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PATOLOGIA ESPECIAL DAS DISGENOPATIAS

A patologia especial das disgenopatias aritimicas anoretais,
tratando das modifica¢ées morfoldgicas e das alteracdes funcio-
nais conseqiientes as anomalias, mereceu diversas classificacdes.
Trélat (114) estabeleceu quatro grupos:

1. estreitamentos do dnus e do reto

2. Imperfuragdes, ou atresia do dnus ¢ do reto
3. auséncia do 4nus e do reto

4, aberturas anormais.

Estreitamento do dnus e do reto: E este, segundo Trélat,
que, em seu trabalho de Dictionnaire Encyclopedique, esta-
beleceu uma estatistica sébre 73.000 partos, o vicio de con-
formagdo mais raramente encontrado. Apresenta-se de duas
formas: ou o estreitamento em t6da a espessura da parede do
reto, transformado em um estreito canal; ou consistindo em
uma ou mais valvulas semi-lunares, ou perfuradas no centro,
dando passagem a matéria fecal, o estreitamento valvular.

Sio citados os trabalhos de Amnon e Vrolik (97) sébre
estreitamentos do reto observados em recém-nascidos, ou
em individuos adultos. Nas observag¢des sdbre dois recém-
nascidos, o ponto estreitado era imediatamente acima do
dnus. Nos individuos adultos, a autopsia feita por Amnon
mostrou o estreitamento muito cerrado, podendo ter o com-
primento de alguns centimetros, tendo-se formado uma ver-
dadeira ampola entre o ponto estreito e o 4nus.

Um interessante trabalho do século passado sobre estrei-
tamentos valvulares foi a tese de concurso de Bouisson (102) de
Montpellier,em 1951. Emoutroestudo valioso, M. Reynier (112)
observou verdadeiros diafragmas membranosos, perfurados no
centro. Lannetongue (108) refere 0 achado em uma autopsia de
umcanal estreitado, situado entre duas vilvulas, comrevestimento
epitelial. Marchand (109) relatou caso anilogo tendo, ainda, en-
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tre as duas valvulas um verdadeiro cordio fibro-muscular per-
meével, mas sem trago de mucosa.

Os estreitamentos congénitos podem passat despercebi-
dos a vida inteira. Geralmente sé sdo descobertos quando
uma retengdo maior de fezes exige um exame protoldgico
ou mesmo uma intervengdo cruenta. Sdo diagnosticados a
maior parte das vézes em criancas recém-nascidas, ou em
velhos nos quais um quadro crénico de atonia intestinal se
complica coma existéncia dessas vdlvulas congénitas, agindo
como verdadeiras bridas.

Imperfuragées: Trélat considerava as imperfura¢des ou
atresias do dnus e do reto na mesma chave. Referia que, em
certos casos, o dnus existe com uma conformagio normal,
obturado por uma membrana mais ou menos delgada, que
bombeava ao esfér¢co mesmo do chdro da crianga, atris da
qual se percebia, por transparéncia, a massa esverdeada do
meconio. Considerava, em outros casos, ndo mais uma mem-
brana delgada mas uma obliteracdo espessada, que pudesse
se situar sGbre dois ou trés centimetros de altura. Entdo, po-
deria o 4nus ndo apresentar a conformagao normal, reduzin-
do-se a uma pequena depressio de bordas irregulares.

Tratando doreto, €le considerava a parada do crescimento
no ponto de unido do 4nus e do reto, onde existia um obsti-
culo capaz de impedir a passagem das fezes, sob a forma de
uma membrana mais ou menos espessada, capaz de apre-
sentar, em certos casos, uma consideravel extensio.

Auséncia de dnus ou de reto: Trélat admitia os vicios de
conformacdo de uma maneira simultnea, ou isoladamente.
No caso de auséncia do 4nus e do reto ndo se encontravamas
fibras musculares do esfincter, terminando o intestino em
fundo desaco, ao nivel do litero ou ao nivel da bexiga, poden-
do se continuar por um cordéo fibroso. A maformagéao podia
situar-se ainda mais alto, terminando o intestino no todo ou
em parte. Assinalava que, nos casos em que a maformagio
estava reduzida ao dnus, o intestino descia até mais baixo,
terminando numa massa fibrosa com auséncia do esfincter
anal. A regido anal também se mostrava inteiramente dife-
rente, sem a depressao correspondente ao orificio anal, pas-
sando a pele diretamente de uma a outra regiio do gliteo.
Algumas vézes a rafe perineal continua, sob a forma de uma
saliéncia anteroposterior, substituindo o 4nus ausente.

Aberturas anormais: A quarta divisao de Trélat abrange
0s casos em que o dnus, por uma parada de seu desenvolvi-
mento, abre anormalmente em um dos érgios vizinhos, va-
gina, bexiga, \itero. Ou o orificio anormal se apresenta na
pele da bolsa escrotal, na face anterior do pénis, na vulva, na
entrada da vagina.

A classificacdo de Trélat, seguida muito tempo por auto-
res franceses, como Kirmisson (107), foi simplificada por
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outros, como Ombredanne (110) e Paddovani (111), que
enquadraram o assunto em trés tipos principais de mé-
formagoes:

1. Imperfuragdes
2. Aberturas anormais
3. Estreitamentos congénitos

Esta divisdo é mais interessante para o estudo da génese
causal das anomalias e ainda hoje € considerada como das
melhores. Dentro dos trés tipos mencionados cabem tddas
as divisoes e diferencas de tratamento.

Os autores de lingua inglésa preferem, porém, estudar
separadamente as anomalias do reto das do 4nus. Bacon (98)
divide o assunto da seguinte maneira:

Auséncia total do dnus

Anus oclusio do 4nus...
localizagao anormal do
anus
Completa
Oclusido Fibrosa Parcial
do anus Completa
Membranosa Parcial

auséncia total do reto
parada da descida do reto

Reto abertura em outras visceras como
a bexiga, vagina, uretra, litero,
anus anormal ou ausente

Ja Bodenhamer (101) classificava diferenciado:

1. estreitamento pré-natal (preternatural) da regido ano-
retal sem oclusdo completa;

2. oclusdo completa do dnus por um diafragma mem-
branoso simples ou por um tegumento;

3. anus ausente; o reto termina num fundo de saco em
distancia variada de sua abertura normal, sem qual-
quer conexio interna ou externamente;

4. anusexternamente normal, mas terminando num fun-
dodesacoeoreto terminando a uma distincia varia-
vel acima, sendo o saco separado por um septo;

5. dnus ausente; reto prolongado sob a forma de uma fis-
tula para terminar na glande, labios genitais ou em
qualquer ponto do perineo ou no escroto;

6. dnus ausente, reto terminando na bexiga, uretra ou
vagina ou ainda na cloaca, com uretra e vagina;

7. dnus e reto normais, porém o ltero, a vagina e os

ureteres abrem-se na cavidade retal ;

absoluta auséncia de reto;

9. reto e colo ausentes; o intestino pode abrir em qual-
quer parte do corpo, até o umbigo.

®

Delbet e Brechdt (104) estabelecem uma divisdo muito
pratica para estas anomalias, considerando um tipo quando
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existe uma abertura do reto para o exterior e outra quando a
abertura é normal ou insuficiente.

Para os estreitamentos congénitos Bodenhamer estabe-
lecia trés tipos:

a) valvular;
b) tubular ou cilindrico;
¢) membranoso ou diafragmatico.

Ladd e Gross (107) tém uma classificagdo prépria:

12 - rutura incompleta da membrana anal, ou estenose
acima de 1 a 4 cms. do dnus;

2% - dnus imperfurado com a obstrugdo devida s6 a uma
membrana persistente;

3%- dnus imperfurado com a bolsa retal separada da
membrana anal. A bolsa retal pode terminar cega-
mente na pelve ou acima;

4° - 4nus normal e bolsa anal com a bolsa retal termi-
nando cegamente. Pode haver ou uma obstrugao
membranosa ou uma separagio das bolsas anal e
retal. Quando sdo separadas podemestarligadas por
um cordio de tecido espesso.

Estes autores estabeleceram uma estatistica para sua
classificagdo achando em 15 doentes, cinco (33,3%) com
anomalias do tipo 1) e 10 (16,6%) do tipo 3). Nao havia
doentes dos tipos 2) e 4). Quanto ao sexo no grupo 1)
quatro eram do sexo masculino e um do sexo feminino.
No grupo 3) oito eram masculinos e dois femininos.
Havia cinco doentes (33,5%) com comunicagio genito-
urindria, sendo dois do sexo masculino e trés do femini-
no. Dois (16,6 %) do sexo feminino e trés (100%) do sexo
feminino tinham fistulas associadas.

Stieda (113) estabelece dois tipos de imperfuragao, se-
gundo exista ou nio comunicagao fistulosa anormal, colo-
cando num grupo aparte a comunicagao fistulosa externa do
intestino, pois acredita que tal anomalia é conseqiiéncia da
inibi¢ao do desenvolvimento normal. Este ponto de vista nio
¢ aceito por toda gente.

Pela classificagdo de Stieda assim se comp6ée o primeiro

grupo:
I. Atresia simples:

1) atresia do canal anal;
2) atresia retal;
3) atresia do canal anal e do reto.

II. Atresia do canal anal ou do reto com comunicagio
fistulosa:

1) wvaginal;

2) externa com comissura vaginal na mulher;
¢ perineal, escrotal e suburetral no homem;

3) uretral;

4) vesical.

Birnbaum (100) e virios autores alemies estabelecem
outra divisdo:
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1) Arresia ani simples, atresia do 4nus propriamente
dita, faltando orificio anal. O reto, de terminacio cega,
atinge o tegumento cutdneo externo. A oclusdo do reto é
formada emalguns casos poruma cobertura epitelial que
facilmente pode ser desfeita com o dedo, em outros ca-
sos com um camada de tecido mais ou menos espessa.

2)Atresia anietrecti, em que faltamoretoe o dnus. O
reto ou o colo termina cegamente, muito alto, havendo
entre o colo ¢ o perineo uma distncia mais ou menos con-
siderdvel. Em lugar da formagdo anal existe uma leve
depressdo. O reto termina porum cordao de tecido sélido.

3) Atresia recti simplex, em que existe orificio anal,
terminando cegamente (fossa anal). O reto existente se
encontra fechado e mais ou menos distante da fossa anal.

4) As formagdes congénitas da cloaca com atresia ani
simultdnea. Nestas maformacdes falta 0 anus comunican-
do-se oreto com a bexiga ou a uretra no homem, ou com
a vagina, na mulher.

Distingue-se aqui: a) Atresia ani vaginalis ou atresia
anietcommunicatiorecti cumvagina. Muitorara éa atre-
sia ani uterina; b) atresia ani vesicalis ou atresia ani et
communication recti cum vesica urinaria, c) atresia ani
urethralis (prostdtica) ou atresia ani et communicatio
recti cum parte prostatica urethra.

5) atresia ani (et recti) com formagio de fistula. O
que ¢ antes uma conseqiiéncia de processo patoldgico. A
abertura pode situar-se no escroto, atresi ani cum fistula
scrotali, na rafe perineal ou da uretra, atresia ani cum
labium pudendum, atresia ani cum fistula vestibulari, na
rafe perineal ou na regido do osso sacro, atresia ani cum
fistula perineall.

Tddas essas classificagdes resumem-se, afinal, nos trés
tipos do quadro de Trélat, simplificado por outros. As divi-
soes podem variargrandemente, porque as aberturas anormais,
notadamente, apresentam grande variedade de casos. Emcem
casos de iaperfuragdes reunidos por Curling (103), em 1860,
57% eram de atresia simples, enquanto nos restantes 43 exis-
tiam variadas comunicagdes. Sir Arthur Keith, examinando
os especimens dos Hospitais e dos Museus de Londres, en-
controu com mais freqiiéncia comunicacdes fistulosas do que
atresias simples, achando para as primeiras 60%.

Ziemendortt (115) colecionou 114 casos de literatura, entre
1893 a 1909, achando 52 casos (45,6%) de atresia assim espe-
cificada: anal - 28 casos; retal - 16 casos; retal e anal - 8 casos.
Achou 62 casos de fistulas (54,4%): fistula vaginal - 38; fistula
uretral - 11; fistula vesical - 9; fistula externa - 4.

Bodenhamer cita casos incriveis; num, relatado por Baux,
uma garota de 14 anos nao tinha nem abertura anal nem ge-
nital nem urindria. A pele da regido era lisa, como em qual-
quer outra parte do corpo. Cada trés dias a menina tinha for-
te dor na regido do umbigo, e imediatamente ap6s vomitava
matéria fecal. Aurina era retirada de trés em trés, ou de qua-
tro em quatro horas, por uma sonda. Esta menina era normal
em todos os outros pontos de vista, e até, segundo diz o au-
tor, pessoa muito agradével. Tinha bomapetite, dormia bem
e apresentava boa satide geral (99).
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Green (105) relatou, recentemente, um caso que éle con-
sidera de anomalia anoretal, mas foge a qualquer das classifi-
cagbes mencionadas. E o caso de uma crianga examinada 5
dias apds o nascimento, tendo o médico constatado a presen-
cadeumcrescimento pedunculado, espécie de polipo que saia
pelo dnus. A base estendia-se do escroto até a borda anterior
do anus. O pedinculo media cérca de 4 cms. de comprimento
e o tumor 3x4 cms. sendo de forma ovéide. Feita a ablagao
cirlrgica, o exame anidtomo-patolégico revelou tratar-se de
um pseudo papiloma pedunculado, congénito, com estrutura
fibrolipomatosa e epiderme normal. Foi considerada uma
anomalia de desenvolvimento embriolégico. O exame anito-
mo-patoldgico foi executado pelos Drs. Thomas L. Ramsey
de Toledo, Ohio e Carl V. Weller de Ann Arbor, Mich.

Contudo, nao fica bem claro na comunicacio que se tra-
ta de umdesenvolvimento anormal da rafe, 0 que nos parece
mais provavel, ou se tem uma ligagao mais estreita com a
regido anal.

ESTUDO CLINICO

As disgenopatias aritimicas anoretais sdo constatadas
geralmente em duas circunstincias principais: a) nio ha eli-
minagdo de matéria ou ha eliminagdo, mas deficiente; b) a
eliminagdo ndo se faz pela via normal.

Eestaa apresentacao do caso clinico, como se encontra
em Guyon, Kirmisson (116), Ombredanne (130) e outros.
Quando o obsticulo ndo permite a passagem de matéria,
como acontece comumente nos casos de atresia anal, a ano-
malia € constatada nos primeiros dias da vida. Um dos nos-
sos observados J. C. (132) teve a imperfuragdo anal denun-
ciada com trés dias, vomitando o meconio sob o efeito de
um purgativo que a enfermeira lhe administrara, porque éle
nao eliminava o mecdnio. Pode, porém acontecer que as
pessoas encarregadas de cuidar da crianga ndo déem impor-
tincia ao fato do recém-nascido evacuar, ou de vomitar o
leite materno. Entdo o quadro clinico tende a piorar, o ven-
tre aumenta de volume, enche-se de gases, sobrevém a disp-
néia, o estado geral se agrava, podendo ocorrer a morte da
crianca se nio for feita a intervengio oportuna.

Na hipdtese da eliminacdo insuficiente, é possivel que a
anomalia ndoseja logo constatada. Sao os casos das estenoses
congénitas, pela persisténcia de formagdes valvulares, iso-
ladas ou miltiplas, com a forma de um crescente ou de um
disco tomando todo o diimetro do tubo, ou uma abertura
central por onde passam as fezes. A literatura registra casos
emque sd a autopsia constatou a anomalia, como nas obser-
vacgdes de Amnon e Vrolik (116), em que os dois pacientes
haviam atingido a velhice sujeitos tdda a vida a crises peri-
4dicas de retencdo, portadores que eram de estreitamentos
cerrados, a tal ponto que se haviam formado verdadeiras
ampdlas entre o dnus e o ponto estreito. Lannelongue (126)

" teve ocasido de praticar a colostomia inguinal em duas cri-

angas que apresentavam, ambas, dois discos colocados apro-
ximadamente a 3 e a 11 cms. do 4nus com a porgdo do reto
interposta, permedvel, mas de calibre reduzido. Marchand
(129) observou um caso anilogo, mas em que existia entre
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as duas valvulas um corddo fibro-muscular permedvel, sem
formacao de mucosa.

Na observacao ja referida de J. C., havia também um
estreitamento congénito, semi-lunar que s6 foi diagnostica-
do aos 12 anos de idade, depois de provocar a formagio de
um fecaloma.

Quandoa eliminacdo se faz por uma via anormal, abrindo
oreto na vagina, porexemplo, pode acontecer que a anorma-
lidade néo seja logo constatada, embora parega dificil. Le
Gord (127) comunicou o caso estranho de uma mulher casa-
da, de 48 anos de idade, mie de trés filhos que, segundo a
comunicagio, naosabia, nemela nem o marido nemo parteiro
que a havia assistido trés vézes, que ela tinha sdbre a parede
posterior da vagina a dois ou trés cms. acima do orificio um
orificio anormal, permeavel a uma sonda comunicando com
o reto. Neste caso deveras curioso foi constatado uma espé-
cie de valvula no orificio anormal que agia impedindo o es-
coamento continuo das fezes. A atresia ani foi descoberta
porque o outro médico quis fazer o toque retal.

Nas aberturas anormais pode, ainda, acontecer que a ano-
malia ndo seja suspeitada até uma causa acidental cria uma
sintomatologia aguda. Fournier (121) fala do caso de uma fistula
ligando o reto a uretra ¢ que foi denunciada pela obstrugio
causada por uma fava. Flagiani (120) registrou o caso seme-
lhante comum cardg¢o de cereja. Kirmisson (125) relata o caso
de um menino portador de uma abertura anormal do 4nus no
escroto, que sé foi tratado com dois meses de idade. Note-se
que no caso em aprégo havia também atresia ani.

Nos casos de abertura na vulva, é comum que as portado-
ras das anomalias dissimulem a disgenopatia. Figueiredo
(119) observou o caso de uma gestante que apresentava um
dnus vestibular com a abertura anormal dotada de um espes-
samento de tecidos agindo como um dnus continente. David
(118), como intimeros cirurgides, é de opinido de que onde
ha contrdle esfincteriano do orificio e funcionamento nor-
mal dos intestinos nio estd indicada a intervengao ciriirgica.
Alega David, em favor desta orientagdo, que em quatro ca-
sos por éle observados nio foi encontrado misculo esfinc-
teriano no lugar do dnus normal.

No entanto, o exame cuidadoso no recém-nascido possibi-
lita, desde logo, o diagndstico de tddas ou quase tddas as ano-
malias anoretais. A imperfura¢io anal que pode determinar a
morte pela ruptura espontinea do intestino, embora caso
rarissimo, é diagnosticada pelas simples inspegdo. As abertu-
ras anormais podemser diagnosticadas quase sempre logo apds
o nascimento. Quanto aos estreitamentos congénitos, o trata-
mento adequado da obstipagdo comporta o exame proto-sig-
moidoscdpico que estabelece com seguranga o diagndstico.

Ainspecio do perineo do recém-nascido € uma regra ge-
ral, que apenas precisa ser cumprida. A observacgio da elimi-
nacgdo do mecdnio serve de teste para a verificagao da anor-
malidade. Quando hi comunicagio coma bexiga, a presenca
de fezes na urina, que muda de aspecto, denuncia a anoma-
lia. Se a comunicagio € reto-vaginal € revelada pela elimina-
¢do do mecdnio pela vagina.

A distensdo exagerada do abdomen € umsinal comumen-
te apontado. No 4nus imperfurado ocorre rapidamente a dis-
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tensdoabdominal acompanhada por vémitos, acentuada pros-
tragdo e, freqilentemente, ictericia (133).

A inspecao pode ser completada com o toque, o exame
de urina e, se necessario, a radiografia.

O quadroclinico daretencdo € o da oclusdointestinal agu-
da. A ndo eliminagcao do mecdnio acarreta vomitos biliares,
alimentares e do préprio meconio, inquietagio, chéro, recusa
do peito, ictericia, seguida do colapso e da morte.

O diagnéstico radiolégico da atresia, ou imperfuragio
anal, é feito pela demonstragio de uma bolsa de aracima da
obstrugio. O exame € realizado com o paciente em posigio
invertida. Wangensteen e Rice (135) descrevem uma técni-
ca apropriada para tal exame. Com o paciente em posi¢do
invertida, um termémetro metdlico ¢ inserido tdo profunda-
mente quanto possivel na depressdo anal. O termémetro
metdlico assinalard a regido mais profunda do canal anal. O
exame radiolégico revelard gases na sigmdide e no reto as-
sim como o orificio anal. A altura onde péra o gis do con-
tetido intestinal determina a imperfuragio. Este critério per-
mite distinguir a atresia do intestino delgado da do colo.
Coexistindo a atresia do intestino delgado ou do colo préxi-
ma coma do intestino grosso, nenhuma mancha de gis deve
ser encontrada na pelve. Paine e Nesse observaram que o
gas pode ser encontrado no intestino da crianca dentro de 4
a 6 horas apds o nascimento. Pelo acimulo do mecénio, a
sombra pode estar um pouco acima do local.

O prognéstico das disgenopatias anoretais varia segun-
do as condigdes anatdmicas desde os casos de imperfuragio
anal benigna, em que persiste uma membrana delgada fa-
cilmente perfurdvel até as anomalias graves com falta de
desenvolvimento do reto, que estd situado muito alto e por
vézes nao pode ser abaixado até o ponto de implantagio
normal. Ou ainda quando os vicios de conformacao do reto
¢ do 4nus se acompanham de anomalias de outros pontos do
tubo digestivo ou s6bre outros aparélhos, apresentando mons-
truosidades miiltiplas, por vézes incompativeis com a vida.
No caso relatado por Ludwig (128) a crianga morreu emdois
dias, constatando-se na autopsia a rutura espontinea do grosso
intestinoemuma extensao de 7 cms., compreendendo a serosa
e a camada de fibras musculares longitudinais. No dngulo
inferior da ferida, a mucosa e sub-mucosa estavamdilacera-
das, de tal sorte que af existia uma perfuracio completa na
largura de 1 cm e meio. O mecdnio havia invadido o grosso
intestino, onde uma quantidade enorme de gases se havia
acumulado. A conhecida comunica¢io de Hadra (122) a
Sociedade de Medicina de Berlim, em margo de 1885, e re-
ferida por quase todos os autores, sobretudo pelo depoimen-
toque trazem favorda influéncia da heranga nas anomalias,
comporta casos fatais como o do menino que nio tinha ori-
ficio anal € morreu em seguida a uma operagio feita por
Langenbeck.

Quando hd uma drenagem, o progndstico melhora tanto
mais quanto seja suficiente o escoamento de matérias. A to-
lerdncia pode sertio grande que Brenner (117) relataumcaso
de Morgani o qual observou uma senhora que atingiu a idade
de 100 anos com uma anomalia. Page (132) relata o caso de
um homem de 54 anos em que foi feita uma procto-plastia
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semresultado, de sorte que as fezes erameliminadas pela uretra
de hora e meia em hora e meia. Page constatou a terminacdo
do reto por uma fistula na uretra, em frente ao escroto. Neste
caso, a infec¢do renal tornava-se mais dificil em virtude da
abertura do reto ser na uretra anterior. Num caso de Kelsey
(123) um homem de 24 anos com atresia anal e terminacio
vesical do reto, havia sofrido na infancia uma intervengio que
ocasionou a estenose do segmento intestinal, quando tenta-
ram fixa-lo no perineo. Parte das fezes eram eliminadas por
esta via, e outra parte pela urina através da bexiga. Este doen-
te passou trés meses sem evacuar pelo reto estenosado.
Spiesman (134) considera a questio do prognéstico
muito esquematicamente. Para éle no dnus imperfurado
o prognéstico é geralmente bom; no estreitamento con-
génito do canal anal é razoavelmente bom; no reto im-
perfurado é razodvel. Nas comunicagdes internas o prog-
néstico é precério, sendo ainda mais precarios os casos
de comunicagdo vesical. A comunicacdo coma uretra €
de progndstico menos grave, e coma vagina melhorain-
da. Nas comunicacgdes externas o progndstico nao € bom,
mas ¢ melhor do que o das comunicagdes internas.

TRATAMENTO

Vamos consideraras Disgenopatias Aritimicas Anoretais
em trés grupos:

1. Atresias ou imperfuragdes
2. Abocamentos ou aberturas anormais
3. Estenoses ou estreitamentos congénitos

As anomalias dos primeiro e segundo grupos sio de tra-
tamento cirlirgico. As estenoses ou estreitamentos congéni-
tos, que compdem o terceiro grupo, podem ser tratadas pela
cirurgia cruenta ou por dilatagio progressiva.

1. ATRESIAS OU IMPERFURACOES

Consideremos trés hipdteses: a) atresia ani simplex, ca-
sos de imperfuragdo do tipo benigno, em que existemanus e
reto, estando apenas o orificio anal coberto por uma capa
epitelial; b) Atresia ani et recti em que faltam o reto e o
anus, existindo uma distincia mais ou menos consideravel
entre o reto ou o colo, que termina cegamente, e o perineo
onde existe uma depressio no lugar da fossa anal; c) Arresia
recti simplex em que existe orificio anal, terminando cega-
mente (fossa anal). O reto acaba em fundo de saco, mais ou
menos aproximado da fossa anal.

a)Atresia anisimplex: ou atresia do dnus propriamente
dita, em que o reto atinge o tegumento cutineo externo.
A oclusdo é formada por uma cobertura epitelial que, em
certos casos pode ser desfeita com o préprio dedo. Ou-
tras vézes hd uma camada de tecido mais ou menos es-
pessa. Birnbaum (138) refere uma observacao de Fin-
kelstein (139) de oclusio, ndo poraderéncia, mas sim por
“folhas de concrecdo fibrinoso-epiteliais. Por vézes a
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membrana bombeia ao péso do mecénio, que é pressen-
tido através dela, em sua tonalidade esverdeada. Qual-
queresfércoda crianga, até o proprio chdro aumenta ésse
bombeiamento. Tanto assim, que alguns cirurgides acon-
selhamaintervenc¢do sem nenhuma anestesia, para que a
reacio do paciente ajude a entumecer mais a saliéncia.
Uma pequena incisdo, feita cuidadosamente, com o bis-
turi daré saida ao mecénio. E conveniente acompanhar o
operado durante alguns dias, fazendo dilatagdo com o
dedo ou uma vela de Hegar, evitando uma retragdo cica-
tricial. Logo que possivel deve ser feita uma retoscopia,
a fim de verificar se existe concomitantemente algum
estreitamento congénito. Emuma de nossas observagdes
(164) a atresia ani havia sido removida, persistindo, po-
rém, durante 12 anos, uma valvula congénita sem ser
diagnosticada por falta do exame do reto.

b) Arresia ani et recti: o reto ou o colo termina cegamen-
te, mais ou menos alto, distante do perineo. Falta a fossaanal,
substituida poruma depressao mais ou menos acentuada. Por
vézes o relo se continua com um corddo de tecido fibroso.
Trata-se de abrir o orificio anal, estabelecendo um anus nas
melhores condigdes possiveis, e trazera extremidade inferior
do intestino para fixd-la na pele. A técnica classica foi
estabelecida por Amussata (1835). O paciente é colocadoem
posigdo de talha, a anestesia pode ser local e a incisdo é feita
sobre a linha mediana emuma extensio de trés a quatro cms.
seguindo a rafe perineal. Secionada a pele procura-se desco-
briroesfincter,dilati-loe alcangar,atravésdéle, aampola retal,
para incisd-la em cruz. Esvasiado o intestino, € éle fixado a
pele. Paraisto,aoserdescoberta aampola retal, antes da inci-
sdo convém traspassa-la por duas alcas de fio.

Esta conduta, porém, nem sempre pode ser seguida.
Acontece por vézes que a incisido perineal nao descobre o
intestino, situado muito alto. As tentativas para localiza-
lo, através do esfincter, ndo dao resultado. Entdo, nio é
prudente insistir por via perineal. Verneuil aconselhava a
ressecgado do coccix. Védrios regulama maneirade fazeresta
ressecgao, entre os quais os de Kraske, Hacheneg, Rydygier
e Hegar. Com os progressos da cirurgia foi preferida a via
peritonial, com uma laparatomia exploradora que permi-
tisse ao cirurgido descobrir 2 ampéla retal, desembaraca-
la de outros drgaos e ligamentos, a fim de baixd-la até a
ferida perineal.

Nos casos em que ndo é possivel encontrar o reto pela via
perineal, estd indicada a colostomia de Litre. A via ilfaca foi pre-
ferida ndo se considerando mais, sendo como uma mengio histé-
rica, o anus artificial lombar preconizado por Callisen. O cirur-
gidodinamarqués (1740-1824) preferia a colostomia lombar, feita
com uma incisao vertical seguindo a linha do colo descendente,
receioso ainda da abertura do periténio, que representava um
grande risco para os cirurgides de sua época.

Uma observagio em 1887, de Jeannel (1953) apresenta
como causa de érro a compressao do intestino com o ureter
dilatado. E preciso lembrar que se trata de cirurgia em cri-
angas com anomalias, muitas vézes miltiplas, tendo tam-
bém Le Dentu tido, anteriormente, um caso semelhante.
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Kirmisson conta que praticou um dnus iliaco em um recém-
nascido que apresentava ureter direito com amplitude consi-
derdvel e decrevendo numerosas curiosidades. A cavidade
abdominal estd reproduzida em uma das ilustragdes de seu
trabalho, mostrando as miltiplas anomalias.

O sucesso da cirurgia abdominal animou os cirurgides a
praticarema laparatomia exploradora para trazerema ampdla retal
a regido anal. Foi um cirurgido de Shanghai, Macleed (159) que
propds pela primeira vez esta operagao em 1880, aconselhando a
secio do mesentério entre duas ligaduras para permitiruma maior
mobilidade ao intestino. Hadra (159) em 1888, pratica uma
colostomia esquerda, reconhece a ampola retal, perfura o perit6-
nio pelvianode altoa baixo, libera oreto e o fixana incisao perineal.
Mas a crianga morre pouco depois. Delagéniere e Civel (147) em
1891 operamuma crianga de dois dias, ja operada semsucesso por
via perineal. Kehrer (155) em Heidelberg, utiliza pela terceira vez
a via abdominal. Mas tanto um como o outro dos operados nao
resiste. Pouco depois Chalot (142) professor da Faculdade de
Toulouse, opera uma menina de 6 dias comatresia anietrecti, em
que o intestino terminava por ampola aderente ao fundo do itero,
ao nivel da articulagio sacro-iliaca. Depois de fazer uma incisio
na fossa iliaca esquerda, como para uma colostomia de Littre,
Chalotexterioriza a ampdla retal, esvasia o seu conteddo, sutura a
pequena incisao e serve-se dos fios para levar para o perineo a
extremidade do intestino que € fixado na pele.

c) Atresia recti simplex: a atresia recti simplex difere
daanteriorapenas porque existe o orificio anal, terminando
cegamente para dentro. No estudo da embriogenia ficou
evidenciado como se origina esta anomalia. O seu trata-
mento estd compreendido no tratamento da atresia ani et
recti, desde que a maior dificuldade consiste na localiza-
¢do e no abaixamento do reto.

Um cirurgido brasileiro, Silvio Rego (162) praticou du-
rante muitos anos uma técnica denominada “Reto perineo-
plastia circular”, em que procurou modificar a técnica de
Amussat aproveitando vantagens do processo de Rizzoli nas
implantagdes anormais do reto com fistulas reto-vulvares e
reto-escrotais. Régo aconselha a dissecgao anatémica com o
descolamento do botio anal e de um cordido misculo-fibroso
que continua o reto atrésico. A existéncia déste cordio fibro-
so nao ¢ considerada constante para todos os casos, por ou-
tros autores. Régo admite que a técnica de Amussat, incisando
o perineo no sentido da rafe, secione e destrua éste cordio
que €éle encontrou sempre que féz o descolamento do botio
anal, dissecando cuidadosamente os tecidos. Uma de nossas
ilustragoes, desenhada segundo Tutle, mostra a colocagio
désse cordao.

Sempre que éle f6r encontrado, a técnica de proctoplastia
de Régo deve ser adotada.

Smith (166) chama a atengao para o risco de se incisar o
fundo dosaco peritonial, que pode estarinterposto entre o 4nus
e o reto, prolongando-se além do fundo de saco de Douglas.
Prevendo esta hipdtese aconselha que se 0 mecdnio nao sair
imediatamente apds a incisao, considera-se que o fundo dosaco
estd invaginado, ou hd oclusdo em nivel mais alto.
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2. ABOCAMENTOS OU ABERTURAS ANORMAIS

Nas anomalias caracterizadas pela abertura ou aboca-
mento anormal, o tratamento cirlirgico é a terapéutica indi-
cada. Nestas disgenopatias falta 0 4nus e o reto se comunica
com a bexiga, a uretra, o pénis ou o escroto no homem, ou
com a bexiga ou a vagina na mulher. A comunicagio do reto
com o Utero é muito rara nas atresia ani. Registraram casos,
que mencionamos em que o reto ¢ 4nus sdo normais, comu-
nicando-se o Utero com o reto com imperfuragio da vagina.
Assim, consideraremos principalmente:

a) Atresia ani vaginalis ou atresia ani et communicatio
recti cum vagina. S3o os casos em que, ao lado da oclusdo
anal, ha uma comunicagio do reto com a vagina. Em certos
casos também a fossa anal, com o reto fechado, desemboca
na vagina. E esta a mais fregiiente das anomalias do género.
Desde a conduta preconizada por Martin, de Lyon, de incisar
todo o perineo, depois a vulva até o vértice do coccix, e
reconstituir o perineo em uma segunda operacio, mencio-
nando Giraldes, que também queria fixar o reto no local do
anus, sem maior sucesso, varias t€m sido as técnicas segui-
das. Até nossos dias chegou, como a melhor conduta, aquela
preconizada por Rizzoli seguindo as experiéncias de
Dioffenbach e Nelaton. E a transplantagio do 4nus, com a
disseccdo completa da ampola retal, destacada de todas as
conexdes com as ‘partes vizinhas, notadamente a vulva e a
vagina. O reto livre “como um badalo de sino” na expressao
de Kimisson, ¢ trazido para o perineo e suturado na pele.
O orificio que fica na vulva ou na vagina, depois de destaca-
do o trajeto fistuloso, pode ser ou ndo fechado porque, geral-
mente, cicatriza sozinho. Kirmissonrelata duasintervengdes
déste género, realizadas por éle. Na primeira, em seu
servigo dos “Enfant-Assistés” operou uma menina de
11 meses, portadora de uma imperfuracdo anal e que
evacuava porumdnus vulvar. Como tempo, avoluman-
do-se o bolo fecal, a eliminacao ficou insuficiente,
apresentando a crianca fendmeno de retensio estercoral,
com crescimento do ventre, vomitos e recusa do seio.
Kirmisson introduziu uma sonda no orificio anormal de
modo a apontar a extremidade sob a pele do perineo,
que foi incisada na linha mediana, camada por camada.
Apareceu a ampola retal que foi dissecada e fixada no
perineo. Seqiiéncia operatéria 6tima. O outro caso é de
uma menina de 5 meses em que foi seguida a mesma
técnica. A paciente havia sido operada trés meses an-
tes, mas o reto, nio tendo sido libertado das conexdes
com a vagina, retraira da transplantagao voltando ao
ponto inicial.

Ombredanne (160) porém, considera a técnica de Rizzoli
deficiente sob o ponto de vista de auto-plastia. Acha que a
linha de sutura perineal antero-posterior pode se encurtar
permitindo, depois de poucos meses, mesmo em uma cica-
trizacdo perprimam, arecidiva da anomalia. Para evitar éste
inconveniente éle aconseihou incisar um retalho transver-
sal, atrds do qual mobiliza a ampola retal subjacente, fazen-
do a transplantagio.
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David (146) ndo considera satisfatérias nem a solucgéo
de Rizzoli nem a de Ombredanne. Apresenta casos, com re-
sultados satisfatérios, em que empregou uma técnica dife-
rente. Sempre combatendo a forte tendéncia que tem a pare-
de anterior do intestino transplantado em se retrair, e a fim
de evitar o excesso de muco notado por vézes na sutura da
mucosa a pele, éle executa retalhos cutineos cujas extremi-
dades livres sdo suturadas a8 mucosa do intestino transplan-
tado. Diz David que, quando a parede anterior do intestino
se retrai puxa consigo a pele para o canal anal. David obte-
ve, nos dois casos que apresenta, contréle esfincteriano com-
pleto, e auséncia de secre¢do e mucos. Quanto a incisio,
mantém a mesma de Rizzoli.

Em uma de nossas observagdes, em que a disgenopatia
era um anus vulvar empregamos uma técnica diferente. De
inicio, preferimos a incisio transversal sdbre o perineo, ao
nivel do local normal do 4nus. Descoberto o esfincter exter-
no, fizemos a sua dilatacéo, dissecando, com uma tesoura
de Mayo, os planos subjacentes até a ampola retal que abria
na vulva. Depois de libertd-la, em tddas as suas faces, des-
colamos o orificio externo da comunicagdo com a vulva,
fazendo a transplantagcdo para o 4nus. A ampola, abaixada e
mantida por pingas hemostiticas, foi aberta e os bordos
suturados a pele transversalmente.

Esta conduta difere fundamentalmente quanto a incisio
emraquete de Pierre, Delbet, Kirmisson e Rizzoli, e seguida
por David. Também nio é idéntica a de Ombredanne. Pare-
ceu-nos a mais conveniente, respeitando o perineo, evitan-
do o risco de uma cicatrizacdo no mesmo sentido da trans-
plantagao, cujo éxito foi assegurado coma cuidadosa liber-
tacao da ampola retal de tddas as conexaes.

Oabocamento anormal do reto na vagina figura nas esta-
tisticas como o mais comum. Em 463 casos de maformacées
do reto coligidas por Pennington (161) 167 eram de persis-
téncia da cloaca, e 67 de comunicagoes reto-vaginal e reto-
vulvar. Ladd e Gross (167) acharam 52% de comunica¢ées
fistulosas anormais, das quais a metade era de comunicagio
com a vagina ou préxima ao himen, em uma estatistica de
25 anos de assisténcia no “Boston Children Hospital”, com-
preendendo 162 observagdes.

Contudo, a maioria dos autores condiciona a indicagio ope-
ratéria a dois itens: 19- Se 0 dnus vulvar é suficiente, isto é, se da
escoamento satisfatdrio; 22- Se o dnus vulvar é continente, isto €,
se nao deixa escoarem as fezes continuamente.

Somos de opinido que a questdo pode ser reexaminada.
O que se chama de 4nus vulvarsuficiente e continente € uma
anomalia apenas compativel com a vida, mas criando os
maiores embaragos e grandes riscos a sua portadora. Acre-
ditamos que o antigo receio de uma intervencao que era
perigosissima e ainda hoje apresenta alguma gravidade, hou-
vesse influido para as afirmativas de que a operagdo plastica
deveria ser protelada para uma idade que alguns citam pre-
ferencialmente entre 5 e 10 anos. David féz questio da pre-
senca do musculo-esfincteriano no tugar do dnus. Sua es-
tatistica pessoal - que ¢ a maior que encontramos, ¢ de seis
casos em quatro dos quais dizndo ter verificado a existéncia
do misculo esfincteriano externo na fossa anal.
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b) Arresia anivesicalis ou atresia ani et communicatio
recti cum vesica urindria. Anus fechado, desembocando
o reto na bexiga. Mais raramente o reto pode comunicar-
se com um ureter. Sdo casos mais raros assinalando
Wangensteen (162) que as criangas dosexo masculino com
dnus imperfurado e comunicagio urindria, ndosdoemgeral
trazidas ao especialista tio precocemente como as de sim-
ples atresia. A descoloragao da urina, persistente ou tran-
sitéria permite a diferenciacdo entre a comunicagio
vesical ou uretral. Em caso de diivida um cistograma es-
tabelece a diferenga. A comunicagdo uretral pode seratin-
gida pela via perineal, sendo aconselhiavel uma técnica
semelhante @ empregada nos casos de atresia ani. Emcasos
especiais estd indicada a colostomia, ficando para uma
segunda intervencio a eliminacdo da comunicagiouretral.
Stettier (167) tem um caso em que o reto foi separado da
uretra prostdtica um més apés a operagao inicial. Bevan
(137) conta que, tendo feito uma colostomia, em um caso
que acreditava de comunicagao vesical, ao fazer mais tar-
de a protoplastia, por via perineal, constatou que a comu-
nicacdo era uretral e jd estava quase fechada. Um caso
semelhante foi relatado por Young (1936).

A comunicagdo vesical é melhor atingida por via abdo-
minal. No tipo de cloaca as dificuldades sao maiores, sendo
conveniente uma colostomia preliminar que desvie comple-
tamente as fezes.

c) Atresia ani urethralis (prostatica) ou atresia ani et
communicatio recti cum parte prostatica urethrae. Anus
fechado. O reto desemboca na parte prostatica da uretra
ou na glande. Um dos casos mais curiosos que a literatu-
ra registra ¢ referido por Kafferata (154) na observacio
de uma crianga aparentemente normal dos dois primei-
ros dias. Manifestaram-se, entio, vomitos sendo em se-
guida eliminado o mecdnio pela boca. Uma inspecio do
perineo constatou que faltava o dnus e que as reduzidas
evacuacgoes do meconio até entdo havidas, e cuja presen-
ca nas fraldas favoreceram o engano, tinham tido lugar
pela uretra. A crianga ndo sobreviveu e na necropsia en-
controu-se a alga sigmoide enormemente dilatada e ter-
minando emumsaco, que comunicava por uma pequena
abertura de cérca de 2 mm. com a parte posterior da ure-
tra. A urina contida na bexiga estava limpa. A uretra,
porém, mostrava-se cheia de mecdnio.

Nas comunicag¢des internas com a bexiga, os ureterese a
uretra, a intervencgdo deve ser imediata. As operagdes po-
dem ser: 1) por disseccao perineal; 2) exploragdo abdomi-
nale reparacio dos dois drgios comunicantes; 3) colostomia
primaria seguida, mais tarde, pela operacao plastica.

As disseccoes perineais serao tanto mais aconselhdveis
quando for notado o abaulamento da bolsa retal no perineo.
Nos casos em que houver sinais de obstrucio intestinal a
colostomia € indicada.

Outros abocamentos anormais no escroto, atresia ani
cum fistula scrotal; na rafe perineal ou da uretra, atresia
ani cum fistula suburethrali, no vestibulo vaginal ou no
ambito do labium pudendum, atresia ani cum fistula vesti-
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bulari, na rafe perineal ou na regido sacra, atresia ani cum
fistula perineali, sdo consideradas por alguns autores nao
como miformacgdes, por inibi¢io propriamente dita, mas
conseqiientes a processos patoldgicos em que os orificios
fistulares teriam aparecido em conseqiiéncia de rutura anor-
mal provocada pelo mecénio. Nestes casos, a parede fistular
¢ muitas vézes cicatricial, sé em parte epitelizada. Um caso
famoso de Kirmisson, reproduzido em uma das ilustragdes
de seu trabalho, refere-se a uma crianga de dois meses em
que havia a depressdo normal da regido anal, mas em que o
dnus era substituido por uma grossa prega cutdnea media-
na, no sentido antero-posterior, mais volumosa na parte
anteriordesta prega; do lado da bolsa escrotal, existiam dois
pequenos orificios, distanciados cérca de 1 1/2 cm. um do
outro por onde passavam as matérias fecais. A urina era
eliminada normalmente pela uretra. A constituicdo geral
da crianga era boa, notando-se além desta anomalia uma
hidrocele dupla congénita.

Pode,ainda, ocorrer que o reto e parte do colo faltemcom-
pletamente, mas exista um dnus anormal, numumbigo ou em
outro lugar. Sdo anomalias rarissimas, mencionadas por pou-
cos autores, entre €les Birnbaum (138). Quando o dnus falta
por completo e ndo existe orificio de fistula as criancas mor-
rem com a sintomatologia do ileo, em poucos dias.

E, pois, a natureza da anomalia que determina a tatica
cirirgica. A intervencdo cirdirgica deve ser feita o mais pre-
cocemente possivel, uma vez estabelecido o diagnéstico. A
boa terap€utica consiste em transferir a abertura retal an6-
mala para o perineo no lugar normal do 4nus. Por vézes isto
é possivel pela via perineal. Outras, torna-se mister inter-
vencdo combinada das vias abdominal e perineal. Se o esta-
do da crianga nio permitir, estd indicada a colostomia tem-
pordria, para ser feita a proctoplastia mais tarde.

Uma das condigdes importantes € que a fistula reto-va-
ginal, reto-uretral, ou de outra localizagio permita uma eva-
cuacao satisfatéria. A dilatagdo do orificio da abertura anor-
mal pode ser tentada para melhorar as condicdes, como que
aoutra intervengao serd temporariamente adiada. Desde que,
porém, se apresente o quadro da oclusdo, ou a ameaca de
uma infecgdo, como por exemplo, por via urindria ascen-
dente, deve ser feita a colostomia primdria.

Indicagées da colostomia: As indicagdes da colostomia
primdria sio claras. Contudo, muitas vézes um exame mi-
nucioso pode concluir em que é possivel resolver a situagio
de uma vez. Sdo cada vez mais numerosos os autores que
pensam assim. Clogg (143) recomenda, nas atresias anais e
na maioria das atresias retais a intervengao por via perineal,
achando que a proctoplastia oferece menos risco do que a
colostomia. Segundo Arthur Keith (156) 95% dos casos de
atresia intestinal podem ser operados através do perinco.
Gripps (144) diz ndo ter tido nunca a oportunidade de fazer
uma colostomia. Ashburst (136) acredita que sé em casos
excepcionais seja necessdrio a colostomia para descompri-
mir o intestino obstruido.

Wood-Jones (169) € de opinido que a imperfuracio esta
associada quase invariavelmente ao intestino post-alantoi-
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deano, e 0 segmento do intestino comprometido estd abaixo
da vélvula superior do Houston, exceto nos casos raros onde
haja atresia concomitante do colo.

Com a possibilidade do exame radiolégico dos gases in-
testinais, pode-se obter a configuragio do colo, o que facili-
ta a tarefa ao cirurgido. Ritchie (163) tem dois casos de su-
cesso onde féz a aproximacao abdomino-perineal.

3. ESTENOSES OU ESTREITAMENTOS
CONGENITOS

As estenoses ou estreinamentos congénitos do canalanal
apresentam duas modalidades principais: a) estreitamento
valvularoudiafragmatico, simples ou duplo; by estreitamento
cilindrico.

a) Estreitamentos valvulares ou diafragmdticos,
simples ou duplos: Estes estreitamentos apresentam
mais comumente a forma de uma vilvula semelhan-
te a uma vilvula de Houston, diferenciando-se dela
pela implantacdo geralmente na parede anterior do
reto. A observagdo no menino J. C.'(30) é um caso desta
modalidade. Mais raramente o estreitamento € em
forma de disco, com um orificio central para a passagem
das fezes. Uma observagdo ji referida de Lanne-
longue apresenta dois casos em que foram encontra-
das duas vdlvulas com 8 cm. aproximadamente, de
distdncia entre uma e outra. Nao conhecemos, porém,
na literatura consultada sendo éstes dois casos e mais
um de Marchand relatado na mesma época.

Otratamento pode sertentado coma dilatagao, feita com
o dedo ou com velas de Hegar. Se o resuitado nio for satis-
fatério deve ser feita a retotomia parcial, que foi a conduta
por nés preferida no caso apresentado em 1941, 3 Academia
Nacional de Medicina, com o melhor resultado.

b) Estreitamentos cilindricos: No estreitamento cilindri-
co, mais raro, € todo um segmento que se apresenta com a
luz diminuida. A conduta ciriirgica é fundamentalmente a
mesma, condicionada sempre a cirurgia cruenta ao insucesso
das manobras dilatadoras.

MORTALIDADE OPERATORIA

As estatisticas estabelecem um elevado indice de morta-
lidade nas intervengdes cirtrgicas das disgenopatias ano-
retais. Bodenhamer (140) reuniu 51 casos de operagdo de
dnus imperfurados registrados na literatura mundial até 1879.
Déste niimero deduziu que 21 casos, ou 41%, foram bem su-
cedidos. Pode-se admitir que esta estatistica nao seja rigo-
rosa dada a tendéncia comum de s6 se publicarem sucessos
e ndoinsucessos. Outra estatistica,esta de Ziemendorff (170),
colecionou 114 casos publicados em 16 anos entre 1893 e
1909, concluindo que a mortalidade de colostomia foi de
69,3%. A proctoplastia que figurou com 78 casos, teve um
indice de mortalidade menor, calculado em 26,9%. Quando
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o0s casos de atresia com comunicagio vaginal ndo eramcom-
putados, a mortalidade para proctoplastia era de 40%. Sepa-
radamente foi esta a mortalidade encontrada:

Mortalidade de Imperfuragdes:

atresia sem fistula .....
atresia com fistula ....
atresia com fistula omitindo os

casos de comunicagdo vaginal ........ccvvniiiniennnn 58,8%

Mortalidade de Imperfuragdes acompanhada de comu-
nicagoes fistulosas:

Uretral .....cceeeereennnnee rererarerenan. cerrrrerrrrrreeeeeesinnes e 37,5%
Vesical ......... verrerrrreeaeees teerrrereetetereenrrrans reereeen veeeens 83,3%
Vaginal............. vervenranien e e +91%

Dmytryk (148) em 15 casos estudados achou um indice
de mortalidade de 46,6%. Ladd e Gross (158) apresentam
um indice de mortalidade mais baixo, ou seja 28%. Crowell
e Dullin (145) encontraram 17% de mortalidade nos casos
ciriirgicos. Cartere Lyoll (141) sio os mais pessimistas. Eles
concluem que a intervengdo falha em 50% dos casos.

MORTALIDADE POST-OPERATORIA

Emuma tese de Mordouin (152) foi feita uma estatistica
da mortalidade post-operatdria, em que sdo considerados 223
casos de imperfuracdo, casos de diversos autores. S3o éstes
os resultados apontados:

55,2% sobreviveu uma semana

44,4% sobreviveu um més

22,8% observacgao nio pdde ser continuada depois de
um ano.

13,45% sobreviveu um ano

5,82% sobreviveu 20 anos

A morte conseqiiente a operacgdo e a complicagdes pul-
monares predominou na primeira semana. Também foi re-
lativamente comum a morte por obstrugio intestinal. E pre-
ciso acentuar, porém, que estas estatisticas estdo melhora-
das pelos resultados mais recentes.

Gross (150) apresenta éste quadro:

Tratamento de Escolha em 104 casos de médformacoes
do reto, de 1949 - 1951:

Tratamento Casos Mortes
Proctoplastia.......ccovevvvivinriinnnnns eeenee 49 2
1 56 tempo:

abdomino-perineal .......cocceeiininnnnnes 18 1
12t. Colostomia;

22 abdomino-perineal ................. 23 0
Perineal com

abdomino-perineal ........cccoovveviennnn. 4 0
12t. Colostomia;

2¢ perineal ... 0
Colostomia . 9

Nao intervengdo
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CASUISTICA
Atresi Ani

J.C.S.S., nascido a térmo com 3 quilos e 500 grs., em 2 de
fevereiro de 1929, na Maternidade de Laranjeiras. No dia se-
guinte apresentou dnsias, vémitos amarelos e xantocromia,
sem eliminar o mecénio. Assustada com o estado da crianga,
a mie pediu o auxilio da enfermeira, que ministrou um pur-
gativo, sem resultado. Ainda a pedido da mae, a crianga foi
novamente examinada, constatando-se atresia-ani do tipo
benigno, com persisténcia de uma membrana, vedando o ori-
ficio anal, com formagdo esfincteriana normal. Incisada a
membrana, sai o mec6nio, sendo colocada uma sonda poronde
a crianga evacuou durante 15 dias. Depois de retirada a son-
da, o paciente evacuou sempre irregularmente, retendo fezes
até aos 7 anos, fazendo uso constante de laxativos e lavagens.
Agravando-se seus padecimentos, foi internado no Hospital
da Gamboa, fizeram o dnus iliaco, que apresentava ao vir ao
nosso servigo, na Policlinica Geral do Rio de Janeiro.

Discussdo do caso

AAtresia ani, embora relativamente rara, temsido cons-
tatada possivelmente por muitos cirurgides, e obstetras,
notadamente do interior, que tiveram casos desta anomalia,
que nao foram publicados. Contudo, deve-se acentuar que
sdo reduzidas as observagdes de casuistica pessoal citada de
cada autor. Em nosso trabalho de coleta de observagdes, ti-
vemos noticia, inclusive de intervencdes feitas no Hospital
do Pronto Socorro e em nossas principais maternidades, mas
os casos publicados foram poucos. Ainda recentemente,
Basilio Ruy Prates (148) apresentou, em suas observagées,
um caso de membrana delgada e outro de imperfuragaoanal,
com alca alta acessivel, que foi baixada, falecendo a crian-
ca,umgémeo invidvel, 3 dias depois da intervengdo. Rubens
Nilo (194), relata o caso de uma crianca que foi levada a
exame, vomitando muito, ligeiramente ciandtica, com pés e
mios frias e arroxeadas, contorcendo-se sob a acdo de in-
tensas célicas intestinais. O abdomen, desenvolvido e tim-
panico, apresentava um verdadeiro quadro de ocluséo intes-
tinal. Temperatura de 37,8 e pulso de 170 por minuto. Ao
exame local, o peritdénio se apresentava bombeado, bombea-
mento éste que aumentava com o chdro da crianca e a pres-
sdo abdominal. Aberta a rafe perineal, foi encontrado logo a
ampola retal, pincada e aberta para a saida do mecénio. Este
caso teve conseqiiéncia 6tima, Kirmisson (189) menciona
apenas 2 ou 3 intervencdes desta natureza. As estatisticas
apresentadas, por diversos autores, reunem casos de varias
procedéncias, abrangendo periodos por vézes longos.

Nio obstante, éstes casos serem imperfuragdes do tipo
benigno, constituido apenas da membrana, com indicagio
de uma proctoplastia muito ficil, limitada a simples incisdo
da membrana ou, quanto muito, a sutura das bordas da am-
pola retal a pele, algumas vézes a anomalia passa desperce-
bida no primeiro momento, embora a inspe¢io do recém-
nascido devesse comportar, obrigatdriamente, o exame da
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regido anal. Wangensteen (206) friza que o tratamento de
um dnus imperfurado nio termina coma abertura perineana
do intestino. A necessidade de um exame proctoldgico tao
completo quanto permitam as circunstincias e uma seqiién-
cia operatdria até que se tenha seguranca de que o transito
intestinal se faz satisfatoriamente, sdo exigéncias que nao
podem ser desprezadas.

Na observagio que comentamos, havia outra anomalia -
estreitamento congénito valvular, como acentuamos, comen-
tando essa outra anomalia. Mas além da possibilidade muito
provivel de uma segunda anomalia, hd sempre a considerar,
nos casos de arresiani o risco de um estreitamento que pode
trazer graves conseqiiéncias. Walford (205) conta o caso de
um rapaz de 17 anos que morreu de uma perfuragio do in-
testino, conseqilente aimpacto fetal. Edington (182)féz com
sucesso uma proctoplastia nummenino de 8 dias. Aos 8 meses
de idade veio a falecer a crianga de uma obstrugdo.

A dilatagdo da nova abertura deve ser feita sistema-
ticamente. Harrison Gripps (177) imaginou um peque-
no bico de borracha colocado no reto a fim de evitara
estenose. Richar L. Vargo (204) construiu um dilatador
de vidro com o mesmo fim. Escrevendo s6bre a técnica
da proctoplastia, Wangensteen (207) salientou que a
dificuldade consiste na ancoragem do intestino termi-
nal entre as fibras do esfincter. Nocaso J.C.S.S. a procto-
plastia foi bemsucedida, mostrando-se até hoje, 26 anos
depois, o dnus perfeitamente continente.

Apenas o exame proctolégico ndo foi feito oportunamen-
te, donde a seqiiéncia operatdéria comentada.

Estenose ou Estreitamento Congénito

J.C.S.S. compareceu ao servigo de Clinica Proctoldgica
da Policlinica Geral do Rio de Janeiro, apresentando um tu-
mor volumoso que distendia o abdomen, duro e de consis-
téncia pétrea, sem mobilidade. O exame proctoldgico cons-
tatou a existéncia de fezes com consisténcia de verdadeiras
pedras, enchendo a ampola retal, visiveis ao anuscépio.

Aaltura da linha umbelical do lado esquerdo, o paciente
apresentava a colostomia por onde prolabava a mucosa in-
testinal e saiam fezes.

O exame proctoldgico constatou a existéncia de um
estreitamento congénito membranoso valvularcom implan-
tacdo anterior, comconsisténcia, suficiente para reter o bélo
fecal (estampa 48). Devido a éste obsticulo, as fezes fica-
vam retidas, ocasionando a formacgio de um fecaloma que
enchia téda a parte terminal do intestino.

O anus iliaco, por insuficiente de espordo, nao desviava
completamente as fezes, deixando que parte do bélo fecal
descesse pelo descendente, enchendo a sigméide ¢ ampola
retal, onde ficavam retidas pelo estreitamento valvular. O
doente foi internado no Hospital Sdo Zacarias - Servico do
Dr. Ovidio Meira, sendo feita a remocao do fecaloma - du-
rante 3 meses. A remoc¢io foi demorada, sendo poupada a
mucosa que estava intimamente ligada ao bdlo fecal. O
contréle radioldgico revelou esta situagdo - “24 horas apds a
ingestao do bario, o intestino delgado totalmente vazio”.
Contrastados, observam-se o ceco, o colo ascendente ¢ as
primeiras por¢oes do colo transverso. Ceco de situagao pel-
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viana, dilatado, superpondo-se a uma sombra tumoral de
tonalidade calcdrea, que ocupa tdda a luz da ampola retal,
dilatada; a dissociagdo dessas sombras foi possivel na posi-
¢do obliqua posterior direita, quando também se pode per-
ceber as imagens de colo descendente e a alca sigméide, di-
latada pelo seu conteiido gasoso. Na radiografia praticada
com 130 horas, vé-se o apéndice contrastado, enrodilhado,
ao passo que o colo ascendente jd se mostra praticamente
vasio, bem como o céco. Além disso, pode-se vernitidamen-
te, contrastado, o colo transverso e descendente de aspecto
normal. A alca sigméide mostra-se grandemente dilatada,
aderente emsua por¢do proximal, onde se pode tambémver
actimulo gasoso, distendendo-a também todo o seu trajeto a
ampola retal, enormemente dilatada, contendo a massa tu-
moral ja referida, que agora se apresenta de maior densida-
de, pela presenca de bario em sua periferia”.

Durante todo o tratamento foram praticadas ginastica ¢
massagens abdominais e empregada uma dieta rica em vita-
minas. Aplicagdes com clister elétrico também foram fei-
tas, no sentido de restabelecer a tonicidade intestinal,
notadamente o reflexo reto-cecal. Removido o fecaloma, o
exame proctolégico mostrou a mucosa integra, sendo inici-
adas as lavagens pelo 4nus natural e pelo dnus artificial.

A remocgio do obstdculo mecinico do estreitamento val-
vular foi feita com bisturi comum através de um anuscépio.
A hemostase se féz por simples compressao, a membrana foi
incisada no sentido de seu maior eixo. Durante 10 dias féz-se
a dilatagdo com velas de Hegar, seguindo-se nova interven-
cdo, desta vez seccionando ao meio das duas metades.

Destruido o obstaculo foi feito o fechamento do anus
iliaco, operacao em que tivemos o auxilio do Dr. Ovidio
Meira, Dr.José de Almeida Rios e do entdo académico, José
Viana de Carvalho.

A interven¢ao limitou-se ao fechamento das duas bocas
do colo, em 19 de junho de 1941. Quatro dias depois admi-
nistrou-se a sopa de Malte de Keller para remover parte do
fecaloma situado acima do dnus iliaco. O paciente evacuou
abundantemente, normalizando-se desde entao as suas eva-
cuagdes, o que toi controlado até a presente data.

O resultado imediato a intervencao foi comprovado
radioldgicamente pelo relatdrio seguinte:

“A suspensdo aquosa de sulfato de béario foi injetada
por via retrograda, sob baixa pressio, e sob contréle
radioscépico, contrastando progressivamente a ampola
retal, a alga sigmdide, em cuja por¢do terminal se notou
uma pequena parada da coluna opaca, para depois alcan-
¢ar o colo descendente, contrasti-lo, atingir a flexura
esplénica, transpd-la ¢ encher todo o transverso, ascen-
dente e céco. Todas as por¢des do grosso intestino mos-
tram-se dilatadas, de tono diminuido ¢ com ampla mobi-
lidade passiva, a ndo ser na por¢do terminal do colo des-
cendente, que ¢ fixa, e de calibre reduzido. A imagem
radiogréfica em replecido do conjunto grosso intestinal
representa a descricdo da radioscopia, apenas nela se
vendojd vazios o ceco, 0 coloascendente e a porgio média
do colo transverso”.
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O exame em posigdo obliqua posterior direita permite a
verificagdo da estrutura da porgio terminal do colo descen-
dente, que € fixa, bem como a dissocia¢do das imagens do
céco, da alca sigmdide nesta incidéncia e verificar a grande
quantidade de gases ji acumulada em todo o grosso intestino.

Ap6s esvasiamento natural, verifica-se a eliminagio pra-
ticamente total do contetido baritado e que o pregueamento
da mucosa intestinal, especialmente nitido no ceco, colo as-
cendente, € de aspecto normal, assim como no descendente,
cujas pregas longitudinais sdo particularmente visiveis. Dada
asuperposicio das sombras, ndo se pode teruma idéia do pre-
gueamento da mucosa da alga sigméide e da ampola retal.

Conclusdo: Fixagao ¢ estrutura a altura da porg¢do termi-
nal do colodescendente, que ndo constituem, entretanto, um
obsticulo permanente ao trinsito intestinal. Grande dilata-
¢ao de todo o trajeto do grosso intestino, especialmente da
alca sigmoide e da ampola retal. A eliminagdo do contraste
processou-se normal e naturalmente.

Em 1946, agdsto, fizemos novo contréle radiolégico,
gracas a valiosa cooperagdo do saudosoe grande Dr. Alberto
Roesch, que relatou a conclusio seguinte:

“A administragdo do enema opaco foi feita sob baixa
pressio, tendo-se empregado cérca de 2.200 cc. da sus-
pensao baritada, que foram bem suportadas pelo pacien-
te. A progressao f€z-se de maneira continua, sem inter-
rupg¢des de origem espasmédica, distendendo todo o gros-
so intestino da ampola retal até o ceco. A distensdo da
ampola féz-se, como se pode ver, nosdoc. 1 ¢ 2, apresen-
tando-se de contornos regulares, como sombra homogé-
nea. O mesmo se pode dizer quanto a sigméide, consta-
tando-se ainda ampla mobilidade passiva. Revela notar
a retificagcao déste segmento ¢ ainda o seu grande desen-
volvimento. O colo descendente apresentaumacotovela-
mento emsua porgaoterminal que é de facil dissociacao,
¢ calibroso, mas suas atuagdes sdo de aspecto normal. O
colo transverso, também calibroso, ndo apresenta irre-
gularidades de contérno. Em todos os segmentos c6licos
foi obtida ampla mobilidade passiva”.

Depois de uma injegdo, pode-se verificar o esvasiamento
quase completo de todo o grosso intestino, apesar da grande
quantidade de liquido introduzido para que se obtivesse uma
distensdo completa dos colos.

Com 24 horas foi feito novo contréle, em que se pode ver
nio sé a reduciio de calibre célico (praticamente normal)
como ji quase completamente eliminado o contraste.

Conclusdes: Grosso intestino volumoso, longo, com
ampla mobilidade passiva e com tono normal (22).

Discussao do Caso

As duas anomalias relatadas sucessivamente, e consta-
tadas em um sé paciente, comprovam que quase sempre a
disgenopatia néo estd isolada, dependendo muitas vézes a
verificag¢do de outras deformidades de um exame mais mi-
nucioso. Também o fator da heranga deve ser assinalado,
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embora nao féssem constatadas anomalias nos pais do me-
nino J.C.S.S. Uma sua irmi, por nés examinada, apresentou
uma anomalia da vagina, com auséncia parcial dos peque-
nos libios, apenas pronunciados junto ao clitoris.

As anomalias milltiplas sio mais comuns que as anomali-
as singulares. Nao raro os casos de atresia ani se complicam
comestenoses que deixam de ser diagnosticadas pela falta de
um exame oportuno. Haja visto que a maioria dos casos de
estenoses congénitas sdo diagnosticados emidade avangada,
quando a obstipagdo se acentua. Os abocamentos normais, de
que falaremos adiante, completam quase sempre o quadro da
atresia ani. Contudo, a falta de um exame minucioso pode
criaraquéle quadro de emergéncia que Lynch (191) apresen-
tou como o problema de méformagdes do reto. Diante da
oclusio intestinal, que se agrava, o cirurgido pode orientar
sua terapéutica para a colostomia, como foi feito com o me-
norJ.C.S.S. Mas a colostomia, que pode ser praticada sempre
que necessdaria, tera as suas indicacdes bastante limitadas se
forem considerados todos os elementos do problema. Sao cada
vez mais numerosos os autores que firmam esta doutrina.
Clogg (176) acha preferivel a via perineal na maioria dos ca-
sos do reto atrésico, considerando menor o risco da
proctoplastia que o da colostomia. E, nessa tltima revisio do
assunto, que deparamos em Potts (197) esta restrigdo textual:

“Colostomies are rarely indicated for congenital
anomalies of the rectum”.

Arthur Keith (188) estima em 95% os casos de atresia in-
testinal passiveis deserem operados através do perineo. Cripps
(178) chega a dizer que nunca teve oportunidade de fazeruma
colostomia nesses casos. Ashburst (171) acredita que rara-
mente seja indicada a colostomia para descomprimir o intes-
tino obstruido. O recursoda radiologia, na elucida¢aodo diag-
ndstico, pode ser aplicado com real proveito.

A técnica geralmente preferida, aconselbhada por David
(9), Wangesteen (208) e Rice (200), com a crianga suspensa
pelos pés foi fortemente criticada por Rhodes (199), que
prefere colocara paciente de lado, como joelho fletidosdbre -
o abdomen. Com qualquer dessas posi¢oes, porém, é possi-
vel obter valioso elemento informativo.

Um curioso caso que figurou na tese de Hardouin (16)
teve importante seqiiéncia, ainda mais digna de ser citada
emum trabalho de paraspecio médica.

Hardouin apresentara, em 1908, uma estatistica com 223
observagdes de imperfuragdes anais, com47 sobrevidas, per-
centagem a ser considerada em relacdo a época. O caso em
apréco era de paciente nascido com imperfuracio anal, ope-
rado de urgéncia com 4 dias, no Bureau Central, de Paris.
Incisado o perineo, nido foi encontrada a ampola retal até 3
cms. de profundidade. Feita colostomia. Aos 10 dias, estado
geral péssimo, € examinado pelo grande Kirmisson, apresen-
tando volumoso prolapso ao nivel do anus iliaco. Tentada a
redugio comdebridamento, sai intestino, a sigméide, forgando
intervengio imediata, sob cloroférmio. Kirmisson reduz o
intestino, introduz uma sonda pela sigmdide, como reparo,
debrida o orificio anal e fixa o reto no periténeo. Fecha em
seguida o dnus ilfaco em dois planos intraperitoniais; seqiién-
cia boa, com normalizagdo da fungdo.
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O paciente sobrevive, desenvolve-se bem, temalta. O que
nao impede que traga, como sequela, uma diarréia - 5a 6 eva-
cuagdes didrias. Faz contudo, sua vida social, casa-se, com-
bate na primeira guerra mundial de 14-18, onde € ferido.

Em 1944, seu estado geral se agrava. Exame radiolégico
revela um dolico-colo. Instala-se uma seqiiéncia alternada
de diarréia e obstipacdo. Novas chapas radiolégicas assina-
lam uma deformagao da ampola retal e da alca sigmdide,
denunciando um tumor, suspeitado de fecaloma, ao mesmo
tempo, assinala-se nas radiografias uma estranha faixa, es-
pécie de brida, atravessando o campo. Completados os exa-
mes, afastadas outras hipéteses - vesicula - ap. urindrio - é
feita uma laparotomia exploradora. Encontram um diverti-
culo do reto; ao nivel do adnus, acha-se um anel fibroso, a
maneira de esfincter, correspondendo ao fundo dosaco retal.
Mucosa normal. Exame histopatolégico da peca operatdria,
medindo 12 cms. revela mucosa do tipo célico, nenhuma
anomalia celular. Seqiiéncia operatdria boa. Normalizacao
enfim da evacuagao (201).

Paraspecdo do caso J.C.S.S.

Nossa tiltima constatacdo do caso J.C.S.S. foi feita em
novembro de 1955. O paciente, aquela data com 26 anos, de-
senvolveu-se normalmente, sem nenhumasequela. Seus inte-
stinos tém funcionamento perfeito. Cresceu, tornou-se homem.
Socialmente, seu comportamento é 6timo. Fez os estudos pri-
marios possiveis dada a sua modesta condicao social. Chega-
do a idade prépria, foi convocado e, examinado por junta
médica, julgado apto para o servico militar, que prestou.

Oficial soldador, emprega a sua atividade na Policia
Central. Casou-se hd pouco mais de 1 ano, tendo um filhi-
nho de 6 meses. Cumpre assinalar que seu primeiro descen-
dente ndo apresenta qualquer anomalia.

Ainspecio geral J.C.S.S. como seu exame proctolégico
nada revelam de especial, persistindo, € claro, pequena ci-
catriz abdominal correspondente 4 antiga colostomia.

Atresia ani vaginalis

H.R. - 6 meses de idade, nascida a térmo, de parto natu-
ral. - Nao tem irmios, nem anomalias nos ascendentes, -
genitores e progenitores. Diz a genitora que constatou a
imperfuracio anal desde o nascimento, mas como safam as
fezes pela vulva, ndo julgou necessirio chamara atengio do
médico. Com um més, consultou um cirurgido, que aconse-
thou retardar a intervengdo. Como, porém, notou que as fe-
zes nao safam mais com facilidade, 2 meses apds procurou o
Hospital Pronto Socorro, onde foiatendida pelo Dr.Joaquim
Brito, a conselho de quem veio & nossa consulta. Na regido
anal nota-se a imperfuragao, havendo a fossa anal com pig-
mentagdo mais escura, e pregas discretas no sentido radiado.
A palpagio sente-se sob a pele as fibras do esfincter-exter-
no. Na vulva, imediatamente abaixo do himen, hd um orifi-
cio circular de pouco menos de meio cm. de didmetro, co-
municando com o reto, - por onde sajam as fezes. Uma son-
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da-cinula, introduzida no orificio da fistula, mal pode ser
percebida sob o perineo.

O exame minucioso do caso levou-nos a conclusioda conve-
niéncia de ser feita a intervengdo pelos motivos seguintes:

a) existéncia do esfincter externo;

b) insuficiéncia do abocamento anormal que nio dava
vasdo as fezes, donde comegara a formar-se um fe-
caloma, diagnosticado pela apalpacdo do abdomen.

Aoperagio foi realizada com o auxilio dos Drs. Joaquim
Brito, Eitel Lima e do interno Waldir, em 16 de janeiro de
1944,

Contava, entao, seis meses de idade.

A fim de preservar o perineo, foi feito uma incisao trans-
versal ao nivel da fossa anal. Foram dissecados os planos
subjacentes até o descobrimento do esfincter externo, que foi
dilatado e resguardado. Através do esfincter externo, com a
tesoura de Mayo, foicontinuada a dissecgaoaté a ampola retal,
libertando-a de todas as conexdes. Em seguida, foi feita uma
incisdo circular no orificio externo da fistula, pingada a sua
extremidade e trazida para o perineo. (Estampas ns. 3, 4) Fei-
ta a transplantagéo, foi esta boca aberta em cruz e seus reta-
lhos fixados & pele da regido ghitea, cada um com 2 pontos de
catgut. Durante a libertagdo do orificio externo da fistula, parte
do himen foi destacado da vagina, sendo suturado depois.
(Estampa n. 5) A intervencao durou 58 minutos e a doentinha
teve uma sincope respiratdria, tratada com respiragao arifi-
cial e injecdo de lobelina.

Com8dias foramretirados os pontos, permanecendoa paciente
sob nosso controle até a presente data.

A ferida da vulva cicatrizou espontineamente. O dnus
mostrou-se continente (Estampa n. 1).

:i 3

ESTAMPA N2 1-CASO H.R. - Fotografia feita em agésto de 1946, mos-
trando o anus continente e a vagina normal, com a membrana himen.

Discussdo do caso

A comunicagdo reto vulvar é a mais comum de todos os
abocamentos anormais. Contudo, David (180) que é autorem
que encontramos maior niimero de obsrvagdes proprias re-
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latadas, apresenta 6 casos, todos de comunicagio reto-vulvar
imediatamente atrds do himen. Em duas criancas a abertura
era insuficiente pelo que manifestaram-se sinais de obstru-
¢do. Nas outras 4, o orificio era suficiente ¢ os intestinos
funcionavam normalmente. Os casos de David foram ope-
rados até os 6 anos de idade. Relatando seu trabalho, escre-
ve éle textualmente:

“Sendo éste um campo onde a experiéncia dos cirurgi-
Oes ndo pode ser grande ¢ interessante fazer-se considera-
¢des sébre o procedimento cirirgico”.

David ndosegue a incisdo emraquete de Pierre, Delbert,
Kirmisson e Rizzoli, nem tampouco a modificacio de Om-
bredanne.

No caso por nés relatado seguimos uma técnica diversa da de
todos éstes autores, David inclusive. Fizemos a incisao no senti-
dotransversal, mas em umsé corte € ndo em 2 como nos aconse-
lha Ombredanne, que destaca um retalho da pele.

A seqliéncia operatéria do caso apresentado parece de-
monstrar que a técnica por nés seguida nio possibilita a vol-
ta do intestino a posi¢ao primitiva. Nossa observacdo j ini-
cia o décimo segundo ano depois da operagio.

O caso mais curioso da fistula reto-vulvarrelatado é cer-
tamente aquéle de Le Fort (190) em que uma mulher conser-
vou esta anomalia durante 48 anos, sem que seu marido, nem
o parteiro, que a assistiu por 3 vézes, e nem ela prépria, per-
cebessem a existéncia da anomalia.

Contudo, nos casos em que haja eliminacao satisfatoria,
¢ possivel que a anomalia seja tolerada.

e

ESTAMPAN22-CASOH.R. - Casomostrando adisposi¢do anémala, com
imperfuracdo aral, vagina de conformagdo exterior normal, vendo-se o
clitoris, orificio uretral e membrana himen. O abocamento do reto se fazia
no vesticulo, encoberto pelo himen.
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ESTAMPA N2 3-CASO H.R. - A incisdo perineal foi feita transversalmen-
te, sobre a depressioanal, depois de localizado, por palpagao, o m. esfincter
externo. A membrana himen foi deslocada, lateralmente, a bisturi ¢ o
abocamento do reto na vagina liberado, em incisdo circular.

Quando a abertura vaginal é insuficiente, alguns autores
aconselham a sua dilatacdo. David sugere uma incisdo lon-
gitudinal simples, e sutura pldstica transversa do orificio retal.
Este procedimento foi feito numa crianga que mais tarde se
tornou continente verificando-se, também, tendéncia na se-
paragio do reto da bexiga.

A operacdo definitiva da substituicdo do reto foi feita
nesta crianga. Quando porémo orificio reto-vaginal é incon-
tinente, deve ser feita a operagao radial sendo tanto melho-
res os resultados se os esfincteres estiverem presentes.

A indicagdo da colostomia segundo Carter (175), € ur-
gente em duas circunstancias: 1) na comunicacao coma be-
xiga ou uretra por causa do risco de infeccao ascendente; 2)
se houver obstrugdo completa e uma operagio extensa seja
desaconselhada.

Contudo, acreditamos que uma revisao da matéria possi-
bilitaria modificar a opinido geralmente encontrada de que é
conveniente deixar a corre¢do da anomalia para uma idade
mais tarde fixada poruns em 3, outros em 8 anos. A literatura
médica consigna observagdes de mulheres que viveram e
conceberam comanomalias. Figueiredo (184) refere dois casos
de dnus vestibular em parturientes, o segundo dos quais com
uma méga de 22 anos. Havia contudo a depressdo da fossa
navicular. Na vulva, ao nivel da regido posterior do vestibu-
lo, em plena fossa navicular, narra a observagdo que foi en-
contrado um orificio de forma circular, de bordas recobertas
por mucosa avermelhada, imida e pregueada. Era a abertura
intestinal. O parto transcorreu sem incidente, retirando-se a
jovem mée com a anomalia, que os cirurgides nio julgaram
conveniente corrigir, limitando-se como assinala a observa-
¢do, a instruir a paciente e seu cdnjugue sdbre a situagio
atual, a fim de prevenir a hipdtese do coito anal que transfor-
maria, com o habito, as condi¢des de continéncia fecal.

59



Rev bras Colo-Proct
Janeiro/Margo, 1997

ESTAMPA N24-CASO H.R. - Dilatado o m. esfincter externo, o reto libera-
do é tracionado por pingas.

Duck e Pinto (181) publicaram o caso de uma mulher que
apresentava uma dilatagdo congénita da uretra, vagina cega e
desvio do colo do titero para a luz do reto. Os mesmos autores
pesquisando a literatura, conseguiram encontrar mais casos des-
ta rarissima anomalia, um ocorrido no Hindu Maternity, comuma
jovemindiana de 22 anos, publicado porJ.B. Patel (196). A par-
teira nativa comunicara i familia da parturiente que a vagina ndo
oferecia passagem ao feto. Ao exame verificou o autor que a va-
gina media apenas 2,5 polegadas de comprimento, estando

obstruida a ésse nivel. O colo uterino nio podia ser tocado por,

essa via, sendo no entanto encontrado pelo toque retal, inserin-
do-se na parede anterior do reto,

Como houvera parto dois anos antes, o autor sugere a
hipétese de ter-se processado grande laceragdo poressa épo-
ca, de que resultara a anomalia verificada. O parto foi es-
ponténeo, pelo reto, com grande rutura perineal, vindo & luz
uma crianga viva que morreu pouco depois.

Os outros casos sdo do “Tratado Ginecoldgico e Obstetricia”
de Bar, publicado em 1914, 22 volume. Um ¢ de Louis, em que
havia auséncia da parte inferior da vagina que era maciga, comu-
nicando-se a parte superior com o reto. Houve fecundagéo, gra-
cas i copula anal. Parto pelo reto, feto normal, tendo sido neces-
sériosecionaro 4nus 4 tesoura. O outro € de Rossi, acérca do caso
encontrado na Matemidade de Turix. Como no anterior, houve
fecundagio e parto pelo reto. Em ambos os casos, os maridos,
conhecedores da anomalia das esposas, e desejosos de terem fi-
lhos, praticaram a c6pula anal.

A persisténcia da vagina maci¢a nio comporta nenhuma cor-
re¢do. Mas a citagio dos casos acima, evidencia até onde podem-
setornardepravadas as relagSes emconjuges comanomalias com
influéncia na esfera sexual. Esta considera¢io deve influir sem-
pre que seja possivel tornar uma criatura normal, dentro das fun-
¢bes doseu sexo, uma crianga nascida com uma deformidade. A
correcio do dnus vulvar congénito ndo € apenas uma operagio
que o médico deve procurar realizar nas melhores condigdes
possiveis. Eum dever de humanidade.
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Os casos apresentados de casuistica prépria comprovam
que as disgenopatias aritimicas anoretais, como todas as
anomalias congénitas quase nunca se apresentam isoladas.
Em nenhum déles foi encontrada uma anomalia isolada.

ESTAMPA N25 - CASO H.R. - O soalho da vagina foi refeito, a membrana
himen suturada lateralmente, pele fechada. O reto foi fixado em dois planos,
ao m. esfincter externo e  pele.

Esta circunstincia, que na observagio resultou no enun-

ciado daquela Lei de Multiplicidade das Anomalias Congé-

nitas, citada em Marafion e Richet, ndo passou despercebi-
da, alids , a0s autores mais antigos. Para nio nos alongarmos
em mais citagbes mencionaremos, apenas, as observagdes
realmente curiosas de Burger (4), apresentando a Sociedade
de Obstetricia de Viena, em 1902, uma crianga de onze dias
com deformagdo congénita da mandibula 2 direita, atrofia
parcial das extremidades superiores, atresia ani removida
cirirgicamente, criptorquidia, fimose e hidromielia. May-
grier e Farvy (193) com o estudo de um feto com atresia da
uretra e conseqiiente retengdo da urina, auséncia de ureter
direito, atrofia do rim do mesmo lado e degeneragio cistica
do rim do lado opdsto, atresia ani que desembocava na pa-
rede posterior, atrofia e maformagéo das extremidades, em
1906. Osthmann (195) apresentou uma crianga com peritonite
fecal, uterus duplex separatus, vagina duplex separata hy-
drometra e hidrocolpus congenito, atresia anietvaginaeem
1903. No mesmo ano, Eustache relatara o caso de um re-
cém-nascido que tinha, além de atresia ani et recti, obli-
teragdo da extremidade superior do esdfago, cuja extremi-
dade inferior comunicava-se com a traquéia (183). Bodian
(173) assinalou a coexisténcia de mongolismo e obstrugio
duodenal congénita. Conclusdes semelhantes encontrou Sny-
der e Chaffin (203) ao relatarem 40 casos de ma rotagio,
estudando a embriologia e a patologia do trato intestinal.
Paraspegdo média do caso H.R.
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Realizada a intervengdo, acompanhamos regularmente
a pequenina paciente que ia, a breves intervalos, 4 nossa cli-
nica privada. Com o decorrer do tempo tais visitas foram
espagando. Possivelmente a situagdo especial do sexo, o
desejo compreensivo da familia, de apagar em sua lembran-
¢a qualquer recordagdo do que acontecera e pudesse ter re-
percussdes em sua vida de mulher, devem terditado tal afas-
tamento. Contudo, tinhamos acompanhbado o casc o tempo
suficientemente para podermos afirmar que:

1- O esvasiamento do intestino se fazia normalmente
pelo dnus.

2 - Nio houve persisténcia nem reabertura da fistula reto-
vaginal.

3 - A restauragio da integridade fisica do himen, cuja
borda tinha sido suturada, estava perfeita.

As vésperas de concluirmos o primeiro semestre de 1946,
procuramos rever a nossa pequenina operada, entdo com 10
anos. Asrazoes que acima expusemos impedem infelizmen-
te, que possamos trazer a pliblico o resultado de novo exame
de contréle. Podemos informar todavia, a nossa conduta foi
plenamente coroada de €xito.

Atresia ani vaginalis ou atresia ani et communicatio recti
cum vagina.

A.G.B. - Brasileira, branca, sexo feminino, 10 anos, re-
sidéncia na estrada de Manguinho s.n., D. Federal, - Inter-
nada no Hospital Moncorvo Filho - Servigo do Professor Jorge
Morais Grey, em 25-6-1956, sob n. 9.975 - apresentando
imperfuragéo anal e abocamento do.reto no vestibulo da
vagina. Relatou a mae (falecida, pouco depois, internada no
Hospital Sdo Francisco de Assis - Dr. José Villela Pedras,
hepatismo) ter nascido a térmo, em domicilio. Constatada a
imperfuragio e eliminacio das fezes subseqiientes pela va-
gina, foi internada no Hospital Getiilio Vargas, onde foi ope-
rada, recidivando (?) a anormalidade.

Pesquisas por nds realizadas naquele nosocémio, porém,
ndo lograram localizar a observagio, nada podendo serapu-
rado sObre a mencionada intervengdo que, possivelmente,
se limitou a uma aproximagio dos bordos da vagina, desde
que hé cicatriz, sem melhor resultado.

Tem sete irmédos, sem anomalias manifestas. A pa-
ciente, como alguns irmdos e a progenitora, apresentam
acentuado retardamento mental, sendo caracteristica a
“face de profeta” dessa ultima. Auséncia da membrana
himen. Orificios uretral e vaginal normais. Tipo sangi-
ineo A. No vestibulo abre o reto, notando-se, ao toque,
formacgdo espessada da mucosa que funciona como es-
fincter, contendo a evacuagio, moderadamente. Exames
de rotina, normais. Preparagdo para o ato operatdrio com
me-dicagdo usual e antibidticos.

A operacio foi realizada em 29-8-56: Anestesia Geral:
Dr. A. De Bellis: Operador: Dr. Hélio Silva; Assistentes: Dr.
Armando V.Machadoe Dra. Mirane; Instrumentadora: Dona
Prudéncia.
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ESTAMPA N2 6 - CASOA.G.B. - Contréle fotogrifico 30 dias apds a
intervengao.

1. Posicdo: litotomia. 2. Assepsia do local com t.
mertiolato. 3. Incisdo da rafe mediana e exploragio ¢
reconhecimento do miisculo esfincter externo cutineo.
4. Massagem digital, abertura e dilatacdo progressiva do
misculo esfincter externo, primeiro com pinga fechada,
depois aberta, velas de Hegar, de 10 a 15. 5. Reparo da
pele e protecdo do misculo. 6. Incisdo circular (David)
libertando o abocamento, libertacao do reto, seciona-
mento dos miisculos elevadores do reto. 7. Abaixamento
do reto, tracionado através do misculo esfincteriano e
sutura emdois planos: nos feixes musculares e na muco-
sa, afrontando a pele. 8. Sutura dos miisculos elevado-
res, cruzando-se atris do reto, com Catgut cromado, 1
em quatro fios, pontos em U. 9. Fechamento da ferida
vaginal, sem deixar espaco morto. 10. Drenagem da fe-
rida anal. Sondagem vesical. Curativo.

Discussdo do caso

A paciente foi mantida constipada durante 6 dias. Dieta
pobre emresiduo. Asonda vesical foi retirada com 48 horas.
A primeira evacuagio se deu com 8 dias de operada. Elimi-
nagdo facil. Nos primeiros dias, foi feita lavagem intestinal.
Alta em 24-10-56, curada. Inspegdo mensal. Dilatagdo com
velas de Hegar até o n. 18. Bom desenvolvimento somtico
apds a intervencao. A data presente, quando foi novamente
internada para revisdo e, possivelmente, plastia vaginal,
apresenta sinis de puberdade, com desenvolvimento harmo-
nioso do busto e aparecimento de pelos pubianos e axilares.
(Estampa 6)
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Atresia anivaginalis ou atresia aniet comunicatio recticum
vaging.

B.M.V F. - Brasileira, 6 anos, nascida a t€rmo, de parto nor-
mal, na Casa de Satide Sao José sob a assisténcia do Dr. Hélio
Aguinaga que, quando julgou oportuno, encaminhou o caso a
nossa Clinica. Presentemente esta sob a assisténcia do pediatra
Dr. Hélio De Martino. Tem pais e irmios normais, apresentando,
porém catarata nas duas vistas. A mée teve rubéola no terceiro
més de gestagdo. Evacua deficitiriamente pelo abocamento do
reto na vagina. O exame radiolégico comprova a distensdo da
iiltima por¢io doreto e a formacgdo de um fecaloma. Abertura do
dnus no vestibulo da vagina, que € bem conformada, mas com
auséncia da membrana himen,

ESTAMPA N2 7 - CASO B.M.V.F. - Radiografia feita em 27/8/56, posi¢io
de deciibito dorsal, mostrando o contraste - introduzido por cénula, via va-
ginal, enchendo o reto e sigmoide, dilatados, impregnando o fecaloma.

Operada na Casa de Salide Sdo José em 24-4-57 pelos Drs.
Hélio Silva, Armando Machadoe Alofsio Rodrigues. Anestesista:
Dr. Ricardo. Instrumentadora: Dona Prudéncia.

1. Posicdo - litotomia; 2. Preparo do campo com T.
Mertiolato; 3. Pesquisa de reflexos: na prenarcose, con-
tragdes dos miisculos esfincteres externos; 4. Incisao
transversa, na regido anal, excedendo, de cada lado, 0,05
do bordo do m. esf. externo; 5. Dissec¢do, a bisturi - 1a-
mina fina - separando a pele do m. esf. ext. exposto, em
todo o seu contdrno; 6. Divulsdo, com pinga de Craille,
introduzida fechada e logo aberta suavemente, no centro
da musculatura, fazendo a dilatagdo progressiva do m.
esf. ext.; 7. Pingamento, com pingas de Allis, dos bordos
laterais da vagina - no ponto terminal dos grandes labios
¢ no centro do bordo inferior do vestibulo; 8. Incisdo, a
bisturi, transversa separando para cima o reto e para bai-
x0 o bordo inferior da vagina; 9. Prolongamento da inci-
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sio em circulo, contérno do orificio de abertura do reto,
separando-o em cima da vulva, embaixo ¢ lateralmente
do ligamento; 10. Afastamento dos tecidos com pingas
montadas, até individualizacdo do reto e sua liberagdo
cérca de 2 cm. - o suficiente para abaixamento sem tra-
¢do; 11. Ligagao, com pinga longa de Craille, fechada,
guiada pelo dedo inserto na abertura sob o reto,
pingamento da porgdo distal e sua insergdo e ancoragem
no centro do m. esf. ext: 12. Sutura do reto i regido anal,
em 2 planos - com catgut cromado 000: 4 pontos em X
suturando o reto ao m. esf. ext. correspondendo a 2-4-8-
10 horas do quadrante de um relégio; 4 pontos simples,
suturando o reto a pele, intermedidrios aqueles; 13. Apro-
ximacao, por duas linhas de chuleio de catgut cromado
dos elevadores do reto, refazendo o soalho pélvico; 14.
Sutura do bordo livre da vulva a furcula vaginal; 15. 2
Pontos Simples, aproximando as extremidades da inci-
sdo inicial, para além do m. esf. ext.; 16. Colocacio de
sonda retal; 17. Colocacdo de sonda de demora na bexi-
ga; 18. Curativo.

. y

ESTAMPA N28 -CASO B.M.V.F. - Radiografia, em 27/8/56, em posi¢io de
bipedestagdo, mostrando o fecaloma e evidenciando a dilatagio do segmento
terminal.

Discussdo do caso

Ainda neste caso, adotando de um modo geral a técnica
de David, preferimos a incisdo transversa do perineo, por
nos parecer que assim melhor poupavamos os tecidos situa-
dos entre o anus ¢ a vagina. A dissecc¢io da pele foi feita
cuidadosamente de modo a permitir o reconhecimento da
musculatura esfincteriana, integra, que foi dilatada, primei-
ro com a introdugio e abertura de uma pinga, depois com
velas dilatadoras ¢, finalmente, com o toque digital. Em to-
dos os casos por nds operados, deve ser ressaltado que en-
contramos uma musculatura esfincteriana, naturalmente sem
grande desenvolvimento mas perfeitamente formada. Dajo
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insistirmos na necessidade de uma dissecgdo cuidadosa da
pele porque, possivelmente, muitos casos em que o misculo
¢ dado por ausente ou inoperante, devem ter resultado de
uma incisdo mais larga ou mais profunda que tenha atingido
irremedidvelmente o misculo esfincteriano externo.

Gross (15) confirma éste ponto de vista:

“Itshould be emphasized that the external anal sphincter
muscle develops from the regional mesenchyma, and is not
dependent upon the presence of the terminal bowel. Hence,
this, sphincteric muscle is generally present, regardless of the
type of malformation under discussion”.

A seqiiéncia imediata foi tdo boa que abreviamos, desta
vez, o periodo em que mantivemos constipada a doentinha.
Com 6 dias teve alta, retirando-se para sua residéncia. O re-
sultado final, por isso mesmo, nido foi tio bom quanto nos
casos anteriores. A por¢io perineal nio cicatrizou, forman-
douma separagdo nitida ¢, embora evacuando normalmente
pelo dnus corrigida a dificuldade que formava o fecaloma, o
caso em apréco deverd ser reoperado, para uma melhor re-
paracdo. (Estampas n. 7 ¢ 8).

Atresia ani urethralis (prostitica) ou Atresia ani et
communicatio recti cum parte prostatica urethra.

C.R.S. - Brasileiro, branco, 4 anos, residente na Rua
Barcelona n. 470, apto. 202, Cachambi, D. matricula com n.
10.112 no Hospital Moncorvo Filho - Servigo do Professor
Jorge Morais Grey - em 28-9-56, apresentando fistula reto-
uretral, congénita. Relata a progenitora que o menino nas-
ceu com imperfuragio anal, eliminando pequena quantida-
de de fezes pela uretra. Féz a perfuracao anal com 60 horas
de nascido, ficando com a fistula reto-uretral. Tratou-se na
Policlinica Geral, trés anos, sendo colocada uma sonda na
uretra, com o objetivo de provocar o fechamento da fistula,
oqueniosedeu. Aosseis meses de idade, estreitamento retal,
fazendo dilatacdo. Ultimamente nio elimina fezes pela ure-
tra, mas sai urina pelo reto. Espasmos do piloro com 1 ano.
Seu pai - Euclides Coelho dos Santos - ¢ RH e sua mae -
Clélia Soares dos Santos - RH - 3 filhos vivos: A, atualmente
com 15 anos, RH - sofrendo de perturbagdes enddcrinas,
menstruada pela primeira vez aos 13 anos, durante todo um
més; B, com 13 anos, dentes acavalados, macrocefalia; C, 0
paciente, macrocéfalo, comestenose do piléro, imperfuragéo
anal e fistula retro-uretral. Pré-operatdrio de rotina.

Operacao realizada em 8-10-56. Operador: Dr. Hélio
Silva; Assistentes: Drs. Roberto Hinrichsen e Alexandrino
Ramos Jn.; (Anestesia geral) Anestesia: Dr. Antonio de
Bellis. Instrumentadora: Prudéncia.

1. Posigiaodelitotomia, com forte flexdo das coxas sobre
a bacia; 2. Assepsia comt. de mertiolato; 3. Incisdo trans-
versa do perineo, dois dedos acima da depressio anal; 4.
Plano de clivagem na inser¢io do m. transverso perineal
com o ligamento triangular, deixando para baixo a mus-
culatura ano-retal. Secionamento do m. ischiopubo retal
(terminacdo do m. longitudinal do reto-feixe anterior).
Para cima, bulbo, vesiculas seminais ¢ prostata; 5. Debri-
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damento do trajeto fistuloso, caracterizagdo, pingamento,
secao em 2 partes; 6. Sutura da porgao retal com fio de
tantalo e sepultamento em bolsa; 7. Sintese dos planos
musculares, com catgut cromado 0, e da pele com linho;
8. Feita a substitui¢cio da sonda colocada na bexiga, foi
constatada a existéncia de uma segunda fistula, acima da
primeira, sendo igualmente feita a separacdo e seguida
idéntica técnica; 9. Colocada sonda e curativo.

Seqiiéncia imediata boa, sendo transportado para a sala
de recuperagio e, depois, para a enfermaria. 8 horas depois,
comegou a se agitar, arrancando a sonda e os curativos. A
temperatura se foi elevando, rapidamente, a 37,30 - 38, 39,
40 e 41 enquanto se acentuava impressionante lividez; nio
obstante amedicacdo anti-térmica, ds 21.30 horas mantinha-
se em 41,7, as 23 horas baixou ligeiramente a 40,2. No dia
seguinte, falecia com 24 horas de operado.

A necropsia constatou edema e congestao cerebral. O
exame bacterioldgico da polpa esplénica feita pelo Dr. Ma-
rio Santos nao trouxe novos esclarecimentos.

Discussdo do caso

A conduta operatdria aconselhada entre outros por Gross
(15) é a que seguimos no caso. Young (209) em uma condu-
ta preconizada também por Bickham-Callander (172) pre-
fere suturar a uretra fazendo abaixamento do reto com am-
putagao do trecho com as fistulas. Realmente, essa técnica
oferece garantia maior contra a recidiva.

No caso em apréco, todavia, tendo em vista a interven-
caoanterior, preferimos nao insistir sébre um conjunto anal
ja operado por outrem.

A seqiiéncia geral, culminando no éxito letal, nio tem
explicagdo no ato cirlirgico executado satistfatoriamente ¢
encontrado em boas condi¢des na necropsia. Outra deve ser
a explicacao.

A sindrome de lividez e hipertermia post-operatéria foi
objeto de uma comunicagdo, infelizmente pouco conheci-
da, feita em 16 de novembro de 1950 a Sociedade de Cirur-
gia de Lion pelos Drs. Guy P. Mallet, P. Blondet e J.Y.
Berney, emquerelatam4 observagdes dessa dramatica com-
plicacao sobrevinda nas seqiiéncias de operagdes abdomi-
nais importantes ou banais, e que nio fora relatada, anteri-
ormente, pelo menos na Franca. Estimam a sua freqiiéncia
de 2a 3 por1.000, (estatistica essa abrangendo, apenas, ope-
racoes de importancia). (192) Opinam que, bem identificada
clinicamente por uma sindrome precisa, ela evoca direta-
mente o diencefalo - Trés dos quatro observados morreram,
apesar dos tratamentos feitos. Salvou-se um, sem que fosse
possivel atribuir, formalmente, a cura a terapéutica seguida
- Em cada caso, a aparig¢do dos sintomas foi precedida de um
intervalolivre caracteristico. Odespertarse féznormalmen-
te, a intervengio pareceu bemsuportada. - A tarde, a tempe-
ratura esta a 37,4; 37.5; 38; o pulso entre 108 e 120, tensdo
arterial normal, o faciesexcelente e o local da operagio bem.
Depois, bruscamente, apds 8 horas, em 1 caso, 12 horasem
2 casos em 48, o drama explode.

63



Rev bras Colo-Proct
Janeiro/Margo, 1997

1) As méiformagdes congénitas do reto e anus sio DISTE-
NOPATIAS ARITIMAS, isto é, “sindromes mérbidas de natureza es-
sencialmente endégena, caracterizadas por um desequilibrio morfold-
gico ou funcional que interessa a constituigao geral do organismo, ou
a constituigdo parcial de um aparélho ou de uma categoria de tecidos,
durante o periodo da formagdo”.

2) As méformagdes do reto e dnus, como todas as anomalias congénitas,
quase nunca se apresentam isoladas (Lei da Multiplicidade das Anomalias
Congénitas).

3) As méaformagdes congénitas do reto e dnus nio se transmitem de pais
a filhos sempre segundo o mesmo tipo de anomalia (Lei da Mutagao Heredi-
téria das Anomalias Congénitas).

4)Quando um dos genitoresapresenta varias anomalias congénitas, pode
suceder que os filhos sejam portadores, cada um, de uma dessas anomalias
(Lei da Dispersio das Anomalias Congénitas).

5) A heranga é essencialmente nuclear ou cromossémica ou génica; di-
versos fatores, porém, podem atuar durante a gestagao.

6) As estatisticas operatérias e post-operatéria nos casos de maformagio
do reto e dnus podem ser melhoradas, embora o portador da anomalia seja
risco operatério abaixo do normal.

1- O autor prefere a expressio maformagao como a denominagéo certa para
anomalias ou deformidades, em regra inatas, classificando-as como
DISGENOPATIAS, isto é, “sindromes mérbidas, caracterizadas por um de-
sequilibrio morfolégico ou funcional, que interesse a constituigio geral do
organismo ou a constituicao de um aparélho ou de uma categoria de tecidos,
durante o periodo da formagao e que € de origem essencialmente endégena”’.

2 - Faz o histérico da literatura mundial, e estuda a embriologia, humana,
detathando a formagio do alantéide e canal umbilical, descrevendo como
se esboga o canal intestinal e se faz a septagao da cloaca parademonstrar
como se estabelecem as analogias embriogénicas do intestino.

3. Refere as teorias explicativas fixando-se nos trabalhos de Marafion e
Richet cujas Leis da Multiplicidade, Mutagao Hereditéria e Dispersao
das Anomalias Congénitas, adota.

4 - Analisa a patogenia, a freqiiéncia, a hereditariedade, a congenitalidade
e outras causas, demorando-se na patologia especial das disgenopatias.

5- Fazo estudo clinico, o prognéstico e o tratamento.

6 - Relata 5 casos de casuistica pessoal, todos de anomalias miltiplas, sen-
do um de imperfuragio anal e estreitamento semi-lunar; trés de
imperfuracgio anal com o reto abocando no vestibulo da vagina, e um de
imperfuracdo anal com fistula reto-uretral.

7 - Registra um ébito post-operatério em que foi assinalada a sindrome de
palidez e hipertermia descrita pela primeira vez em Franga por Guy P.
Mallet, P. Blondet e J.Y. Berne®.
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