trelado a assumir o aspeto bi-labiado com fenda horizontal e “freios
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ceco-célicos”. Diverge da afirmaciio de BUIRGE (1944) segundo a qual
os freios nio sdo vistos somente na fase de completo relaxamento.

. Apesar da dificuldade e das condicdes ndo fisiologicas do exame
direto ¢ preciso reconhecer que os dados colhidos no vivente esclare-
ceram quase definitivamente ou em grande parte as questoes perti-
nentes a morfologia da transiciio il olica e ap da
passagem do contetido do intestino delgado ao grosso.

Dlan_ie dos dados analisados pode-se concluir pela presenga do
tipo papilar da eminéncia ileo-ceco-célica, que deve ser considerado
fundamental e normal — e auséncia dos freios no vivente (excecao fei-
ta do caso de BUIRGE, 1944) . Verifica-se escoamento do contetido ileal
continuo, em periodos mais ou menos longos, ou por golfadas sem ja-
tos a distancia ¢ a realizacio de movimentos de abertura, fechamento,
projecio, retragio, elevacdo, abaixamento, torsio, em geral lentos. A
reserva com que devem ser recebidos ésses achados, como ja lembra-
mos, dizem respeito a falta de condigdes perfeitamente fisiologicas,
desde a moléstia do paciente, a abertura da cavidade abdominal e da
parede intestinal que ficam submetidas diretamente a pressio atmosfé-
Tica, até a seccio de feixes musculares ceco-célicos, direta ou indireta-
mente relacionados aos do ileo terminal.

A modificagdo de cor, o aumento e a diminuigdo do turgor da erni-
néncia, a riqueza vascular podem fazer supor uma modificagéo circula-
téria local ou, mesmo, um mecanismo pilérico mio-vascular, que in-
citam a estudos déste ponto vista.

Desde que, também, ng cadaver se nota nimero relativamente alto
de casos com eminéneia ileo-ceco-colica de tipo papilar, e se o que se
pretende ou deve desejar ¢ indicar nos Tratados de Anatomia a dis-
posi¢dio que mais se aproxima da do vivente, hem procedem os poucos
AA. (CASTALDI, WALMSLEY, BRUNI) que ja em Compéndios esco-
lares, descrevem ou ilustram a diferente morfologia da eminéncia in
pivo. ¥ mais um caso em que se procede como para outros 6rgios (es-
tomago, por exemplo) cuja morfologia neo individuo vivo ¢ indicada
pelos achados nos exames direto ou radiolégico.

5. Funcionamento. Registro cinematogrdfico. Registro quimo~
grdfico e A¢do de drogas.

Com as pesquisas de caracter morfologico sobre os elementos mus-
culares da juncio ileo-ceco-célica, permitindo a analise do comporta-
mento dos fasciculos, pode-se inferir seu mecanismo de acdo, tendo
presente que “a forma é a imagem plastica da fungdo” (RUFFINI,
1925) . Além disso, precioso subsidio trouxeram as observacdes diretas
no individuo vivo, em circunstincias variadas.

Por outro lado, estamos escudados também, na extensa literatura
compulsada sobre investigaciio idéntica ou correlata, feita sob os
mais variados prismas, além das observagoes no vivente, animal ou
Homem, quer do ponto de vista radiolégico quer dir apro-
veitando oportunidades preciosas e que proporcionaram abundante
manancial de novos conhecimentos. Da concep¢iio de simples “val-
vua”, com mecanismo passivo. na juncdo delgado-grosso, com todas
as discussdes quando & sua suficiéncia, passou-se paulatinamente a
de um dispositivo lar de oclusao e, por fim, a de um de abertura




R e

e fechamento ativos, como regulador do transito nésse trecho intestinal.
No entanto, ha quem idere, na p ileo: Olica, i
mo ativp e passivo de controle, como CHARPY, BRYANT, HEILE
(1921), HROMADA (1921), RENAUDEAUX, BEATTIE, BROUCA (1924 b
e 1925), WERNECK (1924), HARRENSTEIN, KOSTANECKI, ODER-
MATT, PODLAHA (1924), ROSANOV e JURASSOV, van ZANDT,
PLESCH, LORIN-ESTEIN (1929 a), AUDOUIN, TESTUT-LATARJET
(1931), CUTORE (1932 a e b), WALCKER, CHIRAY e BOSQUET, PAI-
TRE-GIRAUD-DUPRET, BARCLAY (1936), WESSON, FELIU, BUIRGE
(1944), MORIN, ULIN e DEUTSCH, FLEISCHNER e BERNSTEIN. Co-
mo se v&, ha AA., até de trabalhos recentes, que supdem a existéncia
de mecanismo misto.

Chegou a ser considerado orgéo totalmenie auténomo o da passa-
gem entre os intestinos delgado e grosso, funcionante como “cérebro
bauhiniano” como escreve BUSTOS (1951). E extranha a afirmacéo
de WALMSLEY segundo a qual a contragéo esfincteral é ineficaz quan-
do o cego-colo est4 distendido especialmente se o ileo esta vazio. Pa-
rece-nos inadmissivel a ponderagdo de ODERMATT pela qual “a dis-
posiciio anatdomica j4 garante mecanicamente o fechamento completo
da vilvula e o entrelacamento das fibras musculares nio permite poder
considerar acoes isoladas pois atuam apenas como apdio resistente”.
Como ha tecidos préprios para o desempenho desta tltima funcdo, ndo
compreendemos porque, no caso, haveriam de ter sido substituidos por
tecido muscular, cuja a¢do é, eminentemente, contratil. No entanto,
SYMINGTON (1914), mostra-se céptico ao afirmar que as fibras mus-
culares da eminéncia s3o muito fracamente desenvolvidas para poder
desempenhar qualquer acdo esfincteral e insurge-se De GARIS (1941)
contra o que denomina “ponto de vista tradicional pois acha que nem
a valvula tio pouco o esfincter impedem o refluxo do colo ao ileo™.

0 fechamento mecanico passivo foi negado por HAMMER (1927 e
1928) em niimero maior ou menor de casos. Por outro lado, de acor-
do com os resultados de muitos AA. e com os nossos, ¢ passivel de cri-
tica, e fica isolada, a afirmacio do mesmo A., segundo a qual “o Ho-
mem néo possui esfincter ileo-cecal, por ndo ter sido verificado anato-
micamente, por nio poder ser confundido com a valvula e por ndo se
ter o direito e, certamente, a obrigaciio de supor um esfincter mesmo
funcional”. Parece-nos destituido de qualquer fundamento o remate
final do A., que dispensa maiores comentarios.

Outro argumento foi aduzido contra a “teoria valvular passiva” —
de que o contetido ¢ que abre o orificio, — ao ser encontrada por
GRASSO (1933), no vivente, a desembocadura do ileo aberta e vazia.
Além disso, KATSCH (1913), j4 reconhecera o “esfincter muscular” como
o regulador do transito na desembocadura do ileo devido & insuficiéncia
produzida por influéncia farmacolégica e TONNIS (1928) baseado em
que o “esfincter” se encontra contraido apo6s a refeigiio, cous_lderu o
funcionamento como patologico se a substancia de contraste, introdu-
zida por meio de clister, atingir o delgado. -

A nossa concepgio de piloro (DI DIO, 1948, 1949, 1950, 1952, _1953).
como dispositivo ativo de abertura e fechamento, inclui a no¢ao da
existéncia e do reconhecimento dos dois contigentes responsaveis por
essas acdes. Assim sendo, poderemos indicar, de modo esquematico,
que os fasciculos circulares do fleo sio elementos de fechamento e os
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longitudinais de abertura. Porém, diante do variado decurso dos fas-
ciculos, serd necessario imputar-lhes outras acoes muitas das quais ja
foram lembradas por diversos AA. .

Devemos dedicar algumas palavras ao conceito de “passividade”
atribuido ao dispositivo em estudo por colidir, integralmente, com a
nossa concepciio. Acreditamos que essa no¢do nasceu da pura obser-
vacdio morfolégica que levou os primeiros AA., diante das pregas do
tipico aspecto “valvular” (bi-labiado), a imaginar sem grande esforgo,
um mecanismo automatico de fechamento, chegando-se mesmo a ad-
mitir como “insuficiente”, por permitir o refluxo, a disposicdo nas pri-
meiras idades que se caracteriza pelo aspecto mamelonado. Dai de-
correu a grande messe de trabalhos para confirmar experimentalmente
essa teoria em-cadiveres e animais, chegando-se a discrepancias cada
vez mais evidentes. Estas abalaram as primeiras idéias enquanfo que
outros AA.. ja mais avisados, optaram pelo natural ecletismo ou, como
BAUERMEISTER (1927), ficaram em duvida se a causa da insuficién-
cia residia na falha da “vélvula™ ou do “discutido esfincter”, PLESCH
abandonou a concepc¢do de tono diminuido pela de tono aumentado
ao atribuir, especialmente, aos fasciculos longitudinais de abertura a
insuficiéncia. Apelaram BROSCH (1914 a), ULIN e DEUTSCH para
os defeitos das “valvulas” a fim de explicar a insuficiéncia. Entre
nés, BASTOS et al. afirmaram inicialmente que, no Homem e no céo,
ndio hé refluxo do contetido do intestino grosso ao ileo, nem mesmo nos
primeiros periodos de ohstruciio localizada no colo. As experiéncias
de BASTOS e cols. no cio demonstraram o valor do piloro ileo-ceco-c6-
lico pois notaram comportamento favoravel da evolucdo pés-operatéria
quando o conservavam. Se o mecanismo fosse apenas valvular talvez
as conseqiiéncias da falta désse dispositivo seriam menos graves.

Havia sido posto em destaque por TONNIS (1927) que os resulta-
dos obtidos em animais nio pediam ser transmitidos ao Homem por-
que, enquanto aqueles apresentavam a desemhocadura ileal com o as-
pecto da portio, éste mostrava orificio em fenda com dois labios para-
lelos. Mesmo assim, decidia-se o A. pela agdo muscular para justi-
ficar os seus achados radiologicos de orificio aberto e fechado no es-
tado de jejum e apés a alimentacio, respectivamente.

As pesquisas mais cuidadosas no cadaver, sem a aplicagio de mé-
todos que alterem em demasia a morfologia, ao lado das justas restri-
¢oes feitas ao verdadeiro significado das experiéncias realizadas apés
a morte, vieram demonstrar que se torna insustentavel a teoria auto-
matica do fechamento e a da abertura passiva. Realmente ndo se po-
de acreditar na acdo oclusiva puramente mecénica passiva provocada
pelo contetido que distende o intestino grossg se a eminéncia nao for
de tipo valvular e, nés ja sabemos, que ndo o é. Alids, KELLOGG
(1917) sustentava que a funcdo da “valvula* é puramente mecénica
sendo o “esfincter ileo-célico”, situado aquém, totalmente indepen-
dente na estrutura e na fungio. Por outro lado, REHN afirmava que,
no lactente, ha suficiéncia e que ndo sendo o fechamento de tipo val-
vular deveria haver outro mecanismo, que porém ndo aponta; mas,
o mesmo A., baseado no fato de que a sec¢io do musculo “ileo-colico”
ndo altera o fechamento “valvular” conclui pelo mecanismo puramen-
te automatico. LORIN-EPSTEIN (1929 b) atribuia a causa da insu-
ficiéncia & falta de convergéncia dos freios com as comissuras labiais.
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Essa afirmacio se torna destituida de fundamento se reiterarmos a
lembranca da inexisténcia dessas formacdes no vivente.

Mesmo entre os que admitem funcionamento automético passivo
hi discordéncia no mecanismo. FE’ digna de nota a divergéncia exis-
tente entre os AA. sobre a influéncia da distensdo e superdistensio do
intestino grosso e do aumento de pressdo na cavidade respectiva, para
uns produzindo a abertura do orificio do ileo - HEILE (1921), HURST
(1925 a e b), KOSTANECKI, FERNANDEZ (1936) - ou impedindo o fe-
chamento - DIETLEN (1913), - e para outros provocando, conservando
ou tornando mais firme o fechamento - COLESCHI (1916), REHN,
BROUCA (1924 a), HARRENSTEIN, SCHULTZE, PODLAHA, LORIN-
EPSTEIN (1929 b), CUTORE (1932 a), FRIEDELL e WAKEFIELD
(1941), EVANS, KELLY e HURDON (1905), JONNESCO-CHARPY-DI-
EULAFE (1912), WATERSTON. De sua parte, QUARELLA (1916 a e b)
julgava ser a “valvula” continente durante as contragdes do cego no in-
dividuo adulto normal e BUSI (1920 a) assinalara que havia observado
enorme distens@io do intestino grosso e surpreendentemente ndo fora
perdida a suficiéncia.

Ainda, os dados radiol6gicos mostram resultados controvertidos a
respeito da suficiéncia ou nio, embora obtidos em condigoes diversas
e talvez nem sempre fisiologicas, devido ao método ou devido as afec-
¢des que acometiam os pacientes. Lembramos que CASE (1913 a)
notou insuficiéncia em 250 casos sdbre 1500, ou seja, 1 para 6; em ou-
tra publicacio o mesmo A. (1913 b) acha que o dispositivo normal-
mente é competente, o que ¢ motivo de controvérsia até hoje!

Nio saberiamos no momento como entender a declaracio de DEBI-
ERRE (1885), defendendo a possibilidade da valvula, quando afirma
sem maiores explicacdes que o “cloroférmio diminui a resisténcia” da
mesma. Sob a acdio déste mesmo anestésico, no vivente, RUTHERFORD
(1914) notou a passagem da forma mamilar para a bi-labiada.

O aspeto da eminéncia ileo-ceco-célica em animais é quase sempre
o papilar, provavelmente, por se processar o exame logo apds a morte
e, certamente, porque possuem a ésse nivel robusta musculatura. Alias
o aparecimento dessa eminéncia nos fetos é mais freqiientemente o de
tipo papilar talvez porque sio fixados em melhores condi¢des ou por-
que o tono ¢é perdido com maior lentiddo ou porque a posi¢io de re-
pouso correspondente ao relaxamento completo néo é orientada pelos
fatores que existem no adulto.

Bastara lembrar que GRASSO (1943) tendo tido a possibilidade
de observar 20 pecas de cadiveres entre 24 e 32 horas apos a morte
notou em 8 casos o tipo papilar e em mais 4 auséncia de freios. Esse
A. afirma mesmo que quando a forma era ovalar ou triangular trata-
va-se de disposicao secundaria.

J4a vimos que o tipo bi-labiado de eminéncia flo-ceco-colica, além
de apresentar menor espessura dos l4bios, mostra as tanicas muscu-
lares mais finas. Se forem empregados métodos de dessecacdo, a
morfologia se modifica e se reduz a uma verdadeira caricatura e a

latura dificil pode ser estudada. A nosso ver, éste foi
um dos fatores que levou os AA. a relegar a um plano secundério o subs-
trato muscular da regido. 2

Com o tipo papilar da eminéncia — antigamente considerado exce-

¢éio e até anomalia — existente no vivente e em numero relativamente
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com o porte ereto, quiz admitir que o “esfincter” ficaria aliviado duma
pressdo constante. Aquele A. considera ésse processo muito mecanico
e erroneo, parecendo-lhe incompreensivel que a pressido contra a val-
vula seja mais favorivel do que sobre o “esfincter”. E, judiciosamen-
te, acrescenta, de acordo com KEITH e oufros, que quando ha neces-
sidade de sustentar forte pressiio o organismo emprega misculos e nio
formacdes passivas.

Baseado na maior irritabilidade das zonas piléricas em relacido a
do tubo digestério em geral, ALVAREZ conclui que o musculo esfinc-
ter esta contraido e o orificio fechado. A nosso ver, seria preciso res-
tringir a maior irritabilidade aos fasciculos circulares em relacio aos
longitudinais o que ainda niio foi demonstrado. Por outro lado, WHITE
e cols. nfp confirmaram o fato do orificio estar sempre aberto em je-
jum e fechado apés a alimentaciio enquanto KEITH (1904) afirmava
que estd, normalmente, fechado.

Acreditamos poder responsabilizar a musculatura correspondente
ao “trecho esfincteréide do ileo terminal” pela funcdo de controle do
fluxo e, em que pese a opinido de ODERMATT e SCHULTZE pela de
evitar o refluxo, mais pela reduciio que se lhe segue em direcio aboral
do que, propriamente, por se distinguir do restante do ileo. Com efei-
to, a compara¢do da musculatura do ileo de um segmento correspon-
dente ao 10 cm antes do intestino grosso com a tinica muscular da
ampola ileal mostrou apenas ligeiro predominio da espessura desta di-
versamente do grande espessamento notado por LORIN-EPSTEIN
(1929 a). Fomos levados, pelos nossos achados, a indicar o trecho es-
fincterdide do ileo terminal mais reduzido na extensdio e mais préximo
do 6stio ileo-ceco-colico em relaciio & descricio do ultimo A. citado.
Por outro lado, ODERMATT d4 um conceito mais amplo ao afirmar
que, além do sphincter ilei, também a restante musculatura circular
regula o esvaziamento do delgado. Indicando a interagdo entre os seg-
mentos intestinais em estudo, BALLI (1929 ¢ e d) declara concordar
com BUSI ao afirmar que a acéio de “esfincter” pode ser auxiliada, mo-
dificada e mesmo suplantada pela contracio das partes contiguas, e,
especialmente, pelo “esfincter de Busi” e pelo ileo terminal.

Claro ¢é que qualquer acdo que os elementos circulares possam
exercer no vivente sera no sentido de constringir o tubo ileal. O con-
tetido liquido ou, pastoso ndo exige musculatura mais robusta, como a
do piloro gastro-duodenal. Ali4s os lentos movimentos que se verifi-
cam na eminéncia ileo-ceco-célica induziram WESSON a afirmar que
nao se podia esperar robusta musculatura e que, para auxiliar a evitar
o refluxo, deveria haver forte contra¢do do ileo vazio. LORIN-EP-
STEIN (1929 a) porém, acha que os “restos de musculatura da eminén-
cia” s6 servem para ajustar os “labios” ou para o fechamento ativo
quando a suficiéncia passiva ¢ incompleta. Ndo podemos concordar
com ésse fato nem podemos emprestar valor secundario 4 musculatu-
ra pois esta deve, naturalmente, ser suficiente, — embora apresente

P a diminuida entre os esp tos basial e marginal, também,
nos nossos casos, — para desempenhar sua prépria fungio. O fato de
ndo poder ser perfeitamente comparado ao piloro gastro-duodenal hu-
mano nem ao forte piloro ileo-ceco-colico de animais néo significa que
a musculatura da zona de transicio delgado-gross_? esteja em reducdo

te as ico!

pois ela possui a rot corr d normais dessa
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zona de passagem e que sio diferentes das do estomago, desde o estado
do conteuido 4 fisiologia em geral, na espécie humana, e das correspon-
dentes nos animais.

Embora tenhamos percebido no vivente uma sensacio de forga de
contraciio ndo tdo intensa quanto a da musculatura anal, com a explo-
racdo digital, ja vimos que diversos AA. ndo notaram essa diferenca.
Fala, ainda, a favor duma relativa poténcia da musculatura o fato assi-
nalado por GRASSO (1933) de que as contracdes chegavam a imprimir
ap dedo pequenos deslocamentos e o fato de RAINEY (em STIMSON)
ter necessidade de empregar for¢a para introduzir o dedo, sem contar
a expulsdo da sonda introduzida por PRAT (em PIQUINELA, 1945).
Também BARGEN e cols. notaram que a contragio do esfincter se
opunha tenazmente  introducio da ponta do dedo, como vimos no
capitulo correspondente & observacio direta in pvivo.

Apesar dos miltiplos estudos realizados, sho vérios aspectos, e das
observagdes diretas no individuo vivo provando um funcionamento nio
automatico passivo, surgiram técnicas para restaurar cirurgicamente
os labios, baseadas no restabelecimento da “valvula” no seu puro sen-
tido fisico, como a de KELLOGG (1918), sem contar as modificacdes
introduzidas, e que a nosso ver, pela finalidade que perseguem sig ino-
perantes e, ainda, perniciosas por provocarem solucio de continuida-
de na musculatura ou alterarem as disposi¢cdes normais.

A acdo do trecho esfincterdide é reforcada pela dos fasciculos cir-
culares do cego e do colo ascendente, junto da base da eminéncia, en-
quanto que o menos robusto musculo esfincter ileo-ceco-célico tem a
funcdo de ocluir, apenas o 6stio respectivo, e como afirma RUTH-
ERFORD (1914) produzir as rugas na borda da eminéncia de tipo pa-
pilar, ou, como julga CUTORE (1932 b) conferindo-lhe o aspecto de
mamilo. WALCKER chega a atribuir ao musculo esfincter ileo-ceco-
colico o papel fundamental no fechamento, o que foi criticado por LO-
RIN-EPSTEIN (1932) achando éste tiltimo que aquele A. considerou
como expressdo de “esfincter” o que devia ter diagnosticado “ileo-
valvulite eronica”.

Consideramos ileo-ceco-célico, pela situagio que ocupa o misculo
esfincter ostial ou marginal, pois se encontra na desembocadura do
ileo e ao nivel da transicio ceco-célica .

Maiores comentarios merece a contracio propriamente dos fasci-
culos circulares no sentido de provocar o estreitamento do lume ou o
fechamento do 6stio ou, ainda, de fazer progredir o contetido.

£ obvio que os fasciculos circulares do espessamento marginal, que
constituem o musculo esfincter ileo-ceco-célico, tém papel limitado &
oclusdo do 6stio. A progressdo do contetido faz-se gracas a acdo dos ele-
mentos circulares do “trecho esfincteréide” com a cooperac¢do dos lon-
gitudinais num simples fendémeng peristaltico. Assim, ésses fasciculos
circulares, ao diminuir o lume, produzem a contensiio e a expulsio do
contetido ileal. Apesar da solidariedade existente entre os segmentos do
delgado e grosso na zona do pilorp em questdo ndo pod derar
como importante causa do fechamento a que ¢ dada “pela resultante,
das contragdio cecais, que tangencia a eminéncia e corta o eixo transver-
salmente” como quer ROUCH (em CHARPY). Achamos, isso sim, que a
contracdo dos fasciculos circulares ileais para a reducéo do lume-e re-
forcada pelos cecais e célicos, principalmente quando ha contracdo do
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segmento ceco-colico. Verifica-se, entdo, a contra¢do da terminagio do
ileo simultinea & do intestino grosso adjacente mostrando a solidaries
dade deduzida das conexdes observadas. Assim ndo pensa RUTHERF-
ORD (1914) pois afirma que a acfio dos fasciculos circulares corres-
pondentes aos freios ¢ auxiliar a abertura pois trazem apdio para os lon-
gitudinais.

Um ou ambos os esp da latura circular (ostial e
basial) foram percebidos pela palpagdo no vivente como vimos: RUTH-
ERFORD (1914) e PALMIERI, na borda da eminéncia, representando
talvez casos de musculo esfincter ileo-ceco-célico muito robusto, enquan-
to WHITE et al. notaram que a “fita muscular” era percebida longe da
borda, ou seja, a 2 em em dire¢do oral, BARGEN et al. a 3 ¢cm; nos, ve-
rificamos que na borda havia resisténcia sempre vencida com facilida-
de pela ponta do dedo e que s6 aumentava a 1,5 - 2 cm da margem con-
firmando quase exatamente os achados de BUIRGE (1944) .

A contraciio dos elementos musculares longitudinais produzira a

abertura do 6stio e a retracio da eminéncia ileo-ceco-célica, e persis-
tindo o relaxamento dos ostiais, poderemos ter a maxima quantidade de
contetido escoada ao intestino grosso, por golfadas. As contragdes su-
cessivas dos fasciculos circulares do trecho esfinctertide durante o rela-
xamento dos longitudinais e dos ostiais provocara escoamento continuo,
permanecendo saliente a eminéncia ileo-ceco-célica. Lembramos que
REHN atribui a retragiio especialmente aos fasciculos circulares do in-
testino grosso. Havera retraciio ou projecdo da “papila” conforme se
coniraiam, respetivamente, sé os elementos longitudinais profundos da
eminéncia ou os superficiais ou, ainda, se um grupo deles predominar
sobre o outro. No caso de haver contragdo simultanea aos fasciculos lon-
gitudinais superficiais e profundos teremos: retracao e abertura do ori-
ficio devidas aos ultimos enquanto que os superficiais, equilibrada a sua
agdo de projetar a eminéncia para a sua frente, contribuirdo para di-
Jatar o lume do ileo e, eventualmente, para estreitar a zona de passa-
gem ceco-colica. Este ultimo fendmeno dar-se-ia, por exemplo, diante
da contracio dos fasciculos circulares ceco-colicos da base da eminén-
cia, que FLEISCHNER e BERNSTEIN, entretanto, atribuem a contra-
¢ da ténia dorso-medial.
o parece facil entender o triplo efeito da contracdo dos fasciculos
longitudinais segundo DOMINGUEZ (1946 b) endireitando o ileo ter-
minal, invaginando-o, abrindo e evertendo os labios se, como éle mes-
mo afirma, isso se realiza apos a fixaciio da por¢io ceco-célica pelos
feixes dos freios. Com efeito, se o ponto fixo é o “freio” e passando os
fasciculos circulares do intestino grosso pela borda livre nido se com-
preende, segundo o mecanismo do A., como o apice possa projetar-se
mais, a menos que se considere um plano de escorregamento entre o
tubo ileal e a “bainha” muscular ceco-colica.

A contragdio dos elementos longitudinais superficiais, principalmen-
te, ventrais e dorsais, que passam a circulares ag nivel da zona dos
freios produz a projecio, ou seja, a penetragiio da eminéncia profun-
damente no lume do intestino grosso. Se néste momento houver rela-
xamento dos fasciculos circulares e contra¢io dos longitudinais profun-
dos da-se o fenémeno de abertura correspondendo ao esvasiamento “em



gy it

bica” (AUDOUIN) muito hecido pelos radiolog . Além disso,
aqueles fasciculos ileais longitudinais que se fornaram circulares na
parede do intestino grosso poderdo estreitar o lume a ésse nivel justi-
ficando a incisura fronteirica 4 eminéncia que se nota em radiografias
ventro-dorsais mas que, pelo menos tedricamente, deve ocorrer também
nos contornos ventral e dorsal do intestino grosso. Correspondem ao
“esfincter de Varolio” (?), segundo BROHEE (1937 a), e a incisura cor-
T dente ¢é iderada ndo patolégica por CHIRAY e BOSQUET.
Qufmto aos “freios” ceco-célicos conceituados como tirantes, res-
bili issio das forcas oriundas da dilatacdo do

P izados pela tra
lume do intestino grosso em forcas de traciio das comissuras e por-
tanto obstrutoras .do orificio, niio aparecem no individuo vivo embo-
ra BUIRGE (1943 e 1944) os tenha visto, ao lado de labios. sem ter no-
tado, porém, sua contracio. RUTHERFORD (1914) é muito incisivo a
respeito declarando que os freios sdo devidos ao relaxamento pés-mor-
tal e & perda da elasticidade dos elementos musculares. Apesar disso
se assinalarmos que nos cadéveres tamhém aparecem com a perda do
tono, ndio podemos atribuir-lhes a funcio enunciada. O mesmg A. re-
fere, como j& vimos, que a acéio dos feixes circulares ao nivel dos freios
¢ auxiliar a abertura pois trazem apdio aos longitudinais. ;.

Embora CUTORE (1930) seja explicito em reconhecer aos feixes
longitudinais e circulares a acio de abrir e fechar o orificio, considera
os freios como auxiliares no fechamento. Menos, compreensivel,.se-
gundo os aspectos observados no nosso material, é a acdo que, também,
atribui aos fasciculos longitudinais no sentido de “estender” as pregas
e flexionar a prega inferior para a cavidade cecal on levantar (CUTO-
RE, 1932 a e b) a superior. Outra funciio foi atribuida aos freios por
STRUTHERS quando afirma que servem para impedir que as “pre-
gas” sejam levadas para o ileo. Com razio HIRSCH (1924 a e b) sa-
lienta ser um problema a funcio dos freios porém assini mesmo nao
se esquivou de aventar a hipétese de servirem para orientar o contet-
do ileal a0 colo, excluindo o cego, € quando ha espasmo estreitar parcial
ou totalmente o cego. A auséncia dos “freios™ ceco-célicos no vivente
transfere para a tinica muscular existente ao seu nivel os problemas
que lhes sao atinentes. Os feixes musculares que correspondem aos
“freios” no cadéver. como vimos, sdio circulares e longitudinais, aque-
les, relativamente mais abundantes. Os circulares, cecais e c6licos, res-
pectivamente caudais e craniais, apresentam: um pequeno contingente
que provem da camada Jongitudinal ileal, principalmente dos contdr-
nos ventral e dorsal. Enquanto éstes reduzem o lume do intestino gros-
so ao seu nivel, podendo projetar a eminéncia ileo-ceco-célica, os de-
mais além de estreitar a luz ceco-célica, pelo fato de integrarem o trecho
esfincteréide e o musculo esfincter ileo-ceco-célico desempenham as
fung@es a éstes atributos, particularmente, na reduciio do lume ileal.

Se apontarmos a presenca da dilatacio ampuliforme poderemos ve-
rificar que estdo preenchidas condig¢des necessarias e suficientes para
que se realize o fendmeno das golfadas: musculatura circular forte, ao
nivel da zona dilatada, e terminac¢@o do lume ileal com orificio de dia-
metro reduzido ou, pelo menos, menor do que o daquela. De outro modo
porém, lembrando que os fasciculos circulares poderdo contrair-se len-
tamente e que o orificio podera encontrar-se aberto ou entre-aberto,
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ndo se notara a saida do conteido ileal aos jatos ou borbotées mas
um escoamento continuo, conforme a descricip de varios AA. e como
tivemos oportunidade de observar (DI DIO, 1952 e DI DIO, CARRIL e
VASCONCELOS) .

A ejaculacdo, segundo BALLI (1929 ¢ e d), seria produzida pelas con-
tragdes dos fasciculos obliquos por éle descritos ao nivel dos contdrnos
da eminéncia ileo-ceco-célica. No entanto, no vivente, verdadeiras eja-
culagdes durante o esvaziamento ileal nio foram por nés verificadas,
confirmando, como vimos, os achados de GRASSO (1933) e PALMIERI.

Segmentos ampulares, ou melhor, zonas dilatadas precedem quase
sempre os piloros e, em geral, servem para permanéncia relativamente
majs demorada do contetido. E’ bem verdade que as zonas dilatadas
nas quais tipicamente se nota o fenémeno da “estase” fisiolégica do con-
teido sdo bem maiores do que a ampola ileal. Esta serviria, também,
no dizer de ROSANOV e JURASSOV para que porcdes iguais do con-
tetido ileal se dirijam ao intestino grosso, o que concordaria plenamen-
te com a funcéo reguladora do piloro ileo-ceco-célico.

Entre os movimentos do mamilo, RUTHERFORD (1914) assinala-
ra os que acompanham a abertura e o fechamento do 6stio ileo-ceco-
célico: naquela a 4rea da “papila” aumentava e a altura da saliéncia
diminuia, ocorrendo o contrario na oclusio do orificio. Por outro lado
0 mesmo A. descreveu movimentos do contérno medial do cego rela-
cionados com os da “papila” mostrando a solidarizacio que a muscula-
tura estabelece morfolégica e fisiologi 5

Realmente, nés também observamos movimentos da “papila” fleo-
ceco-célica, que reputimos acessérios, como o aumento e a diminuicio
da projecdio do lume do intestino grosso, o endireitamento da eminén-
cia inicialmente flacida e pendente, as torsdes em vérios sentidos.

Pela disposicdo intrincada da musculatura evidentemente ndo se
podera pretender a apresentacio dum esquema tinico morfolégico e
nem fisiologico, o que concorda com os variados movimentos que ai se
verificam, sob o estimulo de reflexos locais ou & distncia, como o de
Hurst, que estudaremos ulteriormente, em outro trabalho.

Devido a essa mesma complexidade poderfo ser explicadas as mais
diversas atitudes tomadas pelos segmentos em que esta localizado o
piloro ileo-ceco-c6lico bem como o funcionamento solidirio dessa por-
¢éo do tubo digestério em conjunto.

Entre os fundamentais movimentos de abertura e fechamento com-
pletos podera haver movimentos intermediarios e, mesmo, outros di-
ferentes devidos ao predominio de um ou de outro grupo de fibras.

eve ser considerada a influéncia desempenhada pelos fasciculos
da ténia dorso-medial que cooperam na abertura do 6stio “ileal” ao
mesmo tempo que promovem a natural dilatacdo do intestino grosso,
como que preparando éste ultimo a receber o contetido do delgado e
de acordo com KEITH (1904), também, aproximando o cego e o ileo.
Alias, é atribuida particular importancia, por WAKEFIELD e FRIE-
DELL e por FLEISCHNER e BERNSTEIN a ténia dorso-medial por
tornar rija a base da eminéncia e BUSTOS (1951), contrariamente a
HAMMER (1927 e 1928), confere especial valor & “habenula” responsa-
bilizando-a pela fixacdo da invaginacdo ileo-ceco-célica. Realmente,
e concordando em parte com HAMMER (1927 e 1928), acreditamos que
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além dos feixes musculares da ténia, tém grande papel na manuten-
¢do das relagdes reciprocas dos segmentos estudados as conexges rea-
lizadas pelos demais tecidos nas varias tinicas e os outros feixes uni-
tivos.

E grande o niimero de AA. que apontam a semelhanca entre os pi-
loros ileo-ceco-colico e o gastro-duodenal — KEITH (1904 e 1912) -
RUTHERFORD (1914 e 1924) - BUSI (1920 a), LEFEBVRE (1923) -
BLAMOUTIER (1924), BROUCA (1924 b e 1925) - WERNECK, HURST
(1925 a e b) - KOSTANECKI, ROSANOV e JURASSOV, BALLI (1929 ¢c e
d), GIOVETTI (1930 a e b), AUDOUIN, SCHROEDER (1933), BENDAN-
DI e GALLI (1935), CHIRAY e BOSQUET, BROHEE (1937 a), BUSTOS
(1944 a e 1951), MILLER (1938), ALVAREZ, havendo poucos AA. contra-
rios como SHORT que acentuou a existéncia de diferengas nas condicdes
de atividade dos dois piloros, TONNIS (1927) que se baseia no aspeto ma-
croscopico. LORIN-EPSTEIN (1929 a) que considera pomposa a com-
paragao.

E claro que a comparaciio entre os dois piloros deve ser feita pri-
mordialmente pela presenca dos contingentes musculares circulares e
longitudinais, ou seja. morfologicamente, e pela agiio respetiva que
apresentam, isto ¢, fechamento e abertura, correspondendo ao critério
fisiologico. E parece-nos ndo caber duvida que diante disso existe
semelhanca, de resto, extensivel a todos os piloros ndo s6 do sistema di-
gestério mas do corpo humano, em geral. Nio deve ser esquecido que,
produzindo as naturais adaptacdes nos diversos segmentos do canal di-
gestério existe o principio de que o piloro é tanto mais possante quanto
maior for a complexidade dos fenémenos fisico-quimicos e maior fér
a energia mecénica a montante.

O problema do refluxo ao ileo apés o contetido ter transitado para
o intestino grosso podera ocorrer como em outras sedes desde que a
contracdo do intestino grosso surpreenda o éstio aberto. Ser ésse re-
fluxo fisiolégico ou no é uma questio que ndo diz respeito a esta pes-
quisa que visa apenas contribuir & compreensio do funcionamento do
piloro ileo-ceco-célico em base, principalmente, da di icdo da mus-
culatura que é o seu primordial elemento motor.

© funcionamento do piloro ileo-ceco-colicy regula, como ja vimos,
o esvasiamento do ileo, controlando o fluxo do contetido e, provavel-
mente, evitando eventuais refluxos abundantes ou repetidos, gracas
aos elementos musculares de propulsio, de abertura e de fechamen-
to, correspondentes aos fasciculos circulares e longitudinais agindo sin-
cronicamente ou isolada e respetivamente.

O reconhecimento de um trecho esfincteréide, de um musculo
sphincter ileo-ceco-célico e de um musculo dilatat para I
nhar as fungdes de regulaciip do esvasiamento do contetido ileal no in-
testino grosso, além do variado decurso do contingente longitudinal,
sugere a complexidade do piloro em questio. Por outro lado, eventuais
assincronismos no funcionamento de cada um désses elementos pode-
r4 conduzir s discinesias e acalasias, bem conhecidas e estudadas em
outros distritos do tubo digestério.

Registro cinematogrdfico

O caso da observagdo direta no vivente (DI DIO, 1952), foi cinema-
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tografado, em varias oportunidades, tendo sido possivel obter um filme
colorido que registra a morfologia de “papila” e o funcionamento do
piloro ileo-ceco-célico em fases diferentes (DI DIO, CARRIL e VAS-
CONCELOS) .
O filme demonstra inicialmente a morfologia de “papila” ileo-
6lica, qui , com o i em jejum. A seguir, apés es-
timulo térmico, com um jato de Cloretila na parede ventral do abdo-
me e que atinge também a “papila”, ndo se nota reacio. Com a per-
cussdo digital feita na parede abdominal nota-se contracdo da papila
ileo-ceco-clica. Provoca-se um reflexo com a ingestio de meio copo
de leite, pois apés 12 minutos nota-se profuse escoamento do conteudo
ileal através do éstip ileo-ceco-célico, sem que se observe verdadeira
ejaculacdo. Também a alimentacdio com bolachas e geleia produz es-
coamento de liquido com particulas sélidas de tamanho variado. E intro-
duzido o dedo indicador, observando-se fécil passagem através do con-
térno correspondente & borda livre e aumento de resisténcia ao nivel da
base da papila, aproximadamente a 1.5 — 2 e¢m daquela borda. A
introdug@o de um pequeno baldo de borracha ¢é seguida de brusca ex-
pulsfio. Estimulos mecanicos, como o manuseio com gase na limpeza
da superficie mucosa, produzem contraciio e movimentos de projecéo,
retragéo e torsdo da apila” ileo-ceco-colica. Verificam-se reagoes a
Prostigmine e & Atropina, tanto da parede ceco-célica quanto da “pa-
pila” ileo-ceco-célica. Durante o relaxamento natural e o produzido
pela Atropina nio surge o aspeto bi-labiado nem aparecem os “freios”
cecoc-colicos. Foi possivel observar por meio de dilatagio com pincas
a superficie interna da “papila” notando-se que a mucosa ileal apre-
senta pregas longitudinais, como poderi ser visto com a projecdo do
filme (DI DIO, CARRIL e VASCONCELOS) que faremos a seguir.

Registro quimogrdfico — Agées de drogas

Ainda no caso filmado (DI DIO, CARRIL e VASCONCELOS), ap6s
vérias tentativas, conseguiu-se introduzir e manter no ileg terminal o
baldo de borracha que fora expulso durante as fases de cinematogra-
fia. Com a introdugao do baldo ligado a um tambor de Marey (DI DIO
e CARRIL) foi possivel obter quimograficamente o registro num cilin-
dro girante da acfio da musculatura do ileo terminal. Nessas condi-
¢des foi registrada (Figs. 25, 26, 27, 28 e 29) a atividade expontinea
do intestino, nesse nivel, bem como, apés a injecio de 10 cm3 de clo-
reto de s6dio a 30%, na veia, e de 1 cm3 de Prostigmine, por via endo-
venjosa, aproveitando oportunidades e seguindo o critério do clinico
(CARRIL) .

Os resultados colhidos sdo os apresentados nos graficos obtidos
pelo registro de contrag@io transmitida a um baldo de borracha intro-
duzido no lume do ileo terminal, cuja desembocadura no intestino
grosso apresentava aspecto de “papila” fleo-ceco-célica (Fig. 22). No
1.0 grafico estfo registradas as contracdes espontineas da musculatura
do ileo terminal (Fig. 25 lado direito do grafico). As contragdes, no
conjunto, apresentam a linha de base levemente inclinada, d nd
te da direita para a esquerda, verificando-se diminui¢do da amplitude,
particularmente notivel se se comparar a primeira metade da curva
com a segunda. Nesta tiltima; apés a diminuicio progressiva de ampli-
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tude observa-se uma forte contracio que culmina com a expulsagp do
baldo (1). Na primeira metade désse grafico houve em média 13 con-
tragdes por minuto.

No lado esquerdo do grifico (segunda parte), apés varias contra-
¢Oes espontineas (em média, 14 contragdes por minuto), que se notam
até & metade aproximadamente da curva, observa-se pequeno e tran-
sitorio de tono, coincidindo com uma injegdo (2) endovenosa
de 10 cm3 de cloreto de sédio em solugiio a 30% . Houve, a seguir, dimi-
nui¢do da amplitude das contracdes durante 40 segundos, apos os quais
houve elevacao stibita e alta do tono, seguindo-se a expulsao do baldo
depois de 20 segundos (3) .

Cérca de 10 minutos apés a supra referida injegdio foi introduzido
o baldo para registrar novamente as contracdes espontaneas do intes-
tino ileo terminal (Fig. 26) : uma série de contracdes de pequena ampli-
tude ¢é seguida por forte contracio (apos 1). A seguir volta a amplitu-
de a diminuir até que de novo se verifica contragao forte que expulsa
o baldo de borracha.

Em outra ocasido foi registrada a atividade espontanea do segmen-
to intestinal em apreco (Fig. 27), trecho do grafico até 1) injetando-se,
a seguir, 1 cm3 de Prostigmine, por via end . Imedia te foi
observada elevagio do tono.

Alguns dias depois foram feitos estimulos faradicos, com 10 segun-
dos (1) e 5 segundos (2) de duracdo, na mucosa célica (Fig. 28), sur-
gindo ligeira elevagao do tono apés a segunda excitagdo (2) que teve
a duracao de 5 segundos entre a abertura e o fechamento do cireuito.
A freqiiéneia neste grifico foi, em média, 7 contracdes mais ou menos
tipicas por minufo.

No 1ltimo grafico (Fig. 29) nota-se a auséncia de reaciio evidente
aos estimulos faradicos de rapida abertura ou fechamento. Neste gra-
fico houve, em média, 11 contracies por minuto.

O paciente sofreu re-intervencao cirtrgica apos ter sido feita a ra-
que-anestesia (10.30 hs.) seguida da aplicaciio de 2 ampolas de Morfina
(10.44 hs.) ndc se notando qualquer modifica¢do no aspecto da eminén-
cia ileo-ceco-colica, que permaneceu de “tipo papilar”, apresentando
batimentos arteriais.

A operagdo, praticada pelo Dr. F. Silva Telles (da 2.* Clinica Ci-
rurgica do Hospital das Clinicas) visou restabelecer a continuidade in-
testinal tendo sido suturadas as bordas da ferida. Apés a intervencdo
foi feito exame radiologico (Fig. 30) relatado no trabalho de DI DIO
e CARRIL.

Os dados obtidos com o processo quimografico, por WHITE et al..
consistiram da verifica¢do de 6 a 12 contracdes ritmicas ndo propulso-
ras por minuto. O mesmo exame foi procedido por BARGEN, WESSON
¢ JACKMAN os quais notaram abrupta elevaciio da alavanca inscritora
do aparelho seguida do verdadeiro registro da coniracéo do “ileocecus”,
ap6s estimulo digital do colp (5 segundos). Com 4 excitagdes sucessi-
vas-a resposta era muito mais curta e menos eficis, demonstrando fa-
diga. A duragiio das contragdes, no caso de BUIRGE (1944), era de 10
segundos a 3 minutos; o estimulo com corrente tetanizante aplicado na
mucosa ndo produziu contragdo enquanto que excitacdes com corrente
induzida provocaram contrag¢fio do ileo quando o eletrodo era colocado
“proximalmente” & por¢iio intra-mural do ileo.
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A média das contragoes espontancas no caso que focalizamos, equi-
valente a 13-14 por minuto, ¢ proxima da verificada por WHITE et al.,
parhcularmenle de seu limite supermr Os nossos resultados, 1elauva-
mente as excitacdes elétricas, ndo permitem obter conclusdes definiti-
vas, a ndo ser, ligeira elevagﬁo do tonp apés excitacoes faradicas de 5
segundos entre a abertura e o fechamento do circtito.

Acdo de drogas: — Os efeitos das multlp]as drogas empregadas
pelos AA. foram muito variados.

Entre os freios depresséres ou inhibitérios podemos mencionar os
seguintes:

a) ainjecdo subcutanea de 0,3 a 0,6 mg de cloreto de adrenalina,
produzindo diminuigéo da atividade ritimica e perda de tono (WHITE
etal.;

b) a aplicagdo topica de varias gotas de adrenalina a 1 por 1.000,
produzindo o mesmo efeito da injegéo referida (WHITE et al.);

¢) a injecdio intra-muscular de 0,8 mg de epinefrina relaxando o
“esfincter” durante meia hora (BARGEN, WESSON e JACKMAN);

d) o sulfato de atropina, diminuindo a motilidade e produzindo,
ap6s uma hora, relaxamento completo (BUIRGE, 1944) ;

e) o nitrato de amila relaxando um espasmo doloroso do “ileg ter-
minal extra-mural” que se seguira a injecdo de 1 ¢cm3 de extrato pitui-
tario (BUIRGE. 1944) ;

f) o hidrocloreto de adrenalina, abolindo a atividade e produzindo
refratariedade (BUIRGE, 1944) ;

g) o sulfato de efedrina, inhibindo a ac@o propulsora e segmenta-
dora (BUIRGE, 1944) ;

h) o hidrocloreto de epinefrina, suprimindo a atividade espenta-
nea, diminuindo o tono e provocando refratariedade (BUIRGE, 1944);

i) o sulfato de estricnina, inhibindo contracdes (BUIRGE, 1944);

j) o sulfato de atropina, apés o metilsulfato de Prostigmina, inhi-
bindo a atividade propulsora (BUIRGE, 1944);

k) o cloreto de acetil-beta-metilcolina (Mecholyl), fazendo cessar
a atividade espontinea e provocando relaxamento (BUIRGE, 1944);

1) a cocainizacdio da zona “esfincteral”, produzindo relaxamento
total (PIQUINELA) .

Entre as drogas excitadoras ou ativadoras encontram-se:

a) 0,07 grdo de hidrocloreto de pilocarpina (injecdo subcutinea),
aumentando a atividade ritmica (WHITE et al):

b) a p]tu!tnna “cirtirgica” (1 cm3), aumentando a atividade rit-
mica (WHITE et al.);

¢) a pilocarpina, m]etads apos a adrenalina, restabelecendo on-
das segmenitadoras (BUIRGE,

d) o éter carbonico dl—meul Pmshgmma do metil-sulfato de amé-
nio tri-metil-oxifenila, aumentando o peristaltismo (BUIRGE, 1944) .

Drogas com agdo especial, complexa ou mixta foram as seguintes:

3 a) a acetil-colina (10mg), injecdo intra -muscular, diminuindo ini-
te o tono, para a-lo gradualmente, apés 2 minutos e meio
(WHITE etal);
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b) a atropina (injegdo de 0,00065g), fazendo o “ileocecus” entrar
em tetania, verificando-se pouca ou nenhuma reagdo aos estimulos
(BARGEN, WESSON e JACKMAN) ;

¢) a morfina (injecdo de 0,016g) com acio semelhante & prece-
dente (BARGEN, WESSON e JACKMAN) ;

d) a atropina (1/1000), injecdio endovenosa, aumentando o pulso
de 80 a 105 por minuto, apés 6 minutos achatando-se e estreitando-se a
papila, com escoamento de 4 cm3 de fezes mucosas (ULIN e DEUTSCH).

Nio produziram efeito as drogas (nas seguintes doses) que se se-
guem: 4

a) o cloreto de sodio (0,5 cm3 de soluciio a 0,9%), injeciio subcuta-
(WHITE et al.);

b) o hidrocloreto de pilocarpina (0,05 gio), injecdo subcutinea
ou aplicagio local (WHITE et al.);

c) o hidrocloreto de papaverina, niio afetando as contragdes (BU-
IRGE, 1944) ;

d) a Prostigmina (1/2000), uma ampola (ULIN e DEUTSCH).

6. Consideragées gerais e Concl

O estudo realizado sobre a arquitetura da tinica muscular que in-
tegra, fundamental te, o piloro il 6lico, ao lado de alguns da-
dos morfologicos correlatos, veiu esclarecer fatos, confirmar outros e
infirmar poucos. Ao mesmo tempo abriu novos problemas cuja solu-
¢élo sera por nos tentada por etapas. Procurou-se analisar também a
morfologia visando obter o maior ntimero possivel de aspetos para ten-
tar relaciona-los.

Desde logo ressalta que, mesmo no cadaver, pode surgir a morfo-
logia ‘da eminéncia ileo-ceco-célica de tipo papilar, como se apresenta
no vivente, relacionada com ¢ estado de contragio ou do tono da mus-
culatura e com a fixacdo nésse estado, devendo ser afastada a hipé-
tese do funcionamento automatico, deduzido de forma modificada e
fundamentada em elementos morfolégicos que ndo existem no momen-
to de acdio vital. Devem ser considerados 2 tipos morfolégicos da emi-
néncia ileo-ceco-colica no cadaver, — o papilar e o bi-labiado, — po-
rém um sé no vivente, que representa o fundamental: “papila” ileo-
ceco-colica, mais ou menos tipica.

permitiu tais, cuja acéio e res-
petiva designacdo sdo as seguintes:

A sistematiza¢do, naturalmente, eivada do artificialismo dos es-
id 1 By o d f s =
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[ [ trecho esfincte- ( fasciculos  cir-
réide (espessa-} culares ileais,
fecha- | mento basial da ) cecais e célicos
acdes prin,)  ™ento  eminéneia)
cipais | m. esfincter jleo-ceco-célico
niloro s, ' (_espe‘ssafnenm marginal da
} eminéncia)

ceeo-colico abertura do dstio: m.} fasciculos

longitudinai:
dilatador ongitudinais

ileo-ceco-célicos

acges . [ retracao da “papila”( fasciculos ileais longitudi-
acessérias projecao da "pupi]u‘" iy
(e estrei of f los ileais longitudi.
’ lume ceco-célico nais ventrais e dorsais que

passam a circulares no
intesting grosso

. Reileramos a afirmacao da possibilidade de movimentos interme-
didrios aos lembrados e os complexos produzidos pela associacio dos
mesmos, simultineamente ou sucessivamente, bem como os de con- -
Jjunto dos segmentos relacionados.

Os fasciculos longitudinais ileais e do grosso podem ser divididos
em 3 grupos 1) os superficiais, que se mantém longitudinais ao pas-
sar ao intestino grosso; 2) os que se tornam transversais ou circula-
res, ao nivel, das zonas em que surgem os “freios” no cadaver; 3) os
profundos que penetram nos contdrnos da eminéncia ileo-ceco-coli-
ca. Os do primeiro grupo mantém a solidariza¢@o anatomo-fisiologica
da juncao ileo-ceco-célica; os do segundo, podem aumentar a proje-
c@o da “papila” no lume do intestino grosso e estreitam o lume ceco-
célico; os do terceiro grupo, realizam precipuamente a funcdo de mus-
culo dilatador do éstio fleo-ceco-c6lico e a retracdo da “papila”.

No conjunto verificou-se que os fasciculos circulares da eminéncia
ileo-ceco-colica representam maior contingente muscular do que os lon-
gitudinais. Pr outro lado enquanto os feixes longitudinais superficiais
530 mais robustos do que os profundos, que penetram na eminéncia, 0s
circulares do intestino delgado e do grosso nfio mostraram qualquer
predominio de uns em relagio aos outros.

O conceito amplo de “piloro”, ndo s6 de contensor como de pro-
pulsor, ndo é, apenas, substitutivo do de “esfincter” considerado como
condensac¢do muscular. Bste ¢, simplesmente, o miisculo constritor, re-
pr do por esp da camada lar, que integra o dispo-
sitivo regulador. Por sua vez, éste tltimo inclui também o m. dilata-
dor formado por feixes longitudinais. Ao nivel da jungdo ileo-ceco-
colica ha contingentes musculares — a parte o contingente nervoso aqui
ndo estudado — reguladores, controladores do escoamento do contetido
ileal ao intestino grosso, que constituem um verdadeiro “porteiro”. Neés-
te conceito, adotamos a designac¢io com a justificativa etimolégica.

Deve ser assinalado que enquanto o trecho esfincteréide promove
estreitamento do lume e propulsdo do ido, 0 musculo esfincter
il 6lico, propri te ostial, s6 tem a primeira a¢do referida
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e, de acordo com KEITH (1904) “como qualquer miisculo que guarne-
ce a saida de viscera oca”, esta normalmente contraido.

Como os freios ndo existem, geralmente, no vivente e COrrespon-
dem quase totalmente & musculatura do intestino grosso, quando vis-
tos no cadaver e considerando que o misculo esfincter ileo-ceco-célico
€ menos espesso do que o trecho esfincterside resulta que o piloro, ou
seja, o dispositivo regulador ¢ representado fundamentalmente pela
restante musculatura do ileo terminal, se quizermos estabelecer uma
hierarquia na tunica muscular estudada, particularmente dos fasci-
culos circulares da base da eminéncia e longitudinais, ambos do ileo,
do cego e do colo ascendente.

Além do elemento muscular fundamental' lembramos a existéncia
de problemas correlatos secundérios, atinentes particularmente aos ele-
mentos elasticos, vasculares e nervosos, cujo estudo, apds o abandono
da teoria do fechamento automitico passivo e diante do conceito ativo
do piloro ileo-ceco-célico, completari o i t fend
que ocorrem na transicdo ileo-ceco-célica.

Como se vé, cabia razdo, entre outros, a BUIRGE (1943) quando
se referia a necessidade de outras observagdes anatomicas e cirurgicas
e a GLAESSNER (1943), a0 desejar “novo e completo estudo déste mis-
terioso dispositivo que tem desafiado o mundo médico ha mais de
350 anos™.

Verifica-se, assim, que ¢ estudo recente macro e microscépico, no
individuo cadéver e no vivente, radiolégico, quimografico e ci
grafico, sem contar os dados farmocolégicos e os de anatomia compa-
rativa, permitiram obter, em relativamente curto praso, resultados al-
tamente significativos para o conhecimento da fungio normal ou alte-
rada, ap6s o da fundamental morfologia, com sensiveis progressos para
o raciocinio clinico e a pratica médica.

CONCLUSOES

1) O piloro_ileo-ceco-cdlico é o dispositivo regulador do transito
entre o intfestino delgado e o intesting grosso compreendend
o ileo terminal e a eminéncia ileo-ceco-célica.

. 2) No ileo terminal devem ser distintos dois segmentos: uma por-
¢do pré-ceco-clica, com cérea 2,5 em de comprimento; em ge-
ral dilatada — ampola ileal — e uma porcao ceco-célica, em-
bainhada pelo contérno medial do intestino grosso, que se pro-
jeta no lume déste, como eminéncia fleo-ceco-célica.

3) A eminéncia ileo-cecocilica apresenta a forma fundamental
papilar — “papila” jleo-ceco-célica — do individuo vivo e de
relativamente grande nimero de cadaveres (39,49 + 18) .
Néstes, porém, predomina a forma “valvular” — tipo bi-la-
biado (60,6% + 4.8). Os tipos papilar e bi-labiado devem ser
considerados como os principais encontrados no cadaver.

5 S 4=

A ténia J dor: edial, posicio lamelar, fasci-
cular ou cordoniforme, apresenta, além dos feixes provenien-
tes do apéndice vermiforme, outros contingentes oriundos da
camada superficial da tinica muscular ileal e do cego: esta
em ultima analise vem do apéndice vermiforme. Alguns dos
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seus feixes profundos participam da constitui¢io da muscula-
tura da eminéncia ileo-ceco-célica
A camada longitudinal da tinica muscular do ileo envia fei-
xes para o colp ascendente e, em particular, para a ténia dorso-
medial, para o cego e para o apéndice vermiforme, além dos
feixes (profundos) que vdo tomar parte na musculatura da
eminéncia ileo-ceco-colica. Nos contérnos ventral e dorsal da
base desta, ao nivel das zonas dos chamados “freios” ceco-c6-
licos, alguns feixes longitudinais ileais passam a circulares do
intestino grosso. Aos feixes longitudinais ileais que penetram
nos contoérnos da eminéncia ileo-ceco-célica, juntam-se feixes
longitudinais do intestino grosso, situando-se entre as duas ca-
madas circulares ileal e cecal ou célica, continuando-se com
ou perdendo-se entre estas tltimas. Tddo ésse conjunto de fei-
xes longitudinais que penetram na eminéncia constitue, pro-
priamente, a parte do piloro fleo-ceco-célico com acio de aber-
tura do ostio, o misculo dilatador.
A camada circular da lumca muscular do ileo mmu parte na
constituicao da 1iné 6lica, a pela
do intestino grosso que a clrcumscreve como uma bainha, com
a qual se justapde proximo ao 6stio, e da qual se diferencia
por serem circunferenciais os feixes ileais. As camadas cir-
culares tanto do ileo quanto do mtestmo  grosso apresentam au-
mento de esp a na base da é ileo. Olica, jun-
to ao inicio do acolamento entre os intestinos delgado e grosso,
constituindo o frecho esfincterdide; outro ligeiro espessamento
aparece ao nivel da borda livre, sem atingir a mucosa, o esfinc-
ter ileo-ceco-célico propriamente; entre estas zonas diferencia-
das, os contdrnos da eminéncia aplesenlam uma zona de mus-
culatura reduzida. Os fasclculos marginais deixam livre um
g e sdo resy aveis, principalmente, pela oclusdo do
6stio, enquanto que os basiais impedem, essencialmente, fluxo
rapido do contendo ileal e eventual refluxo do contetido ceco-
colico.
A musculatura da eminéncia ileo-ceco-colica nos fetos de tér
mo e criang¢as apresentam a mesma disposiciio que nos adultos
sendo, porém, relativamente, mais robusta.
Tanto nas primeiras idades quanto nos adultos, a musculatu-
ra clrcu[ar da eminéncia ileo-ceco-colica predomma sobre a
S nente domina a a¢éo muscular cons-

tritora séhre a dilatodora.

As nossas observagdes diretas, no individuo vivo, confirmam a
morfologia da eminéncia em “papila” ileo-ceco-célica, ilustra-
da fotograficamente e cinematograficamente a cores. No caso
em que se apresentou de tipo bi-labiado, sem freios, tornando-
se circular durante o escoamento do conteudo ileal, havia con-
dicoes modificadoras do aspeto normal, pela extensa massa in-
testinal em protrusdo e pelo longo tempo decorrido da exterio-
rizacdo com adaptaciio ao novo estado, morfo e fisiologicamen-
te. A forma papilar deve ser considerada normal e fundamen-
tal no vivente e com o cego-colo aberto, tanto no estado de con-
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tracio quanto ng de relaxamento da musculatura, mostrando
tendéncia a modificar-se apés a morte para o “tipo bi-labiado”.
Os chamados “freios” ceco-célicos, que constituem formacdes
evidentes no cadaver, ndc observados in vivo, podem ser con-
siderados como disposicées pos-mortais.

O escoamento do conteiido do ileo, atravez do éstio ileo-ceco-cé-
lico, em cego-colp aberto, da-se em golfadas, sem haver verda-
deira ejaculagdo, ou de modo continuo em periodos de tempo
mais ou menos longos. Além da abertura e do fechamento ostiais
hé movimentos da “papila”, no seu conjunto, espontineos ou
provocados de projecdo, retragéo e torsao.

A atividade espontinea, registrada quimograficamente, corres-
ponde, em média, a 13-14 contragdes por minuto.

A injecdo endovenosa de 10 cm3 de cloreto de sédio, em solucdo
a 30%, produziu elevagio alta do tono, seguindo-se a expulsdo
do baldo de borracha introduzidp no fleo terminal.

Também a injegéo de 1 ¢cm3 de Prostigmina, por via endoveno-
sa, produz grande elevacio do tono.

As excitacdes elétricas (farddicas) s6 nos permitem afirmar te-
rem produzido ligeira elevag¢io do tono.

O escoameto ileal reflexo foi notado alguns minutos apés de-
gluticGes iniciais em duas ocasides.

Durante e apés 2 anestesia raquidia, seguida da injecdo de
duas ampolas de Morfina (dose total g 0,02) nio houve qualquer
modificacdo no aspecto da “papila” fleo-ceco-clica, notan-
do-se, apenas abalos ritmicos correspondentes a bati ar-
teriais.

Apés a reconstituicio cirurgica, restabelecendo a continuidade
na parede intestinal, o exame radiolégico do transito, revelou:
jejunizacao de todo o delgado, regido ileo-ceco-célico hiperci-
nética, zona de contracdo permanente logo acima da desembo-
cadura do delgado no grosso, deformacio do cego, aceleraciio do
fluxo, sem obstaculos ao nivel da jun¢do delgado-grosso. Tam-
bém foram surpreendidas fases de abertura e fechamento do
6stio ileo-ceco-colico bem como a imagem da “ampola ileal” em
repouso cinético. Tres meses apds a intervenciio o individuo
nio apresentava qualquer perturbaciio. O mecanismo da pas-
sagem intestinal delgado-grosso depende fundamentalmente

da musculatura de abertura e fech do piloro il
colico.
Dada a disposicao de “papila”, constante no vivente e relati-

vamente freqiiente no cadaver, essa configura¢io semelhante
a da porcdo intra-vaginal do colo uterino de nulipara deveria
ser indicada nos Tratados e Atlas de Anatomia, como ja fazem
alguns AA.

A morfologia de “papila” ileo-ceco-célica no vivente e as co-
nexoes musculares entre os segmentos intestinais que contri-
buem para a constituicio do piloro ileo-ceco-célico ndo justi-
ficam intervencoes cirirgicas que visem reconstrugip de “la-
bios” com funcao valvular.

Em suma, a transi¢do entre os intestinos delgado e grosso apre-
senta um complexo dispositivo muscular de abertura e fecha-
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mento para regular o transito nésse nivel, com contingentes
ativos para desempenhar essas agdes pnnclpals o con;un!o,

— devido a razoes de ordem fisio -

designado “piloro” il 6lico, em lugar de “esfincter”,
as;emelha—se ao piloro gastm—duodenal a_menor robustez
esta pm\.nelmente 1 com os fi

e quimicos, qualitativa e quantltatlvamente diferentes, a mon-
tante e a jusante, e com o estado fisico do contetido ﬂeal que
exigem contingente muscular menos potente.
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