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I — INTRODUCAS®

V3rios autores tém demonstrado experimentalmente as
vantaaens do emprego da sutura em um plano, quando comparada
a classica sutura em dois planos na execucao das anastomoses
do tubo digestivo { GORODICHE & JOURDAN, 1951; S A K O &
WANGENSTEEN, 1951; FRUCHAUD, 1852; PRIMO, 1955; BUCHIN & VAN
GEERTRUYDEN, 1960; HAMILTON, 1967; LETWIN & WILLIANS, 1967;
CRONIN e col., 1968, a e b; SINGLETON e col.,19¢8;ABRAMOWITZ
& Mc ALISTER, 1969; CARRIL, 1970; Mc ADAMS e co0l1.1970;FARIA,
1972; GUIMARAES, 1972; MEDEIROS, 1973; ROSEMBERG e c01.1873;
CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e col., 1976; Mc LACKLIN e
col., 1976; WARDE & CUTAIT, 1976; KIRK & IRVIN, 1977; MANTO-
VANI e col., 1977:; JIBORN e col., 1978, a,b,c,; LANGER, 1978;
LORD e col., 1878; MAILLET & POILLEUX, 1979; ROCHA, 197% ;
SCHILLACI e col., 1979; SUGIMACHKHI e col., 1979; JIBORN e col.

1980, a e b; e JANSEN e col., 1981.



Por outro lado, estudos comparativos entre as quatro
variedades de sutura em plano unico: sutura seromuscular com
inversao das bordas, sutura perfurante total, sutura seromus
cular extramucosa com justaposigac das bordas e a sutura com

eversao das bordas, demonstraram vantagens com a utilizacao
da sutura seromuscular extramucosa com pontos separados e
justaposigao das bordas, proposta por GORODICHE & JOURDAN -
(1951). Com o emprego desta variedade de sutura tem sido cons -
tatado necrose tecidual, comprometimento vascu1ar e reagao -
inflamatoria exsudativa menos intensa e conseglientemente mais
precoce e mais intensa proliferacao de fibroblastos e princi
palmente de formacaoc de fibras colagenas (NARDI, 1957 ;RUSFiI%LRE
e col.,1973; MEDEIROS, 1973; CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e
col., 1976 a, b; BOURY e col., 1979 e SUGIMACHI e col1.,1979).

Estes achados foram tambem observados nos segmentos -
do tubo digestivo nao revestfdos de peritoneo (PRIMD, 1955 ;
MEDEIROS, 1973) e em condigbes clinicas experimentais de ad-
versidade como peritonite, isquemia e imunossupressao (ROSEM
BERG e col., 1975; MANTOVANI e col., 1976, a; LEONARDI e col.

1977, a e MANTOVANI, 1978).

0s resultados clinicos observados com o emprego desta
tecnica nos diferentes segmentos do tubo digestivo permitem
concluir quanto @ sua seguranca (DEATON & BRADSHAW, 1950; -
BREMEN & JAMBE, 1955; BELING, 1957; NARDI, 1957; THOMERET e
col., 1957; HELLEPUTTE & MONBALLIU, 1963; GETZEN e col. 1966 ;
BRONWELL e col., 1967; FIGUEROA e col., 1968; REICHEL & NAGEL
1969; CARRIL, 1970; FARIA e col., 1971; REIS NETO, 1971 ;
LEONARDI e col., 1973; LEONARDI e col., 1975; LEONARDI e col.

1976 e LEONARDI e col., 1977, a e b).



Esta variedade de sutura vem sendo utiljzada desde -
1968 no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Me
dicas da Universidade Estadual de Campinas, praticando-se he
mostasia previa dos vasos da submucosa com categute 5-0C sim-
ples e sutura com pontos separados de fio de a1gbd50 numero
3-0, com resultados bastante satisfatorios (LEONARDI e col.,
1973; LEONARDI e col., 1974; LEONARDI e col., 1975; MANTOVA-
NI e co]f, 1975, a; LEONARDI e col., 1976; MANTOVANI e col.,
1976, b e ¢; e LECNARDI e col., 1977, a). |

Todavia, decorrides alguns anos com 0 emprego desta -
tecnica e tendo em vista a razoavel experiencia clinica acu-
mulada ate 1976, indagou-se quanto ao tempo dispendido para
a feitura da hemostasia previa e tambem aos inconvenientes -
do emprego do categute, que aumenta significativamente a rea

¢3o inflamatoria exsudativa (FARIA e col., 1969; MEDEIRQS

1973) .

Por estes motivos, a partir de 1976; esta tecnica foi
modificada com o ijetivo de diminuir o tempo operatorio e

torna-Ta mais acessivel a um maior numero de cirurgioes.

Esta simplificacao, basicamente vem sendo proposta me
diante o emprego do bisturi eletrico para a execucdo da hemos
tasia dos vasos da submucosa, nos segmentos do tubo digesti-
vo a serem anastomosados (VALDONI, 1972; KOTT & LURIE, 1873;
MATHESON & IRVIN, 1976; ROSIN e col., 1976; BRANDALISE e col.

1979, MATHESON e col., 1981).

Uma outra variante da tecnica, com o emprego do bisturi
eletrico, consiste na sua utilizacdo tanto para a seccao das
tunicas a serem anastomosadas gquanto para a hemostasia dos

vasos da submucosa, (GRASSI, 1976).



Tal procedimento vem sendo utilizado neste Departamen
to desde 1976, com resultados clinicos satisfatorios (MEDEI-

ROS e col., 1981 a,b).

Estes resultados permitem deduzir que o preparo das
bocas anastomoticas do tubo digestivo e particularmente do
colon, feito com o emprego do bisturi eletrico, oferece ade
guada seguranga as suturas e anastomoses em planc unico sero

muscular extramucosa com justaposicao das bordas.

Por outro lado, nao se conhece ate o momento estudos
quanto aos possiveis efeitos do emprego do bisturi eletrico
no processo de cicatrizacac das anastomoses do tubo digesti-
vo. Deste modo, o presente trabalho analisa a tecnica de pre
parc das Bocas anastomoticas que emprega o bisturi eletrico,
tanto para a secc¢ao das tunicas como para hemostasia dos va-
sos da submucosa, comparando-a com aquela em que se pratica
a seccao das tunicas com o bistufi, efetuando-se laqueadura

dos vasos da submucosa com categute 5-0.

Estas duas tecnicas foram ainda comparadas com uma
terceira, na qual nao se utiliza o bisturi eietrico, e que
consisteﬂbasicamente no emprego da classica sutura em dois
pianos.

Preferiu-se realizar esta pesquisa no intestino gros-
so dado que, a incidencia de complicagdes observadas nas
anastomoses aj realizadas e mais elevada do que no restante

dos segmentos do tubo digestivo revestidos de peritonio.

Nesta pesquisa foi utilizado o fio “nylon” monofila -
mentar, de acordo com FARIA e col. (1969), que compararam ex

perimentalmente em suturas no estomago de cdes, o "nylon" -



monofilamentar, a seda, o algoddo e o categute cromado, con-
cluindo que o melhor deles € o “"nylon" monofilamentar por
apresentar réagﬁo inflamatoria exsudativa menos intensa e me
nor numero de granulomas. As vantagens do emprego do fio de
“nylon" monofilamentar foram salientadas recentemente por

KOBAYASI (1978).

Com o objetivo de analisar comparativamente 0 processo
de cicatrizagao com as duas variedades de preparo das bocas
anasfomaticas, bem como compara-tas com a classica sutura em
dois planos, elaborou-se 0 presente trabalho, com o objetivo
de demonstrar a microscopia otica e de polarizagao, os feno-
menos histologicos da fase exsudativa e proliferativa da ci-
catrizagio, com particular enfase ao tecido colageno, funda-
mental no processo de cicatrizagao e que, no tubo digestivo,

se localiza quase que exclusivamente na tunica submucosa.

0 tecido colageno & birrefringente a microscopia de
polarizacdo e suas fibras s3ao demonstraveis pelo seu brilho,
em contraste com o campo escuro dos demais tecidos. Esta pro
priedade dos feixes de fibras de co]Egeno,'propicia a sua

identificac¢ao bem como a sua determinacao quantitativa.

Desta forma, 0s processos destrutivoes bem como os de
elaboracao de fibras de colageno, podem ser seguidos quanto
a sua evolugdo, pela analise de sua birrefringencia, VIDAL,

(1964 a,b) e VIDAL (1966).

Os feixes do colageno por causa da sua organizacao ut
tra-estrutural e sua composigao quimica especial, apresentam
dois tipos de birrefringencia, a de forma, tambem chamada -

textural e uma birrefringencia intrTnseca devida a um certo



grau de cristalinidade de sua estrutura, o que e o resultado
da distribuicao especifica das liga¢bes quimicas das molécu-

las que o compbem, VIDAL (1964, b), VIDAL e col. (1975) e PI
MENTEL (1981).

Para os objetives desta tese ndo fei necessario deter
minar as medidas de retardo otico das birrefringéncias. S0 -

mente a comparagao dos preparados entre si foi suficiente

para a detecgao das imagens birrefringentes e suas diferengas,

sempre tendo como referencia os cortes "controle”.



1T - DADOS DA LT TERATURA

Para interpretacac adequada dos achados obtidos nesta
pesquisa julgou-se de interesse a analise da literatura retla
cionada aos trabalhos experimentais € 3 experiencia clinica
com as anastomoses realizadas no intestino grosso com sutura
em um plano, ao estudo do comportamento do tecido colageno -
na cicatrizégﬁo, ao uso do bisturi eletrico no preparc das -
bocas anastomoticas e sua interferencia no processo de cica-

. trizagao.



1. ANASTOMOSE DO INTESTINO GROSSO EM UM PLANO DE SUTURA.

A, ESTUDOS EXPERIMENTAIS:

Estudos experimentais na cirurgia do intestino grosso,
empregando-se a tecnica de sutura em um plano em suas diferen
 tes variedades, tem sido relatados por varios autores: SAKD &
WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966; RAVITCH e col., 1967;
COWLEY & WALL, 1968; TRUEBLOOD e col., 1969; Mc ADAMS e col.,
1970; YALE & VAN GEMERT, 1971; CHAIB e col., 1972; FARIA,1972;
CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e col., 19?6.c; IRVIN, 1976
Mc LACHLIN e col., 1976; VON KRAUSE, 1976; KIRK & IRVIN, 1977;
JIBORN e col.,, 1978 a,b,c; LANGER, 1978; LORD e col., 1978 ;
MANTOVANI, 1978; BOURY e col., 1979; MAILLET & POILLEUX, 1979;
SCHILLACT e col., 1979; SUGIMACHI e col., 1979; JIBORN e col.,

1880, a,b:e JANSEN e col., 198T.

Varias conclusfes puderam ser obtidas destes estudos ,

utilizando-se a sutura em plano unico.

Fstas variedades de sutura proporcionam adequada coap-
tacao das bordas, facilitando o processo de cicatrizagao (SA-
KO & WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966; TRUEBLDOD e col.
1969; Mc ADAMS e col., 1970; YALE & VAN GEMERT, 1971; FARIA ,
1972; CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e coi., 1976 c; MANTOVA-
NI, 1978; LORD e col., 1978; MAILLET & POILLEUX, 1579; SUGIMA

CHI e col., 1979 e JANSEN e col.,1981}).

A sutura em um plano evita a formagdo de esporao com

conseqliente diminuig¢ao do calibre intestinal ao nivel da anas



tomose (SAKC & WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966;COWLEY
& WALL, 1968; Mc ADAMS e col., 1970; FARIA, 1972; CAMELI e
col., 1976; MANTOVANI e col., 1976 c; LANGER, 1978 e SUGIMACHI

e col., 1979).

0 plano unico de sutura possibilita tambemsatisfatoria
e precoce vascularizacao no local da anastomose, conforme re
fériram SAKO & WANGENSTEEN, 1951; WISE e col., 1975; MANTOVANI
e col., 1976 by Mc LACHLIN e col., 1976; VON KRAUSE, 19765 -
LANGER, 1978; LORD e col., 1978; MAILLET & POILLEUX, 1979 ;
SUGIMACHI e col., 1979 e JANSEN e col., 1981.

A resistencia a pressao na linha de anastomose e sa-
tisfatoria com o emprege da sutura em um plano {SAKO & WAN-
GENSTEEN , 1957; GETZEN e col., 1966; COWLEY & WALL, 1968
TRUEBLOOD e coi., 1969; Mc ADAMS'e col., 1970; YALE & VAN GEMERT,
1971; WISE e c¢ol., 1975; VON KRAUSE, 1976; KIRK & IRVIN,1977;

LORD e col., 19783 SCHILLACI e col., 1979 e SUGIMACHI e col.,
1979).

A reacao inflamatoria de pequena intensidade e a rapida
e precoce formagdo de tecido colageno sao verificados quando
se utiliza a sutura em um plano no intestino grossoc (CRONIN e
col., 1968 a,b; FARIA, 1972; CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e
col., 1976 ¢; TRIMPI e col., 1977; KIRK & IRVIN, 1977; JIBORN
e col,, 1978 a,b,c; LANGER, 1978; LORD.e col., 1978; MAILLET
& POILLEUX, 1979; SCHILLACI e col., 1979; SUGIMACHI e col., -

1979; JIBORN e col., 1980 a,b e JANSEN e col., 1981}.

BELLAMY e col., (1977) estudaram a resistencia a infec
¢ao das suturas intestinais, realizando anastomoses intesti -

nais em um plano de sutura extramucosa COmM justaposigao das
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bordas. Concluiram gue as anastomeses cicatrizam em meio séE
tico, sendo bastante resistentes a infecgao, mesmo em casos
de contaminacao, particularmente intensas e virulentas. Con-
sideram que esta resisténcia & infecgdo deve-se a tiénica se

rosa.

Na literatura nacional, FARIA {1972) realizou estudo
comparativo no intestino grosso de_cEes, com anastomose ter-
mino-terminal em dois planos, com outro grupo em que utilizou
a variedade de sutura em um plano seromuscular extramucosa -
com justaposicdo das bordas, utilizando pontos separados em
plano Unico. Realizou 16 anastomoses ileoc-colicas e 16 colo-
colicas, tende concluido que existem vantagens em usar a su-
tura em plano unico por apresentar melhor coaptagao das bor-
das, menor reacao inflamatoria exsudativa e mais precoce e
intensa proliferacao fibroblastica. MANTOVANI e col. {1976 c)
realizaram estudo comparativo entre quatro variedades de su-
tura em plano uUnice, com duas variedades em dois planos no -
intestino arosso de 60 cdes, utilizando fio de algoddo nume-
ro 3-0 nas suturas em plano unico e categute cromado numero
3-0 e algoddo numerc 3-0 nas suturas em dois planos, mostran
do vantagens no emprego da variedade de sutura em um plano -
seromuscular extramuéosa com justaposicao das bordas. Resul-
tados pouco inferiores foram obtidos com sutura em um plano
seromuscular extramucosa com inversao das bordas e em um pla
no perfurante total. Resultados menos satisfatorios foram ve
rificados com a sutura em um plano com eversao das bordas e
com as variedades em dois planos, tanto com o primeiro plano
mucomucoso quanto perfurante total. Nos animais examinados -

aos quatro e quinze dias apos a intervengao c¢irurgica houve
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superioridade da sutura em plano Unico seromuscular extramuco
sa com justaposigao das bordas sobre os demais tipos de sutu-
ra, tanto no aspecto macroscopico quanto no microscdpico, pois
apresentou melhor coaptacgao das bordas, sem aumento da parede
ao nivel da anastomose, menor reagdo inflamatoria exsudativa,
mais precoce e intensa proliferacdo fibroblastica, menor rea-
gao inflamatoria atribuivel ao fio de sutura e menor altera-

¢ao vascular ao nivel da cicatrizagdao.

MANTOVANI (1978) realizou estudo sobre a evolucao da
cicatrizagao em anastomoses do intestino grosso de 180 caes ;
90 em condigdes de normalidade e os demais sob acdo de drogas
imunossupressoras. Este estudo feito a microscopia otica e -
eletronica pefmitiu atgumas conclusoes: nao foram observadas
complica¢oes nos dois grupos de animais estudados; ocorreu um
retardo da cicatriza¢do devido a acao das drogas imunossupres
soras; o epitelio de revestimento da mucosa no local da anas-
tomose nos caes normais estava totalmente refeito morfologica
e funcionalmente no quarto dia pos operatdrio. Comparando os
dois grupos naoc houve alteragac da fibrogenese e sim retardo
na cronologia dos fenomenos ci;atriciais nos caes que recebe-

ram drogas imunossupressoras.
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B. ESTUDOS CLINICOS

Varios cirurgioes tem relatado a experiencia clinica
em cirurgia do intestino grosso, com a sutura seromuscular -
com inversdo das bordas: BELLING (1957) realizou, em 52 doen
tes, resseccao segmentar do intestino grosso, com restabele-
cimento do transitopor anastomose termino~terminal, sendo 26
colo-colicas e 26 ileo-colicas ndo tendo observado deiscéncia.
VASCONCELOS e col. (1968), realizaram 14 anastomoses colo-co-
licas e uma 7leo colica, termino-terminais, com sutura conty-
nua, sem complicacoes. REICHEL & NAGEL (1969) compararam res-
seccoes do intestino grosso, com restabelecimento do transito
por anastomose termino-terminal, usando tecnica de sutura em
um plano com inversac das bordas, comparando-as as suturas em
dois planos. Realizaram 164 anastomoses, sendo 83 em plano -
unico e 81 em dois p1anps, verificande nos casos de anasto- -
moses - em plano unico a ocorrencia de uma fistula, com conse -
gliente obito e nos casos de anastomoses em dois planos, ©0ito
fistulas, com seis obitos. NAHAS e col. (1971) apresentaram -
35 casos de cirurgia colica eletiva em gue realizaram anasto-
moses em plano uUnico seromuscular com sutura continua, nao fa
zendo referéncia a complicacdes. GOLIGHER (1976) comparou os
resultados de 48 pacientes submetidos @ ressecg¢do do colon; -
em 21 foi empregada sutura em um plano com inversdao das bordas,
ocorrendo duas deiscencias (9%) e em 27 pacientes foi emprega
da sutura em plano unico com eversaoc das bordas, ocorrendo 13

deiscencias (47%).

Verificou resultados semelhantes no fechamento de 26 colosto-
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mias, das 14 em que a sutura foi com inversdo, ocorreu uma
deiscencia (7%) e nos oito em que foi usada sutura com ever
sao das bordas, ocorreram dois obitos (25%). Comparou ainda
29 casos de anastomose co?o—cﬁiica realizados com sutura em
um plano com inversao das bordas com 31 casos de anastomoses
feitas com sutura em dois planos, verificando cinco casos -
(17%) de deiscencia quando a sutura empregada foi em um pla
no com inversao das bordas e cinco casos {16%) quando a su-
tura foi praticada em dois planos. KISS & BOCHINI (1876) rea
lizaram 13 cirurgias de urgencia com a mesma tecnica, sem -
complicacgoes. KISS e col. (1976) efetuaram 75 anastomoses
colicas em cirurgia eletiva empregando a mesma tecnica, com
resultado satisfatorio. AMSHEL (1977) realizou 49 ressecgoes
do intestinolgrosso, restabelecendo o transito por anastomose
colo-colica, com sutura em um planc com inversdo das bordas -
em 28 casos e sutura em dois planos em 12 pacientes; verifi-
cou apenas um caso de deiscencia e fistula, cuja anastomose
foi realizada em dois planos de sutura. GREENAL e col. (1979)
reaIizaham 100 anastomoses c0licas com sutura em plano unico
com inversao das bordas, verificande a ocorrencia de cinco -
fistulas, sendo duas fatais; realizaram ainda, enema opaco
pos operatorio em 46 casos, verificando em dez, pequenas ng'

tulas assintomaticas.

A experiencia clinica com a utilizacdao da sutura per-
furante total no intestino grosso, foi referida por GAMBEE e
col. (1966) que realizaram 163 anastomoses termino-terminais,
observando oito casos de fistulas com cinco obitos. OLSEN e
col. (1968) dti1izando a mesma tecnica, realizaram 112 anas-

tomoses colo-colicas termino-terminais, observando apenas -
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uma fistula que se fechou espontaneamente, sem estenose. ORR
(1969) efetuou 15 ressecgoes do intestino grosso, com anasto
mose termino-terminal sem complicacao. EVERETT. (1975) estu -
dou 92 doentes submetidos a anastomose colo-retal, sendo 40
com a utilizagao da tecnica de sutura em plano Gnico.perfg -
rante total e 52 com a tecnica de sutura em dois planos. Con
cluiu que nao houve diferenca significativa na incidencia de
fistula nos dois metodos, quando a anastomose foi realizada
acima da reflexao peritontal pelvica. Porem, nas anastomoses
realizadas ahbaixo do peritonio pelvico, a incidencia de deis
cencia foi significantemente major quando se utilizou a tec-
nica de sutura em dois planos. GOLIGHER {1877) comparou a su
tura em um plano perfurante total com a sutura em dois planos,
em 84 anastomoses altas e 51 baixas no intestino grosso. Das
anastomoses a1tés, 41 foram realizadas com sutura em dois -
planos e 43 com sutura em um plano e das anastomoses baixas,
25 foram realizadas em dois planos e 26 em plano unico de su-

tura.,

Houve maior incidencia de fistulas nos casos em que foi empre
gada a sutura em um plano, tanto nas anastomoses altas 37% ,
contra 27% verificado com sutura em dois planos como nas anas
tomoses baixas, 58% contra 40% constatado com a sutura em -

dois planos.

Utilizando tecnica de sutura com eversao das bordas,
com pontos separados perfurantes totais, no intestino grosso,
GETZEN (1966) praticou 24 ressecgoes com anastomose termino-
terminal, sem complicagoes. GOLIGHER e col. (1972) compararam
a tecnica de anastomose em um plano com eversdao em 27 doentes,

com a sutura em dois planos em outros 21 deentes. Verificaram
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13 fistulas no primeiro grupo, com trés obitos, concluindo -
que a sutura com eversao nio deve ser indicada na cirurgia -

do intestino grosso.

Utilizando a tEcnica de sutura seromuscular extramu -
cosa com justaposicdo das bordas, GORODICHE & JOURDAN (1951)
realizaram duas anastomoses ileo-cdlicas apos hemicolectomia
direita. Realizaram ainda, duas anastomoses término-terminais
no colon sigmoide alem de sutura de lesdo intra-cperatoria -
do sigmdoide, com 5 cm de extensac em outro.doente, sem com =~
plicacdes. JOURDAN (1955) utilizando a mesma tecnica, execu-
tou resseccao e anastomose termino-terminal em um caso de -
obstrucdo intestinal por cancer do colon transverso, sem
complicagoes. Em outro caso, de tumor do ceco, praticou he-
micolectomia direita com anastomose ileo-colica, termino-ter
minal, ocorrendo fistula estercoral no 60 dia de pos-opera -

torio, nao referindo 0bito.

DELANNOY e col. (19857) realizaram 33 ressecgoes de
colon esquerdo, com restabelecimento do transito por anasto-
nose termino-terminal, referindo um obito nao relacionado a
tacnica de sutura empregada. NARDI (1957} praticou nove res-
secgoes do intestino grossb com anastomose término-terminal,
sem ocorrancia de complicacbes. THOMERET e col. (1957) efetu
aram 21 ressecgoes com anastomoses termino-terminais,uma de
rivagao interna por anastomose do ileo aop colon transverso ,
13tero-lateral, além de sete suturas do colon. Observaram -
duas fistulas, nao referindo obito nesta sprie de doentes. -
BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960) comparando variedades de su-
tura em um e dois planos, realizaram 220 resseccoes, sendo -

54 em plano unico e 166 em dois planos. Verificaram no pri -
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meiro grupo tres casos de fistulas com dois obitos e um caso
de estenose tardia; no segqundo grupo, 14 fistulas seguidas de
sete obitos e tres casos de estenose tardia. BRONWELL e col.,
(1967) realizaram 136 ressecgoes do intestino grosso, com
restabelecimento do transito por anastomose termino-terminal,
sendo 95 em um plano e 41 em dois planos, observando tres -
casos de fistulas e um Oobito neste segundo grupo. FIGUERDA e
col. (1968) realizaram nove anastomoses primarias colo-colicas,
termino-terminais, em um plano, sem complicacbes. MANTOVANI e
col. (1975 b) realizaram fechamento de colostomia em aica com
sutura seromuscular extramucosa com justaposicao das bordas,

em 33 doentes, sem complicagoes. '

MANTOVANI e col. (1975 a) efetuaram 12 ressecgoes em casos de
cancer do intestino grosso, sendo sete casos em que a neopla-
sia localizava-se no ceco e cinco no colon sigmoide. Realiza-
ram anastomoses termino-terminais, com a mesma tecnica, sem
complicacoes. MATHESON & IRVIN (1975) utilizaram sutura sero-
muscular extramucosa com justaposicao das bordas em 52 doentes
submetidos a resseccoes eletivas do colon retossigmoide, veri
ficando tres fistulas, sendo duas delas observadas em 37 anas
tomoses realizadas acima da reflexdao peritonial pelvica, e a
outra em 15 anastomoses realizadas abaixo da reflexd3o perito-
nial pelvica. DELAITRE e col. (1976) realizaram 35 anastomoses
colo-retais com a mesma variedade de sutura, verificando duas
fistulas, sendo uma fatal. LEONARDI e col. (1976) realizaram
30 cirurgias do intestino grosso, sendo 44 fechamentos de co-
lostomia em alg¢a, 32 por neoplasia maligna, cinco por lesao -
traumatica, quatro por polipo de sigmoide, uma por tuberculose

ileo-cecal e, ainda, quatro outras ressecgoes, sendo uma por -
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dolicocolon, uma por fistula colecistocolica, uma por tumor
inflamatorio e a Ultima por doenga diverticular do colon, -
utilizando sutura em plano unico seromuscular extramucosa com
justaposigao das bordas, sem complicacOes. TRIMPI e col.(1977)
analisaram 984 pacientes submetidos a cirurgia do colon e do
reto, num periodc de treze anos. Em 717 pacientes em que rea
lizaram sutura em plano unico seromus¢u1ar com exclusao da -
mucosa e justaposigao das bordas, ocorreram 28 (3,9%) fistu-
las e nos 267 em que realizaram sutura em dois planos ocor -
reram 29 fistulas {10,8%). JONSELL & ENDELMANN (1978) anali-
saram os resultados de 165 pacientes submetidos a cirurgia de
intestino arosso, sendo em 43 hemicolectomia direita, em cin-
co hemicolectomia transversa, em 38 hemicolectomia esquerda,
em 72 ressecgao colo-retal alta e em sete resseccdo colo-re-
tal baixa. Empregaram tecnica de sutura em um plano extramu-
coso seromuscular e com justaposicao das bordas, tendo cons-
tatado a ocorrencia de 14 fistulas (8,5%) e verificado morta-
lidade de 0,6%. FAGNIEZ (1979) utilizando a mesﬁa tecnica de
sutura, realizou 25 anastomoses colo-retais, com a ocorrencia
de uma fistula nao fatal. HAUTEFOUILLE (1979) tambem empregan
do a variedade de sutura seromuscular extramucosa com justa -
posigao das bordas, realizou 73 anastomoses colo-retaijs, ten-
do nove fistulas, sendo uma fatal. MAILLET & POILLEUX {1979)
compilaram varias estatisticas sobre anastomoses colo-retais
com sutura em um plano extramucoso com justaposig¢ao das bordas,
verificando 12 casos de fistula em 233 pacientes operados. -
CADY e col. (1980) analisaram os resultados de 64 anastomoses
ceio-retais realizadas com sutura em um plano extramucoso -

seromuscular com justaposigac das bordas, verificando a ocor-
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rencia de 17 fistulas (26,5%). Em 56 casos foi realizada res
secgao parcial do colon, ocorrendo 16 fistulas (28,5%) e em

oito foi realizada retossigmoidectomia anterior, ocorrendo -

uma fistula (12,5%).

Os autores atribuem estes resultados a natureza da mo-
lestia {tumores e doengas inflamatorias, como a doenga de -
Crohn), as condigées locais das bocas anastomoticas, ao pre -

paro do colon e ao tipo de resseccao realizada.

MATHESON e col. (1981) analisaram o0s resultados de 137 paci-
entes submetidos a cirurgia colo-~retal com sutura em um plano
seromuscular com justaposicao das bordas, inclusive os opera-
dos em carater de urgencia, verificando ocorréncia de nove -
fistulas (7%). Nas cirurgias eletivas verificaram ocorréncia
de cinco fistulas (4%). MEDEIROS e col. {1981 b) realizaram

em 40 pacientes, cirurgia cclica, sendo hemicolectomia direita
em 12 doentes portadores de cancer do colon direito; hemicolec
tomia esquerda em 17: em 12 devido a cancer do colon esquerdo
e em cinco, devido a molestia diverticular do colon sigmoide.
Em um paciente portador de moiestia diverticular difusa do -
colon, com hemorragia, ressecaram todo o colon e realizaram -
anastomose Tleo-retal. Em dez pacientes realizaram fechamento
de colostomia sendo seis em alga devido a. ferimento colico e
quatro em dupla boca devido a colectomia realizada na vigencia
de obstrugao intestinal por cancer. Em todos os casos foram -
sempre realizadas a "ceu aberto” em planc unico de sutura -
seromuscular extramucosa com justaposicao das bordas., com pon
tos separados de algedac 3-0. 0s autores nao tiveram complica
coes atribuiveis ao modo de preparo das bocas anastomoticas e

a tecnica de sutura empregada.
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2. ALTERACUES DO TECIDO COLAGEND NA CICATRIZACAQ DAS ANASTO

MOSES REALTZADAS EXPERIMENTALMENTE NO INTESTING GROSSO

HALSTED (1887) concluiu que a tunica mais importante -
do intestino na cicatrizacao das suturas e anastomoses e a -
submucosa, por ser a camada mais rica em tecido colageno, ©
que foi confirmado posteriormente por inumeros autores. A
lTiteratura demonstra tambem que qualquer processo de cicatri
zagao e feito as custas da formagao do tecide colageno. Por
este motivo, varios autores tem procurado estudar as altera-
coes do colageno na cicatrizacao das anastomoses intestinais:
CRONIN e col. (1968 a) procuraram relacionar a resistencia a
pressao e a tensdo, a concentracao de colageno no local da -
anastomose. Para tanto realizaram 20 anastomoses com sutura
seromuscular em um plano, com sutura continua. Sacrificaram
os animais com 3,5,7,10 e 14 dias de pos-operatorio, reali-
zando testes de resistencia a pressao e tensdo e mediram a -
concentracdo do colageno utilizando hidroxiprolina. Conclui
ram que nao existe relagac entre a resistencia, @ tensdao e a
pressac com a concentracao de colageno. Concluiram que a ci-
catrizacao das anastomoses no colon envolve nao apenas as
margens seccionadas mas uma extensao variavel a montante e @

jusante da anastomose.

Grande quantidade de colageno pre-existente e destruido e em
seu lugar e sintetizado um novo tecido colageno que assume a
forma de um tubo de tecido conjuntivo no planc submucgso. -
Estes resultados indicam haver simultaneamente remegao do co

lageno velho e sintese de um novo colageno tanto na linha de
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anastomeose como acima e abaixo dela.

CRONIN e col. (1968 b) empregandc a mesma tecnica de
sutura no colon, estudaram a sintese ¢ a lise do tecido cola-
geno na cicatrizacdo das anastomoses, dosando a concentracao
de colageno com hidroxiprolina. Os resultados indicam gue em
torno do 59 dia de poOs-operatorio existe um equilibric entre

a lise de colageno pre-existente e a sintese do novo colageno.

Consideram que a lise do colageno pré-existente deve-se a ati
vidade de uma enzima, a colagenase e que o tecido colageno -
neoformado e resistente a acao deste enzima. Se o colageno -
pre-existente e o colageno neoformado fossem igualmente ata-
cados por esta colagenase, a reparacao tecidual seria incom-
pleta. IRVIN (1976) estudou o metabolismo do colageno em anas
tomoses colicas infectadas com um plano de sutura com inver -
sdo das bordas. Mediu a concentracao do colageno usando hi -
droxiprolina. Verificou que a infeccdao altera o metabolismo -
do colaaeno diminuindo a sua concentracdo, mas a causa preci-
sa das alteracdes bioquimicas e incerta. Todavia constatou ha-
ver em decprréncia da infecc¢ao, aumento da lise do colageno -

pre-existente e um retardo na sintese do novo tecido colagenc.

KIRK & IRVIN (1977) estudaram a ag¢aoc da oxigenioterapia -
sobre a anastomoses realizadas no colon, com sutura em um pla-
no com inversac das bordas, em condigdes de normalidade e em
condigoes de hipoxia. Cencluiram gque sem oxigenio n3o existe -
sintese de colagenc e que a sintese de colageno e retardada e
diminuida em regime de hipéxia. Por outro lTado, consideram que
na pratica a hipdxia no local da anastomose ndo se deve a cay

sas sistemicas e sim locais, devido a desvascularizacao decor
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rente das ressecgoes praticadas e portanto a oxigenioterapia
nao tem nenhum efeito sobre a cicatrizacao das anastomoses -
colicas. JIBORN e col. (1978 a,b) estudaram a resisténcia a
pressac e a tensdo de anastomoses colicas realizadas com su-
tura em um plano extramucoso com inversao das bordas. Conclui
ram nao haver relagac entre a concentrac¢do de colagens e a -
resistencia a pressao e a tensao. JIBORN e col. (1978 ¢) ex-
plicaram a menor atividade colagenolitica verificada nos tra
balhos anteriores pelo edema e reacdao inflamatoria mais inten
sos provocados pela sutura continua, que funcionariam como -
obstaculo a progressao do conteudo intestinal. Isto poderia -
explicar porque a fungac normal do colon e restabelecida apos
um a dois dias quando se usam pontos separados e 4 a 6 dias -
quando se emprega sutura continua. As fezes retidas no colon
favorecem a invasac hacteriana e o aumento na lise de colage
no. SCHILLACI e col. (1979) estudaram a concentragdoc de cola
geno, comparando em caes, anastomoses colicas com sutura em
dois pianos, em um planc perfurante total e em um planc com
invaginacao das bordas, nao havendo diferenca significativa
da concentracao do colageno entre as variedades de sutura es
tudadas durante a evolugao da cicatrizagao.

JIBORN e col. (1980 a) estudaram em rates o balanco -
entre a lise e a sintese do colageno em diferentes segmentos
do colon durante o periodo de cicatrizacao apos ressecgao do
colon esquerdo e anastomose com um planoc de sutura com inver-
sao das bordas e sutura continua de seda 7-0. Utilizaram a
hidroxiprolina para medir a concentracao do colageno. Conclu
iram que as alteracoes do colageno nao sac confinadas a vizi
nhanga imediata da anastomose, mas se estendem a consideravel

distancia e sdoc mais acentuadas na regiao proximal da anasto-
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mose, mas atingem todo o colon. 0 maximo de degradacdo do co
lageno ocorre entre 4 e 24 horas, a partir daj ocorre uma di

minuicao na degradacao do coldgeno.

Do 59 ac 70 dia aumenta a sintese do colageno, atingindo um
equilibrio no 70 dia. A partir do 89 dia predomina a sintese
do colageno. Estes resultados indicam que o colon inteiro re
age ao trauma e que na cicatrizacao do colon existe um deli-

cado equilibrio entre a sintese e a degradacio do colageno.

JIBORN e col. (1980 b} estudaram o efeito da tecnica

de sutura sobre & concentragac do colageno na parede do colon.
Para isto realizaram anastomoses colo-colicas em um plano de

sutura seromuscular com inversao das bordas, com sutura con-

tinua em com pontos separados. Verificaram gue as anastomoses
com sutura continua apresentam alta incidéncia de complicacoes
e uma nitida diminui¢ao da concentracao de colageno ao nivel-
da anastomose e na parede do colon proximalmente a anastomose
durante a primeira semana de cicatrizacac. Nos animais em que
a anastomose foi feita com pontos separados ocorreram menos -
complicacgo0es e a diminuicao da concentracédo de colageno esta-
va confinada a regiao anastomotica e a normalizacao da concen
tracao de colaageno ocorria mais precocemente. Estes achados -
indicam que a tecnica com pontos separados e preferivel nas

anastomoses do colon esquerdo.
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3. EMPREGO D0 BISTURI ELETRICO NO PREPARO DAS BOCAS ANASTOMD

TICAS

Existem poucas referencias na literatura sobre o em
prego do bisturi eletrice no preparo das bocas anastomoticas

do tubo dinestivo e particularmente do intestino grosso.

0 bisturi secciona os tecidos mecanicamente enquanto
que com o bisturi eletrico os tecidos sac seccionados por -

uma corrente eletrica alternada de alta fregllencia.

A hemostasia dos vasos da submucosa e feita por laque
adura dos vasos da submucosa com categute simples, guando a
seccao e feita com bistury e por eletrocoagulacao quando se

emprega o bisturi eletrico.

A. ESTUDOS EXPERIMENTAIS

KOTT & LURIE (1973} estudaram experimentalmente em
qatos a cicatrizacdo de anastomoses colicas, cujas bocas
anastomoticas foram preparadas com bisturi e hemostasia dos
vasos da submucosa com categute simples e com o emprego do
bisturi elétrico tantoc na secgao das tunicas a serem anasto

mosadas quanto na hemostasia dos vasos da submucocsa.

A tecnica de sutura empregada foi em dois planos, um
muco-mucoso e outro seromuscular com pontos separados de
seda 5-0. 0s animais foram sacrificados 24 horas, 48 horas,

4 dias, 6 dias e 11 dias de pos-operatorio. 0 exame histelo
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gico das anastomoses mostrou necrose tecidual e infiltrado -
jnflamatorio nos docis grupos, sendo um pouco mais intensc -
quando se utilizou o bisturi eletrico. 0O processo regenerati
vo, com proliferagao de fibroblastos e fibras colagenas no 69
dia pos-operatorio eram também um pouco mencs intensas no -
grupo em que foi utilizado o bisturi eletrico. Concluem que
apesar da diferenca ser pequena, 0S5 resultados sugerem peque
na vantagem quando se emprega 0 bisturi cirurgico, quando -

comparado com o bisturi eletrico.

ROSIN e col. (1976) compararam experimentalmente em
ratos a cicatrizacdo de suturas praticadas no estomago. Em
metade dos animais o estomago foi seccionado com bisturi cirir
gico e nos outros com bisturi eletrico, sendo o fechamento -
da brecha gastrica feito com sutura em um plano extramucosce -
com inversioc das bordas. Estudaram a cicatrizagao no periodo
de 24 horas a 21 dias de pos-operatorio. Verificaram resultados
semelhantes nos dois grupos quanto a resistencia a pressac e
a tensao. Do ponto de vista histologico, a cicatrizagao esta-
va completa em torno do 109 dia. Concluem que 0 bisturi ele-
trico pode ser utilizado em cirurgia gastrica sem prejuizo da

cicatrizagao.

B. ESTUDOS CLINICOS

VALDONI (1872) refere apenas o usc do bisturi eletrico

nas suturas gastricas, com resultado satisfatorio.

MATHESON & IRVIN (1975) realizaram em 52 pacientes, -
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resseccoes eletivas do reto e sigmoide, restabelecendo o tran
sito por anastomose colo-retal, com sutura em um plano sero -
muscular extramucosc com justaposicao das bordas. A hemostasia
dos vaspos da submucosa no preparo das bocas anastomoticas foi
realizada com bistury eletrico. Ocorreram tres fistulas, duas
em 37 anastomoses realizadas acima da reflexao peritonial e a
outra em 15 anastomeses praticadas abaixo da reflexdao perito-

nial.

GRASSI (1976) refere empregar rotineiramente no tubo -
digestive o bisturi eletrico, tanto na seccao das tunicas a -
serem anastomosadas quanto na hemostasia dos vasos da submuco

sa, com resultados satisfatorios.

BRANDALISE e col. (1979) empregaram o bistury elétrico
na hemostasia dos vasos da submucosa por pingamento e a ele-
trocauterizacao no preparo das bocas anastomoticas seccionan-
do as tunicas da maneira convencional com bisturi com resulta
do satisfatorio. Realizaram 100 operacoes no tubo digestivo ,
sendo 82 gastrectomias, 2 anastomoses gastrojejunais, 2 gas -
trectomias totais, 3 esofagop]astias, 1 esofagocoloplastia, -

7 colectomias e 3 enterectomias.

Tiveram apenas um caso de deiscencia de sutura com fis
tula em um paciente que apresentava cancer gastrico e que -
para seu tratamento exigiu a resseccdo.de 3/4 do estomago e
parte do colon transverso. Referem que a recuperacao do paci-
ente foi possivel gracas a hiperalimentacdo venosa e consideram
a ocorrencia de um caso de fistula nao relacionado ao metodo

de hemostasia empregado.

MEDEIROS e col. (1981 a} analisaram os resultados obti
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dos com o empreqao do bisturi eletrico, tanto na seccdo das tu
nicas do tubo dicestivo a serem anastomosadas ou suturadas, -
quanto na hemostasia dos vasos da submucosa, no preparo das -
bocas anastomoticas em 183 doentes submetidos a cirurgia do
tubo digestivo, com a utilizagao da sutura seromuscular extra
mucosa com justaposigao das bordas. Realizaram 9 cirurgias -
esofagicas, 123 gastricas e 4 duodenais; em 10 pacientes rea-
fizaram anastomose bilio-digestiva e em 1, anastomose pancrea
to-digestiva. Anastomoses de intestino delgado foram pratica-
das em 3 pacientes e de intestino grosso em 33 pacientes. Ape
nas um paciente (0,5%) apresentou fistula, consequante a
deiscencia de sutura da anastomose entero-enterica. de pegue-
no debito, fechando no 159 dia de pos-operatorio com tratamen
to conservador. Concluem que 0o método oferece seguranga neces
géria a sua utilizag¢do rotineira, sendo a principal vantagem

a simplicidade, reduzindo sensivelmente o tempo operatorio e
tornande a sutura em plano uUnico mais simples e portanto mais

acessivel a todos os cirurgices que a praticam.

MATHESON e col. (1981) realizaram cirurgia colo-retal
em 137 pacientes, com sutura em plano unico seromuscular ex-
tramucoso e justaposicac das bordas, realizando a hemostasia
dos vasos da submucosa com bistufT eletrico. Verificaram 4%
de fistulas nas cirurgias eletivas e 7% nas de urgencia. Nao
referem complicacgtes atribuiveis ao uso do bisturi ou ao ti-

po de sutura utilizado nas anastomoses.

MEDEIROS e col. {1981 b) realizaram 4C cirurgias no
intestino grosso, preparando as bocas anastomoticas utilizando
o bisturi eletrico tanto na secgao das tunicas quanto na hemos
tasia dos vasos da submucosa. Em todos os casos, a tecnica de

sutura foi em um plano seromuscular extramucosa com justaposi
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¢ao das bordas, com pontos separados de algodao 3-0. Realiza-
ram hemicolectomia direita em 12 paciente, hemicolectomia es-
querda em 17, anastomose do Tleo ao reto em um e fechamento -

de colostomia em 10 pacientes.

0s trabalhos clinicos e experimentais demonstram a pos
sibilidade de se realizar, com seguranca e com bons resultados
as anastomoses no intestino grosso em um plano de sutura sero-
muscular extramucosa com justaposicao das bordas, preparando
as bocas anastomoticas com o bisturi eletrico, tanto na secgao
das tunicas a serem anastomosadas como na hemostasia dos vasos

da submucosa.
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111 - MATERIAL E METODO

1. ANIMAL DE EXPERIENCIA

A experiencia foi realizada em caes mestigos apa
rentemente sadios fornecidos pelo bioterio do Nuclec de Me-
dicina e Cirurgia Experimental da Faculdade de Ciencias Me-
dicas da UNICAMP, sendo as intervengces cirurgicas realiza-
das no laboratdorio da Disciplina de Tecnica Cirirgica do De
partamento de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Medicas da

Universidade Estadual de Campinas.

Foram utilizados caes machos, com pesos que va-

riou entre 7 e 10 Kg.

Z2. PLANEJAMENTO

Foi planejada cirurgia dos 30 caes, sendo opera-
dos cinco por dia, utilizando-se em cada animal uma varieda
de de preparo da boca anastomotica, sendo anotada a sua fre
quencia de tal forma que sempre iniciamos pela Ultima varie
dade de preparo da boca anastomotica realizada no dia ante
rior.

Todas as anastomoses foram realizadas pelo mesmo ci
rurgiao.
0s animais foram divididos em tres grupes de 10 caes

cada, assim distribuidos:



GRUPO I - preparo das bocas anastombticas
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com bistura

na sec¢ao das tunicas e hemostasia dos vasos da submucosa fei-

ta com laqueadura com fio de categute 5-0 simples.

GRUPO II - preparo das bocas anastomoticas
eletrico na seccao das tunicas e na hemostasia dos

submucosa.

GRUPO III - preparo das bocas anastomoticas

na seccgao das tunicas, sem hemostasia dos vasos da

3. PRE-OPERATORIO

com bisturi

vascs da -

com bisturi

submucosa.

0 pre-operatorio dos animais foi apenas o jejum duran-

te um periodo de 12 a 15 horas antes da cirurgia.

4., ANESTESTA

O0s cdes foram submetidos a anestesia geral com thionem

butal (tiocbarbiturato etil sodico), via intravenosa, na dose

de 20 mag para cada quilograma de peso, com entubacao endotra

queal e respiracac controlada com aparelho de Takaocka modelo

66C.

Durante a ciruraia, foram ministrados 200 ml de soro

fisiologico por via intravenosa. Sempre que necessario foram

administradas doses suplementares de anestesico.



30

5. TECNICA OPERATORIA

Em todos os caes foi feita tricotemia abdominal e an-
tissepsia com tintura de merthiolate {timerosal) na diluigao
de 1:10.000 e empregados todos os preceitos de técnica assep-

tica.

A via de acesso foi sempre a laparotomia mediana in -

fraumbelical, numa extensao de aproximadamente 8 cm.
A cavidade peritonial foi protegida por compressas.

Procedia-se a seguir, a identificacao do intestino -
grosso. Em todos os animais foi feita secgao total transver-
sal de todas as camadas do colon, a oito centimetros da tran
sicdo Fleo-colica, obtendo-se desta maneira duas bocas que
foram & seguir anastomosadas. Antes da realizacao da anasto-
mose foi retirado um fragmente de colon para controle de exa

me histologico.

As anastomoses foram realizadas nos grupos I e II com
sutura extramucosa em um plano seromuscular com justaposigao
das bordas e no grupo III com a sutura classica em dois pla-
nos, sendo um plano perfurante total com sutura continua e

outro invaainante seromuscular, com pontos separados.

Foram realizadas 30 anastomoses no intestino grosso ,
20 com sutura em um plano seromuscular extramucosa, com Jjus-
taposicao das bordas, 10 para cada variedade de preparo das
bocas anastomoticas e 10 com a classica sutura em dois pla -

nogs.

Nas anastomoses realizadas com sutura em plano unico
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(GRUPOS I e Il), foram utilizados pontos separados de fio de
"nylon" monofilamentar 5-0 distantes tres milimetros da borda
de seccdo, com os nos voltados para fora da luz do intesting,
tanto em plano anterior como no plano posterior. Sempre foram

utilizadas agulhas atraumaticas de mesmo calibre.

Nas anastomoses realizadas com sutura em dois planos
(GRUPO III), o primeiro planoc hemostatico perfurante total -
foi feito com fio de categute cromado 5-0, sutura continua ,
enclobando todas as tunicas, desde a sercsa ate a mucosa, -
transfixando-as. 0 segundo plano foi realizade com fio de
"nylon" monofilamentar 5-0, pontos separados, distante tres -
milimetros um do outro, incluindo apenas as camadas serosa e
muscular, com o objetive de invaginar o planv anterior e Jus-
tapor as superficies sercsas das bocas anastomoticas. Neste -

plano os nos ficam voltadas para fora da tunica serosa.

Sempre se procurou obter suturas hermeticas e nao este
nosantes.
Nao foi necessério utilizar pingas c0prost§tica5; sendo as -
anastomoses realizadas a "ceu-aberto"”, sendo feita a mobiliza
cao das fezes e gases do colon em diregao proximal e distal -
por pingamento digital, com a finalidade de esvaziar o conteu

do intestinail.

a) Pormenores de Tecnica no Preparo das Becas Anastomo

ticas.

GRUPO I - as tunicas do intestino grosso foram sec
cionadas com o bisturi convencional e a hemostasia dos vasos
da submucosa foi feita por pingamento com pingas hemostaticas

e laqueadura dos vasos com fio de categute simples 5-0.
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GRUPO II - As tunicas do intestino grosso foram sec
cionadas com bisturi eletrico e a hemostasia dos vasos da sub
mucosa foi tambem realizada com o bisturi eletrico. N3o foram
utilizadas pingas hemostaticas, sendo a cauterizacao dos vasos
feita diretamente com a extremidade da caneta do bisturi ele-
trico,

0 bisturi eletrico empregado foi da mar-

ca Valley-lLab e modelo Surgistat.

GRUPO IIT - As tlnicas do intestino grosso foram sec
cionadas com o bisturi convencional, nac sendo feita hemosta-

sia dos vasos da submucosa.

6. POS-OPERATORIO

Apos a cirurgia os cdes receberam 300 m)l de soro fi
siologico por via intra-venosa, nas primeiras seis horas. To-
dos os animais receberam dose unica de um grama de ampicili-
na, por via intra muscular. A alimentacaoc foi reiniciada 24
horas apos a cirurgia e constituida de dieta 17quida até o se

gundo dia de pos-operatorio quando passaram a receber dieta -

padrao do canil.

0s caes foram inspecionados diariamente durante 0
pos-operatorio ate o dia determinado para o sacrificio e autop

sia.
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7. SACRIFICIO D0S ANIMAIS

Metade dos cdes de cada grupo foi sacrificado no -
quinto dia de pos-operatorio e a outra metade no decimo quin-

to dia.

0s animais foram anestesiados com tiobarbiturato -
etil sodico e a seguir foi injetado eter etilico por via intra

venosa.

§. EXAME MACROSCOPICO DAS ANASTOMOSES

Apos o sacrificio, realizou-se a necropsia sendo exa
minades nesta ocasiao o aspecto da cavidade peritonial e das -

anastomoses.

As pecas foram cuidadosamente examinadas e a seguir
foram abertas, inspecionando-se o aspecto internc da zona de
sutura, interessando particularmente o aspecto da mucosa, a -
pesquisa de areas de necrose, a existencia de fios na linha de
sutura, a presenca de fistulas e a espessura da parede no Jo

cal da sutura.
a) Critérios utilizados no exame macroscopico

Na avaliagcdo macroscopica foi adotado um critério -
qualitativo. Assim sendo, classificou-se o aspecto da mucosa
como otimo, bom, regular e mau, € a espessura da parede em -

normal ou aumentada. Foi observada a presenca ou ausencia de



34

fistulas, de areas de necrose, bem como de fios na linha de -

sutura.

Nas peg¢as examinadas foi avaliado tambem o aspec-
to da cicatriz, podendo ser de facil identificagao, pela pre-
senca de necrose ou tecido de granulagao e de dificil identi-

ficagao devido a boa coaptacao das bordas da mucosa.

9. EXAME MICROSCOPICO DAS ANASTOMOSES

0 exame histologico foi realizado no Departamento de
Biologia Molecular do Instituto de Biclogia da Universidade -

Estadual de Campinas.
a) Estudo do Material a Microscopia Otica

As pecas recem removidas do animal foram imediatamen
te fixadas em solucao de formalina a 10% tamponado para pH 7,00.
A fixacdo foi feita durante 24 horas em geladeira (temperatura
aproximada de 100C).

Apos a fixacao, o material foi desidratado em uma
série de alco0is de concentracao crescente, diafazinados e in-

cluidos em parafina.

Destas inclusoes foram feitos cortes de 7 mu {micro

metros), que foram corados pela hematoxilina e eosina.

0 exame a microscopia otica foi realizade em todas

as pecas com a finalidade de se analisar, comparativamente a -
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evolugao do processo de cicatrizagao nos tres grupos de ani-

mais, no quinto e deécimo quinto dia de pos-operatorio.

b) Estudo do material a microscopia de polarizagao

Para melhor serem detectados os feixes de colageno
e suas possiveis alteragoes, tambem levou-se a efeito o exame
dos cortes histologicos a microscopia de polarizagac. 0 estu-
do e as mic ografias em microscopia de polarizagao para esta
pesquisa foram realizados em um fotomicroscopio com otica

Pol.7Zeiss.

No exame a microscopia de polarizacao foi examinada
a sua birrefringencia, pois o tecido colagenc e demonstravel
pelo brilho de suas fibras, em contraste com 0 campo escuro -

dos demais tecidos.

c) Criterios utilizados no exame histologico

0s exames a microscopia otica e de polarizagao tive-
ram a finalidade de comparar os fenomenos da cicatrizagao en-
tre as duas variedades de preparo das bocas anastomoticas, -
quando a sutura empregada foi em um plano seromuscular extra-
mucosa com justaposicao das bordas, aos cinco e aos quinze -
dias de pos-operatorio, bem como compara-las com a classica

sutura em dois planos.

Procurou-se classificar a caracteristica da coapta-
¢io das bordas das bocas anastomdticas em anatomica e ndo ana
tomica. Anatomica quando se faz plano por plano, totalmente -

coincidentes ou ndo, e nao anatomica por invaginacao ou super
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posicao das bordas.

A espessura da parede pode apresentar-se normal ou

aumentada.

A microscopia otica procuramos analisar o grau de
necrose tecidual, a reagac inflamatoria exsudativa, a reacio
inflamatoria cronica, a proliferacgdao de fibroblastos, a forma
cao de fibras colagenas e as alteracgoOes histologicas atribui-

veis aos fios de sutura.

0 exame a microscopia de polarizacao tem como obje-
tivo a demonstracao da lise e da formagao do tecido colageno
durante o processo de cicatrizacdao, o gue e possivel pela bir
refringencia dos feixes de colageno, demonstraveis pelo seu -

brilho contra o campo escuro dos demais tecidos.
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IV - RESULTADOS

. RESULTADOS MACROSCOPICOS

0 exame da cavidade peritonial mostrou em todos os
animais, aderencias de epiploon envolvendo a anastomose, sen-
do sempre mais extensas nas anastomoses realizadas com sutura

em dois planos ( GRUPO III ).

Nos caes sacrificados no quinto dia de pos-operato-
rio, as aderencias no intestino grosso com o epiploon ao ni -
vel da anastomose eram frouxas, facilmente destacaveis. Nos
cdes sacrificados no 15¢ dia, estas aderencias eram firmes e

dificeis de serem destacadas.

Em nenhum animal havia abscesso intraperitonial ou

fistula.

0 aspecto da zona de sutura na superficie mucosa -
era diferente conforme o tempo de evolugaoc e a variedade de

sutura empregada, conforme mostram as tabelas I e II.

0 aspecto da mucosa no gquinto dia de evolugdo era -
otimo nos grupos I e Il e mau no grupo III, havendo dreas de
necrose apenas no grupo IIl, no qual os fios de sutura eram -

tambem visiveis.
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TABELA 1T

ESTUDO COMPARATIVO DO ASPECTO MACROSCOPICO DA ZONA
DE SUTURA ENTRE 0S GRUPOS DE ANIMAIS A0S 5 DIAS DE EVOLUCAD

GRUPO ASPECTO DA AREAS DE FI1os ESPESSURA

MUCOSA NECROSE VISTVEIS DA PAREDE

I otimo - nao normal

I btimo - nao normal
IT1 mau extensas sim aumentada

{1 a 3 mm)
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TABELA IT

ESTUDO COMPARATIVO DO ASPECTO MACROSCOPICO DA ZONA DE SUTU-
RA ENTRE 0S GRUPOS DE ANIMAIS A0S 15 DIAS DE EVOLUCAD.

GRUPO ASPECTO DA AREAS DE ASPECTQ DA FI10S8 ESPESSURA
MUCOSA NECROSE CICATRIZACAC VISIVEIS DA PAREDE
: otimo B d1€}?;lﬂ;ggﬂ nao normal
11 otimo - dificil_iden
tificacgao nao normaj
I regular B z?gllag%gen- sim aumentada
tecido de

granulagao
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7. RESULTADOS MICROSCOPICOS

0s resultados do exame microscopico mostram tanto -
aos 5 quanto aos 15 dias de evolugao, uma coaptacgao das bor -
das das bocas anastomdoticas de forma anatomica, totalmente
coincidentes nos grupos I e II e de forma ndc anatomica, com

invaginacao das bordas o grupo III.

A espessura da parede, tanto aos cinco quanto aos
15 dias de evolucgao era normal nos grupos I e Il e aumentada

no grupo III.

a) Aos cinco dias de evolugao

GRUPO I - Junto a linha de sutura existem areas es-
parsas de hemorradia e presen¢a de moderado infiltrado infla-
matorio agudo, rico em polimorfonucleares neutrofilos. Existe
tambem necrose, edema e restos de fibroblastos e fibras de co
Jagenc. 0 infiltrado inflamatorio esta presente e e mais in -
tenso junto ao fio de categute, mas tambem e observado na -
periferia da sutura {(fig. 5). 0 aspecto da malha de colageno

e pouco refringente (fig. 6).

GRUPO II - Comparando com o grupo I, notamos menos he
morradia e necrose, menor grau de edema e mais compaccidade -
celutar. A configuracdao vascular e mais nitida e aparente, -
sendo o grau de necrose tecidual e a reacao inflamatoria exsu

dativa minimos.

Existem celulas histiocitarias em grande
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quantidade, com citoplasma claro e nicleos bem evidentes. Es
tas céelulas estdo entremeadas de fibras de colageno. Nota-se
claramente uma linha cicatricial formada por fibroblastos -
(fig.7). 0 aspecto da malha de colageno apresenta-se mais re
fringente e com melhor aspecto, quando comparada com 0 grupo
I. A zona de birrefrigencia tambeém &€ muito maior e apresenta
mais fibroblastos que no grupo I e apresenta maior numero de

fibras colagenas (fig. 8).

Grupo III - Junto @ linha de sutura observa-se exten
sas areas de hemorragia. Existe intensc infiltrado inflama-
tdrio, rico em polimorfonucleares e também extensas areas -
de necrose, intenso edema e restos de fibroblastos. 0 infil
trado inflamatorio & intenso e esta presente em toda a peri
feria da sutura (fig. 9). Nac existem sinais de formacdo de
fibras colagenas, pela auséncia total de birrefrigencia -

(fig. 10}.
b} Acs 15 dias de evolugao

GRUPD I - Persistem restos de fio de categute e em
torno deles, minimo infiltrado inflamatorio agudo, com mui-
tos neutrofilos e infiltrado inflamatorio cronico com 1infd
citos e histiocitos. Abaixo do epitelio ainda nota-se um
gray minimo de necrose e de hemorragia. 0s vasos se apresen

~tam de aspecto normal (fig. 11).

A sub-mucosa apresenta birrefrigencia se aproximando
do normal, mas ainda com sinais de edema. Em certas areas ,
onde ainda existe infiltrado inflamatdrio nao ha sintese ade

quada de colageno ( fig. 12).
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GRUPO II - Predomina um quadro histologico com sinais
de alteragbes teciduais menos intensas do que aquele verifica
do no grupo I. A submucosa e a musculatura apresentam-se bem
delimjtadas. 0s vasos sanguineos da submucosa apresentam-se
bem formados. A reacao inflamatoria em torno do fio de sutura
e discreta, com linfocitos e plasmocitos. A este nivel nota-se
intensa proliferacao fibroblastica em torno do fio de sutura.
Nao ha infiltrado inflamatorio agudo, com polimorfonucleares
neutrofilos como no grupo I (fig. 13). A submucosa apresenta-

se com birrefringencia normal e sem sinais de edema (fig.14).

GRUPO III - Existem ainda abaixo do epitelio areas de
necrose e hemorragia. Na periferia da sutura observa-se ainda
infiltrado inflamatorio agudo, com polimorfos nucleares, neu-
trofilos e tambem infiltrado inflamatorio cronico, rico em -
plasmécitos e linfocitos e presenga de celulas histiocitarias.
Ao nivel da sutura nota-se moderada proliferacao de fibroblas
tos (fiwu.15).

A submucecsa apresenta apenas vestigios de
birrefringéncia e ainda sinais de edema, o que demonstra mini-

ma formagao de tecido colageno (fig. 16),
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FIGURA 1 - Aspecto macroscopico das anastomoses
lucao

aos cinco dias

de evo-
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FIGURA 2 - Aspecto macroscopico das anastomoses aos quinze dias de evo-

Tugao
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FIGURA 3 - Controle sem anastomose, mostra o aspecto do intestino gros

so normal. Observa-se na espessura da submucosa (SM)  vasos
(V) e fibras de colageno (C) que se entrecruzam formando uma
rede, entre elas veem-se nucleos de fibroblastos (N) (hemato
xilina-eosina, aumento 451, 58x)

M= mucosa MM= muscularis mucosae
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FIGURA 4 - Controle sem anastomose, mostra o aspecto normal da birre-

fringencia das fibras de colageno, do mesmo corte da figu-
ra anterior. Contra o fundo negro brilham intensamente as
fibras de colageno (microscopia de polarizagao, aumento
451, 58X)
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FIGURA 5 - Cao do grupo I - 50 dia pos-operatorio.

Observa-se a presenca de necrose tecidual (NE), edema -
restos de fibras colagenas. Existe infiltrado inflamatorio
(I) inclusive na periferia da sutura, mais intenso junto
ao fio de categute (CA) e tambem areas de hemorragia (H).
(hematoxilina-eosina, aumento 97 , 28 X)
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FIGURA 6 - Cao do grupo I - 50 dia de pos-operatorio.

A microscopia de polarizacao mostra que a malha do tecido
colageno e pouco refringente. (microscopia de polarizagao,
aumento 241,92 X)
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FIGURA 7 - Cao do grupo II - 50 dia de pos-operatorio.
Mostra um grau minimo de necrose (NE), celulas histiocita-

rias (CH) em grande quantidade, entremeadas de fibras de
colageno (C). Nota-se claramente uma linha cicatricial (LC)
formada por fibroblastos (hematoxilina-eosina, aumento
218,53 X)



FIGURA 8 -

50

C3o do grupo II - 59 dia de pos-operatorio.
Mostra a malha de colageno mais refringente do que no grupo
I e a birrefringencia e bastante intensa.

(microscopia de polarizagao, aumento 218,53 X)
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FIGURA 9 - C3o do grupo III - 50 dia de pos-operatorio.
Observa-se a presenca de necrose tecidual (NE) e infiltrado
inflamatorio exsudativo (I), em toda a regiao da sutura.
(hematoxilina-eosina, aumento 97,28 X)



FIGURA 10 - Cao do grupo III - 59 dia de pos-operatorio.
Observa-se auséncia completa de birrefringencia da submuco-

sa. (microscopia de polarizagao 97,28 X)
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FIGURA 11 - Cao do grupo I - 150 dia de pos-operatorio.

Observa-se a presenca de infiltrado inflamatorio (I). Abai
xo do epitelio ainda existem areas de necrose (NE) e hemor
ragia (H). (hematoxilina-eosina, aumento 451,58 X)



FIGURA 12 -

Cao do grupo I - 150 dia de pds-operatorio.
Observa-se a submucosa com birrefringencia se aproximando

do normal, mas ainda com sinais de edema.
(microscopia de polarizagao, aumento 218,53 X)
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FIGURA 13 - C3o do grupo II - 150 dia de pos-operatorio.
Mostra a mucosa (M), a muscularis mucosae (MM) a submucosa
(SM) e a muscular (MU) bem delimitadas. Os vasos sanguineos

(V )apresentam-se normais. A reacao inflamatoria em torno
do fio de (nylon)(FN) & minima. O aspecto das fibras de co-
lageno (C) e muito semelhante ao normal.
(hematoxilina-eosina, aumento 245,14 X)
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-

FIGURA 14 - Cao do grupo II - 150 dia de pos-operatorio.

sem sinais

1,

(microscopia de polarizacao, aumento 245,14 X)

Mostra a submucosa com birrefringencia norma

de edema.
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FIGURA 15 - Cao do grupo III - 150 dia de pos-operatorio.
Observa-se ainda areas de necrose (NE) e presenca de infil

trado inflamatorio exsudativo (I).
(hematoxilina-eosina, aumento 96,6 X)
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FIGURA 16 - C3o do grupo III - 150 dia de pos-operatorio.

Observa-se a submucosa com apenas vestigios de birrefrin-
gencia. Nota-se tambem resto de fio de categute com inten
sa birrefringencia (microscopia de polarizacao, aumento
218,53 X)
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V -~ DISCUSSAQ

0 presente trabalho permite analisar a evolucao da
cicatrizagao de cada variedade de sutura acs cinco e quinze

dias de pos-operatorio, bem como compara-las entre si.

Nao ocorreu fistula em nenhum dos animais utiliza-

dos neste trabalho.

A_ ANALISE DA EUOLUCKO DA CICATRIZACAQ EM CADA VARIE-

DADE DE SUTURA

A evolugao da sutura em plano unico seromuscular -
extramucosa com justaposigﬁo das bordas, com o preparo das
bocas anastomoticas sendo realizado da maneira convencional
pela secgao das tunicas com bisturi e hemostasia dos vasos -
da submucosa com categute simples, Grupo I do quinto ao 159
dia mostrou-se boa, pois nao ocorreu fistula, como ndo ocor-
reram alteracoes do aspecto da mucosa na linha de sutura, ndo
houve necrose, nao se notaram os fios de sutura e sequer al-
teracoes da espessura da parede (fig. 1). A linha de sutura,
bastante nitida no guinto dia, no 159 dia era de dificil -
identificagao (fig. 2). Estes resultados estao de acordo coem o
relatado por FARIA (1972); MANTOVANI e col. (1976 c): LEONARDI
(1977 a) e MANTOVANI (1978). Tais fatos foram confirmados ao
exame histologico, pois havia um minimo grau de necrose e mo-
derado infiltrado inflamatorio no quinto dia {fig. 5), com a

malha de tecido colageno da submucosa pouco refringente(fig.6),
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enquanto que no 150 dia havia rica proliferacao de fibrobastos
e formagdo de tecido colageno (fig.l1) demonstravel pela bir-
refringencia do colageno da submucosa que se aproxima do nor-
mal (fig.12).

Em certas areas, onde ainda existe infiltrado inflamatorio, -

- - Vs —-
nac ha sintese adequada de colageno.

A coaptacao das bordas se fez sempre de modo anatomi

co, plano por plano, totalmente coincidentes.

Em relacao ao tecido de cicatrizagao, ocorreu regres
sapc da reacao inflamatoria no 159 dia em comparacao ao quinto
dia de pos-operatorio. Em relagao aos fios de sutura, no 159
dia houve reacao granulomatosa e proliferacao fibroblastica -
em torno dos mesmos (fig. 5 e 11). Estes resultados estao de -
acordo com os relatados por FARIA (1972); MANTOVANI e coi.

(1976 c); LEONARDI (1977 a) e MANTOVANI (1978).

A boa evolucac das anastomoses realizadas com esta
variedade de sutura & possivelmente devida a coaptacaoc anatomi
ca das bordas, com aproximacio dos planos submucosos, & ausen
cia de lesao da mucosa, a minima interferencia na vasculariza
cio na zona de anastomose e ao fato dos pontos nao englobarem

d mucosa.

Todavia, a presenca de necrose tecidual, embora pe-
quena e de pequeno infiltrado jnflamatorio exsudativo, deve-se
a laqueadura dos vasos com fio de categute, com consequente ne
crose isquemica dos tecidos nela englobados e pela propria -

presenca do fio de categute.

A evolucdo da sutura em um plano seromuscular extra-

mucosa com justaposicao das bordas, com o preparo das bocas -
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anastomoticas sendo feito com o bisturi elefrico, Grupo III,
tanto na secgao das tunicas a serem anastomesadas quanto na
hemostasia dos vasos da submucosa, do quinto ao 150 dia, mos-
trou-se boa, pois nac ocorreu fistula, como nao ocorreram al-
teragoes do aspecto da mucosa na linha de sutura, nao havendo
necrose e nao sendo notados os fios de sutura e tampouco a. te-
ragoes da espessura.da parede. A linha de sutura, bastante -
nitida no quinto dia, era de dificil identificagao no 15¢ dia
(fig. 1 e 2). A confirmacaoc destes fatos foi verificada ao exa
me histologico, pois quase naoc havia necrose e infiltrado in-
flamatorio exsudativo no quinto dia (fig. 7), A matha de teci
do colageno da submucosa e extensa e apresenta intensa bir-
refrinaéncia e bom aspecto {(fig. 8),No 150 dia de evolugao, -
havia rica proliferacdao de fibroblastos e formacao de fibras
colagenas, conferindo & cicatriz um aspecto muito proximo do
normal (fig. 13), demonstrado pelo exame a microscopia de po
larizagao, pois a birrefringencia do colageno da submucosa -

apresenta-se normal e sem sinais de edema (fig. 14),

A coaptacao das bordas se fez sempre de modo anatomi

co, plano por plano totalmente coincidentes.

fm relagao a reagao inflamatoris praticamente desa-
pareceu o infiltrado inflamatorio presente no quinte dia, ha-
vendo tambem reacao fibroblastica em torno dos fios de sutura
(fig.13).

A boa evolugao das anastomoses realizadas com esta
variedade de sutura deve-se possivelmente a@ coaptagao anatomi
ca das bordas, com ausencia de lesado da mucosa e adequada apro
ximagao dos planos submucosos e a minima alteragao vascular na
zona de anastomose e também ao fato dos pontos nao englobarem

a mucosa.
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A presenca de um grau minimo de necrose e de reagdo
inflamatoria exsudativa deve-se ao fato da hemostasia ter si-
do feita por eletrocauterizacao provocando necrose de coagu--
lagao. 0 tecido necrosado por este mecanismo e eliminado pre-
cocemente, iniciando-se & seguir o processo de reparacao.Alem
disso, nao permanecem fios de categute na linha de sutura, o

que explica a pequena intensidade da reagdo inflamatoria exsu
dativa.

Nos animais cujas anastomoses foram realizadas com
sutura em'dois planos (grupo III) o aspecto da superficie da
mucosa era mau no quinto dia de evolugao, pela presenca de -
uma faixa de necrose da mucosa, em toda a extensao da anasto-
mose, ficando as bordas da mucosa de aspectc normal distantes
cerca de um a tres milimetros (fig. 1).No 150 dia, o aspecto
era regular, havendo substituicao do tecido necrosado por te-
cido de granulagao (fig. 2).

Estes fatos foram confirmados ao exame histologico,
gque revelou necrose intensa no quinto dia e presenga de in -
filtrado inflamatorio exsudative intenso, rico em polimorfonu

cleares neutrofilos (fig. 9).

A espessura da parede estava aumentada, tanto no ~
50 quanto no 150 dia de evolugao, sendo os fios de sutura sem
pre visiveis.

Sempre ocorreu invaginacao das bordas, pois a coap-

— — -~ - “ “ o

tagao se fez de forma nao anatomica por invaginacao das bordas,
com aumento da espessura da parede e formagao de um esporao -
saliente na luz intestinal. Tais fatos estao de acordo com o

que demonstraram FARIA (1972) e MANTOVANI e col. {1976 ¢).
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-A submucosa nao apresenta sinais de birrefringencia
(fig. 10).

Houve nitida melhora em relacao a reacao inflamatd-
ria exsudativa no 159 dia, gquando comparada ac quinto dia --
(fig.9 e 15).Todavia a formagao de tecido colageno ainda era -
de minima intensidade, demonstrando uma cicatrizacao lenta, co
mo pode-se notar pe)os vestigios de birrefringéncia dos feixes de

colageno a microscopia de polarizagao (fig. 16).

0s maus resultados verificados nesta variedade de sutura
foram atribuidos ao numero excessivo de pontos, a compressao -
pelo planc invaginante seromuscular sobre o primeirec plano, ©
que causou isquemia e, consequentemente, intensc grau de necrose
e de reacao inflamatoria exsudativa, 0 que retardou © processo

de cicatrizacao.

f possivel que ocorra tambem um afastamento dos pla-
nos submucosos que contribui para uma cicatrizacao mais lenta

e imperfeijta.

A necrose das bordas pode dar origem ao estabeleci-
mento de uma deiscencia de sutura e consequente formacac de -
fistula. A cicatrizacao da mucosa se faz por segunda intengdo,
pois & feita d@ custa de neoformacao de tecido conjuntive, re-

tardando o processo de cicatrizacdo da mucosa, de acordo com
FARIA (1972}.
Alem disso, entre os dois planos de sutura permanece

um espagco, onde se coletam exsudato e sangue, retardando tambem

0 processo de cicatrizagdo, conforme demonstrou FARIA (1972}).
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B - ANALISE COMPARATIVA DA CICATRIZACAO ENTRE AS SUTURAS

EM UM E EM DOIS PLANOS

a) Aos cinco dias de evolugao

As anastomoses realizadas com sutura em um plano

(Grupos 1 e II) mostram melhores resultados do que aque]és rea
lizadas com sutura em dois planos. Nac ocorreu fistula em nenhum
dos animais operados, embora BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960};
BRONWELL e col. (1967); REICHEL & NAGEL (1969); EVERETT(1975);
AMSHEL (1977) e TRIMPI e col. {13977), relatem maior incidencia
de fistulas guando as anastompses sao realizadas com sutura em
dois planos.

A anglise da Tabela I consigna melhores resultados
para as anastomoses realizadas em um plano de sutura (Grupos I
e 1I1), pois ndo houve aumento da espessura da parede, a mucosa
mestra melhor aspecto, sem necrose e fios de sutura visiveis
(fig. 1) de acordo com os resultados de SAKO & WANGENSTEEN
(1951); GETZEN e col. (1966); COWLEY & WALL {1968); Mc ADAMS e

col. {1970); FARIA (1972); CAMELI e col. {1976); MANTOVANI e

col. 1976 ¢); LANGER (1978) e SUGIMACHI e col. (1979).

Por outro lado quando as anastomoses foram realiza
das com sutura em dois planos, ocorreu sempre necrose da mu-
cosa, em toda extensdo da anastomose e sempre foi verificado

aumento da espessura da parede (fig. 1).

A coaptacao das bordas, feita sempre de modo ana-

tomico, plano por plano totalmente coincidentes verificada nos
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animais em que as anastomoses foram realizadas com sutura em
um plano, demonstraram sua superioridade em relacao a coapta-
cic ndao anatomica, com invaginagao das bordas verificadas -
quando as anastomoses foram realizadas com sutura em dois pla-
nos (fig. 1), como demonstraram SAKO & WANGENSTEEN (1951); -
GETZEN e col. {1966}; TRUEBLOOD e co].(]969);Mc ADAMS e col.
(1970); YALE & VAN GEMERT(1971); FARIA (1972); CAMELI e col.
(1976); MANTOVANI e col. (1976 c)JMANTOVANI (1978)5 LORD e col.

(1978); MAILLET & POILLEUX (1979); SUGIMACHI e col. (1979) e

JANSEN e col. (1981).

0 grau de necrose tecidual verificado nas anastomoses

realizadas com sutura em um plano (Grupo I e II} foi minimo -
quando comparado a intensa e extensa necrose verificada quan-
do foi empregada a sutura em dois planos (Grupo III) (fig.9),
como demonstraram SAKO & WANGENSTEEN (1951)3 BUCHIN & V A N
GERTRUYDEN (1960); HAMILTON (1967); FARIA (1972); MEDEIROS -
(1973); MANTOVANI e col. (1976 b); LANGER (1978) e LORD e col.
(1978).

Estes resultados foram atribuidos ac fato da mucosa pos-
suir vascularizacdo bastante delicada, sofrendo necrose com -
pequenos traumatismos. Alem disso, o tempo de regeneracgao da
mucosa e bastante rapido guando nao existe comprometimento da
sua vascularizacao. 0 processo de regeneragao e retardado quan
do ocorre isguemia, pois, inicialmente ocorre necrose e ape-

nas mais tarde haverda substituicao do tecido necrdtico por -
tecido de granulacgao.
Fetes resultados demonstram que quando a mucosa nao e

englobada na sutura, nao ocorre necrose, @ reacao inflamatoria

exsudativa & de minima intensidade, possibilitando reepiteli-
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zagao completa no gquinto dia de evolugao. Por outro lado, -
quando a mucosa € englobada peleos ponteos, ocorrem necrose

e reacao inflamatoria de graus variaveis, de acordo com a ex
tensao de tecido envelvido pelos pontos. Desta forma, fica -
claro gue gquando 0s pontos sao separados ocorrerao menos ne-
crose e menor reacao inflamatoria do que quando se utiliza -
sutura continua. Por outro lado, quando se utilizam dois pla
nos de sutura, com o primeiro plano perfurante total, com su
tura continua, ocorre tambem isquemia do primeiro plano por
compreenssao provocada pelo plano invaginante seromuscular ,

alem do numero excessivo de pontos.

Em relacdo a reacao inflamatoria exsudativa, os piores
resultados foram verificados quando as anastomoses foram rea-
1izadas com sutura em dois planos (fig. 9) como demonstraram
CRONIN e col. (1968 a,b ); FARIA (1972); CAMELI e col. (1876);
MANTOVANI (1976 b); TRIMPI e col. (1977);KIRK & IRVIN (1977});
JIBORN e col. (1978 a,b,c); LORD e col. (1978); SCHILLACI e
col. 1979); MAILLET & POILLEUX {1979); SUGIMACHI e col. -

(1979%; JIBORN e col. (1979 a,b) e JANSEN e col. (1981).

Fm relacdo a formagdo de tecido colageno, os melhores
resultados foram verificados guando as anastomoses foram reali
zadas com sutura em um plano (Grupo I e II), pois no guinto
dia de evolucdo ja existe bastante formag8o de fibras colage-
nas, conforme demonstraram ao exame histologico. NARDI (1957);
CRONIN e col. (1968 b); FARIA (1972); MEDEIROS {(1973); CAMELI e
col .(1976) MANTOVANI e col. (1976 a,b);MANTOUANI (1978); -

BOURY e col. (1979): SCHILLACI e col. {1979); SUGIMACHI e col.

(1979) ¢ JIBORN e col. (1980 a) .
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Fste fato foi comprovado pelo exame a microscopia de -
polarizacao pela presenca de birrefringencia na submucosa (fig.
6 ¢ 8)« Por outrc lado, quandoc foi empregada a sutura em dois
planos oexame a microscopia de polarizacdo mostrou ausencia de
tecido colageno na Tinha de sutura, pela ausencia de birrefrin
gencia da submucosa (fig.10). Estes resultados estao em desa-
cordo com os relatos de FARIA (1872); MEDEIROS (1973); MANTOVA
NI e col. (1976 b,c); MANTOVANI { 1878} e SCHILLACI e col. -
(1979}, que assinalam haver menos formacao de tecido colageno
e nao ausencia de atividade colagenica ate os cinco dias de -
evolucao. Por este motivo, as anastomoses realizadas com sutu
ra em dois planos apresentam uma maior possibilidade de deis-
cencia e consequentemente formacgao de fistulas do que aquelas

realizadas com sutura em um plano.

b) Aos quinze dias de evolucgao

Agrupados na tabela Il estac os piores resultades -
verificados e que sao oS das anastomoses realizadas com sutura
em dois planos, pois houve aumento da espessura da parede, a
mucosa mostra pior aspecto, sendo de facil didentificacao e -
com os fios de sutura visiveis (fig. 2) de acordo com os rela
tos de SAKO & WANGENSTEEN (1951); GETZEN e col. (1966);COWLEY
& WALL {1968):. Mc ADAMS e col. (1970); FARIA (1872) CAMELI e

col.(1976); MANTOVANI e col. (1976 c); LANGER (1978) e SUGIMA

CHI e col. (1979).

Por outro lado, quando as anastomoses foram realiza
das com sutura em um plano, a espessura da parede era normal e
o aspecto da mucosa era otimo, sendo de dificil identificagao

(fig. 2), de acordo com 0s resultades de SAKO & WANGENSTEEN -
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(1951); GETZEN e col. (1966); COWLEY & WALL (1968); Mc ADAMS
e col. (1970); FARIA (1972); CAMELI e col. (1976); MANTOVANI
e col. (1976 ¢); LANGER (1978) e SUGIMACHI e col.(1979);

A coaptacgac das bordas foi sempre feita de modo ana
tomico, plano por planc totalmente coincidentes nos animais -
em que as anastomoses foram feitas com sutura em um plano, -
enquanto que nas anastomoses realizadas com sutura em dois -
planos, a coaptacao das bordas fei feita sempre de modo nao
anatomico, por invaginagao das bordas, como demonstraram SAKQ
& WANGENSTEEN (1951); GETZEN e col. (1966); TRUEBLGCOD e col.
(1969); Mc ADAMS e col. (1970}; YALE & VAN GEMERT (1971);FARIA
(1972); CAMELI e col. (1976); MANTOVANI e col. {1976 c); MAN-
TOVANI (1978); LORD e col. (1978); MAILLET & POILLEUX (1979);

SUGIMACHI e col. {1979) e JANSEN e co1.(1981).

Havia necrose tecidual intensa apenas nos animais -
em que se empregou a sutura em dois planos (fig. 15) de acordo
com SAKO & WANGENSTEEN (1951); BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960};
HAMILTON (1967); FARIA (1972); MEDEIRGS (1973); MANTOVANI e -

col. (1976 c); LANGER (1978) e LORD e col. (1978).

Em relacao a reacgao inflamatoria, existe infiltrado
inflamatorio crdnico, com numerosos linfocitos, plasmdcitos e
células histiocitarias, mas ainda existe infiltrado inflamato-
rio agudo com polimorfonucleares neutrofilos (fig. 15) confor
me demonstraram FARIA (1972); MEDEIROS (1973);CAMELI e col. -
(1976); MANTOVANI e col. (1976 b); TRIMPI e col. (1977); KIRK
& IRVIN (1977); JIBORN e col. (1978 a,b,c); LORD e col.(1978);
MATLLET & POILLEUX {1979); SCHILLACI e col. (1979); SUGIMACHI
e col. (1979); JIBORN e col. (1980 a,b) e JANSEN e col..(1981).
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Em relacao a formagao de tecido colageno os melhores
resultados foram verificados guando as anastomoses foram rea-
lizadas com sutura em um plano, pois no 150 dia de evoiucgao,o
colageno presente na linha de sutura se apresenta praticamen-
te normal, conforme demonstraram ao exame histologico comumi
CRONIN e col. (1968 a,b}); FARIA (1972); CAMELI e col. {1976);
MANTOVANI e col. (1976 c¢); TRIMPI e col. {1977); KIRK & IRVIN
(1977): JIBORN e col. (1978 a,b,c); LORD e col. {1978);MAILLET
& POILLEUX (1979); SCHILLACI e col. (1979); SUGIMACHI e col.-
(1979); JIBORN e col. (1980 a,b) e JANSEN e col.(1981). A com
provacac deste fato observa-se na fig.14, gue mostra intensa
formacac de tecido colageno, demonstrado atraves da microsco-
pia de polarizacao pela birrefringencia das fibras de colageno
da submucosa, que se aproxima muito do normal. Por outro lado,
quando foi empregadaa sutura em dois planos, 0 exame a microsco
pia de polarizacao mostrou a submucosa com apenas vestigios -
de birrefringencia, o que demonstra minima formagao de tecido

colageno (fig.16).

Fstes resultados estao em desacorde com o0s relatados por NARDI
(1957}; CRONIN e col.{1968 b); FARIA (1972), MEDEIRGS (1873).
CAMELI e col. (1976}); MANTOVANI e col.(1976 a,b); MANTOVANI -
(1978); BOURY e col. (1979); SCHILLACI e col. {19738); SUGIMACHI
e col. {(1979) e JIBORN e col. {1980 a), gue assinalam haver -
moderada formacdao de tecido colageno e n3c apenas leves indi-

cios de atividade colagena ate os 15 dias de evolugao.

Este fato permite deduzir que ate esta altura da -
evolugao das anastomoses em dois planos existe possibilidade
de deiscencia de sutura com consequente formagao de fistula ,

- » - s . [ -
fato que alagumas vezes observamos na pratica cirurgica diaria.



Estes resultados saoc atribuidos ao grau de lesdo -
da mucosa, pois na variedade de sutura em gque houve maior -
lesdo desta tunica, foi necessdric um maior tempo para haver
reepitelizagao, pois no processo de cicatrizacao a formacao
de fibras colagenas, tanto na intensidade quanto no tempo, -
sao inversamente proporcionais aos fenomenos de lesdo e in-

flamagao verificados na fase inicial.
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C - ANALISE COMPAPATIVA DA CICATRIZACAQ ENTRE AS VARIEDADES -
Dt PREPAR(C DAS BOCAS ANASTOMOTICAS COM AS SUTURAS EM um

PLANO

a} Aos cinco dias de evolugao

A analise comparativa das duas variedades de preparo
das bocas anastomoticas mostra melhores resultados quando a -
secgao das tunicas e a hemostasia dos vasos da submucosa foi
feita com o bistury eletrico (grupo I1I), pois havia menos he-
morragia e necrose, menor grau de edem2 e reacao inflamatoria
exsudativa menos intensa e mais compaccidade celuiar{fig.7).
Alem disso, 0 aspecto da malha de colageno apresenta-se mais
refringente e com melhor aspecto, demonstrado pela microsco -

pia de polarizagao (fig. 8).

Os melhores resultados verificados no grupo em gue
foi empregado o bisturi eletrico (grupo II) merecemalgumas -
consideracoes. Quahdo realizamos a hemostasia dos vasos da -~
submucosa por eletrocauterizagao, ocorre necrose de coagulacgao,
que & rapidamente eliminada, provocando um grau minimo de rea
¢ao inflamatoria exsudativa, possibilitando uma rapida e in -
tensa formagao de fibras colagenas (fig.7 e 8). Por outro lado,
quando a hemostasia dos vasos da submucosa e feita por pinga-
mento dos vasos com pincas hemostaticas e lagueadura com fio
de categute, ocorre traumatismo pelo pingamento e necrose is-

auemica pela lagueadura com o fio de catequte.
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A necrose isguemica se estabelece mais lentamente -
do que a coagulacao, demorando mais tempc para ser absorvida
e provocando consequentemente maior reagao inflamatoria exsu-
dativa. Alem disso, a presenga do fio de categute na linha de
sutura tambem contribui para a existencia de maior reagao in-
flamatoria exsudativa {fig.5), Por estes motivos, a formacao -
de tecido colageno e mais intensa e melhor orientada quando -

as bocas anastomoticas sao preparadas com o bisturi eletrico

(fig. 7 e 8).
b) Aos guinze dias de evolugao

A analise comparativa das duas variedades de preparo
das bocas anastomoticas mostra melhores resultados quando fot
utilizado o bisturi eletrico {Grupo 11}, tanto para seccionar
as tunicas quanto para realizar a hemostasia dos vasos da sup
mucosa, pois nao existe mais necrose, edema e reagao inflama-
toria exsudativa (fig. 13)}. A malha de colageno da submucosa
se apresenta com birrefringencia normal e sem sinais de edema
(fig. 14).

Os melhores resultados verificades no grupo em gue
foi empregado o bisturi elétrico (Grupo II) devem-se tambem a
diferenca de tempe existente entre a absorcao do tecido necro
sado por mecanismos diferentes. Quando a hemostasia e feita
por pingamento dos vasos e lagueadura com categute, O tecido
necrosado & eliminado mais lentamente do que quando se utili-

za 0 bisturi eletrico.

Por este motivo e tambem pela presenga do fio de -
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categute na 1inha de sutura, a reacao inflamatoria exsudativa,
embora minima, ainda existe. Isto retarda um pouco a formacao
de fibras colagenas, 0 que e demonstrado a microscopia de po-
larizagao {fig. 12), que mostra a birrefringencia da submucosa
normal quando foi empregado o bisturi eletrico (fig.14) e se -
aproximando do normal quando se empregou o categute {fig. 12),

existindo ainda sinais de edema.

Estes resultados estac em desacordo com 0s resulta-
dos relatados por KOTT & LURIE (1973) que concluiram haver pe
guena desvantagem do ponto de vista histologicc quando empre-
gou o bisturi eletrico. Entretanto estes autores realizaram -
apenas suturas em dois planos. Os resultados desta pesquisa -
confirmam experimentalmente 05 bons resultados verificados -
clinicamente por MEDEIROS e col. (1981 a,b) com esta varieda-

de de preparo das bocas anastomoticas.
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V1 - CONCLUSOES

A analise do presente trabalho permite as seguin -

tes conclusoes:

1. 0s resultados observados com as anastomoses rea
1izadas com sutura em umeem doisplanos, foram igualmente s3a

tisfatorias, peis nao ocorreram fistulas.

2. A evolucdo da cicatrizagao observada com as tec
nicas de sutura utilizadas foram satisfatOrias, progressiva-

mente do gquinto ao 150 dia de pos-operatorio.

3. A analise da birrefingencia a microscopia de
polarizagao mostrou ser um excelente metodo de estudc, tendo
em vista a possibilidade de identificacao direta das fibras-

de colageno.

4. A analise & macroscopia e & microscopia ( oti -
ca e de polarizagao) mostra haver vantagens das suturas em
um planc sobre a classica sutura em dois planos. Ocorreram -
necrose tecidual e reacao inflamatoria exsudativa mais 1in

tensas nas suturas em dois planos.

5. O0s resultados verificados pelo estudo da bir-
. % + - . - - .

refringencia nas suturas em dois planos evidenciou a ausencia
de formagio de tecido colageno no guinto dia de evolugao e
minima formacio de tecido colageno no 159 dia de pos-operatd
rioc.

6. 0s resultados obtidos pelo estudo da birrefrin-
gencia nas suturas em um plano,mostraram @ Ppresenga de teci

do colageno no guinto e 159 dia.
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7. A analise da birrefringencia demonstrou que a
formacao de tecido colageno & mais intensa e melhor orienta
da quando as bocas anastomoticas foram preparadas com O bis

turi eletrico.
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$7lvio dos Santos Carvalhal); Cadeira de Tecnica Ope
ratoria e Cirurgia Experimental do Departamento  de
Cirurgia (Prof. Henrique Melega); Servigo de Eletro-
cardiografia do Departamento de Medicina (Prof. Jose
Bocanegra); Departamento de Patologia (Prof. Mario -
Enzo Atila Pasqualucci); Grupo de Figado, Vias Bilia
res ¢ Pancreas do Departamento de Cirurgia (Prof. Pe
dro Alberto Jorge Faria). Nenhum destes estagios foi
inferior a um ano de permanéncia, tendo em todos eles
realizado trabalhos de investigagdo cientifica. Rea
lizou, ainda, estagios em outros servigos: Primeira
C17nica Cirlurgica de Homens da Irmandade da Santa Ca
sa de MisericOrdia de Sd3o Paulo (Prof. Sebastiao Her
meto Junior); Banco de Sangue da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo (Dr. Vasco Ferraz
Costa) e Pronto Socorro Municipal de Sao Paulo, como

estudante estagiario remunerado.

Participou de cursos de aperfeigoamen

to com regularidade.

Prestou concurso, tendo side aprovado
no Pronte Socorro Municipal de Sao Paulo, para plan-

tonista, e no Hospital e Maternidade Nossa Senhora -
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da Conceicdo, em Obstetricia e Cirurgia.

Exerceu as funcoes de Monitor da Disci
plina de Patologia Cl7nica do Departamento de Medici-
na da Escola Paulista de Medicina, remunerado, minis-
trando aulas praticas em programas oficiais da Disci-

plina.

Participou de reunides em Associagles
Médicas e Congressos Medicos, como colaborador, na

apresentacao de trabalhos.

Durante o curso Medico, publicou traba
lhos, frutos de pesquisas desenvolvidas nas diferen -

tes Disciplinas da Escola Paulista de Medicina.

Terminado o curso medico, aceitou 0
honroso convite do Professor Silvio dos Santos Carva-
ihal, Chefe do Departamento de Clinica e Cirurgia da
Faculdade de Ciencias Medicas da Universidade Esta
dual de Campinas e do Professor David Rosemberg, 1i-
vre docente em Clinica Cirurgica, para ingressar  no
corpo docente desta Faculdade. Para. tanto, submeteu-
-se a concurso publico, para instrutor de ensino do -

Departamento, tendo sido aprovado.
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No exercicio destas fungDes, passou, -
apos dois anos, a Professor Assistente (MS-2}, no mes

mo Departamento.

Com o desmembramento do Departamento,-
aceitando o honroso convite do professor Luiz Sergie
Leonardi, transferiu-se para o Departamento de Cirur-
gia, lotado na Disciplina de Molestias do Aparelho Di
gestivo, segundo tendéncia e inclinagao cirurgica, pre
paradas desde os tempos de academico de medicina. Des
de ent3o, até a presente data vem participando ativa-
mente na formacdo e treinamento dos Residentes do De-

partamento de Cirurgia.

Sob a orientagao do prof. Luiz . Sergio
Leonardi, Chefe do Departamento de Cirurgia e do pro-
fessor Marcel Cerqueira Cezar Machado, Livre Docente
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina
da Universidade Sap Paulo, defendeu tese de .doutora-

mento em 1973.

Foi preceptor dos residentes do Depar-
tamento de Cirurgia em 1974, 1975, 1977 e 1979,tendo- sido
tambem membro do Conselho de Preceptores de Residen -

tes da Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP no
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ano de 1975. Participou da Comissdo de Selegao dos
Residentes do Departamento de Cirurgia, desde 1974

ate 1982.

Foi chefe do Servigo de Medicina de

Urgencia do Hospital das Clinicas da UNICAMP em 1975,

Em 1974, passou a fazer parte do Grupo
de Colon, Reto e Anus, da Disciplina de Molestias do

Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia.

Em 1979, foi designado pelo Prof., Luiz
Sergio Leonardi, para Chefiar este grupo, coordenando
sua reestruturagio. Sob sua coordenagac o Ambulato -
rio de Colo-Proctalogia esta estruturado para o aten-
dimento dos pacientes e realizagdo de procedimentos -
especializados, tais como, Retossigmoidoscopias; Co-
lonoscopias; Ressecgdo Endoscopica de Polipos,e, tam-
bem de procedimentos Cirurgicos Ambulatoriais, tais
como: ligadura elastica, crioterapia e cirurgias sob

anestesia local.

Coordenou dois cursos de POs-Graduagao
em Colo-Proctologia, no Departamento de Cirurgia, em

1980 e 1981.
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Foi ainda, Presidente do Departamento de
Gastroenterologia da Sociedade de Medicina e Cirurgia -

de Campinas, em 1980 e 1981.

0 candidato vem exercendo atividades di-
daticas na formacao de alunos, internos e residentes -
que realizam estagio no Departamento de Cirurgia, na
Disciplina de Molastias do Aparelho Digestivo, na area
de Colo-Proctologia, compreendendo atividades de pesqui
sa, discussdo de casos cliinicos nas enfermarias, aulas

e intervencoes cirurgicas.

0 Grupo de Co]o—Procfo]ogia, conta atual
mente com a colaborac3ao de dois Assistentes, o Dr. Joao
Jose Fagundes e o Dr. Juvenal Ricardo Navarro GdDes, am-
bos reaiizando curso de Pos-Graduagao em Cirurgia sob
a orientagao do candidato e do Prof. Luiz Sergio Leonar

di.

Nesta apresentacdo, esta sintetizade o
contelido do Memorial que submetemos a douta Comissao de

Julgamento.
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I - IDENTIFICAGAD

- RAUL RAPQOSO DE MEDEIRGS,
nascido em 21 de setembro de 1940,
em Sao Paulo (Estado de Sao Paulo),
Filho de Jose Raposo de Medeiros Sobrinho
e Lydia Rocha Medeiros,

casado com Cynthia Senna Raposo de Medeiros.

Inscrito no Conselho Regional de Medicina do Esta

do de Sdc Paulo sob numero 13.779. (DOC. 01)
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01.

0z.

03.

04.

05.

VIDA ESCOLAR

Educacdo primaria no Instituto de Educagao
"Caetano de Campos", em Sao Paulo, tendo

concluido no ano letivo de 1952,

Curso Ginasial no Colegio Estadual "Presi-
dente Roosevelt", em Sao Paulo, tendo con-

cluido no ano letivo de 1956.

Curso Cientifico no Colegio de  Aplicagao
Ciencias e Letras da Universidade de Sao

Paulo, tendo concluido no ano letivo de

1959.

Concurso de habilitacdo para o Curso Medi-
co, em 1963, tendo sido classificado na Es

cola Paulista de Medicina.

Curso Superior na Escola Paulista de Medi-
na, desde marco de 1963, tendo frequentado
os seis anos, da Escola, com regularidade.

Colou Grau a 26 de dezembro de 1968.

Diploma de Médico registrado no MEC em 27

08.



de maio de 1969, sob o n? 28.115, Tivro M-25,
folha 85 V e reéistrado no Servigo de Fiscali
zagao do Exercicio Profissional em 16 de Ju-
nho de 1969, sob o numero 429/69, livro 23, -

pagina 482.
CRM N? 13.779. _ { DOC. 02 )

Durante o curso medico, alem das atividades -
regulamentares, frequentou cursos e estagios

de aproveitamento.

09.
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A - CURSOGS DE APERFETICGCDOA MENTO

— — — — — e . e o e o e T s e e o e— - -

DURANTE 0 CURSO MEDICO

01. Curso de Temas de Reumatologia, organizado pelo
Prof. Horacio Kneese de Mello. Rg. n@ 2737, em

1965. ( DOC. 03 )

0z2. Curso de Eletrocardiografia Elementar, organiza
do pelo Dr. Fldvio Suplicy de Lacerda Junior, -

aprovado em exame. Rg. n® 2927, em 1966.

( DOC. 04 )

03. Curso de Propedeutica Obstetrica, patrocinado -
pela Faculdade de Medicina da Universidade de
$3o Paulo, e, organizado pelo Corpo Clinico do
Hospital “Pero]a Byington®. Rg. nQ® 3200, em
1966. ( DOC. 05 )

04. Curso de Atualiza¢ao em Gastroenterologia, orga
nizado pelo Dr. Moises Mincis. Rg. nQ 2984, em

1966. ( bOC. 06 )

05. Curso de Pronedéutica-Gineco169ica, organizado
pelo Dr. Klaus Mirin Rudolph. Rg.'nO 3028, em
1967. ( DOC. 07 )

06. Curso de Emergéncias em Cardiologia, organizado
pelo Dr. Adolpho Barcellini. Rg. n?® 4038, em
1968. ( DOC. 08 )
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03.
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05.

11.
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Banco de Sangue da Irmandade da Santa Casa de Mi
sericordia de Sao Paulo, de janeiro a dezembro -

de 1964. ( DoC. 09 )

Pisciplina de Patologia Clinica do Departamento
de Medicina da Escola Paulista de Medicina, Ser-
vico do Prof. STlvio Carvalhal, de margo de 1365

a dezembro de 1968. ( DOC. 10 )

Primeira Cirurgia de Homens da Irmandade da San-
ta Casa de S3ao Paulo, Servigo do Prof. Sebastiao
Hermeto Jinior, de 04 a 26 de julho de 1965, de
21 de janeiro a 11 de fevereiro de 1966, de 04 a

26 de junho de 1966. ( poc. 11 )

Cadeira de Tecnica Operatoria e Cirurgia Experi-
mental da Escola Paulista de Medicina, Servigo -
do Prof. Henrique Melega, de janeiro de 1966 a

dezembro de 1968, ( DOC. 12 )

Servigo de Eletrocardiografia da Escola Paulista
de Medicina, Servico do Dr. Jose Bocanegra, de

fevereiro de 1966 a dezembro de 1968.( DOC. 13 )



06.

07.

08.

09.

12.

Hospital e Maternidade Nossa Senhora da Conceigao,
por concurso em obstetricia e cirurgia, no ano de

1966. ( DOC. 14 )

Departamento de Cirurgia - grupo de Vias Biliares
e Pincreas, Servigco do Prof. Pedro Alberto Jorge -
Faria, de setembro de 1966 a dezembro de 1968.

( DOC. 15 )

Departamento de Patolegia da Escola Paulista de Me
dicina, Servigo do Prof. Mario E. A. Pasqualucci,-

de setembro de 1967 a dezembro de 1968.( DOC. 16 )

Pronto Socorro Municipal de Sao Paulo, de 16 de
janeiro de 1968 a 16 de janeiro de 1963, como estu
dante estagiario, remunerado (fo. 5248 - rg.86160)
de Medicina, aprovado em Concurso, conforme decre-

to n0 7158 de 01 de setembro de 1967. (D0C.17el8)
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02.

13.

CONCURSOS PRESTADOS

DURANTE 0 CURSO MEDICO

Aprovado em Concurso de Obstetricia e Cirurgia,
no Hospital e Maternidade Nossa Senhora da Con-

ceigao. Sao Paulo, em 1966, ( DoC. 19 )

Aprovado em Concurso no Pronto Socorro Munici -
pal de Sao Paulo, em 1967, conforme decreto n?

7158 de 01 de setembro de 1967, Rg. 86160,
( poc. 18 )
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03.

14,

ATIVIDADLE DIDATICA

DURANTE 0 CURSO MEDICO

- Tendo sido Aprovado no 40 ano médico, em 1965,

iniciou seus trabalhos na qualidade de estagia
rio remunerado na Disciplina de Patologia C17-
nica do Departamento de Medicina, em 1966, ate
a conclusao do curso, em 1968, exercendo inclu
sive o cargo de Monitor da Disciplina.

( DOC. 20 )

Exercicios praticos de correlacao anatomo-cii-
nica para os alunos da 40 serie medica, pela -
Disciplina de Patologia Clinica, da Escola Pau
lista de Medicina, anos de 1966 e 1367.

~( poC. 21 )

Exerc?cios prﬁticos de Propedéutica Medica na
Enfermaria Geral do Hospital Sao Paulo, para
os alunos da 30 serie medica na qualidade de -
Monitor da Disciplina de Patologia Clinica da

Escola Paulista de Medicina, em 1967 (DOC. 22)

Exercicios praticos de correlagdo anatomo-cli-
nica para alunos da 40 serie medica, pela Dis-
ciplina de Patologia Ciinica, da Escola Paulis

ta de Medicina, no ano de 1967. ( DoC. 22 )
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15,
Participagao no Curso de Ferjas de Propedeutica
Medica, ministrando aulas praticas aos alunos
do 39 ano medico da Faculdade de Medicina de -

Campinas, de dezembro de 1966 a janeiro de 1367

( DOC. 23 )
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16.

PARTICIPAGCAO EM TRABALHOS

Disciplina de Patologia Clinica do Departamento
de Medicina da Escola Paulista de Medicina, em

1965, 1966, 1967 e 1968, ( DoC. 24 )

Disciplina de Gastroenterologia, no grupo de -
Vias Biliares e Pancreas do Departamento de Ci-
rurgia da Escola Paulista de Medicina, em 1966,

1967 e 1968. ( DOC. 25 )

Cadeira de Tecnica Operatdoria e Cirurgia Experi
mental do Departamento de Cirurgia, em 1966, -

1967 e 1968. ( DOC. 26 )

Servigo de Eletrocardiografia do Departamento -
de Medicina da Escola Paulista de Medicina des

de 1966 ate 1968, ( DOC. 27 )

Departamento de Patologia da Escela Paulista de

Medicina, no ano de 1968. { DOC. 28 )



17.

Durante o curso medico, participou de Congressos
Médicos, comunicacdes de Trabalhos Cientificos -
em Associagoes, Departamentos e Congressos Medi-
cos, bem como foi Co-Autor de alguns trabalhos -
cientificos publicados, cuja especificagao sera
feita no Ttem correspondente a Atividades Cienti

ficas.
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ATIVIDADES ESPORTTIVAS

Participou ativamente na Associacao Atletica
Academica "PEREIRA BARRETO", no setor de fu-
tebol de salao, tendo defendido o nome da ES
cola Paulista de Medicina em inumeras compe-=
tigoes esportivas, de 1963 a 1968.

( DoC . 29}

18.
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IIT - ATIVIDADES PROFISSIONATS

- CONCURSO0S, CARGOS, FUNGOES, TITULOS UNIVERSITK—
RIOS, CURSOS DE APERFEICOAMENTO.

A - EMOUTROS HOSPITAIS:

01. Médico da divisao de Pronto Socorro do Departamen
to de Higiene e salde da Secretaria da Higiene da
Prefeitura Municipal de S3ao Paulo, exercendo suas
funcbes no Hospital Municipal " Ignacio Proenga -

de Gouveia “, desde 1971 ate 1976.

( DOC. 30 )



02.

03.

04.

20.

Medico com credencial na especialidade de cirur
gia, para prestar servigos em Hospitais contra-
tados pelo INPS, desde 1971, ate a presente da-

ta.
( boc. 31 )

Medico aprovado em concurso para a especialida-
de de Cirurgia Geral e Proctologia, realizado -

pelo INPS, em 1976.
( boC. 32 )

Membro do Corpo Clinico da " Clinica Pierro Hos
pital ", onde pratica Cirurgia do Aparelho Di -
gestivo e Colo-Proctologia, desde 1974, ate a

presente data.
{ DOC. 33 )
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05. Vice-Diretor Clinico e Chefe do Departamento  de
Cirurgia do "Hospital Geral Santa Edwiges", da
Cooperativa Medica de Campinas, no ano de 1982.

( DOC. 34 )
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04.

05.

06.

07.

08.

09.

23.

Exerceu as fungdes de Responsavel pela Enfermaria

Geral de Homens, no anc de 1971. ( DOC. 37 )

Exerceu as funcoes de Cirurgido Chefe de Plantao,
no Servico de Medicina de Urgencia do Hospital -
das Clinicas da Faculdade de Ciencias Medicas da
Universidade Estadual de Campinas, no periodo de

1969 a 1974. { DOC. 38 )

Exerceu as funcoes de responsavel pelos alunos do
40 ano medico no Departamento de Clinica e Cirur-
gia da Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP ,

no ano de 1971. ( DOC. 39 )

Exerceu as fungoes de assessor administrativo do
Servico de Medicina de Urgencia da Faculdade  de

Ciencias Medicas da UNICAMP, em 1971. ( DOC. 40 )

Exerceu as funcoes de responsavel pelo Ambulato -
rio do Departamento de Clinica e Cirurgia da Fa-

culdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, em 1969.
( DOC. 41 )

Exerceu as fungoes de Cirurgiﬁo das Enfermarias -
Gerais da Disciplina de Integracao Clinico-Patold
gica do Departamento de Clinica e Cirurgia na F.

C.M. da UNICAMP, de 1969 a 1971. ( DOC. 42 )

Exerceu as funcdes de Professor Assistente (M5-2)

em jornada de 40 horas semanais de trabalho no
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1.

12.

13.

14.

15.

24.

Departamento de Cirurgia, desde setembro de 1971,

ate junho de 1974. { DOC. 43 )

Exerceu as fungbes de Professor Assistente Doutor
(MS-3) em jornada de 24 horas semanais de traba-
Tho no Departamento de Cirurgia, desde junho  de

1974 até 1975. ( DOC. 44 )

Exerceu as funcoes de Preceptor dos Residentes do
Departamento de Cirurgia desde 02 de janeiro ate

20 de maio de 1974, ( DOC. 45 }

Exerceu as funcoes de Preceptor dos Residentes do

Departamento de Cirurgia, no ano de 1875.

( DOC. 46 )

Foi membro do Conselho de Preceptores de Residen-

tes da F.C.M. da UNICAMP, no ano de 1975.
( DOC. 47 )

Foi membro da Comissao de InternatO'da F.C.M. da

UNICAMP, no ano de 1975. ( DOC. 48 )

Foi Chefe da Equipe de Plantoes de Cirurgia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciencias Me
dicas da UNICAMP, no periodo de 1975, 1976 e

1977. ( DOC. 49 e
49a )
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17.

18.

19.

20.

21.

25.

Exerceu a Chefia do Servigo de Medicina de Urgen-
cia do Hospital das Clinicas da F.C.M. da UNICAMP
em 1975, ( DOC. 50 )

Exerceu as fungoes de Preceptor dos Residentes do
Departamento de Cirurgia, desde setembro de 1977,

ate 1979. ( BOC. 51 )

Participou da Comissdo de Selegdao dos Residentes
do Departamento de Cirurgia, nos anos de 1974,
1975, 1976, 1977, 1978, 1979, 1980, 1981 e 1982.

{ bOC. 52 )

Responsavel pelo programa e Estagio dos alunos do
50 ano medico, no Departamento de Cirurgia da F.

C. M. da UNICAMP, em 1976 e 1977. ( DOC. 53 e
53a )

Presidiu a Comiss3o de Selecdo dos Residentes do
Departamento de Cirurgia, noes anos de 1977, 1878,

1979 e 1980. ( DOC. 54 )

Exerceu as fungoes de Professor Assistente Doutor
(MS-3) em jornada de 24 horas semanais de traba-
Tho no grupo de Colon, Reto e Anus da Disciplina

de Moléstias do Aparelho Digestivo do Departamen-
to de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, de 1974 a
1982. { DOC. 55 )
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26.

Exerce a Chefia do Grupo de Colon, Reto e Anus da
Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo  do
Departamento de Cirurgia, da F.C.M. da UNICAMP, de

janeiro de 1979 até a presente data. ( DOC. 56 )
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02.

03.

c4.

05,

27.

ORGANIZACKO DE SERVIGOS E DISCIPLINAS DA
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS |

Participou ativamente na organizagéo do Servigo -
de Emergencia do Hospital das Clinicas da F.C.M.
da UNICAMP e da Disciplina de Medicina de Urgen -

cia, em 1971, ( DOC. 57 )

Participou ativamente da Organizagao da Discipli-
na de Tecnica Cirurgica do Departamento de Cirur-

gia da F.C.M. da UNICAMP, em 1973. ( DOC. 58 )

Coordenou a organizagao do Ambulatorio de Procto-
logia do Departamento de Cirurgia da F.C.M. da

UNICAMP, em 1974 e 1975. { DOC. 59 )

Responsavel pelo Ambulatorio de Proctologia do De
partamento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em
1975, 1976 e 1977. ( DOC. 60 )

Coordenou a Reestruturacgdo do Ambulatorio de Proc
tologia, dotando-o de endoscopia diagnostica e ci
rurgica e procedimentos cirlrgicos ambulatoriais,
tais como: ligadura elastica, crioterapia e ci -

rurgias sob anestesia local, em 1980, 1981 e 1982.
( DOC. 61 )
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- CARGOS ADMINISTRATIVOS JUNTO A DIRETORIA DO

01.

02.

03.

04.

05.

06.

HOSPITAL DAS CLINICAS E DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

Exerceu as funcies de responsavel pelos ambulato-
rios do Departamento de Clinica e Cirurgia da F.

C.M. da UNICAMP, em 1369. ( DOC. 62 )

Exerceu as fungoes de responsavel pelos ambulato-

rios do Departamento.de Cirurgia, no ano de 1973,

( DOC. 63 )

Exerceu as funcoes de membro da Comissao de Admi-

nistracao do Departamento de Cirurgia, no ano de

1973. ( DOC. 64 )

Exerceu as funcoes de Coordenador do ambulatorio
da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo

do Departamento de Cirurgia, no ano de 1974,

( DOC. 65 )

Exerceu as fungodes de Coordenador do Servigo de
Emergencia do Hospital das Clinicas da F.C.M. da

UNICAMP, em 1974. ( DOC. 66 )

Membro da Comissao de pPadronizagao de Medicamen -
tos do Hospital das Clinicas da F.C.M., da UNICAMP

no anc de 1974. ( DOC. 67 )
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08.

09.

10.

11.

2.

29.

Coordenador do Servigo de Medicina de Urgencia do
Hospital das Clinicas da F.C.M. da UNICAMP, no

ang de 1975. ( DOC. 68 )

Coordenador das Reunioes Semanais de Cirurgia de
Urgéncia, realizadas a.partir de agosto de 1977 a

1978. ( DOC. 69 )

Chefe do Servigo de Emergencia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Ciencias Medicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas, de 1975 ate junho

de 1976. ( DOC. 70 )

Membro da Sub Comissao de Pos-Graduagao do Depar-
tamento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, desde -

setembro de 1976 ate margo de 1978. ( DOC. 71 )

Preceptor dos Residentes do Departamento de Cirur
gia desde 10 de setembro de 1976 a 1977.
{ DOC. 72 )

Chefe do Setor de Cirurgia de Urgencia do Departa
mento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, desde -

1976 a 1978. ( DOC. 73 )
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02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

30.

SOCIEDADES MEDICAS A QUE

Membro da Sociedade de Medicina e Cirurgia de _
Campinas, filiada & Associagao Medica Brasileira
e Associacdo Paulista de Medicina, desde 1969.

( DOC. 74 )

Membro associado do Coleégio Brasileiro de Cirur -

gioes (1972}. ( DOC. 75 )

Especialista em Cirurgia Geral e Cirurgia Gastro-
enteroldgica pela Associagdo Medica Brasileira.

(1972). { DOC. 76 )
UNIMED de Campinas, desde 1971. ( poc. 77 )

Membro Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgides

(1975) . ( DOC. 78 )

Membro Titular do Collegiun Internacionale -

Chirurgiae Digestivae (1975}. ( DOC. 79 )

Membro filiado da Sociedade Brasi]eira de Procto-

logia (1975} - ( DOC. 80 )

Especialista em Proctologia, por CONCUrso, reali-

zado em 1975, pela Sociedade Brasileira de Procto



09.

10.

11.

12.

13.

14.

i5.

31.

logia, durante o XXV Congresso Brasileiro de Prog
tologia, de 21 a 24 de outubro de 1975, em Curiti

ba, Pr. ( DOC. 81 )

Membro Titular da Sociedade de Gastroenterologia

e Nutricdo de Sao Paulo, desde 1976. ( DOC. 82 )

Membro da Federagao Brasileira de Gastroenterolo-

gia.

Especialista em Gastroenterologia, por concurso -
realizado em 1976, pela Sociedade Brasileira de

Gsatroenterologia, Salvador, Bahia.

Membro da Diretoria do Departamento de Gastroente
rologia da Sociedade de Medicina e Cirurgia de -

Campinas, em 1978 e 1979. ( DOC. 83 )

Membro Associado da Sociedade Brasileira de Proc-

tologia, desde 1978. ( DOC. B84 )

Membro Titular da Sociedade Brasileira de Colo- -

Proctologia, desde 1980. _ ( DOC. 85 )

Presidente do Departamento de Gastroenterologia -
da Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas,-

em 1980 e 1981. { DOC. 86 )
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02.

03.

04.

32.

CURSOS DE APERFETICD AMENTDO

Curso de Atualizacdo em Medicina de Urgencia rea
lizado de 16 a 30 de outubro de 1972, organizado
pelos Drs. Luiz Sergio Leonardi e Mario Mantova-
ni, patrocinado pelo Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP.

( DOC. 87 )

Curso de atualizacao sobre temas de Cirurgia do
Apareiho Digestivo, realizado de 15 a 16 de de-
zembro de 1972, orientado pelo Prof. Arrigo A.
Raia e Prof. Marcel C. C. Machado, patrocinado -
pelo Departamento de Cirurgia da F.C.M. da

UNICAMP. ( DOC. 88 )

Curso de Extensdo Universitaria em Medicina de -
Urgencia, realizado de 11 a 30 de dezembro de
1972, organizado pelos Drs. Luis Sergio Leonardi
e Raul Raposo de Medeiros, patrocinado pela Dis-
ciplina de Medicina de Urgencia da F.C.M. da

UNICAMP, ( DOC. 89 )

Curso de Extensao Universitaria em Medicina de
Urgencia, realizado de 16.08.73 a 30.08.73, orga
nizado peles Drs. Raul Raposo de Medeiros e Nel-

son Ary Brandalise, patrocinado pela Disciplina
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33.

de Medicina de Urgéncia da F.C.M. da UNICAMP.
( DOC. 90 )

Curso de Cirurgia Gastroenterologica, realizado
no decorrer do XXV Congresso Brasileiro de Gas -
troenterologia, em Salvador, Bahia, organizado -

pelo Prof. Arrigo A. Raia, em 1976. ( DOC. 91 )

Curso de Atualizag8o em Cirurgia de Urgencia do
Aparelho Digestivo, no perjodo de 30 de maio a
04 de junho de 1977, realizado na Faculdade de
Ciencias Medicas da UNICAMP. ( pOC. 92 )

Curso sobre Colonoscopia, realizado no decorrer
do XXIX Congresso Brasileiro de Proctologia, Be-

lo Horizonte, em 1879. ( DOC. 93 )

Curso de Atualizacdo em Proctologia, realizado -
no decorrer do XXX Congresso Brasileiro de Progc

tologia, Rio de Janeiro, 1980. ( boc. 94 )

Curso de Tecnicas Basicas em Colo-Proctologia, -
realizado no decorrer do XXXI Congresso Brasiliel

ro de Colo-Proctologia, S3o Paulo, 1981.

UN!CAMP voc. 95 ]
BIBLIOTECA CENTRAL

Curso de Endoscopia'Digestiva, realizado no de-
correr do XXXI Congresso Brasileiro de Colo-Proc

tologia, Sao Paulo, 1981. ( DOC. 95 )
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Curso de Doengas Inflamatorias do Intestino Gros
so, realizado no decorrer do XXXI Congresso Bra-

silejro de Colo-Proctologia, Sao Paulo.

( DOC. 95 )

Curso de Problemas Urologicos e Ginecologicos 1i
gados a Colo-Proctologia, realizado no decorrer
do XXXI Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia

Sao Paulo, 1981. ( DOC. 95 )

Curso de Quimioc, Imuno e Radioterapia no Trata -
mento do Cancer de Intestino Grossc. realizado -
no decorrer do XXXI Congresso Brasileiro de Colo

Proctologia, Sao Paulo, 198]1. { DOC. 95 )
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ORGANIZADOGR DE CURSDOS DE

e — — e e e o p— — — — e me— —

EXTENSAKO UNIVERSITARTIA

Organizou o Curso de Extensdoc Universitaria em
Medicina de Urgencia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP, reali-
zado no periodo de 11 a 30 de dezembro de 1972,-
tendo sido aprovado pelo Magnifico Reitor, con -

forme Processo nQ 4668/72.

( DOC. 96 )

Organizou o Il Curso de Extensao Universitaria -
em Medicina de UrgEncia, patrocinado pela Disci-
plina de Medicina de Urgencia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Ciencias Medicas da -
UNICAMP, reconhecido pelo Magnifico Reitor da
UNICAMP, de acordo com o Processo 1522/73, rea-
lizado de 21 a 30 de margo de 1973.

( DOC. 97 )

Organizou o Curso de Extensao Universitaria em
Cirurgia Colica, patrocinado pelo Departamento -
de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Medicas da

Universidade Estadual de Campinas, Colegio



36.

Brasileiro de Cirurgioes e Sociedade de Medicina

e Cirurgia de Campinas, em 1978,

( DOC. 98 )
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37.

ATIVIDADES DIDATICAS

- Desde 1969 ate 1971, exerceu atividades didaticas

nos Cursos O0ficiais da Faculdade de Ciencias Medi
cas da Unjversidade Estadual de Campinas, tendo
ministrado aulas tedrico-praticas de Clinica Ci-
rirgica para os alunos do 32, 49, 59 e 62 anos me
dico, na Disciplina de Integragdc Clinico patolo

gica do Departamento de Clinica e Cirurgia.

Durante este periodo ministrou tambem aulas teod-
ricas de C1Tnica Cirlirgica para os alunos do 39, 49
e 50 anos medico, e, aulas praticas de Tecnica -
Cirurgica para os alunos do 59 ano medico, nos -
Cursos de Cirurgia do Departamento de Clinica e

Cirurgia.

Desde setembro de 1971, ate o presente, ministra

aulas tedricas e praticas de Clinica Cirurgica -
do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia
para os alunos do 3¢, 49, 50 e 69 anos medico, -
bem como, aulas praticas de Tecnica Cirurgica pa-

ra os alunos do 59 ano medico.



38.

Ministrou aulas teoricas e praticas no Curso de
Medicina de Urgencia para alunos do 49 ano medico

em 1971, 1972 e 1973.

Exerceu as funcoes de Coordenador do Curso de Ci-
rurgia, do Departamento de Cirurgia, no ano leti-

vo de 1972, para os alunos da 50 serie medica.

Exerceu- as funcoes de Coordenador dos Seminarios

de Clinica e Cirurgia para os alunos do 69 ano Me
dico em estagio no Departamento de Cirurgia da F.
C.M. da UNICAMP, no periodo de 06 de janeiro a

20 de maio de 1974,

Como Chefe do Servigo de Emergencia, foi respons§
vel pela Coordenacdo do ensino de Clinica Cirurgi
ca, no Servico de Medicina de Urgencia do Hospi -

tal dag Clinicas da F.C.M. da UNICAMP.

Tem participado em suas atividades didaticas na
formagao de internos e residentes, que estagiam -
no Departamento de Cirurgia, na Disciplina de Me-
dicina de Urgéncia e na Disciplina de Molestias -
do Aparelho Digestivo, seja em discuss3ao de casos

c1inicos, seja em intervencdes cirurgicas.

Como Chefe do Grupo de Colon, Reto e Anus da Dis-

ciplina de Molestias do Aparelho Digestivo, vem -

desde 1979, coordenando as atividades didaticas -



39,

na formacao de internos e residentes, que estagiam

no Departamento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP.

- Organizou e coordenou dois cursos de Pos-Graduagao
na area de Colo-Proctologia, da Disciplina de Mo-
1éstias do Aparelho Digestivo do Departamento  de

Cirurgia da F. C. M. da UNICAMP. em 1980 e 1981.

- As atividades didaticas serdo expostas a seguir:



01.

02.

03.

04,

05.

06.

07.

08.

40.

EM CURSOS OFICIAIS DE GRADUACAO DA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

AULAS TEDRICAS

Propedeutica das moléstias do estomago e duodeno,

para os alunos do 39 ano médico (1969).(D0C. 99 )

Propedeutica das molestias do Intestino Grosso, -

para alunos do 39 ano medico {(1969). ( DOC . 99 )

Neoplasias do estomago, para os alunos do 39 ano

medico (1969). ( DOC. 99 )

Bocio adenomatbide, para os alunos do 39 ano medi

co (1969). ( DOC. 99 )

Neoplasias do c¢olen, para os alunos do 49 ano me-

dico (1969). ( DOC. 99 )

Hipertireoidismo, para os alunos do 40 ano medico

(1969). ( DOC. 99 )

Neoplasias de tireoide, para os alunos do 40 ano

medico {1969}. ( DOC. 9% )

Colecistite cronica calculosa, para os alunos do

49 ano medico (1969) ( DOC. 99 )
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Ulcera peptica-fisiopatologia, para 0s alunos do

50 ano medico (1969). ( DOC. 99 )

Fistulas biliares, para os alunos do 59 ano medi-

co (1969). ( DOC. 99 )

Tireodeopatias, para os alunos do 30 ano medico,-

(1970). | ( DOC. 100 )

Hipertireoidismo, para os alunos do 30 ano medico

(1970). ( DOC. 100 )

BGcio adenomatoide, para os alunos do 39 ano medi

co (1970). ( DOC. 100 )

Tumbres do estomago, para os alunos do 40 ano me-

dico {1970). ( DOC. 100 )

Tuméres do colon, para os alunos do 49 ano medico

(1970). ( DOC. 100 )

Tumdres da tiredide, para os alunos do 49 ano me-

dico (1970). ( DOC. 100 )

Ulcera peptica, para os alunos do 59 ano medico -

(1970}. ' ( DOC. 100 )

Tumdres do intestino grosso, para os alunos do 49

ano medico (1971). ( poc. 101 )

Infarto hemorragico do intestino, para os atunos

do 49 ano médico (1971). ( DOC. 101 )

Tumbres do esofago, para os alunos do 40 ano medi

co (1971). ( DOC. 10% )
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Tumdres do estomago, para os alunos do 49 ano me-

dico (1971). ( DOC. 101 )

Utcera peptica, para os alunos do 59 ano medico

(1971). ( DOC. 101 )

Apendicite, para os alunos do 69 ano medice

(1971). { DOC. 101 )

Ulcera péptica perfurada, para os alunos do 60 -

ano medico (1971). ( DoC. 101 )

Obstrucao intestinal, para os alunos do 60 ano me

dico (1971). ( DOC. 101 )

Alimentacao parenteral, para os alunos do 49 ano

médico (1972). ( DOC. 102 )

Principios gerais da cirurgia gastrica, para  os

alunos do 40 ano medico (1972). ( DOC. 102 )

Antibioticos em cirurgia, para os alunos do 50

ano medico (1972). ( DoC. 103 )

Reacao do organisno e resposta metabolica ao trau

ma, para os alunos do 40 ano medico (1973).

( DOC. 104 )

AlteracGes metab6licas pos-operatdrias, para  0S

alunos do 49 ano médico (1973). ( DoC. 104 )

Tumores em geral. Conduta cirurgica. Indicagoes -
do tratamento pelas radiacgOes. Quimioterapia anti

neoplasica, para os alunos do 40 ano medico -

(1973). ( DOC. 104 )
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Reagao do organismo e resposta metabolica ao trau
ma, para os atunos do 40 ano medico (1974}.

{ DOC. 105 )

AlteragGes metabolicas pos-operatorias, para 0s

alunos do 49 ano medico (1974). { DOC. 105 )

Tumdres em geral. Conduta Cirurgica. Indicagoes -
do tratamento pelas radiagOes. Quimioterapia anti

neoplasica, para os alunos do 49 ano medico -

(1974). { DOC. 105 )

Abdomen agudo - generalidades, para os alunos do

49 ano medico (1975). ( DOC. 106 )
Abdomen agudo - diagnostico e conduta, para 0s
alunos do 40 ano medico (1975). ( DOC. 106 )

Patologia orificial, para os alunos do 59 ano meé-

dico (197%8). ( DoC. 107 )

Procidéncia de reto, para os alunos do 59 ano me-

dico (1975}. ( DGC. 107 )

Doenca diverticular entero-colica, para 0s alunos

do 59 ano medice (1975). ( DOC. 107 )

Obstrucio colica, para os alunos do 59 ano medico

(1975). ( DOC. 107 )

Abdome agudo inflamatorio, para os alunos do 40
ano medico (1976) e (1977). ( DOC. 108 e
109 )
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Abdome agudo perfurativo, para os alunos do 40

ano medico {1976 e 1977). ( DOC. 108 e 109 )

Abdome agudo vascular, para os.alunos do 49 ano

medico (1976 e 1977) ( DOC. 108 e 109 )

Abdome agudo hemorragico, para os alunos do 49

ano medico (1976 e 1977). ( DOC. 108 e 109 )
Abdome agudo obstrutivo, para os aiunos do 40
ano medico {1976 e 1977). ( DOC. 108 e 109 )

Infeccao em cirurgia, para os alunos do 490  ano

medico {1978). ( poC. 110 )

Fisjopatologia da obstrugdo intestinal, para os

alunos do 49 ano medico (1978). ( DOC. 110 )

Apendicite aguda, para os alunos do 49 ano medi-

co {1978). ( DOC. 110 )

Patologias orificiais, para os aiunos do 50 ano

médico (1978, 1979, 1980 e 1981).  { DOC. 111 )

Doenga diverticular dos colons, para 0s alunos -
do 50 ano medico (1978, 1979, 1980 e 1981).
( DOC. 111 )

Retocolite ulcerativa e doenca de Crohn, para os
alunos do 59 ano medico (1978, 197%, 1980 e
1981). ( poc. 111 )

Obstrucdo colica, para os altunos do 59 ano medi-

co (1978, 1979, 1980 e 1981). ( DOC. 111 )
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Diagnostico diferencial da dor abdominal, paraos

alunos do 49 ano medico (1979). ( DoCc. 112 )

Fisiopatologia da obstrugao intestinal, para o0s
alunos do 49 ano medico (1979, 1980 e 1981).
( DOC. 113 )

Fisiopatologia do abdome agudc, para os alunos -

do 40 ano medico (1980, 1981 e 1982)( DOC. 114 )

Megacolon, para os alunos do 50 ano medico (1979

1980, 1981 e 1982). ( DOC. 115 )

Tumores do colon e reto, para os alunos do 50

ano medico {1979, 1980, 1981 e 1982)( DOC. 116 )

Fisiopatologia do abdome agudo, para os alunos -

do 40 ano médico (1980, 1981 e 1982)( DOC. 117 )
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AULAS PRATICAS E

TEGRICO-PRATICAS

Sutura e anastomoses intestinais, para os alunos

do 59 ano medico (1969). { DOC. 118 )

Gastrostomias, para os alunos do 59 ano médico

(1969). ( DOC. 118 )

Gastrectomias, para os alunos do 59 anc medico -

(1969). ( DOC. 118 )

Tecnica de manutencdo da vascularizagao de algas
para cirurgia de interposicao, para o0s alunos do

50 ano medice (1969). ( DOC. 118 )

Tumor de Krukenberg, para os alunos do 49 ano m§

dico (1970). ( DOC. 119 )

Tumores do intestino grosso, para 0s alunos do

49 ano medico {1970). ( poc. 119 )

Tumores do esofago, para os alunos do 49 ano me-

dico (1970). ( DOC. 119 )

Tumores do estdomago, para os alunos do 40 ano me

dico (1970). ( D0C. 119 )

Infarto hemorragico do intestino, para os alunos

do 40 ano medico (1970}. ( DOC. 119 )
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Técnica de assepsia, para os alunos do 49 ano

médico (1972). ( DOC. 120 )

Instrumental e mesa cirurgica, para os alunos do

40 ano. medico (1972). ( DOC. 120 )

Traqueostomia, para os alunos do 40 ano medico -

(1972). ( DoC. 120 )

Drenagem de torax, para os alunos do 40 ano medi

co (1972). ( DOC. 120 )

Disseccao de veia e pressao venosa, para 0s alu-

nos do 49 ano medico (1972). { DOC. 120 )

Puncdo abdominal, para os alunos do 40 ano medi-

co (1972). { DOC. 120 )

Ulcera gastro-- duodenal, para os alunos do 50

ano medico {1972}. ( DOC. 120 )

Colecistopatias, para os atunos do 39 ano medico

(1972). ( DOC. 120 )

Cancer gastrico, para os alunos do 59 ano medico

(1972). ( DOC. 120 )

Hernias, para os alunos do 50 ano medico (1972 )

( DOC. 120 )

Cuidados pré e pds-operatdorios, para os alunos -

do 59 ano medico (1972). ( boc. 120 }

Apendicite, para os alunas do 69 ano medico -

(1972). ( DOC. 120 )
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Ulcera, para os alunos do 69 ano medico (1972).

( DOC. 120 )

Abdome agudo vascular, para os alunos do 60 ano

medico (1972). ( DOC. 120 )

Obstruc3o intestinal, para os alunos do &0 ano

medico (1972). | ( DOC. 120 )

Traumatismo abdominal, para os alunos do 69 ano

medico (1972). ( DOC. 120 )

Observagao clinica do paciente cirrgico, para

0os alunos do 40 ano medico (1973). { DOC. 121 )

Cuidados pré e pos-operatorios, para os alunos -

do 49 ano médico (1973). ( DOC. 121 )

Biologja da ferida operatoria. Cicatrizagae. Cu-~-

rativos, para os alunos do 49 ano medico (1973).

( DOC. 121 )
Balango hidro-eietro]ftico, para os alunos do
40 ano medico (1973). { DoC. 121 )

Sondas e drenos, para os alunos do 49 ano medico

(1973). ( boC. 121 )
Complicagoes pﬁs-operatﬁrias, para Os alunos do
49 ano medico (19873). ( DOC. 121 )

Controle do paciente-cirurgico, para os alunos -

do 49 ano medico (1873). ( DOC. 121 )
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42.
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44,

49,

Suturas intestinais, para 0S alunos do 69 ano

medico (1973). ( DOC. 121 )

Colostomia. Ileostomia e gastrostomia, para oS

alunos do 69 ano medico (1973). ( DOC. 121 )

Cirurgia gastrica, para os alunos do 69 ano medi

co (1973). ( DOC. 121 )

Cirurgia gastrointestinal, para 0s alunos do 69

ano medico {1973). ( DOC. 121 )

colecistectomias, para os alunos do 59 ano medi -

co (1973). ( DOC. 121 )

Exploragao de vias biliares, para 0s alunos do

60 ano medico (1973). ( DOC. 121 )

Pancreatectomias, para 05 alunes de 60 ano medi-

co (1873). ( DoC. 121 )

Hipertensao portal, para alunos do 60 ano medico

(1973). ( DoC. 121 )

Cirurgia do esofago, para alunos do 60 ano medi-

co (1973). ( DOC. 121 )

Hepatectomia, para os alunos do 60 ano medico -
(1973). - ( poC. 121 )
Principios gerais de técnica cirirgica, para 0s
alunos do 49 ano medico {1974). ( DOC, 122 )

Gastrostomia. Ileostomia e colostomia, para 0S5

alunos do 49 ano medico (1974). ( DOC. 122 }
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54.

55.

56 .

50.

Anastomoses intestinais, para os alunos do 49

ano medico (1974). ( boc. 122 )

Assepsia e antissepsia. Preparo da mesa operatd -
ria, para os alunos do 49 ano medico {1974).

( DOC. 122 )

Tragqueostomia, para os alunos do 49 anc medico -

(1974} . { DOC. 122 )

Observacao clinica do paciente cirurgico, para -

os alunos do 49 ano medico (1974). ( DOC. 122 )

Cuidados pré e pos-operatorios, para 0s alunos -

do 49 ano medico (1974). ( DOC. 122 )

Biologia da ferida. Cicatrizacao. Curativos, pa-

ra os alunos do 49 ano medico (1974)({ DOC. 122 )

Balanco hidroeletrolitico, para os alunos do 49

ano medico (1974). ( DOC. 122 )

ComplicacOes pos-operatorias, para os alunos do

49 ano medico (1974). { boc. 122 )

Controle de pacientes cirurgicos, para 0s alunos

do 49 ano medico {1974). ( pDOC. 122 )

Gastrostomia, para os alunos do 6¢ ano medico

(1974). ( DOC. 122 )

Gastrectomias, para os alunos do 6% ano medico -

(1974), ( DOC. 122 )

Gastrectomia total, para os alunos do 60 ano me-

dico (1974). ( DOC. 122 )
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Vagotomia e piloroplastia, para os alunos do 6¢

ano medico (1974}, ( DOC. 122 )

Anastomose gastrojejunal, para os atunos do 690

ano médico (1974). ( DOC. 122 )

Interposicao da alca intestinal, para os alunos

do 69 ano medice (1974). ( DoC. 122 )
Principios gerais de cirurgia do esofago, para
alunos do 69 ano medico (1974). { boc. 122 )
Principios geraiz de técnicas cirurgicas, para -
os alunos do 40 ano médico (1975). ( DOC. 123 )

Enterectomia-anastomoses intestinais, para 0s

alunos do 49 ano medico {1975}. ( DOC. 123 )

Tecnicas de laparotomia, para os alunos do 40

ano medico (1975}. ( DOC. 123 )

Apendicectomia-Colostomia-Jejunostomia, para o0s

alunos do 40 ano medico (1975). ( DOC. 123 )

Observacdo clinica do paciente cirirgico, para

os alunos do 40 ano medico (1975). { DOC. 124 )

Cuidados pré e pos-operatorios, para os alunos -

do 49 ano medico (1975). ( DOC. 124 )

Biologia da ferida operatoria. Cicatrizagao e cu
rativo, para os alunos do 49 ano medice (1975).

( DOC. 124 )
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Sondas e drenos, para os alunos do 49 ano medico

(1975). ( DOC. 124 )

Balango hidro-eletrolitico, para os alunos do 49

ano médico (1975). { DOC. 124 )

ComplicacGes pos-operatdorias. {cardiacas, pulmo-
nares, renais, digestivas, neurologicas e vascu-
lares), para os alunos do 49 ano medico (1975).

( DOC. 124 )

Controle do paciente cirlrgico, para os alunos -

do 49 ano medico (1975). ( DOC. 124 )

Discussdo de casos praticos, para 0s alunos do

40 ano médico (1975). ( DOC. 124 )

Opera¢io de derivagdo para Ulcera duodenal, para

alunos do 60 ano medico (1975). ( DOC. 125 )

Anastomoses intestinais, para alunos do 69 ano -

médico (1975). ( DOC. 125 )

Gastrectomia total, para alunos do 69 ano medico

(1975). ( DOC. 125 )

Cirurgia do esofago, para alunos do 60 ano medi-

co (1975). ( DOC. 125 )

Gastrostomias, para os alunos do 60 ano medico -

(1975). ( DOC. 125 )

Gastrectomia By e B,, para alunos do 69 ano medi

co (1875). ( DOC. 125 )
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Observacio clinica, para os alunos do 49 ano mg

dico (1976, 1977 e 1978). { DOC. 126 )}

Sondas e drenos, para os alunos do 49 ano medico

(1976, 1977 e 1978). ( DOC. 126 )

Balango hidroeletrolitico, para os alunos do 49

ano medico (1976, 1977 e 1978). ( DOC: 126 )

Biologia da ferida, para os alunos do 40 ano me-

dico (1976, 1877 e 1978}, ( DOC. 126 )

Curativos, para os alunos do 49 ano medico -

(1976, 1977 e 1978). ( DOC. 126 )

Antibioticos em cirurgia, para os alunos do 49

ano medico (1976, 1977, 1978). ( DOC. 126 )

Complicagoes pos-operatorias (cardjacas, pulmona
res, renais, digestivas, neurologicas e vascula-
res), para os alunos do 40 ano medico (1976, -

1977 e 1978). ( DOC. 126 )

Controle do doente cirurgico, para os alunos do

40 ano médico (1976, 1977 e 1978). ( DOC. 126 )

Hidratacao e alimentacao parenteral, para os alu

nos do 40 anc medico (1976, 1977 e 1878).
( DOC. 126 )

Discussio de casos, para os alunos do 40 ano me-

dico (1976, 1977 e 1978). ( DOC. 126 )
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94.

95.

96.

97.

98.

99.

54.

Patologia orificial, para os alunos do 50 ano mg

dico (1976, 1977 e 1978). ( DOC. 127 )

Colopatias funcionais, para os alunos do 50 ano

médico (1976, 1977 e 1378). ( DOC. 127 )

Doenca diverticular dos colons, para os alunos -

do 50 ano médico (1976, 1977 e 1978)( DOC. 127 )

Doencas inflamatorias dos colons, para alunos do

50 ano médico (1976, 1977 e 1978). ( DOC. 127 )

Obstrucao colica, para os alunos do 5¢ ano medq-

co (1976, 1977 e 1978). ( DOC. 127 )

Anastomoses intestinais, para os alunos do 49 -

ano medico (1976). ( DOC. 128 )

Ileostomias, jejunostomias e colostomias, para

os alunos do 40 ano medico (1976). ( DOC. 128 )

Principios gerais de técnica operatoria, para

os alunos do 49 ano medico {1976). ( DOC. 128 )

Vias de acesso - laparotomias, para alunos do 49

ano medico (1976). _ { DOC. 128 )

Cirurgia abdominal ~ anastomoses intestinais - -

para alunos do 49 ano medico {1977).( DOC. 129 )

Cirurgia abdominal - ileostomia - jejunostomia e
colostomia, para os alunos do 40 ano medico -

(1977) . ( DOC. 129 )
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103.

104.

105.

106.

107.

55.

Conceito de assepsia. Ambiente cirurgico. Ins-
trumental e equipamentos cirurgicos. Preparo da
mesa operatoria, para os alunos do 4¢ ano medico,

(1977) . ( DOC. 129 )

Conjuntos cirurgicos. Materiais de dierese. NOs
cirirgicos, para os alunos do 49 ano medico -

(1977). ( DOC. 129 )

Vias de acesso - laparotomias, para os aiunos do

40 ano medico (1977). ( DOC. 129 )

Centro cirurgico. Ambiente cirlrgico. Sala opera
toria. Equipe cirlirgica. Técnica de escovagem,de
vestir o avental e calgar as luvas, para os alu-

nos do 40 ano medico (1978). ( poc. 130 )

Assepsia e antissepsia. Prepar: da regiao a ser
operada. Mesa operatoria, para z!lunos do 4¢ ano

médico (1978). { DOC. 130 )

Conjunto cirlirgico. Materiais de dierese e sinte
se, para os alunos do 49 ano médico (1978).

( DOC. 130 )

Materijais de ligadura e sintese. Hemostasia.Fios
e nos. Tipos de sutura e retirada de pontos, pa-

va os alunos do 49 ano medico (1978)( DOC. 130 )

Apendicectomia. Colostomia. Jejunostomia. Ileos-

tomia, para os alunos do 49 ano medico (1978).

( DOC. 130 )
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Cuidados pré e pos-operatdorios, para os alunos -

do 40 ano medico ( 1979, 1980, 1981 e 1982).
( DOC. 131 )

Sondas e drencs, para os alunos do 49 ano medico

(1979, 1980, 1981 e 1982). ( DOC. 131 )

Balanco hidroeletrolitica, para os alunos do 49

ano médico (1979, 1980, 1981 e 1982)( DOC. 131 )

Complicagoes pos-operatdrias, para os alunos do
40 ano medico {1979, 1980, 1981 e 1982).
( pDOC. 131 )

Controle do doente cirurgico, para os alunos do
40 ano medico (1979, 1980, 1981 e 1982).
( DOC. 131 )

Doencas do anus e canal anal, para 0S aluncs do
50 ano medico {1979, 1980, 1981 e 1982).
( DOC. 132 )

Doenca de Crohn e retocolite ulcerativa, para oS
alunos do 50 ano médico (1979, 1980, 1981 e 1982)
( DOC. 132 )

Doenca diverticular dos colons, para oS alunos -
do 50 ano medico (1979, 1980, 1981 e 1982).
( DOC. 132 )
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09.

10.

57.

SEMINARTIDOS

Ulcera peptica, para os alunos do 59 ano medico

(1972). ( DOC. 133 )

Pancreatite cronica, para os alunos do 59 ano me

dico (1972). ( DOC. 133 )

pseudocisto do pancreas, para alunos do 50 ano

medico {1972). ( DOC. 133 )

Cancer gastrico, para alunos do 50 ano medico -

(1972). ( DOC. 133 )

Pancreatopatias, para 0$ alunos do 50 ano medico

(1974). ( DOC. 133 )

Infeccdo cirdrgica, para os alunos do 69 ano me-

dico (1974). ( DOC. 134 )

Antibidticos em cirurgia, para os alunos do 6Q

ano medico (1974}. ( DOC. 134 )

Resposta metabdlica a lesdo, para atunos do 69

ano medico (1974). ( DOC. 134 )

Hidratagao, para alunos do 6% anc medico (1974).

( DOC. 134 )

Disturbios hidroeletroliticos em cirurgias, para

os alunos do 60 ano médico (1974). ( DOC. 134 )
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22.

58.

Disturbios metabolicos em cirurgia, para os aluy

nos do 69 ano medico (1974). { DOC. 134 )

Cicatrizagdo, para os alunos do 6% ano medico -

(1974). ( DOC. 134 )

Complicagoes respiratorias em cirurgias, para 0s

alunos do 69 ano medico (1974). ( DOC. 134 )

Complicagoes cardiacas em cirurgia, para os alu-

nos do 69 ano medicoe (1974). ( DOC. 134 )

Hernias inguino-crurais, para alunos do 60 ano -

medico {1974}. { DOC. 134 )

Tratamento cirurgico da Ulcera peptica, para os

alunos do 69 ano medico (1974). ( DOC. 134 )

Tratamento cirurgico do cancer gastrico, para os

alunos do 69 ano medico (1974). ( DOC. 134 )

Megaesdfago, para os aluncs do 69 ano medico -

(1974). ( DOC. 134 )

Cancer do esofago, para os alunos do 69 ano medi

co (1974). ( DOC. 134 )

Colecistopatias agudas, para alunos do 69 ano me
dico (1974). ( DOC. 134 )
Lolecistopatias cranicas, para os alunos do 69

ano medico {1974). { DOC. 134 )

Pancreatite aguda, para os atunos do 69 anc medi

co (1974). ( DOC. 134 )
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26 .

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

59.

Pancreatite cronica, para os alunos do 69 ano

medico {1974). ( DOC. 134 )

Obstrucdo intestinal, para os alunos do 62 ano -

medico (1974). ( DOC. 134 )

Cancer do colon, para os alunos do 69 ano medico

(1974). ( DOC. 134 )

Megacoio adquirido, para os alunos do 59 ano me -

dico (1975). ( DOC. 135 )

Tumores do colo e reto, para os alunos do 59 ano

medico (1975). ( DOC. 135 )

Doengas inflamatorias do aparelho digestivo. Re-
tocolite ulcerativa. Doenca de Crohn. Doengas gra

nulomatosas, para o0s alunos do 59 ano medico -

(1975). ( DOC. 135 )

Hernia inguino-crural, para os alunos do 6¢ ano

médico {1975). ( DOC. 136 )

Megacolo adquirido, para cs alunos do 60 ano me -

dico (1975). ( DOC. 136 )

Cancer do colo e reto, para os alunos do 69 ano

medico (1975). ( DOC. 136 )

Doencas do canal anal e anus, para O0S alunos do

5¢ ano medice (1976). ( DOoC. 137 )

Megacolon, para os alunos do 50 ano medico (1976)

( DOC. 137 )}
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38.

39.

40.

41.

42.

60.

Tumores do colon e reto, para os aluhos do 59

ano medico (1976). { DOC. 137 )

Tumores do colon e reto, para os alunos do 50

ano medico (1977). ( DOC. 138 )

Megacolon, para os alunos do 50 ano medico -

(1977). ( DOC. 138 )

Megaesofago, esofagites e hernia hiatal, para os

alunos do 59 ano medico (1977}). ( DOC. 138 )

Tumores do esofago e estomago, para os alunos do

50 ano medico (1977). ( DOC. 138 )
Tumores do colon e reto, para os alunos do 50
ano medico (1978). ( DOC. 139 )

Obstrucao intestinal, para os alunos do 69 ano

medico (1979, 1980, 1981 e 1982).  ( DOC. 140 )

Tumores do colon e reto, para o0s alunos do 59 ano

médico (1979, 1980, 1981 e 1982).  ( DOC. 140 )

Megacolon, para os alunos do 50 ano medico -

(1979, 1980, 1981 e 1982). { DOC. 140 )
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61.

COODRDENADOR DE CURSOS,

ESTAGIOS EM ORGAODS OFICIAIS DA FACULDADE DE

CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE EST.CAMPINAS

Exerceu as funcoes de coordenador do Curso de Ci
rurgia do Departamento de Cirurgia, no ano de

1972, para os alunos do 50 ano medico.

( DOC. 141 )

Exerceu as funcoes de Coordenador da Reuniao de
Discussao de Casos da Disciplina de Molestias do
Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia -
da F.C.M. da UNICAMP, nos ancs de 1973 e 1974,

( DOC. 142 )

Exerceu as fung¢bes de Coordenador das Reunibes -
Semanais dos Residentes do Departamento de Cirur

gia, nos anos de 1973 e 1974, ( DOC. 143 )

Exerceu as funcoes de Coordenador das Reuniles -
Anatompo-Cirlrgicas, em colaboragao com ¢ Departa

mento de Anatomia Patologica, no ano de 1973.

( DOC. 144 )

Exerceu as funcoes de Coordenador das Conferéﬂ -

cias realizadas no anc de 1973, no Departamento
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Q7.

08.

09.

10.

11.

62.

de Ciruhgia. ( DOC. 145 )

Exerceu as fungoes de Coordenador dos Seminarios
de Cl1inica Cirurgica, para os alunos do 69 ano
em estigios no Departamento de Cirurgia, no pe-
rTodo de 06 de janeiro a 20 de maio de 1974.

{ DOC. 146 )

Exerceu as fungoes de Coordenador da Disciplina
de Medicina de Urgdneia da Faculdade de Ciencias
Madicas da UNICAMP, desde 20 de abril de 1974, -

atée 10 de dezembro de 1976, ( poc. 147 )

Exerceu as funcdes de Coordenador do Servigo de
Medicina de Urgencia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Ciencias Médicas, desde 20 de abrili

de 1974 ate 10 de dezembro de 1976. ( DOC. 148 )

Coordenador da Reunizo Semanal dos Residentes do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de = Cien-

cias Medicas da UNICAMP, no anc de 1975.
( DOC. 143 )

Exerceu as funcbes de Preceptor dos Residentes -
do Departamento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP

desde setembro de 1977 ate 1979, ( DOC. 51 )

Responsavel pelo programa e estagio dos alunos -

do 50 ano medico, no Departamento de Cirurgia
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13.

14.

15.

16.

63.

da Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP, em

1976 e 1877. ( DOC. 53 e 53a )

Coordenador da Reuniao Semanal dos Residentes -
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de

Ciencias Medicas da UNICAMP, em 1978.
( DOC. 149 )

Coordenador do Curso de Colo-Proctologia da Dis
ciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Cien -
cias Medicas da UNICAMP, em 1979, 1980, 1981 e
1982. ( DOC. 150 )

Coordenador das Reunioes Cientificas Semanais do

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Cien

cias Medicas da UNICAMP, em 1979 e 1980.
( DOC. 151 )

Coordenador do Curso de Pos-Graduagao sobre Ci-
rurgia do Canal Anal ( CM-111 ) do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Meédicas da

UNICAMP, em 1980. ( DOC. 152 )

Coordenador do Curso de P0s-Graduagao sobre -
Atualizacac em Patologias Colo-Retais ( CM-112)
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de -

Ciencias Medicas da UNICAMP, em 1981.
( DOC. 153 )
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01.

PARTICIPAGCAO EM CURSDO0S

EXTERNOS OFICIAIS COMO REPRESENTANTE DA

DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Curso Tecnico de Enfermagem - 1872 e 1973

64 .

( DOC. 154 )
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02.
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65.

CURSDS OFICIAIS DE POS-GRADUACAO DA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP

Disciplina CM-127 - Cirurgia do Esofago - Aula

tebrica e seminario sobre Ressecgdo do Esofago

e Esofagorrafia, em 09.04.1980. ( DOC. 155 )

Disciplina CM-111 - Cirurgia do Canal Anal.

a)
b)

c)

f)

g)

h)

( DOC. 158 )
Anatomia cirlrgica do canal anal(08.08.80);
Fissura anal - Fisiopatologia, diagnostico e
tratamento (15.08.80);
Doenca: hemorroidaria - Fisiopatologia, diag
nostico e tratamento ambulatorial (19.08.80);
Doenga hemorroijdaria - Tratamento cirurgico,
(26.09,80),
Prurido Anal - Fisjopatologia, diagnostico e
tratamento (10.10.80);
Traumatismo do Canal Anal - Avaliagao e con-
duta (24.10.80);

Fisiopatologia e diagnas

Cancer do Canal Anal

tico (31.10.80);

Cancer do Canal Anal Tratamento cirurgico,

(07.11.80);

Radicterapia, quimio-

Cancer do Canal Anal

terapia e imunoterapia (14.11.80});



03.

66.

Disciplina CM-112 - Atualizacao em Cirurgia Co-

1o Retal - Doencas Benignas. ( DOC. 157 )

a)
b)

e)

f)

9)

h)

Anatomia do intestino grosso (12.08.80);
Doenca diverticular dos colons - Fisiopatolp
gia (19.08.81);

Doenca diverticular dos colons - Quadro cli-
nico e tratamento (26.08.81);

Enterite e colite isquemica - Fisiopatologia
diagndostico e tratamento {02.09.81);

Retocolite ulcerativa cronica inespecifica -

Fisiopatologia, diagnostico e tratamento (16.

09.81);
Retocolite ulcerativa cronica inespecifica -
Tratamento e seguimento do doente (23.09.81);
Megacolon chagasico - Fisiopatologia e diag-
nostico (30.09.81);

Megacolon chagasico - Estudo critico do tra-
tamento cirurgico (21.10.81);

Obstrucdo intestinal - Fisiopatologia, diag-
nostico e tratamento (04.11.81);

Obstrucdo colica - Fisiopatologia, diagnosti

co e tratamento (18.11.81);
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67.

EM CURSOS OFICIAIS DE POS-GRADUACAD DE

OUTRAS ESCOLAS MEDICAS

Curso de Pos-Graduacao em Gastroenterologia Ci
rurgica da Escola Paulista de Medicina. Confe

rancia sobre Traumatismos do Colo, Reto e Canal

Anal (11.03.82). { DOC. 158 )
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68.

NO HOSPITAL MUNICIPAL "IGNACIO PROENCA DE

GOUVEIA" DA SECRETARIA DE HIGIENE DA PRE-

FEITURA DD MUNICIPIO DE SAO PAULD

Ciinica Cirurgica de Urgencia, para os alunos -
da Faculdade de Ciéncias Medicas e Biologicas -

de Botucatu (1973). ( DOC. 159 )
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AULAS EM CURSOS DE

EXTENSAC

69.

UNIVERSITARIA

Hemorragia Digestiva, no Curso de Extensao Univer

sitaria em Medicina de Urgencia, realizado de 11

a 30 de dezembro de 1972, patrocinado pela Disci-

plina de Medicina de Urgéencia do Hospital das C1%

nicas da Faculdade de Ciencias Medicas

Abdome Agudo Inflamatorio, no Curso de

Universitaria em Medicina

de i1

Disciplina de Medicina

a 20 de dezembro de

de

das (linicas da Faculdade

UNICAMP.

Abdome Agudo Perfurativo,

Universitaria em Medicina

de 11 a 30 de dezembro
Disciplina de Medicina

de Ciencias Medicas da

Traumatismo Abdominal,
versitaria de Medicina
11 a 30 de dezembro de

ciplina de Medicina de

Ciencias. Medicas da UNICAMP.

de
de

UNICAMP.

da UNICAMP

( DOC. 160 )

Extensao -
de Urgencia, realizado
1972, patrocinado pela
Urgencia do Hospital -
de Ciencias Medicas da

( DOC. 161 )

no Curso de Extensao -
de Urgéncia, realizado,
1972, patrocinado pela
Urgencia da Faculdade -

{ DOC. 162 )

no Curso de Extensao Uni -

de

Urgencia, realizado de

1972, patrocinado pela Dis

Urgéncia da Faculdade de -

( DOC. 163 )
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06.

07.

08.

09.

70.

Abdome Agudo Inflamatorio, no II Curso de Exten-
s3o Universitaria em Medicina de Urgencia, patro
cinado pela Disciplina de Medicina de Urgencia -
do Hospital das Clinicas da Faculdade de  Cien-
cias Medicas da UNICAMP, reconhecido pela Reito-
ria da UNICAMP, de acordo com o Processo 1522/73
realizado de 21 de margo a 30 de agostoc de 1973.

( DOC. 164 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Isquemia Intes
tinal. Bases Clinicas e Experimentais no Curso -
de Atualizagao em Cirurgia do Aparelho Digestivo
realizado na Faculdade de Ciencias Medicas da -
UNICAMP, de 30 de maio a 04 de junho de 1976.

( DOC. 165 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Isquemia Intes
tinal - Bases Clinicas e Experimentais, no Curso
de Atualizagdo em Cirurgia de Urgéncia do Apare-
Tho Digestivo, realizado na Faculdade de Cien-

cias Medicas da UNICAMP, em 1977.  ( DOC. 166 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Megacolon cha-
gasico, no Curso de Extensao Universitaria em Ci
rurgia C6lica, realizado na Faculdade de Ciencias

Medicas da UNICAMP, em 1978. { DOC. 167 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Retocolite U1~

cerativa Cronica Inespecifica e Doencga de Crohn
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11.

12.

13.

14.

71.

no Curso de Extensdo Universitaria em Cirurgia -
Colica, realizado na Faculdade de Ciencias Medi-

cas da UNICAMP, em 1978. { DOC. 168 )

Simposiasta da Mesa Redonda sobre Obstrugao Coli
ca no Curso de Extensdo Universitaria sobre Ci -
rurgia Colica, realizado na Faculdade de Ciencias

Médicas da UNICAMP, em 1978. ( DOC. 169 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Hernia Hiatal
e Esofagite de Refluxo, realizado no Departamen-
to de Gastroenterologia da Sociedade de Medicina

e Cirurgia de Campinas, em 1978, ( DOC. 170 )

Palestra sobre Anastomoses Intestinais, no Curso
de Atualizacio em Cirurgia, realizado pela Uni -
versidade Federal de Uberlandia, em 1i de novem-

bro de 1978, em Uberlandia, Minas Gerais.

{ DOC. 171 )

Apresentador do Filme Amputagao de Reto, no Fo -
rum Televisionado, realizado pelo Departamento -
de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Medicas da

UNICAMP, em 1979. ( DOC. 172 )

Aulas sobre Tratamento do Cancer Colo-Retal e do
Anus, no Curso de Oncologia - Cancer do Aparelho
Digestivo, realizado na Faculdade de Ciencias Me

dicas da UNICAMP, em 1980. ( DOC. 173 )
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16,

17.

72.

Apresentador do Tema, Tratamento Cirurgico do
Cancer do Colon, no I Forum Televisionado de Ci~-
rurgia Gastroenteroldgica, realizado na Pontifi-

cia Universidade Catolica de Campinas, em 1981,

( DOC. 174 )

Apresentador da Cirurgia do Cancer de Reto: Ope-
ragaoc de Amputagd@o do Reto, no Curso de Atualiza
cao Cirlrgica, realizade no Hospital do Servidor

Publico Municipal de Sao Paulo, em 1981.

( DOC. 175 )

Participante d¢® =~=»>ae nedonds sobre, Tratamento -
Cirlrgico do Megac~le Chagasico, no II Curso -
Anual de Gastroenterologia, realizado na Socieda

de de Medicina e Cirurgia de Campinas, em 1982.

( DOC. 176 )
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73.

ATIVIDADES CIENTTFICAS

PARTICIPACAC EM CONGRESSOS MEDICOS

111 Congresso Sul Americano de Cardioclogia e
XXIII Congresso Brasileiro de Cardiologia, Sao

Paulo (1967). ( DOC. 177 )

Membro participante do XX Congresso Brasileiro -

de Gastroenterologia, Sao Paulo {1968).
( DOC. 178 )

X1 Congresso Brasileireo de Cirurgia, organizado
pelo Colegio Brasileiro de Cirurgioes, Sao Pautlo

(1969). { DOC. 179 )

XXII Congresso Brasileiro de Gastroenterologia,-
organizado pela Sociedade de Gastroentero1ogia e
Nutricio de Minas Gerais e patrocinado pela Fede

racio Brasileira de Gastroenterologia, Araxa -

(1970). ( DOC. 180 )

XI1 Congresso Brasileiro de Cirurgia e XII Con -
gressc Internacional de Cirurgia, patrocinado pe
lo Colégio Brasileiro de Cirurgices, Rio de Janei

ro (1971). ( DOC. 181 )
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07.

08.

09.

10.

11.

74.

XXI Congresso Brasileiro de Proctologia, patroci
nado pela Sociedade Brasileira de Proctologia, -

Salvador (1971). ( DOC. 182 )

XXI11 Congresso Brasileiro de Gastroenterologia,
organizado pela Sociedade Brasileira de Gastroen
terologia de Brasilia, patrocinado pela Federa -
¢ao Brasileira de Gastroenterclogia, Brasilia -

(1972). ( DOC. 183 )

XIII Congresso Brasileiro de Cirurgia, I Congres
so Latinoamericano de Cirurgia e I Seminario La-
tincamericanc sobre Ensinoc da Cirurgia, patroci-
nado pelo Colégio Brasileiro de Cirurgioes, Rio

de Janeiro (1973). ( DOC. 184 )

XXIV Congresso Brasi]eiro de Gastroenterologia,-
organizado pela Sociedade Fluminense de Gastroen
terologia e Nutricdo, patrocinado pela Federagao
Brasileira de Gastroentero109ia e pelo Departa -
mento de.Gastroentero]ogia da Associacao Medica

Brasileira, Petropolis (1974). ( DOC. 185 )

XXV Congresso Brasi]eiro de Procto]ogia, patroci
nado pela Sociedade Brasileira de Proctologia, -
realizado de 21 a 24 de outubro de 1975, em Curi

tiba. ( DOC. 186 )

VI Congresso Latinoamericano de Proctoliogia, pa-

trocinado pela Associagdo Latino-Americana de
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13.

14.

15,

16.

75.

Proctologia, realizado em Buenos Aires, Argenti

"na, de 26 a 31.10.1975. ( DOC. 187 )

X1V Congresso Panamericanc de Gastroenterclogia,
] Congresso Interamericano de Endoscopia Digesti
va e II Congresso Venezuelano de Gastroenterolo-
gia, realizado em Caracas, Venezuela, de 23 a 28

de novembro de 1975. ( DOC. 188 }

XXV Congresso Brasileiro de Gastroenteroiogia, 1
Congresso Brasileiro de Endoscopia, 11 Congresso
Luziada de Gastroenterologia e I Jornada de Hepa
tologia, realizado de 11 a 17 de junho de 1976 ,

Salvador, Bahia, ( DOC. 188 }

XXVI Congresso Brasileiro de Proctologia, patro-
cinado pela Sociedade Brasileira de Proctologia,
realizado de 16 a 19 de novembro de 1976, Guaru-

ja, Sao Pautlo. ( DOC. 190 )

XXVII Congresso Brasileiro de Proctologia, patro
cinado pela Sociedade Brasileira de Proctologia,
realizado de 09 a 11 de outubro de 1977, em Goid

nia. ( DOC. 191 )

X Congresso Nacional da Seccao Brasileira do In-
ternational College of Surgeons, de 21.09 a 0i.-

de outubro de 1977, Sao Paulo ( DOC. 192 )
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18.

19.

20.

21.

22.

/6.

XXVI1I Congresso Brasileiro de Proctologia e VII
Congresso Latino Americano de Proctologia, patro
cinado pela Sociedade Brasileira de Proctologia

e pela ALAP, de 07 a 12 de setembro de 1978, em

Porto Alegre. ( boC. 193 )

XV Congresso Brasileiro de Cirurgia, patrocinado
pelo Coleégio Brasileiro de Cirurgides, de 29 de
julho a 03 de agosto de 1979, em Sao Paulo.

( DOC. 194 )

XXIX Congresso Brasileiro de Proctologia, patro-
¢inado pela Sociedade Brasileira de Proctelogia,
de 16 a 19 de setembro de 1979, em Belo Horizon-

te. M.G. ( DOC. 195 )

X1 Congresso Brasileiro do Colegioc Internacional
de Cirurgibes, Sec¢do Brasileira, em 31 de julho

de 1980, Sio Paulo. ( DOC. 196 )

XXX Congresso Brasileiro de Proctologia, patroci
nado pela Sociedade Brasileira de Proctologia,de

28.09 a 01.10.1980, Rio de Janeiro ( DOC. 197 )

XXXI Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia, -
patrocinado pela Sociedade Brasileira de Colo- -
Proctologia, de 06 a 09.09.1981, em Sao Paulo.

{ DOC. 198 )
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24.

/7.

XI Congresso do Hemisferio Ocidental e XII Con-
gresso Nacional do International College of -
Surgeons, Secgdo Brasileira, de 08 a 13.17.198]

em Sao Paulo. { DOC. 199 )

XXXII Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia,.
patrocinade pela Sociedade Brasileira de Colo-
Proctologia, de 07 a 10.09.7982, em Fortaleza.
Ceara. { DOC. 200 )
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COMUNICAGDES EM ASSOCIAGDES, DEPARTA-

MENTOS E CONGRESSOS MEDICOS

- EM ASSOCIAGCUES

Carcinoma Primitivo da Traquéia - Estudo clinico
patoldgico de um caso, em colaboragao com os Drs
Atra, E.; Carva]ha], $.5.; Pupo Jr., R.A. & Man-
tovani, M. Apresentado no Departamento de Pato-
logia da Assocjacao Paulista de Medicina, em

16.02.1967. ( DOC. 201 )

Estenose Mitral Congenita Isolada - Revisao da
literatura e apresentagao de um caso, em colabo-
ragao com os Drs. Saad, F.A.3 Mantovani, M.; Vei
ra, R.UW.; Carva]ha], 5.5, & Atra, E. Apresenta-
do no Departamento de Patologia da Associagao -

Paulista de Medicina em 20.12.1967. ( DOC. 202 )

Novos Aspectos Tecnicos das Suturas Gastro-intes
tinais - Simpdsio de Cirurgia Gastrica, em cola-
boragﬁo com os Drs. Faria, P.A.J.; Schapiro, M.j
Mantovani, M.; Vieira, R.W.; Costa, 0.F. & Smith

R.L. Apresentado no Departamento de Cirurgia da
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06.
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78.

Associacdo Paulista de Medicina, em 30.05.1968

( DOC. 203 )

Novos Aspectos Tecnicos das Suturas Gastro-Intes
tinais - Simposio de Cirurgia Gastrica, em cola-
boracio com os Drs. Faria, P.A.J.; Schapiro, M.
Mantovani, M.; Vieira, R.W.; Costa, 0.F. & Smith
R.L. Apresentado no Departamento de Cirurgia da
Escola Paulista de Medicina, em 27.05.1968.

( DOC. 204 )

Novos Aspectos Técnicos das Suturas Gastro-Intes
tinais - Simposio de Cirurgia Gastrica, em cola-
boracao com os Drs. Faria, P.A.J.; Schapiro, M.:
Mantovani, M.; Vieira, R.W.; Costa, 0.F. & Smith
R.L. Apresentado no Departamento de Cirurgia da

Escola Paulista de Medicina, em 12.08.1968.
( DOC. 205 )

Metaplasia Ossea em Cicatriz de Laparotomia, em
co1abota950 com os Drs. Rosemberg, D.; Frazatto
Jr., C.; Vieira, R.UW.; Mantovani, M. & Lane, J.C
Apresentado no Departamento de Cirurgia da F.C.M

da UNICAMP, em 05.07.1969. ( DOC. 206 )

Sarcomasde Estomago, em colaboragao com os Drs.-
Rosemberg, D.; Frazatto dJdr., C.; Mantovani, M.;-

Vieira, R.W.; Lane, J.C. & Carva1ha1, S.5. Apre
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80.

sentado no Departamento de Clinica e Cirurgia da

F.C.M. da UNICAMP, em 05.07.1969. ( DOC. 206 )

Polipos da Vesicula Biljar, em colaboracao com -
os Drs. Rosemberg, D.; Leonardi, L.S.; Frazatto
Jr., C.; Mantovani, M.; Vieira, R.W.; Lane, J.C.
& Carvalhal, §.5. Apresentado no Departamento -
de Clinica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 5

de julho de 1969. { DOC. 206 )

Emprego da Operagdo de Merendino em AfecgGes nao
Carcinomatosas do Terco Inferior do Esofago, em
colaboragao com os Drs. Rosemberg, D.; Frazatto

Jr., C.; Vieira, R.W.; Lane, J.C.; Brandalise,N.
A. & Carvalhal, S.S5. Apresentado no Departamen-
to de Clinica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP,em

05.07.1969. ( DOC. 206 )

Verdoglobinuria - causa de toxemia em grandes -
gueimados, em colaboragao com os Drs. Lane, J.C.
Frazatto Jr., C.; Vieira, R.W.; Mantovani, M. &
Rosemberg, D. Apresentado no Departamento de €1y
nica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 05 de

julho de 1969. { DOC. 206 )

Estudo Clinico de 833 casos de Anastomoses gas -
tro-Intestinais em um Plano de Sutura com Exclu-

530 da Mucosa, em colaboragao com os Drs. Faria,
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13.

14.

15.

81.

P.A.J.; Schapiro, M.; Vieira, R.W.; Mantovani, M
Faria Neto, A.J. Apresentado no Departamento de
Cirurgja da Escola Paulista de Medicina, em 29

de marco de 1971. { DOC. 207 )

Pseudocisto do Pancreas, em colaboragao com 0s
Drs. Faria, P.A.Jd.; Schapiro, M.; Brandalise, N.
A.s Leonardi, L.S.; Carvalhal, S.S. & Oliveira,-
E. Apresentado no Departamento de Clinica e Ci-

rurgia, em 04.06.1971. ( DOC. 208 )

Adenomas e Adenomiomas da Vesicula Biliar, em co
laboracdc com os Drs. Mantovani, M.; Leonardi, L
S.: Brandalise, N.A.; Rosemberg, D. & Rossi, C.-
Apresentado no Departamento de Cirurgia e Clini-

ca da F.C.M. da UNICAMP, em 11.06.1971.
( DOC. 209 )

Fistulas Biliares Expontaneas, em colaboragac -
com os Drs. Faria, P.A.J.; Brandalise, N.A.; -
Schapiro, M.; Leonardi, L.S. Apresentado no De-
partamento de Clinica e Cirurgia da F.C.M. da -

UNICAMP, em 10.07.1971. { DOC. 210 )

Resultados de 120 Operacbes de Hernia Inguinal -
(Tecnica de MC VAY) com a colaboragao dos Drs.-
Leonardi, L.S.; Brandalise, N.A.; Carvalho, V.A.

Vieira, R.W.:; Mantovani, M. & OTiveira Jr., L.M.



16.

17.

18.

19.

82.

Apresentado no Departamento de Clinica e Cirur-
gia da F.C.M. da UNICAMP, em 04.07.1971.
( DOC. 211 )

Estudo Comparativo das Suturas Esofagicas em um
Plano Total e em um Plano Sero-Muscular, em coia
boragao com 0s Drs. grandatise, N.A.; Schapiro,-
M.: Leonardi, L.S.; Vieira, R.UW.3 Mantovani, M.-
& Faria, P.A.J. Apresentado no Departamento de
Clinica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 10

de julho de 1971. ( poc. 210 )

Tratamento Cirurgico do Megacolo Adguirido, em
colaboracado com os Drs. Reis Neto, J.A.; Leonar-
di, L.S.; Vieira, R.W. & Mantovani, M. Apresen-
tado no Departamento de Clinica e Cirurgia da F.

C.M. da UNICAMP, em 11.07.1971. ( DOC. 209 )

Tumor de Krukemberg, em co1aborag50 com os Drs.-
Reis Neto, J.A.; Mantovani, M.; Vieira, R.W. &
Leonardi, L.S. Apresentado no Departamento de -
C1inica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 11 -

de junho de 1971. ( Doc. 209 )

Cirurgia Gastroenteroldgica no Paciente Idoso -
Experiencia de 100 casos, com colaboracgao dos -
Drs. Leonardi, L.S.; Mantovani, M.; Brandalise,-
N.A.; Modesto, N.P. e Oliveira Jr., L.M. Apre -
sentado no Departamento de Clinica e Cirurgia da

F.C.M. da UNICAMP. ( DoC. 210 )



20.

21.

22.

23.

24.

83.

Cirurgia Gastrica em um Plano de Sutura Extra-Mu
cosa, em colaboracgaoc com os Drs. Leonardi, L.S.;
Brandalise, N.A.; Mantovani, M.; Vieira, R.W. &
Colombo, J.R. Apresentado no Departamento de
C1inica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 10

de julho de 1971, ( boc. 210 )

Complicagoes cardio-Respiratorias no Paciente -
Idoso, em Cirurgia Geral, em colaboracao com 0§
Drs. Leonardi, L.S.; Modesto, N.P.; Qliveira dr.
L.M. Apresentado no Departamento de Clinica e
Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 10.07.1971.

( poc. 2171 )

Gastrectomia Total e Sutura em um so Plano Sero-
Muscular, em colaboragao com 0s Drs. Brandalise,

N.A.: Leonardi., L.S. Apresentado no Departamen-

to de Clinica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP,

em 10.07.1971. { DOC. 210 )

Anastomoses Ileo-Colicas e Colo-Colicas em um -
Plano de Sutura com Cxclus2z2o da Mucosa. Faria,-
P.A.J.; Schapiro, M.: Vieira, R.W.; Mantovani, M
% Faria Neto, A.J. Apresentado no Departamento

de C1inica e Ciurgia da F.C.M. da UNICAMP, en

07.07.1971. ( DOC. 212 )

studo Clinico de 833 Casos de Anastomoses 6as -

tro-Intestinais em um Plano de Sutura com Exclu-



25,

26.

27.

28.

84.

c<ip da Mucosa, em colaboragao com os Drs. Faria,
P.A.J.; Schapiro, M.; Vieira, R.W.; Mantovani,M.
& Faria Neto, A.J. Apresentadc no Departamento

de C17nica e Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em

09.07.1971. ( DOC. 212 )

Anatomoses Bilio-Digestivas e Pancreato-Digesti-
vas realizadas.emum Plano de Sutura com Exclusao
da Mucosa. Faria, P.A.J.; Schapiro, M,: Vieira,
R.W.; Mantovani, M. & Faria Neto, A.J. Apresen-
tado no Departamento de Clinica e Cirurgia da

F.C.M. da UNICAMP, em 09.07.1971.  ( DOC. 212 )

Apresentacao de 27 Anastomoses Esofago-Intesti -
nais em um Plano de Sutura com Exclusao da Muco-
ca. Faria, P.A.Jd.; Schapiro, M.; Mantovani, M.;-
Vieira, R.W. & Faria Neto, A.J. Apresentadc no
Departamento de Clinica e Cirurgia da F.C.M. da

UNICAMP, em 09.07.1871. ( DOC. 212 )

Resultados do Tratamento Cirurgico do Megacolo -
Chagasico, pela Tecnica de Duhamell. Apresenta-
do no Departamentc de Cirurgia da F.C.M. da

UNICAMP, em 20.09.1978. { poc. 213 )

Apresentagao de um Caso de Carcinoide de Reto.

1

Apresentado em Reuniao Semanal do Departamento
de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em 1681.
( poC. 214 )
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30.

85.

Arastomose Ileo-Transversa - Indicagtes e Resul
tados. Apresentado em Reuniac Semanal do Depar
tamento de Cirurgia da F.C.M. da UNICAMP, em
1981, ( DOC. 214a)

Complicagoes das Ileostomias. Apresentado em -
Reunijao Semanal do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP, em

14.06.1982, ( DOC. 215 )
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03.

04.

86 .

EM CONGRESSOS M EDICOS

Estudo de um Indice dos Potenciais Eletricos do
Coracdo no Plano Horinzontal, em colaboragao com
os Drs., Carvalhal, $.S.; Bocanegra, J. e Mantova
ni, M. Apresentado no III Congresso Sul America
no de Cardiclogia e XXIII Congresso Brasileiro -
de Cardiologia, Sao Paulo (1967). ({ DOC. 216 e

DOC. 216a)

Estudo Comparativo de Materiais de Sutura em Es-
tomago de caes com Tecnica de Sintese Extra Muce
sa, em colaboragao com os Drs. Pasqualucci, M.E.
A.; Faria, P.A.J.; Mantovani, M. e Vieira, R.¥.-
Apresentado no XX Congresso Brasileiro de Gastro

enterologia, Sao Paulo (26.01.1968).( DOC. 217 )

Novos Aspectos Tecnicos das Suturas Intestinais,
em colaboracdo com os Drs. Faria, P.A.Jd.; Schapi
ro, M.; Mantovani, M.; Vieira, R.W.; Costa, 0.f.
e Smith, R.L. Apresentado no XX Congresso Brasi
leiro de Gastroenterologia, Sao Paulo (26.01. de

1968) . ( DOC. 218 )

Pancreatografia Uperatoria como Complemento de
Estudo Radiologico das Pancreatites Cronicas, em

colaboracao com os Drs. Faria, P.A.d.; Pachu, C.
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06.

07.

08.

87.

Vieira, R.W.; Mantovani, M.; Costa, O.F. e Smith
R.L. Apresentado no XX Congresso Brasileiro de
Gastroenterologia, Sao Paulo (26.07.1968).

( DOC. 219 )

Verdoglobinuria -Causa de Toxemia em Grandes Quei-
mados, em colaboracao com os Drs. Lane, J.C.; -~
Frazatto Jr., C.; Mantovani, M.; Vieira, R.W. e
Rosemberg, D. Apresentado no XI Congresso Brasi
leiro de Cirurgia, Sao Paulo (16.07.1969).

( DOC. 220 )

Metaplasia Ossea de Cicatriz de Laparotomia, em
colaboracao com os Drs. Rosemberg, D.; Frazatto

Jr., C.; Vieira, R.W.; Mantovani, M. e Lane, J.C
Apresentado no XI Congresso Brasileiro de Cirur-

gia, Sac Paulo (16.07.1969). ( DOC. 221 )

Polipo da Vesicula Biliar, em colaboragac com 0s
brs. Rosemberg, D.; Leonardi, L.S.; Frazatto Jr.
C.; Mantovani, M.; Vieira, R.W.,; Lane, J.C. e
Carvalhal, S.5. Apresentado no XI Congresso Bra
cileiro de Cirurgia, S&o Paulo (16.07.1969).

( DOC. 222 )

Sarcoma do EstGmago, com a colaboracao dos Drs.-
Rosemberg, D.; Frazatto Jr., (.3 Mantovani, M.;-
Vieira, R.W.; Lane, J.C. e Carvalhal, S.5. Apre
sentado no XI Congresso Brasileiro de Cirurgia,-

S3o Paulo (16.07.1969). ( DOC. 223 )
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1G.

11.

12.

88.

Empfégo da Operagao de Merendino em Afecgoes nao
Carcinomatosas do Tergo Inferior do Esofago, em
colaboracao com os Drs. Rosemberg, D.; Frazatto
Jr., C.; Vieira, R.W.; Mantovani, M.; Lane, J.C.
Brandalise, N.A. e Carvalhal, $.S. Apresentado

no XI Congresso Brasileiro de Cirurgia, Sao Pau-

To (16.07.1969). (.DOC. 224 )

Sarcomas Primitives do EstOmage - Consideragoes
a Proposito de Cinco Casos, em colaboragao com
os Drs. Rosemberg, D.; Mantovani, M.; Vieira, R.
W.; Carvalhal, 5.5.; Frazatto dr., C. e Leonardi
L.S. Apresentado no XXII Congresso Brasileiro -
de Gastroenterologia, Araxa (31.08. a 04.09.1970)
( DOC. 225 )

Infarto Hemorragico do Intestino, em colabora
¢io com os Drs. Rosemberg, D.; Mantovani, M.; -
Vieira, R.W.; Carvalhal, S.S. e Brandalise, N.A.
Apresentado no XXII Congresso Btasi]eiro de Gas-

troenterologia, Araxa (31.08 a 04.08.1970).
( DOC. 226 )

Adenomas e Adenomiomas da Vesicula Biliar, em co
laboracao com os Drs. Leonardi, L.S.; Carvalhal,
$.S.; Frazatto Jr., C. e Vieira, R.W. Apresenta
do no XXII Congresso Brasileiro de Gastroentero-

logia, Araxd ( 31.08 a 04.09.1970). ( DOC. 227 )
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15.

16.

17.

89.

Metaplasia Ossea de Cicatrizagao de Laparotomia,-

em colaboragao com os Drs. Rosemberg, D.; Viei-
ra, R.W.; Mantovani, M. e Leonardi, L.S. Apre -
sentado no XXII Congresso Brasileiro de Gastroen
terologia, Araxa (31.08 a 04.09.1970).

( DOC. 228 )

Actinomicose Abdominal, com a colaboragao dos -
Drs. Brandalise, N.A.; Rosemberg, D.; Mantovani,
M.; Vieira, R.W. e Leonardi, L.S. Apresentado -
no XXII Congresso Brasileiro dé Gastroenterolo -

gia, Araxa (31.08 a 04.09.1970). ( DOC. 229 )

Apresentagao de um Caso de Tuberculose do Reto,-
em colaboragao com os Drs. Brandalise, N.A. e Ma
galhdes, A.F.N. Apresentado no XXII Congresso -
Brasileiro de Gastroenterologia, Araxa (31.08 a

04.09.1970). ( DOC. 230 )

Pseudocisto de PSncreas, em co1aborag§o com 0%
Drs. Faria, P.A.J.; Schapiro, M.; Brandalise, N.
A.; Leonardi, L.S.; Carvalho, M.B. & Oliveira, E
Apresentado nb XXII Congresso Brasileiro de Ci-
rurgia e XII Congresso Inter-Americano de Cirur-

gia, Guanabara (11.07 a 16.07.1971}).( DOC. 231 )

Adenomas e Adenomiomas da Vesicula Biliar, em co
Jaboracdo com os Drs. Mantovani, M.; Leonardi,lL.

S.s Branda]ise, N.A.; Rosemberg, D. e Rossi, C.-
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19.

20.

90.

Apresentado no XII Congresso Brasileiro de Cirur
gia e XII Congresso Inter-Americano de Cirurgia,

Guanabara (711 a 16.07.1971). ( DOC. 232 )

Fistulas Biliares Expontaneas, em colaboragao -
com os Drs. Faria, P.A.J.; Brandalise, N.A. e
Leonardi, L.S. Apresentado no XII Congresso Bra
sileiro de Cirurgia e XII Congresso Inter-Ameri-

cano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).

( DOC. 233 )

Resultados de 120 Operagdes de Hernia Inguinal -
(Tecnica de MC Vay) com a co1ab0rag§o dos Drs. -
Leonardi, L.S.; Branda1ise, N.A.; Carva]ho, V.A.
Vieira, R.W.; Mantovani, M. e Oliveira Jr., L.M.
Apresentado no XII Congresso Brasileiro de Cirur
gia e XII Congresso Inter-Americano de Cirurgia,

Guanabara (11 a 16.07.1971}). ( DOC. 234 )

Estudo Compatativo das Suturas Esofagicas em um
Plano Total e em um Plano Sero-Muscular, em cola
boracao com os Drs. Brandalise, N.A.; Schapiro,-
M.; Leonardi, L.S.; Vieira, R.W.; Mantovani, M.-
e Faria, P.A.J. Apresentado no XII Congresso -
Brasileiro de Cirurgia e XI1 Congresso Inter-Ame

ricano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).

( DOC. 235 )
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22.

23.

24.

91.

Tratamento Cirurgico de Megacolo Adgquirido, em
colaboracao com os Drs. Reis Neto, J.A.; Leonar-
di, L.S.; Vieira, R.W. e Mantovani, M. Apresen-
tado no XII Congresso Brasileiro de Cirurgia e
XI1 Congresso Inter-Americano de Cirurgia, Guana

bara (11 a 16.07.1971). { DOC. 236 )

Tumor de KruKemberg, em colaboragao com 0s Drs.-
Reis Neto, J.A.; Mantovani, M.; Vieira, R.W. e
Leonardi, L.S. Apresentado no XII Congresso Bra
sileiro de Cirurgia e XII Congresso Inter-Ameri-

cano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).
( DOC. 237 )

Cirurgia Gastroenterologica no Pacienﬁe Idoso. -
Experiencia em 100 casos, em colaboragao com oS
Drs. Leonardi, L.S.; Brandalise, N.A.; Mantbvani
M.; Modesto, N.P. e Oliveira Jr., L.M. Apresen-
tado no XII Congresso Brasileiro de Cirurgia e
XII Congresso Inter—Americano de Cirurgia, Guana

bara (11 a 16.07.1971). ( DOC. 238 )

Cirurgia Gastrica em um Plano de Sutura Extra-Mu
coso, em colaboragao com 0s Drs. Leonardi, L.S.;
Brandalise, N.A.; Mantovani, M.; Vieira, R.W. e
Cotombo, J.R. Apresentado no XII Congresso Bra
sileiro de Cirurgia e XII Congresso Inter-Ameri-

cano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).
( DOC. 239 )
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92.

Complicagoes CErdio-RespiratBrias no Paciente Ido
so, em Cirurgia Geral, com a colaboragao dos Drs.
Leonardi, L.S.; Modesto, N.P.; Oliveira Jr., L.M.
Apresentado no XII Congresso Brasileiro de Cirur-
gia e XII Congresso Inter-Americano de Cirurgia,-

Guanabara {11 a 16.07.1971). ( DOC. 240 )

Gastrectomia Total e Sutura em um Plano So (Sero-

‘Muscular), em colaboragao com os Drs. Brandalise,

N.A.: Leonardi, L.S. Apresentado noe XII Congres-
so Brasileiro de Cirurgia e XI1 Congresso Inter--

Americano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971)

( DOC. 241 )

Apresentacdo de 27 Anastomoses Esofago-Intesti -
nais em um Plano de Sutura com Exclusdo da Mucosa
em colaboragao com os Drs. Faria, P.A.J.; Schapi-
ro, M.; Vieira, R.W.; Mantovani, M. e Faria Neto,
A.d. Apresentado no XII Congresso Brasileiro de
Cirurgia e XII Congresso Inter-Americanc de Cirur

gia, Guanabara (11 a 16.07.1971). { DOC. 242 )

Anastomoses Bilio-Digetivas e Pancreato-Digesti -
vas Realizadas em um Plano de Sutura com Exclusao
da Mucosa, em colaboragao com os Drs. Faria, P.A.
J.; Schapiro, M.; Vieira, R.W.; Mantovani, M, e
Faria Neteo, A.J. Apresentado no XII Congresso -~

Brasileiro de Cirurgia e XII Congresso Inter-Ame
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30.

31.

3z,

93.

ricano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).

( DOC. 243 )

Anastomoses Ileo-Colicas e Colo-Colicas em um -
Plano de Sutura com Exclusao da Mucosa, em cola-
boragao com 0s Drs. Faria, P.A.J.; Schapiro, M.;
Vieira, R.W.; Mantovani, M. e Faria Neto, A.J. -
Apresentado no XII Congresso Brasileiro de Cirur
gia e XII Congresso Inter-Americano de Cirurgia,

Guanabara (11 a 16.07.1971). ( DOC. 244 )

Estudo Clinico de 833 Casos de Anastomoses Gas -
tro-Intestinais em um Planoc de Sutura com Exclu-
<30 da Mucosa, em colaboracao com os Drs. Faria,
P.A.J.; Schapiro, M.; Vieira, R.W.; Mantovani,M.
e Faria Neto, A.J. Apresentado no XII Congresso
Brasileiro de Cirurgia e XII Congresso Inter-Ame

ricano de Cirurgia, Guanabara (11 a 16.07.1971).
( DOC. 244a)

Anastomoses Intestinais Extra Mucosa, em colabo-
ragdo com os Drs. Reis Neto, J.A.; Mantovani, M.
e Leonardi, L.S.; Vieira, R.W. Apresentado no
XXI Congresso Brasileiro de Proctologia (S.B.P.}

Salvador, Bahia (15.10.1971). ( DOC. 245 )

Tratamento Cirurgico da Ulcera Peptica com Anas-
tomoses realizadas em um Plano de Sutura, em

colaboracao com os Drs. Leonardi, L.5.; Brandali
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35.

94,

se, N.A. e Mantovani, M. Apresentado no XXIII -
Congresso Brasileiro de Gastroenterologia, Brasi

lia (23 a 28.07.1972). ( DOC. 246 )

Estudo Critico do Tratamento Cirurgico do Pseudo
cisto do Pancreas, em colaboragao com o0s Drs. -
Leonardi, L.S.; Mantovani, M. e Brandalise, N.A.
Apresentado no XXIII Congresso Brasileiro de Gas

troenterologia, Brasilia (23 a 28.07.1972).
{ DOC. 247 )

Estudo Comparativo das Tecnicas de Thall Modifi-
cada e de Merendino no Tratamento do Megaesofago
em colaboragao com os Drs. Brandalise, N.A. e
Leonardi, L.S. Apresentado no XXIII Congresso -
Brasileiro de Gastroenterologia, Brasilia {23 a

28.07.1972). ( DOC. 248 )

Apresentagao de 20 Casos de Gastrectomia com Con
servagﬁo do Piloro no Tratamento da Ulcera Gas -
trica. Experiencia de 20 Casos, em colaboracao

com os Drs. Leonardi, L.S.; Brandalise, N.A. e
Mantovani, M. Apresentado no XIII Congresso Bra
sileiro de Cirurgia, I Congresso Latino America-
no de Cirurgia e I Seminario Latino Americano so
bre o Ensino da Cirurgia, Rio de Janeiro (15 a

20.07.1973). ( DOC. 249 )
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95,

Operacao de Thall no Tratamento do Megaestfago.-
Estudo Manometrico, em colaboragao com 0s Drs.
Brandalise, N.A, e Leonardi, L.S. Apresentado -
no XIII Congresso Brasileire de Cirurgia, I Con-
gresso Latino Americano de Cirurgia e I Semina-
rio sobre o Ensino da Cirurgia, Rio de Janeiro -

(15 a 20.07.1973). ( DOC. 250 )

Pancreatite Aguda Experimental. Estudo Terapeuti
co, com a colaboracdo dos Drs. leonardi, L.S5.; -
Fagundes, J.J.: Cruz, E.L.; Comodo, H. e Tella -
Jr., 0.I. Apresentagao no Congresso Brasileiro

de Gastroenterologia (XXIV), Petropolis (05 a

11.10.1974}). ( BOC. 251 )

Estudo Comparativo da Cicatrizagao nas Anastomo-
ses do Esofago Cervical com Tecnicas de Sutura -
em um e dois Planos. Trabalho Experimental em
Cies, com a colaboragao dos Drs. t eonardi, L.S.;
Fagundes, J.J. e Morisot, P. Apresentado no -
XXIV Congresso Brasileiro de Gastroenterologia,-

Petropolis (05 a 11.10.1974). ( DOC. 252 )

Hemorroidectomia Semi-Fechada, em co]aboragéo -
com o Dr. Reis Neto, J.A. Apresentado no XXIV -

Congresso de Proctologia, Curitiba { 21 a 24.10.
1975). { DOC. 253 )
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47,

42.

43.

96.

Estudo Comparative de Diferentes Variedades de
Sutura em 1 e 2 Planos no Intestino Delgado, Es-
tudo Experimental em c3des, em colaboragao com os

Drs. Leonardi, L.S. e Reis Neto, J.A. Apresenta

do no XXV Congresso Brasileiro de Proctologia,

Curitiba (21 a 24.10.1975). ( DOC. 254 )

t

Resultados Clinicos da Sutura em um Plano Sero

Muscular Extramucoso e Justaposigao das Bordas
na Cirurgia do Intestino, em colaboragao com 0
Dr. Mantovani, M. Apresentado no XXV Congresso
Brasileiro de Proctologia, Curitiba (21 a 24.10.

1975). ( DOC. 255 )

Estudo Comparativo entre Suturas em Plano Unico

e em Dois Planos no Intestino Delgado na Vigen -
cia de Isquemia, Trabalho Experimental no cao. -
Com a colaboragdo do Dr. Fagundes, J.J. Apresen
tado no VI Congresso Latino Americano de Procto-

logia, Buenos Aires, Argentina (26 a 31.10.1975)
{ DOC. 256 )

Comparative Study of the Cicatrization in the
Anastomosis of Cervical Esophajus with Suture -
Techniques in one and two Planes. Experimental -
Work in Dogs, com a colaboragdo dos Drs. Leonar-
di, L.S.; Mantovani, M. e Fagundes, J.J. Apre -

sentado no XIV Congresso Panamericano de Gastro-



44,

45.

46 .

g7.

enterologia, I Congresso Inter Americano de En-
doscopia Digestiva e II Congresso Venezuelano de
Gastrenterologia, Caracas, Vanezuela {23 a 28 -

11.1975). ( DOC. 257 )

Treatment of Pancreatites with Glucagon. Experi-
mental Study in Dogs, com a colaboragao dos Drs.
Leonardi, L.S.; Conrado, H.; Fagundes, J.J. e -
Mantovani, M. Apresentado no XIV Congresso Pan
americano de Gastroenterologia, I Congresso In -
ter Americano de Endoscopia Digesiva e II Congres
so Venezuelano de Gastrenterologia, Caracas, Ve

nezuela (23 a 28.11.1975). ( DOC. 258 )

Treatment of Traumatic Injuries to the Ducdenum

and Pancreas, em colaboragao com 05 Drs. lLeonar-
di, L.S.; Mantovani, M. e Brandalise, N.A. Apre
sentado no XIV Congresso Panamericano de Gastro-
enteroiogia, I Congresso Interamericano de.Endog

copia Digestiva e II Congresso Venezuelano de

Gastrenterologia. Caracas, Venezuela (23 a 28.11

1975). ( DOC. 259 )

Sutura Seromuscular Extramucosa em Plano Unico -
na Cirurgia Gastrintestinal, em colaboragao com
os Drs. Leonardi, L.S.; Mantovani, M. e Brandali
se, N.A. Apresentado no XXV Congresso Brasilei-
ro de Gastroenterologia, Salvador, Bahia, (il a

17.07.1976). ( DOC. 260 )
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48.

49,

50.

51.

98.

Reconstrucdo Digestiva Pos-Ressecgao Ampliada de
Intestino, em colaboragao com o Dr. Reis Neto, J
A. Apresentado no XXV Congresso Brasileiro de

Gastroenterologia, Salvador, Bahia {11 a 17.07.-

1976). ( DOC. 261 )

Derivacao Interna no Tratamento das Fistulas Es-
tercorais, com a colaboracao dos Drs. Reis Neto,
J.A.; Leonardi, L.S. e Pires, A.M. Apresentado

no Congresso Nacional de Secgao Brasileira do

Internacional College of Surgeons, Sao Paulo

(26.09 a 01.10.1977). ( DOC. 262 )

Sistematizacao de Conduta no Volvo do Colo 3ig

moide, com a colaboragao do Dr. Leonardi, L.5. -

Apresentado no XXVII Congresso Brasileiro de

Proctologia, Goiania (09 a 12.10.1977).
( DOC. 263 )

Sutura em Plano Unico na Cirurgia Gastrintesti
hal. Resultados Clinicos em 756 Pacientes, em
colaboragae com os Drs. Leonardi, L.S.; Brandali
se, N.A.; Mantovani, M. e Fagundes, J.J. Apre -
sentado no X Congresso Nacional do Internacional

College of Surgeons, Sdao Paulo (26.09 a 01.10. -
1977). ( DOC. 264 )

Resultados de 150 Casos de Megacolon Adquirido -
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53.

54.

55.

99.

Tratados pela Operagado de Duhamell, com a colabo
racdo dos Drs. Reis Neto, J.A.; Leonardi, L.S.;-
Accorroni, M.E. e Andreollo, N.A. Apresentado -
no 70 Congresso Latino Americano de Proctologia,
e, 289 Congresso Brasileiro de Proctologia, Por-

to Alegre (07 a 12.09.1978). ( DOC. 265 )

Tratamento Ambulatorial das Hemorroidas, em cola
boragao com os Drs. Battagin, G.A. e Qﬁi]ici, F.
A. Apresentado no 79 Congresso Latino Americano
de Proctologia e 289 Congresso Brasileiro de -

Proctologia, Porto Alegre (07 a 12.09.1978).
( DOC. 266 )

Megacolo Adquirido. Estudo Comparativo entre as
Técnicas de Duhamell e Duhamell-Haddad, com a co
laboracao do Dr. Pires, A.M. Apresentado no XV
Congresso Brasileiro de Cirurgia, Sao Paulo (289

de julho a 03.08.1979). ( DOC. 267 )

Lipomas Intestinais, em colaboracao com os Drs.-
Quilici, F.A.; Mantovani, M.; Batagin, G.A.; Ma-
nina, F. e Leonardi, L.S. Apresentado no XV Con
gresso Brasileire de Cirurgia, Sdo Paulo (29.07

a 03.08.1979). ( DOC. 268 )

Cancer do Reto, em colaboragao com os Drs. Reis

Neto, J.A.; Quilici, F.A.; Pires, A.M. e Leonar-
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57.

58.

5G.

100.

di, L.S. Apresentado no XV Congresso Brasileiro
de Cirurgia, Sao Paulo (29.07 a 03.08.1879).
( DOC. 269 )

Radioterapia Pre-Operatoria em Cancer do Reto. -
em colaboragao com os Drs. Reis Neto, J.A.; Qui-
lici, F.A.; Chiminazzo, H. e Ribeiro, J.M.N. -
Apresentado no XXIX Congresso Brasileiro de Proc
tologia, Belo Horizonte (16 a 19.09.1979).

( DOC. 270 )

Padronizagao de Conduta nas Cirurgias Conservado
ras do Cancer do Reto, em colaboragao com os Ors
Quilici, F.A.; Reis Neto, J.A. e Leonardi, L.S.

Apresentado no XXIX Congresso Brasileiro de Proc

tologia, Belo Horizonte (16 a 19.09.1979).
( DOC. 271 )

Estudo Comparativo dos Resultados do Tratamento

Cirurgico do Megacolon Adgquirido com as Tecnicas
de Duhamel e Duhamel-Haddad, com a colaboragao -
dos Drs. Reis Neto, J.A.; Leonardi, L.S.; Pires,
A.M.; Fagundes, J.J.; Andreollo, N.A. e Accorro-
ni, M.E. Apresentado no XXIX Congresso Brasiiei

ro de Proctologia, Belo Horizonte (16 a 19.09. -

1979). { DOC. 272 )

Estudo Comparative entre as Tecnicas de Duhamel-

e Duhamel-Haddad no Tratamento do Megacolon Cha-
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61.

62.

63.

101.

gasico, com a colaboracao dos Drs. Leonardi, L.S
Reis Neto, J.A.; Pires, A.M., Apresentado no XI
Congresso do Colégio Internacional de CirurgiGes
Seccao Brasileira, Sao Paulo (31.07.1980).

( DOC. 273 )

Emprego do Bisturi El&trico na Seccdao das Tuni -
cas e na Hemostasia dos Vasos da Submucosa nas
Anastomoses do Intestino Delgado e Colon, com a
colaboragdao dos Drs. Reis Neto, J.A.; Pires, A.-
M. e GSes, J.R.N. Apresentado no XXX {ongresso
Brasileiro de Proctologia, Ric de Janeiro (28.09

a 01.10.1980). ( DOC. 274 )

Carcinoide do Reto, com a colaboragdao dos Drs. -
Pires, A.M. e Goes, J.R.N. Apresentado no XXX
Congresso Brasileiro de Proctologia, Rio de Ja -

neiro (28.09 a 01.10.1980}. { DOC. 275 )

Analise de 30 Casos de Cancer do Reto Alto Opera
dos com Técnica de Abaixamento a Maneira Cutait,
em 10 Casos {Anastomose Colo-Retal Retardada}, -
com a colaboracao dos Drs. Pires, A.M.; Fagundes
J.J. e Callejas Neto, F. Apresentado no XXXI -
Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia, Szo -

Paulo (06 a 09.09.81). ( DOC. 276 )

Tratamento Cirﬁrgico dos Ferimentos dos Colons ,~

Reto e Canal Anal, com a colaboragao dos Drs. -
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65.

102.

Goes, J.R.N. e Ricca, W. Apresentado.no XXXI -~
Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia, Saec -

Paulo (06 a 09.09.1981). ( DOC. 277 )

farcinoma Baso Celular da Regiao Periana1. Apre-
sentacao de 2 Casos, com a colaboragdo dos Drs.
Fagundes, J.J.; Callejas Neto, F. e Pires, A.M.
Apresentado no XXXII Congresso Brasileiro de Co-
Jo-Proctelogia, Fortaleza (07 a 10.09.1982).

{ DOC. 278 )

Tumor de Buschke Loewenstein da Regiac Anal. -
Apresentacao de 1 Caso, em coiaboragao com 0s
Drs. Goes, J.R.N.; Costa, A.M. e Callejas Neto,-
F. Apresentado no XXXII Congresso Brasileiro de

Colo-Proctologia, Fortaleza (07 a 10.09.1982).
( DOC. 279 )
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103.

PARTICIPACEO COMO CONVIDADO EM CONGRESSO

MEDICO, FORUM TELEVISADO, MESA REDONDA, CON-

FERENCIA E COMO MEMBRO DE COMISSOES OR-

GANIZADORAS  DE CONGRESSOS

Secretario da Conferencia sobre Mercantilizagao
da Medicina, no XXIX Congresso Brasileiro de -

Proctologia, Belo Horizonte (16 a 19.09.1979}.
( DOC. 280 )

Apresentador do Forum Televisado "Amputagao do -
Reto", apresentado no XV Congresso Brasileiro de
Cirurgia, sob a coordenagao do Dr. Daher Cutait,

sao Paulo {29.07 a 03.08.1979). { boC. 281 )

presidente da Seccao de Filmes, apresentado no
XXX Congresso Brasileiro de Proctologia, com a
participagao do Dr. Konrad Arnold. Filme sobre -

Cancer Colo Retal (29.09.1980). ( DOC. 282 )

Simposjdasta no Simposio Anastomoses Colo-Retais,
apresentado no XXXI Congresso Brasileiro de Colo-

Proctologia, S&o Paulo (06 09.09.1981).
( DOC. 283 )
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104.

Membro da Comiss3o Cientifica como Delegado  do
XXXI Congresso Brasileiro do Colo-Proctologia, -

realizado em S3o Paulo (06 a 09.09. 18981).
( DOC. 284 )

Relator da Mesa Redonda sobre Colostomias e Ileos
tbmias, abordando o tema "Complicagoes das Ileos
tomias", apresentado no XI Congressc do Hemisfe-
rio Ocidental e XII Congresso Nacional do Inter-
national College of Surgeons, Secgao Brasileira,

S0 Paulo (08 a 13.11.1981). ( DOC. 287 )

Coordenador da Mesa Redonda sobre Conduta nos -
TraumatTsmos Abdom¥nais, apresentado no XI Con -
gresso do Hemisferio Ocidental e XII Congresso -
Nacional do International College of Surgeons, -
Secgio Brasileira, Sao Paulo (08 a 13.11.1981).

( DOC. 286 )

Secretario do Simposio "Cancer da Juncao Escamo-
Colunar Ano-Retal”, no XXXII Congresso Brasilei-
ro de Colo-Proctologia, Fortaleza (07 a 106.09. -
1982). ( DOC. 287 )

Expositor da Mesa Redonda "Educagdo Continuada
em Colo-Proctologia”, no XXXII Congresso Brasi -
leiro de Colo-Proctologia, Fortaieza (07 a 10.09
1982). ( DOC. 288 )
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COLABORACGCKD EM TESES

LUIZ SERGIO LEONARDI
Contribuigao ao tratamento dos ferimentos do duo
deno e do pancreas. Tese de Doutoramento apre-
sentada a Faculdade de Ciencias Medicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas (1972).

{ DOC. 289 )

PEDRO ALBERTO JORGE FARIA

Sutura gastro intestinal em plano unico extramu-
coso e em dois planos, um total e um SEeromuscu -
lar invaginante. Estudo experimental em cao. Te
ce de Doutoramento apresentada a Escola Paulista

de Medicina (1972). - ( DOC. 290 )

NELSON ARY BRANDALISE

Interposicao de segmento de alga jejunal nas -
afeccbes da jungao esofago-Gastrica: Estudos ele
tromanometricos. Tese de Doutoramento apresenta-
da 3 Faculdade de Ciencias Médicas da Universida

de Estadual de Campinas (1973)}. ( bOC. 291 )

LUIZ SERGIO LEONARDI

Resultados do emprego da sutura em plano unico -



05.

06.

106.

extramucoso na cirurgia gastrica. Tese apresen-
tada 3 Faculdade de Ciencias Medicas da Universi
dade Estadual de Campinas, para o Concurso de L1
vre-Docéncia de Clinica Cirurgica (1973).

( DOC. 292 )

MARIO MANTOVANI
Sutura seromuscular extramucosa em plano unico -
na cirurgia do intestino. Tese de Doutoramento
apresentada a Faculdade de Ciencias Medicas  da
Universidade Estadual de Campinas (1973).

{ DOC. 293 )}

REINALDO WILSON VIEIRA

Estudo das alteragoes estruturais do pulmiao pos
circulagao extracorporea em cirurgia cardiaca -
com hemodiluicdo total e normotermia. Tese de
Doutoramento apresentada a Faculdade de Ciencias
Medicas da Universidade Estadual de Campinas -

(1974). ( DOC. 294 )
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107.

PARTICIPACAO EM BANCAS EXAMINADORAS DE TESE

Suplente da Banca Examinadora da Defesa de Tese
de Doutoramento do Medico Wilmar Artur Klug em

08.08.1976. ( DOC. 295 )
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F - TRABALHOS PUBLICADLE S

a) TESE DE DOUTORAMENTO

Apresentada a Faculdade de Ciencias Medicas da
Universidade Estadual de Campinas, conforme de-
claragao expedida pelo Prof. Jose Lopes de Faria
Diretor desta Faculdade.

Aprovada com distincao e Touvor, pela Comissao -
Julgadora constituida pelos Professores Vicente
Forte, Jose Joaquim Gama Rodrigues, John Cook -
Lane, Marcel Cergueira César Machado e Luiz Ser-

gio Leonardi. ( DOC. 296 )

1. ESTUDO COMPARATIVO DA CICATRIZAGAD
NAS ANASTOMOSES DO ESOFAGO CERVICAL
cOM TECNICAS DE SUTURA EM UM E DOIS
PLANGS. TRABALHO EXPERIMENTAL EM -
CAES.

Edicao Particular, Campinas, 1973.
( DOC. 296a)
0 autor realiza um estudo da cicatrizagao das -
anastomoses no esofago cervical de 50 caes, sub-

metidos a cinco variedades de sutura:
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Sutura em um plano perfurante total
10 caes.

Sutura em um plano musculo-muscular
extramucosa com justaposigao das -
bordas. 10 caes.

Sutura em dois planos, um perfuran-
te total com sutura continua e ou-
tro invaginante musculo-muscular, -
10 caes.

Sutura em dois planos, um perfuran-
te total com pontos separados e ou-
tro invaginante muscuio-muscular, -
10 caes.

Sutura em dois planos, um muco-muco

5o e outro musculo-muscular, 10 -

caes.

Foi feita sempre hemostasia

previa dos

vasos da submucosa, com fio de categute 4-0 sim-

ples; utilizou-se sempre agulhas atraumaticas, -

sendo as anastomoses realizadas a ceu
Utilizou-se pontos de fio de algodao,
nuimero 3-0, nas anastomoses com sutura
Unico (grupos I e II). Distantes Tres

um do outro, com os nos voltados para

aberto. -
separados,
em plano -
aq T
milimetros

fora do 1u

me do es6fago. Nas suturas em dois planos, o -

primeire ptano foi realizado com fio de categute
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cromado numero 3-0 e o segundo, com algodao, -
utilizando a mesma teécnica acima, com excessao -
do grupo em dois planos, um perfurante total com
pontos separados e outro invaginante musculo-mus
cular, onde os deis planos foram feitos com pon-
tos separados de algodao numero 3-0.

Metade dos cies de cada grupo foi sa -
crificada no guarto dia de pos-operatorio e meta
de no 159 dia.

A analise do presente trabalho demons-
tra que o0s resultados macro e microscopicos a0s
quatro e quinze dias de evolugap, a0 se comparar
as cincos variedade de sutura, ressalta como me-
Thor a sutura em um plano musculo-muscular extra
mucoso com justaposicac das bordas, seguidas de
um plano unice perfurante total. Resultados um
pouco inferiores foram observados com as suturas
em dois planos, sendo um mucoso e outro muscular
0s piores resultados obtidos foram os com as su
turas em dois planos, tanto com © primeiro plano
perfurante total com sutura continua como com -
pontos separados e outro invaginante musculo- -
muscular.

Deste modo, O presente trabalho permi-

te as seguintes conclusoes:

1. 0 estudo da cicatrizagao das anasto
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moses realizadas no esofago cervical de cdes, -
mostrou haver vantagens no emprego das suturas -
em um plano quando comparadas com as suturas em
dois planos, aos quatro e quinze dias de evolu

cao.

2. A sutura extramucosa em um plano -
mﬁscu10—muscu1ar com justaposigao das bordas pos
sibilita melhor cicatrizacao do que a reaiizada
com sutura perfurante total, aos quatro e quinze

dias.

3. A sutura em dois planos, com o pla-
no muco-mucoso e outro musculo-muscular possibi
lita melhor cicatrizagao do que com as suturas -
em dois planos, um perfurante total e outro inva
ginante mﬁscu]o—muscu]ar, aos quatro e quinze -

dias de evoiugaoc.

4. As suturas em dois planos com o pri
meiro plano perfurante total com sutura conti-
nua bu em pontos sepaﬁados e outro invaginante -
musculo-muscular apresentam resultados semelhan
tes, igualmente inferiores as demais variedades

de sutura estudadas.
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TRABALKOS PUBLICADOS EM REVISTAS

CIENTIFICAS NACIQNAIS

INFARTO ANEMICO DO FYIGADO - Consideragbes sobre
o assunto e apresentacao de dois casos necropsia

dos.

ATRA, E.; CARVALHAL, S.S.; MEDEIROS, R.R.; MANTQ

VANI, M. & JORGE, P.A.R.

Hospital (Rio de Janeiro) 71:1121-1129,1967.

( DOC. 297 )

0 infarto anemico do figado € uma . = ‘afecgao -

relativamente rara e a revisio da literatura revela a

existencia de 162 casos, justificando, por isso, a apre

sentacao de dois casos, em doentes estudados clinica -

mente no Departamento de Medicina e necropsiados no 1a

boratério de Patologia Aplicada do Departamento de Me-

dicina da Escola Paulista de Medicina.

¢m um dos doentes, com cardiopatia reumatica e fi

brilagao atrial, o infarto foi seguramente do tipo em-

bGlico sendo a fonte mais provavel do embolo, a auricu

la esguerda. Cumpre assinalar que o infarto anemico -
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do figado, por obstrugao embolica associada a trombo na

cardiopatia reumatica, e achado muito raro.

0 outro doente, portador de aterosclerose genera-
1izada, apresentou trombose da artéria mesenterica, com
infarto hemorragico do intestino. O estudo necroscopi-
co, revelou suprimento arterial do figado seriamente -
comprometido, quer atraves do tronco celiaco, quer atra

ves de colaterais.

0s autores referem gue existem circunstancias que
contribuem para a produgao do infarto, como o comprome-

timento do fluxo arterjal, nas oclusoes bruscas e Ten-

tas, e o comprometimento do fluxo portal, como ocorre
nas tromboflebites, congestao, cirrose, molestia de -

Budd-Chiari.

0 quadro cl1inico e em geral pobre de sintomas, e
o infarto anemico do figado, na majoria das vezes, e -
achado de necropsia. 0s exames laboratoriais sao de -~
pouca valia em favor do diagnostico, e a terapeutica se

ria a profilaxia das embolias.

Nos dois casos estudados, os infartos nao foram -
aparentemente responsaveis pelos obitos, ja porgue na

sya grande maioria eram infartos pequenos.
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03. CARCINOMA PRIMITIVO DA TRAQUEIA - Estudo clinico

patologico de um caso.

ATRA, E.:; CARVALHAL, S.S.:; MEDEIROS, R.R.; MANTO
VANI, M. & PUPO JR., R.A.

Revta. Paul. Med., 71:133-138, 1967 ( D0C. 298 )

0 carcinoma primitivo da traquéia e entidade ra-
ra e, entre neoplasias, e uﬁ dos menos frequéntes no
homem, justificando, por isso, a apresentagao de um ca
so, com localizagao a dois centimetros acima da carina,
osbtruindo dois tercos da Tuz da traqueia. 0 exame ne
croscopico revelou metastase em ganglios regionais, no
figado e na adrenal direita, o que constitui raridade.
0 tumor era do tipo carcinoma indiferenciado, provocan
do compressao do nervo simpatico cervical, traduzida -
pela sindrome de Claude Bernard - Horner e dispneia por

sub-oclusao traqueal.
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04, METODOS COMPLEMENTARES DO CORAGAO NO PLANO

HORIZONTAL.

CARVALHAL, S.S.: BOCANEGRA, J.; MANTOVANI, M. &

MEDEIRQS, R.R.
Arg. Bras. Cardiol., XX: 35, 1967 ( DOoC. 299 )

0s autores estudaram a relagao entre os poten -
ciais positivos e negativos nas derivacoes precordiais
do eletrocardiograma, representando-os pela formula:
1 = DP/DP + DN ( I = Tndice; DP = deflexoes positivas
DN = deflexdes negativas ).

Com base na teoria do dipolo acham que o Tndice
expressa o valor da resultante final, compreendendo 0s
multiplos vetores do periodo total de ativacao ventri-

cular.

0 estudo foi realizado em lote de individuos "nor
mais" e, em varias condigdes patologicas. Nestes ulti
mos selecionaram casos com verificacao necroscopica em
que foi possivel realizar minuciose confronto anatomo-
eletrocardiografico. No presente trabalho, ddo enfase
apenas aos achados em.que a interpretagao classica do
eletrocardiograma era menos expressiva do que o indice
para o diagndostico, sobretudo das alteragoes do comple
xo ventricular, no plano horizontal, relacionados a hi
po e & nao inativagdo de areas da parede septal e ante
rior do coragao. Em alguns casos, pequenas areas calo
sas da regiao aludida apresentavam maior expressao re-
lativamente ao comportamento’. do indice do quena inter

pretagao classica do tracgado.
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05. CARCINOMAS PRIMITIVOS DO FIGADO - Apresentagdo -
de 19 casos, com citagao especial de um caso de

carcinoma colangiolocelular.

SAAD, F.A.; CARVALHAL, S.S.; MANTOVANI, M.; ME -

BEIROS, R.R. & PUPO JR., R.A.

Revta, Medicina e Cultura,XXII,67-76,1967. ( DOC. 300 )
Revta.Assoc.Med.Brasil.,13:63-66,1967. ( DOC. 300a)

0s autores estudaram 19 casos de tumores primiti
vos de figado, fazendo citacao especial de um casc de
carcinoma colangiolocelular, acreditando ser © 13¢ des -
crito na literatura, propondo denomina-lo de colangio-
loma. 0O aspecto maijs sugestivo do colangioloma, e 0
arranjo de células tumorais cibicas ou achatadas, for-
mando corddes ou ilhotas, frequentemente solidas ou as
vezes com pequeno lumen, lembrando ductos biliares; -
por vezes, nota-se direta continuidade entre as celu -~
Jas tumorais e as celulas hepaticas atrofiadas.

Ds autores preferem classificar os tumores primi
tivos do figado em tres grupos: 1) Hepatoma ou carcino
ma hepatececlular; 2) Carcinoma colangiocelutar ou co-
langioma e 3) Carcinoma colangioloceiular ou colangio-
Joma. A separagdo deste Ultimo tipo de tumor, no mo =
mento, tem mais sentido académico e ainda e precoce -
prevermos . uma utilidade do ponto de vista terapeutico
mas , Constitui uma neoplasia com caracteristicas pecu-
liares morfologicas e de origem gue o diferem dos dois

primeiros tipos.
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06. MORFOLOGIA DO TRAGADO ELETROCARDIOGRAFICO NORMAL
NAS DERIVAGOES TORACICAS POSTERIORES.

BOCANEGRA, J.; CARVALHAL, S.S.; MEDEIROS, R.S.;
MANTOVANI, M., & VIEIRA, R.W.

Arq.Bras.Cardiol.,21:257-262,1968. - ( DOC. 301 )

0s autores fizeram um estudo, em 100 dindividuos
"normais", de morfologia do tragado eletrocardiografi-
co nas derivacgoes toracicas posteriores, e propoem um
mapeamento do hemitorax posterior esquerdo, que deveria
ser usado de rotina para o diagnostico de infarto dor-
sal e diafraematico do miocardio. Chamam a atengac pa
ra - a.simplicidade do metodo que pode ser usado mesmo em
doente com mau estado geral.

0 estudo permitiu as seguintes conclusoes:

1. A onda P, na grande maioria dos casos ( acima
de 80%), €& positiva nas derivagSes toracicas posteriores.

2. A ocorrencia de ondas q € Q e muito grande,va
riando com as derivagoes consideradas.

3. Em nenhum caso houve ausencia de andas r e R.

4. Em nenhum caso houve ocorrencia de onda S.

5. As ondas T podem apresentar-se positivas ou ne
gativas, de acordo com a derivacao Considerada.

6. A existéncia de ondas T negativas nas deriva-
cOes toracicas posteriores estdo na dependencia da po-
sicao eletrica vertical e semivertical do coracao.

7. Com este metodo e possivel localizar areas de
hipoatividade elétrica do miocardio nas faces dorsal e
diafragmatica.

8.0 diagnbstico do infarto dorsal e diafragmati-
co do miocardio ndo pode ser feito somente pela presen
ca de ondas 0 de grande amplitude.

9. A presenca de ondas S, em qualquer derivagao
toricica posterior, podera sugerir hipoatividade elg -

trica do miocardio.
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07. ESTENOSE MITRAL CONGENITA ISOLADA - Revisao da

literatura e apresentacao de um caso.

SAAD, F.A.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R.; VIEI-
RA, R.W.; CARVALHAL, S.S. & ATRA, E.

Revta.Paul.Med.,73:109-114,1968, ( DOC. 302 )

A estenose mitral congenita e anomalia cardfaca
rara, que pode ocorrer isolada ou, mais freglientemente
em associacao com outros efeitos cardig-vasculares, -
justificando a apresentagao de um caso, em uma crianca
de quatro anos de idade, com estudo clinico e anatomo-

patologico.

0s autores entendem que a estenose mitral conge-
nita isolada nao seria obrigatoriamente provocada por
um defeito embriologico, mas poderia ser tambem causa-
da por uma valvulite, embora nao tenha elementos para
afirmar este fato, mas sua semelhangca com as valvuli -

tes reumaticas faz supor esta possibilidade.
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08. UM CASO POUCO FREQUENTE DE LEVOCARDIA.

MANTOVANI, M.; BOCANEGRA, J.; CARVALHAL, $.5.;3 -

PUPG JR., R.A. & MEDEIROS, R.R.

Arq.Bras.Cardiol.,21:413-420,1968. { DOC. 303 )

0 objetivo do trabalho € apresentagao de um caso
de cardiopatia congenita rara, observada em doentes de
50 anos de idade; levocardia com inversdo de atrios e
com desembocadura anormal das quatroc veias pulmonares
no atrio direito e de quatro veias:cavas na mesma -cavidade,

associada a comunicagao interatrial.

Pela revisio da literatura, este seria o primei-

ro caso desta anomalia congenita.

0s AA. comentam que o0 caso apresentado tem inte-
resse pela longa sobrevida da doente, pois, nos €asos
publicados de anomalias da veia cava inferior como en-
tidade isolada, & rara a longa sobrevida. Ainda, 1in-
cluem a possibilidade diagnostica desta cardiopatia, -
junto com as outras jd conhecidas, diante de eletrocar
diograma com desvio de eixo para a esquerda, majis so -

brecarga ventricular esquerda.
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09, ESTUDO COMPARATIVO DE MATERIAIS DE SUTURA EM ES
TOMAGO DE CAES COM TECNICAS DE SINTESE EXTRAMU-

COSA.

FARIA, P.A.J.; PASQUALUCCI, M.E.A.; MEDEIROS, R.

R.; MANTOVANI, M. & VIEIRA, R.W.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,15:3-10,1968. { DOC. 304 )

0s autores realizaram o estudo em um grupd de 24
cies que sofreram, sistematicamente, gastrotomia ao ni
vel do antro na face anterior, de aproximadamente tres
centimetros de extensao, no sentido transversoc ao maior
eixo do estomago. Os cdes foram divididos em grupos de
seis. Em cada grupc foi utilizado um tipo de fio, a
saber: mononylon, seda, categute cromado e algodao, to
dos 5-0 e atraumdticos. A sintese foi feita em dois -
planos, seromuscular e sero-seroso, cOm sutura conti -
nua, mantendo-se um intervalo de tres milimetros entre

uma transfixagdo e outra, sempre com exclusao da tuni-

€a mucosa.

Cada grupo de seis caes fof subdividido em tres
sub-grupos.Cada sub-grupo foi sacrificado com sete, 14
e 21 dias de pbs-operatorio, ocasidao em que se retirou
material para estudo anatomo-patologico. Para contro-
le, foi retirado do cao um fragmento da parede posterior
do estomago, ap mesmo nivel do tocal da gastrotomia, -

lTivre portanto de influencia da sutura.
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Pela analise do estudo macro e microscopico, os
AA. concluem:que:

1. 0 mononylon & ¢ melhor material de sintese, -

porem e de dificil manuseio.

2. A seda, pela intensa reagao inflamatoria exsu

dativa que provoca, constitui o pior fio de sutura.

3. 0 algodao, inferior ao mononylon guanto a rea
¢io inflamatdoria, apresenta como vantagens o facil ma-

huseio e o0 baixo custo.

4. A ausencia de alteracgao celular especifica pa
ra cada tipo de fio usado.

5. A cicatrizacao mais demorada, foi observada -
com o fio de seda.

6. Aos sete dias, a mucosa nao suturada apresen-

tava-se em todos os casos completamente cicatrizada.
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10. PANCREATOGRAFIA OPERATORIA COMO COMPLEMENTO DE
ESTUDO RADIOLDGICO DAS PANCREATITES CRONICAS.

FARIA, P.A.J.; SCHAPIRO, M.; VIEIRA, R.W.; MANTQ

VANI, M.; MEDEIROS, R.R.; COSTA, O0.F. & SMITH,R.L

Revta.Assoc.Med.Brasil.,15:301-304,1969
( DoC. 305 )

Os autores referem a sua experiéncia no tratamen
to cirurgico da pancreatite cronica, num total de 38
casos, realizando pancreatografia operatoria em 22 de-
les, utilizando variadas tecnicas, cujos resulitados -

orientaram a conduta cirurgica.

A evidéncia e a qualidade das pancreatografias -
operatorias convencem da utilidade desse exame, bem
como de sua inocuidade, quando realizado com os devi -
dos cuidados tecnicos, com introducao de contraste de

baixa concentracdo, sem pressao e em pequeno volume.

A pancreatografia operatoria pode fornecer infor
macoes sobre o nivel de estenose do canal de Wirsung,-
orientacgao do canal, forma e calibre, bem como sinais
de 1itTase, constituindo-se método seguro para orientar a

conduta cirurgica mais conveniente em cada caso.
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i1, SOBRE UM INDICE ELETROCARDIOGRAFICO NO PLANO HO
RIZONTAL. ESTUDO PRELIMINAR.

CARVALHAL, S.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS., R.R.&

BOCANEGRA, J.
Arq.Brasil.Cardiol.,22:1-14,1969. ( DOC. 306 )

Um Tndice eletrocardiografico foi estudado em in
dividuos "normais™ e em portadores de alteragoes supres
sivas do potencial elétrico do coragdao. 0 Tndice foi
obtido da rela¢dao entre amplitude de onda R e das on -
das Q e S, nas derivagoes do plano horizontal de V1 a
V10.

Verificou-se que ha uma gama de valores normais
desta relacao para cada derivagao e que estes valores
sao crescentes de V1 a V5.

Foram estudadas as varias combinagOes que podem
ocorrer entre as amplitudes das ondas R e §, em cada -
derivacao pre cordial, e expressos nos respectivos in-
dices. Muitas das combinacfes que apresentam o indice
anormal, definindo perda de potencial; nao sao classi-
camente consideradas patologicas. Entretanto, em to -
dos os casos com indice anormal, a necropsia reveiou -
destruicdo miocardica. |

0s AA acentuam a importancia do estudo do Tndice
DP/DP + DN {DP = deflexdo positiva e DN = deflexao ne-
gativa) principalmente por revelar a1terag§es discre -
tas na regiéo septal baixa e parede justa septal do -
ventr?cd]o esquerdo. Em varias circunstancias, somen-
te atraves do comportamento do indice DP/DP+DN foi pos
sivel detectar a supressao de potenciais eletricos por
destruigao de fibras miocardicas.

Finalmente acham que.o estudo do indice nao subs
titui os demais dados que o eletrocardiograma fornece,
mas representa sem duvida uma contribuicao a mais na

interpretacao do tracgado.
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12, ESTUDO DO INDICE DP/DP+DN EM PROCESSOS DESTRUTI
VS DA MUSCULATURA CARDIACA (enfarte, fibrose,-

necrose, inflamagao)

CARVALHAL, S.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R. &

BOCANEGRA, J.

Arq.Bras.Cardiol.,22:69-78,1969, ( DOC. 307 )

Os autores realizam, em confrontos anatomo—e1g -
trocardiograficos, o estudo e o valor diagnostico de
um Tndice eletrocardiografico. O Tndice & calculado,-
conforme tecnica ja publicada, nas derivacoes de V1 a
V10, estabelecendo-se uma relacgao entre os potenciais
positivos e negativos, respectivamente, em cada deriva
¢ao no plano horizonta]. Verificaram gue 0s processos
destrutivos as vezes relativamente pequenos, da muscu-
latura na regiao do septo, ponta e parede anterior do
ventriculo esquerdo, podem ser detectados pelo compor-
tamento anormal dos indices de maneira evidente quando
0.aspecto do tragado nao reve]a outras alteragoes clas

sicamente denunciadoras de tais situacgoes.
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13. ATRESIA TRICUSPIDE, ESTUDO ANATOMO-CLINICO DE
5 CASOS E PROGNDSTICO. REVISAO DA LITERATURA.

SAAD, F.A.; BOCANEGRA, J.; MANTOVANI, M.; MEDEI-
ROS, R.R.:; VIEIRA, R.W.; ATRA, E. & PUPO JR.,R.A

Arq.Bras.Cardiol.,22:123-130,1969. ( DOC. 308 )

0s AA procuraram correlacionar o tamanho das ang
malias cardiacas (comunicagfes interarterial e inter -
ventricular), associadas a atresia tricuspide, a evolu
cao eletrocardiografica, o prognostico e a sobrevida -

dos doentes estudados.

Estudaram 5 pacientes com atresia tricuspide; to
das apresentavam cianose, desvio do eixo eletrico para
a esquerda, cardiomegalia as custas das camaras esguer
das e do atrio direito. Dois doentes foram submetidos
a intervengao cirurgica. 0s ﬁacientes foram classifi-

cados conforme a proposigﬁo de Gasul e col. (1966).
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14, SARCOMAS PRIMARIOS DO ESTOMAGO, CONSIDERAGOES A
PROPHSITO DE 5 CASOS APRESENTADOS.

ROSEMBERG, D.; MEDEIROS, R.R.; MANTOVANI, M. &

VIEIRA, R.YW.
Rvta.Assoc.Med.Brasil.,16:361-370,1870.

( DOC. 309 )
Sinopse Gastroenter.,4;20,1971 ( DOC. 309a)

Das neoplasias malignas do estomago, 0S sarcomas
embora constitindo entidade relativamente rara, nao o
sio tanto como habitualmente se supde, apresentando -
1.0 a 1,5% do total das neoplasias gastricas.

Sendo pouco fregquénte em nosso meio, torna-se jus
tificavel a apresentacao do presente trabalho.

0 diagnbstico diferencial com os carcinomas & di
£7ci1 visto que o quadro clinico quanto radieldgice, -
sao muito semelhantes, ambos atingindo o mesmo grupo -
etirio e predominando no sexo masculino, com sintomas
cuja duracao varia de algumas semanas a alguns anos.

N3o h3 sinal radiologico caracteristico, varian-
do muito o aspecto, existindo apenas aTguns sinais su-
gestivos. Desde que em maos experientes, a gastrosco-
pia, associada & bidpsia e a citologia oncotica, S&ao
de grande valia para o diagnostico.

0s AA obtiveram bom resultado realizando gastrec
tomia sub-total a BII, associada posteriormente a qui -
mioterapia, sendo a sobrevida nos cinco casos estudados
considerada satisfatoria. Dos doentes que apresenta -
ram sarcoma do estomago, a sobrevida e em geral mais
longa QUe a dos atingidos pelo carcinoma gastrico. -
Aqueles raramente dac metastases e o tratamento e soO-
mente ciridrgico, com o mesmo criterio de radicabilida-
de que se segue para os carcinomas de mesma localiza -
gao.

Dos cinco casos apresentados, um doente faleceu
trds meses apds a cirurgia por ter sido tratado muito
tardiamente e os restantes se mantem assintomaticos, -
radiologicamente normais, com 53, 77, 03 e 25 meses -

apos o tratamento e boas condigoes gerais.
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15. METAPLASIA OSSEA EM CICATRIZ OPERATORIA.

ROSEMBERG, D.; VIEIRA, R.W.; MEDEIRDS, R.R. &

MANTOVANI, M.
Revta.Paul.Med.,79:33-36,1972 ( DOC. 310 )

0s autores apresentam um caso de metaplasia os -
sea em cicatriz operatoria, justificado por se tratar
de ocorréncia pouco fregquente, sendo relatado apenas -

tres casos pelos autores nacionais.

Trata-se de um doente de 40 anos de idade, e a
metaplasia ossea so foi descoberta 13 anos apos a  ci

rurgia anterior.

Na epiniao dos autores, a ossificagdo heterotopi
ca e uma reacao de defesa, como sao todas as calcifica
cOes. Para seu aparecimento sao necessarios varios fa
tores: tecido conjuntivo capaz de reagdo metaplasica;-
calcio mobilizado; vitamina D como fixadora; pertuba -
¢do vascular; influencia enddocrina principalmente das
paratireoides.

0 tratamento e eminentemente cirurgico, com reti
rada da cicatriz anterior, juntamente com 0 0S50 neg -

formado.
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16. ACTINOMICOSE ABDOMINAL. APRESENTACAO DE UM CASO
COM LOCALIZAGAD NO GRANDE EPIPLOON.

BRANDALISE, N.A.; LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R;
VIEIRA, R.W.; MANTOVANI, M.; SAAD, F.A. & CARVA-

LHAL, S.S.
Revta.Assoc.Med.Bras.,18:69-72,1972.( DOC. 311 )

0 quadro c¢linico da actinomicose abdominal e va-
riado, pois © actinomiceto pode atingir todos os oOrgdos
intra-abdominais, e, na sua evolucac estender-se e
atingir a parede abdominal.

No abdome, a localizacao mais freguente e a fos-
sa iliaca direita, devido a frequencia das afeccoes -
apendiculares perfuradas ou supuradas, que sao o ponto
de partida mais comum para a penetragao do fungo.

0s tecidos atingidos tornam-se de consisténcia au
mentada formande tumores ou infiltracoes da parede ab-
dominal, conferindo consistencia lenhosa e de delimita
¢ao pouca precisa.

Quando © tumor e jintra-abdominal e nao apresenta
fistulizagao externa, como ocorreu no nosso casoc, 0 ~
diagnostico pre operatorio oferece dificuldades haven-
do frequentemente confusdao com tumores maligncs abdomi
nais.

Devida a baixa incidencia da localizagao abdomi-
nal da actinomicose em nosso meio, os AA Justificam a
apresentacdo de um caso operado com diagnostico ciini-
co de tumor intra-abdominal inflamatorio.

A laparotomia foi constatado abcesso do grande -
epiploon que foi ressecado.

0 exame anatomo-patologicc mostrou presenca do

actinomiceto.
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17. COMPLICACOES RESPIRATORIAS NO PACIENTE IDOSO EM

CIRURGIA GASTROENTEROLDGICA.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R.; -
VIEIRA, R.W.; BRANDALISE, N.A.; OLIVEIRA JR.L.M.

& COLOMBO, J.R.

Revta.Bras.C]in.Terap.,]:]43—146,1972
( DOC. 312 )

0s AA. estudaram 100 doentes submetidos a dife -
rentes tipos de cirurgia do aparelho digestivo no perio
do de 1965 a 1971; analisaram as complicacoes pulmona-
res e mortalidade em relacao a natureza e localizagao
da patologia cirurgica, e, ao carater de urgencia ou -
nio do ato aperatorio.

Destes, 73 foram operados eletivamente e 27 em
carater de urgencia.

Na presente casuistica, em relagao as cirurgias
eletivas a morbidade verificada foi de 26%, enquanto -
nas cirurgias de urgencia foi de 25,9%.

A mortalidade em relagac ao apareiho respirattc -
rio foi 6,8% nas cirurgias eletivas e de 25,9% nas cirur
gias de urgencia.

Em ambos os grupos foi observada maior inciden -
cia de complicagdes e taxa de mortalidade mais elevada
nos pacientes com afeccgoes neoplasicas e nos submetidos a
cirurgia do andar supramesocdlico.

0s obitos e as complicagOes pulmonares foram ve-
rificados na sua quase totalidade em doentes com pato-
logia pulimonar previa, sobretudo nos enfisematosos.

A comp]icagéo mais frequente e gque mais vezes g
vou ao obito, foi a broncopneumonia.
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18. CIRURGIA GASTROENTEROLOGICA NO PACIENTE IDOSO -
COMPLICACUOES CARDIACAS - ANALISE DE 100 CASOS.

MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R.; -
VIEIRA, R.W.; BRANDALISE, N.A.; OLIVEIRA JR., L.
M. & COLOMBG, J.R.

tha.Bras.C1in.Terap.,1:253-256,19?2( DGC. 313 )

0s AA. analisam 100 doentes acima de 60 anos de
idade, submetidos a cirurgia gastroenterologica no pe
rTodo de 1969 a 1971. Destes, 78 foram submetidos 2
cirurgia eletiva e 22 a de urgencia.

Com relacdo ao total de doentes analisados, -
encontram-se 75 portadores de alteracgoes cardio-circu-
latorias.

A cardiopatia com maior incidencia nesta casuis-
tica foi a isquemica, verificada em 56 doentes.

Num total de 11 casos com complicagoes, a cardio
patia que maior numero de complicagoes apresentou foi
a isquemica {08 casos).

A complicacaoc mais frequente foi o infarto do -
miocardio tambem em 08 casos.

Com relacdo a complicagdc que maior numero de ve
zes levpu ao obito, tivemos o proprio infarto do mig -
cardio, em cinco casos.

Foi verificado tambem maior numero de complica -
coes nos portadores de doengas neoplasicas do que na-
queles portadores de afeccdes nao nepcplasicas.

Em re1ag§o ias cjrurgias de urgencia, a mortalida
de foi significativamente mais elevada que nagueles sub
metidos a cirurgia eletiva.

A morbidade geral, em relagao ao aparelho car-
diocirculatorio foi de 11% e a mortalidade de 5%. Nao
foram observadas complicacoes cardiacas nos doentes -

considerados normais.
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19. COMPLICAGUDES CARDIACAS DA CIRURGIA GERAL NO PA-
CIENTE IDOSO: ANALISE DE 250 CASOS.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; -
VIEIRA, R.W.; ROSSI, C. & TORRE, C.A.D.

Revta.Paul.Med., 80:137-140,1972.  ( DOC. 314 )

0s AA. estudaram 250 doentes acima de 60 anos de
idade submetidos a diferentes tipos de cirurgias eleti

vas, sob o ponto de vista cardiovascular.

Destes, 176 apresentaram cardiopatia previa, nos
quais 135 eram do tipo jsquemico decorrente de COrona-
riopatia aterosclerotica, 24 de cardiopatia do tipo -

chagasico e 17 por hipertensao arterial.

somente os doentes que apresentavam cardjopatia
previa tiveram complicagoes cardfacas no pos-operatd -

rio, o que demonstra que a avaliagao pre-operatoria foi

adequada.

Cancluem que a cardiopatia mais frequente e gue
mais complicactes apresentou foi a cardiopatia isquemi
ca por coronariopatia aterosclerotica. A complicagao
mais frequente e que Tevou mais vezes a 0Obito foi o in
farto do miocardio. A morbidade geral foi de 6,4% e a

mortalidade de 3,2%.
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20. COMPLICAGDES RESPIRATGRIAS NO PACIENTE IDOSO EM

CIRURGIA GERAL: ANALISE DE 250 CASOS.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; VIEIRA, R.W.; -
MANTOVANI, M.; DELLA TORRE, C.A. & ROSSI, C.

Revta.Pal.Med.,80:239-242,1972. ( DOC. 315 )

0s autores analisaram 250 pacientes acima de 60
anos de idade, submetidos @ cirurgia geral e suas com-
plicagbes com relagao ac aparelho respiratorio. Dos
250 pacientes analisados, 105 foram considerados pneu-

mopatas, dos quais 87 apresentavam enfisema pulmonar.

Das 54 complicagoes observadas, 23 ocorreram em
pacientes considerados normais e 31 pacientes conside-
rados pneumopatas. 0s pacientes enfisematosos apresen
tavam maior nﬁmero de complicagbes. A complicagao pul
monar mais frequente e que maior numero de vezes le-
vou a obito foi a broncopneumonia. Nesta serie foram
verificados 13 obitos (5,2%), dos quais 12 por broncop

neumonia.
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21, ASCARIDIASE DAS VIAS BILIARES, REVISAD DA LITE-
RATURA E APRESENTAGCAO DE 3 CASOS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.: MEDEIROS, R.R.;
VIEIRA, R.W. & BRANDALISE, N.A.

Revta.Paul.Med.,80:201-204,1972. { DOC. 316 )

Embora a ascaridiase das vias biliares seja pou-
co frequente no nosso mejo, inumeras sao as publicagoes

da literatura que tratam sobre o assunto.

0s AA., apos revisao da literatura, apresentam -
tres casos de ascaridiase das vias biliares, fazendo -
referéncias a etiopatogenia, quadro ciinico, diagnosti

co e tratamento.

Um dos doentes apresentava quadro clinico de co-
lecistite aguda com hemobilia e outro era portador de

fistula colecistoduodenal.
Ictericia foi verificada em dois doentes,

0 diagnostico foi conseguido atraves de colangio
grafia sendo que em dois deles durante o ato operato -
rio e em outro pelo dreno de KEHR colocado no -coledo-
co durante cirurgia anterior.

Todos os doentes foram submetides a exploragao -

cirirgica das vias biliares, remogao do ascaride e mi -

nistracido piperazina no pos-operatoric.
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22. CISTOS MESENTERICOS. REVISAO DA LITERATURA E
APRESENTACAO DE 7 CASOS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R.; -
VIEIRA, R.W.; SAAD, F.A. & BRANDALISE, N.A.

Rvta.Assoc.Med.Brasil.,18:441-446,1972.
( DOC. 317 )

0s AA. apresentam 07 casos de cistos mesenteri-
cos, .considerados 0s mais raros tumores da cavidade -
abdominal.

0 diagndstico pre-operatorio foi possivel somen-
te em tres casos; nos demais o diagndstico foi intra -
operatorio.

0 tamanho dos cistos foi variavel, sendo que em
um dos casos, apresentava dimensac de tal monta, que
ao exame confundiu-se com ascite.

0s AA. realizaram cistografia pre ou intra opera
toria, com finalidade diagnostica e para afastar even-
tual comunicacdo do cisto com algas intestinais ou pﬁﬂ
creas.

0 tratamento de escolha, consistiu na enucleagdo
do cisto, praticada em 04 casos; enterectomia foi rea-
1izada em dois, devido a ntima relagao entre os cis -
tos e os vasos mesentéricos e esvaziamento por pungao
em um, que recidivouw um ano depois, obrigando a reope-
racdc para enucleagac do cisto.

Apenas um doente faleceu devido a infarto hemor-

ragico do intestino decorrente de trombose venosa.
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23. HIPERPLASIAS FOCAIS ADENOMATOSAS E ADENOMIOMATO-

SAS DA VESICULA BILIAR.

ROSENBERG, D.; LEONARDI, L.S.:; MANTOVANLI, M.; -
MEDEIROS, R.R.; VIEIRA, R.W. & BRANDALISE, N.A.

Revta.Paul.Med.,81:7141-152,1973. = ( DOC. 318 )

fm revisao da literatura os autores verificaram
divergencias quanto a nomenclatura, classificagao e -

etiologia desta afecgao.

0 diagnostico foi estabelecido no pré-operatorio
atraves de colecistograma oral em 05 pacientes, enquan
to gque nos outros cinco durante a exploragao da cavida

de peritoneal. Todos os pacientes foram submetidos a

colecistectomia.

0 resultado do exame anatomo-patologico das pe -
cas operatorias revelou em nove Casos hiperplasias fo-
cais adenomiomatosas e em um, hiperpliasia focal adeno-

matosa da vesicula biliar.

0 presente trabalho ndo permite concluir quanto

3 etiologia e a malignizagao da afecgao.

0s autores preconizam a colecistectomia tendo em
vista os resultados satisfatorios observados nesta se-

rie e da impossibilidade de excluir neoplasia maligna,
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24. VOLVO DO INTESTINO DELGADO.

LEONARDI, L.S.; MEBEIROS, R.R.; MANTOVANI, M. &

FARNOCCHI, F.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,19:161-164,1973.

( DOC. 319 )

Fm extensa revisao da literatura os AA. verifica
ram que o volvo do intestino delgado & afecgdo  pouco
frequente, de dificil diagndostico, cujo tratamento ci-

rirgico acarreta elevada morbidade e mortalidade.

Assim, os AA., apresentam 18 casos de volvo do
intestino delgado, dos quais tres haviam sido anterior

mente submetidos a cirurgia abdominal.

0 diagnostico pre-operatorio de obstrugao intes-
tinal foi estabelecido em 14 casos (77,7%), gue em ape
nas dois (11,1%) foi possivel estabelecer o diagnosti-
co pré-operatorio de volvo do intestino delgado, gra-
cas ao sinal radiologico de imagem semelhante a um
"grao de cafe"; quatro (22,2%) doentes foram operados

"com diagndstico de infarto hemorragico do intestino.

A cirurgia foi indicada o mais precocemente pos-
sivel apbs correcdo de anemia e dos disturbios hidro -

eletroliticos.

Na maioria dos cascs, o local da lesao foi o -
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ileo terminal (77,7%). Na maioria dos casos foi neces
sario enterectomia (72,7%). Nestes, apenas em dois ca
sos houve necessidade de extensa ressecgao do intesti-
no delgado; nos demais a ressecgao variou de 20 a 80
centimetros (84,6%). Em um doente, houve deiscencia -
parcial da anastomose e fistula que se fechou na quin-

ta semana.

Dois casos em que havia sido feita apenas a dis-
torcao do volvo, apresentaram no pos-operatorio necro-
se da alc¢a intestinal; um deles faleceu por chogue to-
xemico e o outro, submetido a enterectomia apresentou
resultado final satisfatorio. 0s autores puderam com-
provar diferentes fatores etiologicos em 83,1% dos

Casos.,

0s AA. verificaram morbidade de 38,8% e mortali-
dade de 5,5%, bem abaixo das referidas na literatura e
atribuem tais fatos ao adequado preparo pre-operatorio
e minuciosa avaliacao da viabilidade das algas compro-

metidas durante o ato operatorio.
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25. ESTUDO CRITICO DO TRATAMENTO CIRURGICO DO PSEUDO
CISTO DD PANCREAS - ANALISE DE 13 CASOS.

LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R.; MANTOVANI, M. &

BRANDALISE, N.A.

Revta.Assoc.Med.Brasi].,19:19?—202,1973.
| ( DOC. 320 )

Os AA. apresentaram 13 casos de pseudocisto do

pancreas submetidos a diferentes condutas cirurgicas.

A etiologia mais comum foi a pancreatite alcooli

ca verificada em 10 c¢asos.

A localizagao mais freguente do pseudocisto foi

o corpo do pancreas (09 casos).

O0s AA. analisam o guadro clinico, salientando que
tres doentes apresentaram abdome agudo perfurativo con
sequente a ruptura de pseudocisto na cavidade perito -

neal, por ocasido da admissao hospitalar.

‘Citam os metodos propedeuticos utilizados para o

diagnostico pre-operatorio, estabelecido em 0ito casos.

Quanto ao tratamento, seis doentes foram submeti
dos a drenagem interna, dos quais quatro por anastomo-
se do pseudocisto a aica jejunal exclusa em Y de Roux,

um por anastomose do pseudocisto ao estomago e outro -

ao duopdeno.
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Pancreatectomia distal com ressecgao do pseudo -
cisto localizado na cauda do pancreas foi efetuada em

um doente.

Drenagem externa foi praticada em seis doentes,-
dos quais cinco por drenagem simples e um por marsupia
lizagao.

Foram observadas duas complicagoes em doentes sub
metidos a anastomose de pseudocisto a alga jejunal ex-
clusa em Y de Roux: recidiva do pseudocisto que obrigou
a reoperacao por marsupializacao e abscesso subfrenico
drenado por laparotomia, ambos com evolugao clinica sa

tisfatoria.

Diante das diferentes condutas propostas na lite
ratura, o presente trabalhc permite as seguintes con -

clusdes, que estdo de acordo com a maioria dos autores:

1. Drenagem externa deve ser praticada nos casos
de pseudocisto com paredes friEveis, bem come nos doen
tes com pseudocisto infectade ou em mau estado geral.

2. Drenagem interna por anastomose do pseudocis~
to a alga jejunal exclusa em Y de Roux deve ser a con-
duta eletiva nos casos de pseudocisto com paredes bem

formadas e consistentes.

3. Pancreatectomia distal & reservada aos casos

de pseudociste gue se localizam na cauda do pancreas.

Os AA. salientam que todas as anastomoses foram
realizadas em um unico plano de sutura, seromuscular -

extramucoso e com fio inabsorvivel.
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26.  ESTUDO EXPERIMENTAL COMPARATIVO ENTRE AS SUTURAS
EM PLAND ONICO., TOTAL. EXTRAMUCOSA E DE EVERSAO.

ROSENBERG, D.; FRAZATTO JR. C.; MANTOVANI, M.; -

VIEIRA, R.W. & MEDEIROS, R.R.
Revta.Paul.Med.81:5-12,1973. { DOC. 321 )

0s autores realizaram 42 anastomoses intestinais
em 14 caes utilizando diferentes tipos de sutura em -
plano unico, com fio de algodao 5-0. Deste grupo, um
cao foi sécrificado ap6s 48 horas, quatro caes apos 14
dias, e, nove apos 21 dias.

0 estudo macroscopico da cavidade abdominal dos
14 caes sacrificados ap0s 48 horas, 14 e 21 dias, reve
lou a presenca ao nivel das anastomoses, de aderencias
epiploicas. e de algas entre s7, em todos 0s casos. -
Estas aderencias foram mais extensas na sutura de ever
sip, sendo equivalentes nas outras duas.

0 diametro da luz intestinal foi medido ao nivel
da sutura em oito cies. O0s resuitados foram pratica -
mente iguais nas suturas total e extramucosa e nitida
mente superiores aos valores encontrados na sutura de
eversao.

Nos outros seis cdes foi feita a medida da resis
téncia a distensdo. Os resultados nao permitiram afir
mar gual a sutura mais resistente.

Histolbgicamente, em seis caes, a sutura total -
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mostrava boa coaptagdo das bordas de sutura em tres ca
sos e regular em outros tres. Da mesma maneira, a rea
cio inflamatbria foi pequena em tres casos e mais in -
tensa em outros tres. A proliferagao fibroblastica, -
de boa intensidade em dois casos apos 14 dias, era me-
nos intensa apos 21 dias em tres casos.

A sutura extramucosa mostrou boa coaptacgao com
pequena reacao inflamatoria e boa proliferagao fibro -
blastica em todos 0Ss casos.

A sutura de eversao revelou boa coaptagao das
bordas de sutura em um so caso, e, faita de coaptagao
nos outros cinco. A reagao inflamatoria foi intensa -
com presenga de necrose em todos 0s casos. A prolife-
racao fibroblastica estava presente e era de boa intep
sidade num caso e estava ausente nos demais.

0 presente trabalho permite as seguintes conclu-

1. 0 estudo comparativo entre suturas total, extra
mucosa e de eversao, feitas em um so plano, mostrou van
tagens para a sutura extramucosa que determinou melhor
coaptagao das bordas, menor reacae inflamatoria e mais

intensa proliferagdo fibroblastica.

2. A sutura total foi igualmente boa, sendo seus
resultados pouco. inferiores aos da sutura extramucosa.

A sutura de eversao revelou-se ma, determinando
extensas aderencias, reducao do diametro da luz intes-
tinal, falta de coaptacao das bordas e reagdo infamatd

ria intensa.
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27. FISTULAS BILIARES EXPONTANEAS.

LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R.; BRANDALISE, N.A.;
MACHADO, M.C.C. & PEREIRA, R.M.

Revta.Paul.Med.,83:49-56,1974. ( DoC. 322 )

0s AA., analisaram 11 doentes, portadores de fis
tulas biliares expontaneas., Em 08 doentes (72,7%) foi
consequente a colecistite cronica calculosa, em dois,
foi devido a ulcera péptica'cranica e em um, causada -~
por adenocarcinoma da vesicula biljar. Quanto & toca-
Tizagac, em seis doentes (54,5%) a fistula era colecis
toduodenal, em um celecistocolica, em dois colecistocu
tanea e em dois colédocoduodenal. Dor abdominal, nau-
seas e vomitos ocorreram mais frequentemente; complica
¢coes com crises bilio-septica, foram observadas em -
tres doentes, Tleo-biliar em dois e hemorragia digesti
va em dois. Salientam a importancia para o diagnosti-
co dos sinais radiologicos: demonstracao de ar na via
biliar na radiografia simples de abdome e a presenca -
de bario na via biliar no exame radioldgico de esofago
estomago e duodeno, ao enema opaco, ou ainda pela inje
cdo de contraste, atraves da fistula biliar externa.

Enfatizam que o tratamento e sempre cirﬁrgico e
a colangiografia intra-operatoria se impoe. Nas fistu
las de origem biliar, praticam colecistectomia, explo-
racao das vias biliares e sutura da viscera oca compro
metida; nas de origem peptica preferem a gastrectomia
a Bilroth II, com exclusao do trajeto fistuloso.
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28. COMPLICACOES DA APENDICITE AGUDA.

LEGNARDI, L.S.; BRANDALISE, N.A.; MANTOVANI, M.;
MEDEIROS, R.R. & FAGUNDES, J.J.

Revta.Paul.Med.,83:159-164,1974. ( DOC. 323 )

A apendicite aguda, afecgdao extremamente frequen
te, ainda nos dias atuais, suscita problemas aos cirur-
gioes quanto ao diagnhostico, morbidade e mortalidade.

No presente trabalho os AA. estudam 200 doentes
submetidos a apendicectomia nos quais houve comprova -
¢cao diagnostica por exame anatomo~-patologico.

0s pacientes foram analisados principalmente quan
to ao tempo de historia, e se havia perfuragao ou nao
do apendice, por ocasiao da cirurgia.

P morbidade foi de 18% e a mortaiidade de 2,5%.

A anidlise destes 200 casos, permitiu as seguintes

conclusoes:

1. A morbidade e a mortalidade foram mais eleva-
das nos pacientes que apresentavam peritonite Jocaliza

da ou generalizada.

2. A drenagem de cavidade peritoneal tem indica-

cao precisa nos pacientes portadores de peritonite.

3. A lavagem da cavidade peritoneal no ato opera
tdrio e o uso de drenos tubulares para lavagem cont -
nua da cavidade peritoneal com solugao de soro fisiolo
gico e antibidticos de largo espectro, fica reservada

para 05 c€asos mais graves de peritonite generalizada.
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29. TECNICAS DE ABERTURA E FECHAMENTO DO DUODENO.

LEONARDI, L.S.; BRANDALISE, N.A.; MANTOVANI, M.,
MEDEIR0OS, R.R. & FAGUNDES, J.J.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,20:109-110,1974.
{ DOC. 324 )

Os autores descrevem a tecnica de dudbdenotomia -
por sec¢ao do duodeno no sentido obliquo e sutura no
mesmo sentido, em um plano de sutura seromuscular ex-
tramucosa por aposig¢ao, com pontos separados com fio -

de algodao 30.

Este metodo foi utilizado em 19 doentes submeti-
dos a exploracao das vias biliares, com idade variando
de 25 a 83 anos, sendo 15 de sexo feminino; 17 brancos

e dois negros.

As complicacoes locais foram de supuragao da fe-

rida operatoria em 04 casos.

Este metodo & de facil execugao, oferece boa ex-
posicdo da papila duodenal, nao tendo sido observada.-
estenose ou deiscéncia de sutura. Esta técnica tem'pqg
mitido a sutura duodenal no mesmo sentido da abertura,

sem risco de diminuir a luz duodenal.
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30. PANCREATITE AGUDA POS-TRAUMATICA - ANALISE DE 8

CASOS.,
LEONARDI, L.S. & MEDEIROS, R.R.

Revta.Assoc.Med.Brasii.,20:125-126,1974.
{( DOC. 325 )

Os autores analisam a evolugao de oito pacientes
submetidos a cirurgia por ferimentos pancreaticos e gue

apresentaram pancreatite aguda pos-traumatica.

Consideram importante a elevagdo da amilase seri
ca para o digndostico de pancreatite aguda pos-traumati
ca nos pacientes que, no pos-operatorio, apresentaram
dor abdominal intensa, resistentes aos analgesicos co-
muns .

Preconizam, neste caso o tratamento conservador,
com o objetivo de diminuir o estimulo da secregao pan-
creatica.

Tiveram bons resultados com este tratamento em

todos os pacientes da presente casuistica,.



146.
31. TUBERCULOSE PERITONEAL.

BRANDALISE, N.A.; MAGALHAES, A.F.N.; LECNARDI,L.
S.; MEDEIROS, R.R. & MANTOVANI, M.

Revta.Paul,Med.,83:61-66,1974. ( DOC. 326 )

0s autores estudaram 13 doentes portadores de tu
berculose peritoneal, fazendo especial referéncia a la
paroscopia, que g o exame mais importante e decisivo
para o diagnostico da tuberculose peritoneal, que foi
utilizada em 12 casos, por permitir visao direta da ca
vidade peritoneal e seus orgaos, alem de possibilitar
biopsia do peritonio parietal, grande epiploon e mesmo

da superficie da viscera.

Permite ainda meio adequado para avaliar a efica

cia da terapeutica clinica previamente instituida.
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32. GASTRECTOMIA COM CONSERVACAG DO PILORO NO TRATA-
MENTO DA OLCERA GASTRICA. EXPERIENCIA DE 20 CASOS

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; BRANDALISE, N.A.
& MEDEIROS. R.R.

Revta. Assoc.Med.Brasil.,19:473-478,1973. ( DOC. 327 )

Revta.Col.Brasil.Cirurg.,1:110,1974. ( D0C.327a )

Os AA. apresentam os resultados de 20 casos de ul
cera gastrica, submetidos a gastrectomia com conserva-
cio do pilero em um periodo de tres anos, segundo tecC-
nica de MAKI e col. (1967), modificada.

0 objetivo desta tecnica & evitar o "dumping" as
custas da prevervagﬁo do esfincter do piloro. Para is
to, a seccao se fez 1,5 ¢cm a montante do piloro, resse
cando-se 50% do estomago e restabelecendo-se o transi-
to por anastomose gastro-géstrica, semelhante a Billroth
I, em um plano de sutura seromuscular extra-mucosa,por
aposigao, com pontos separados de fio de algodao nume-
ro 30.

Em nenhum dos doentes constatou-se "dumping”.

0 estudo radiologice pos-operatorio sistematiza-
do nao mostrou estase gastrica.

0s valores da secrecao basal e da resposta maxi-
ma a histamina apresentaram-se, quase sempre, menores,
em relagao ao pré—operatﬁrio.

No seguimento pos-operatorio os AA. constataram
um caso de ulcera de boca anastomotica e um caso de es
tenose por pro]apso da mucosa no antro residual, que

obrigaram a reoperagao.
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ESTUDO COMPARATIVO DA CICATRIZAGAC NAS ANASTOMO-
SES DO ESOFAGO CERVICAL COM TECNICAS DE SUTURA
EM UM E DOIS PLANOS. TRABALHO EXPERIMENTAL EM -

CAES.

MEDEIROS, R.R.; MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S5.; -

FAGUNDES, J.J. & MORISOT, P.

Revta.Paul.Med.,86:102-112,1875.

Resumo da Tese de Doutoramento a Faculdade de

Ciencias Medicas da Universidade Estadual de Campinas,

em 1973. ( DOC. 328 )
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34. SUTURA EXTRAMUSCULAR EXTRAMUCOSA EM PLANO UNICO
NA CIRURGIA DO INTESTINO.

MANTGVANI, M.; MEDEIROS, R.R. & LEONARDI, L.S.
Revta.Paul.Med,,86:125,1975. ( DOC. 328a)

0s autores analisaram os problemas tecnicos,as com
plicagoes pos-operatorias e a evolugao clinica dos doen-
tes submetidos a sutura em um plano unico seromuscular -
extramuscsa com justaposigao das bordas, na cirurgia dos
intestinos delgado e grosso.

Foram operados 30 doentes, dos quais 12 com Jesao
traumatica do intestino delgado, seis com lesao isquemi-
ca segmentar do intestino delgado e 12 com neopiasia ma-
17gna do intestino grosso.

As suturas e anastomoses foram precedidas sempre -
por hemostasia previa dos vasos da submucosa, com fio de
categute 4-0 simples. Utilizou sempre fio de algodao N9
3-Q com agulha c¢ilindrica, a distancia entre os pontos
separados foi sempre de aproximadamente tres a gquatro mi
1imetros, evitando-se a tensdao na linha de sutura. As -
anastomoses e suturas sao realizadas a ceu aberto; nas -
anastomoses inicia-se a sutura pela borda mesenterica, -
de tal modo que os nds fiquem sempre dentro da luz da vis
cera, no contorno posterior e para fora, na sutura do con
torno anterior da anastomose.

0 presente estudo permite as seguintes conclusoes:

1. A tecnica utiiizada oferece adequada seguranga -

na reparacao primaria de lesoes traumaticas, bem como, -
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nas anastomoses praticadas apos ressecgoes. segmentares
do intestino delgado.

2 A tecnica utilizada oferece adequada seguran-
ca nas anastomoses apos hemicolectomia direita e esquer
da em doentes portadores de neoplasias malignas do co-
lo.

3. A presenga de peritonite purulenta nao consti
tuiu contra indicacdao no intestino delgado.

4. Nao ocorreu deiscencia de sutura na presente
casuistica.

5, A ausencia de hemorragia no pos-operatorio, -
demonstrou a eficacia da hemostasia previa dos vasos da
submucosa.

6. A baixa incidéncia de ileo paralitico e a per
manencia hospitalar de pos-operatorio relativamente -
curta, confirma a eficacia da tecnica empregada.

7. Ocorreram dois obitos (6,6%), um por toxemia
devido & broncopneumonia e o outro por caquexia caonse-

quente a carcinoma generalizado.
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35. FECHAMENTO DE COLOSTOMIA EM ALCA COM SUTURA SE-
ROMUSCULAR EXTRAMUCOSA COM JUSTAPOSIGAC DAS BOR-

DAS.

MANTOVANI, M.; REIS NETO, J.A.; MEDEIROS, R.R. &

FAGUNDES, J.d.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,21:223—225,1975.
( DOC. 329 )

Os autores analisam os problemas tecnicos, as -
complicagdes pos-operatorias e 2 evolugdo clinica  de
33 doentes operados, que apresentavam colostomia tempo
raria em aiga rea]izadas por diferentes indicagbes pre
cisas, sendo gue 16 doentes apresentavam obstrugac in-
testinal consequente a cancer do colo sigmoide, quatro
casos de ferimentos colico por arma de fogo, sete devi
do a empalamento, cinco por diverticulite colica perfu
rada e o ultimo por apresentar ferimentd do colo por
arma branca.

Por ocasido do fechamento das colostomias, obser
vou-se sinais clinicos e laboratoriais de desnutrigao
em seis doentes.

0 fechamento da colostomia em alga limitou-se a
simples incisao contornando o0s estomas, sendo desfel -
tas as aderencias das superficies serosas, com reaviva
mento de todo o contorno, efetuando-se & sutura do es-
toma resultante, sendo reintroduzida na cavidade peri-
toneal, e, posteriormente, fechamento da parede abdomi

nal.
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0 restabelecimento do transito foi sempre efetua
do com sutura seromuscular extramucosa em plano uUnico
com justaposigao das bordas.

As suturas foram precedidas sempre por hemosta -
sia previa dos vasos da submucosa, com fio de categute
4-0 simples, utilizou-se sempre fio de algoddao numero
30, em agulha cilindrica. A distancia dos pontos foi
sempre de aproximandamente tres a quatro milimetros, -
evitando-se a tensdo na linha de sutura. 0Os nds ficam
voltados para fora na sutura do contorno do estoma.

Dos 33 doentes operados, 28 evoluiram sem compli
cagles, e 05 outros cinco apresentaram supuragao da fe
rida operatoria, que evoluiram satisfatoriamente com -
tratamento conservador.

Os autores destacam que a tecnica empregada ofe-
rece adequada seguranga, pois nao ocorreu deiscencia -
de sutura. A auséncia de hemorragia no pos-operatorio
demonstra a eficacia da hemostasia previa dos vasos da
submucosa.

A baixa incidencia de Tleo-paralitico e a perma-
néncia hospitalar pos-operatoria relativamente curta,-

confirma a eficiencia da tecnica empregada.
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36, 1 - GASTRECTOMIAS: SUTURA EM UM PLANC.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. & MEDEIROS, R.R.

Revta.Paul.Med.,85:109-115,1975.
Revta.Paul.Med.,85:XVIII e XIX, 1975,
( RESUMOS ANALITICOS ). ( DOC. 330 )

0s autores apresentam o resultado de 100 doentes
submetidos a gastrectomia com o emprego da sutura am
um plano seromuscular extramucoso com justaposigao das
bordas. Destes, 50 eram portadores de ulcera duodenal
28 de ulcera gastrica, 06 de ulcera gastrica e duode -
nal concomitantes e 16 do cancer do antro gastrico ope
rados tanto eletivamente quanto de urgencia. Quanto -
ao tipo de ressecgdo gastrica praticou-se sistematica-
mente, em todos os casos gastrectomias & HOFFMEISTER -
FINSTERER, com boca parcial, quer para anastomose gas-

troduodenal ou gastrojejunal.

Esta ultima sempre foi efetuada por tecnica ani-
soperistaltica transmesocolica. Noscasos de cancer, a
gastrectomia subtotal ampliada foi adotada, sendo o -
transito alimentar sempre reconstru?do por anastomose
gastrojejunal, sendo a 5ecgao praticada pelo menos 5
cm acima do limite superior da lesao e 4 cm abaixo do
piloro. Dos 100 doentes operados, 74 evoluiram sem -
complicagdes, 26 apresentaram diferentes complicagoes,
dos gquais um faleceu. ComplicacOes gerais, como bron-

copneumonia, infecgdo urinaria e infarto do miocardio,
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ocorreram em 17, que tratados clinicamente, evoluiram
catisfatoriamente. Quanto as complicagoes locais, su-
puracao da ferida operatoria ocorreu em 3, deiscencia

parcial da ferida operatoria em 1, evisceragao em 1, -

f7ctula duodenal em 2; fistula pancreatica em 1 e abs

cesso sub-hepatico em 1, ambos tratados clinicamente,

evoluiram satisfatoriamente.

No presente trabalho ndo foi observadc hemorra
gia pos-operatoria e a sonda naso gastrica foi retira-
da no 20 ou 390 dia de pos-operatorio, com O restabele-
cimento das funcoes intestinais. Na presente casuisti
ca, 62 doentes nao receberam antibioticos nos pos-ope-
ratorio e apenas 4 tiveram complicagBes locais da feri

da operatoria e 84 doentes receberam alta ate o 159 -

1

dia de pbos-operatdrio, dos quais 59 entre o 50 e 100.
Nic ocorreu deiscencia nas anastomoses praticadas. A
baixa mortalidade (1,0%) verificada e a pequena morbi-

dade (9,0%) permitem concluir pela seguran¢a de metodo.
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37. ESTUDO COMPARATIVQ ENTRE DIFERENTES VARIEDADES -
DE SUTURA EM UM E DOIS PLANOS NO INTESTINO GROS-

SO: TRABALHO EXPERIMENTAL NO CAC.

MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S.; ALCEANTARA, F.G. ;
MEDEIROS, R.R.; FAGUNDES, J.J. & HADLER, W.A.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,22:245-251,1976. ( bOC. 331 )

Os estudos comparativos da cicatrizagao das anas
tomoses realizadas no intestino grosso de 60 caes, mos
tra haver vantagens no emprego da variedade de sutura
em um plano seromuscular extramucosa COm justaposicao
das bordas.

Resultados pouco inferiores sao verificados com
sytura em um planoc seromuscular extramucosa com inver-
sio das bordas e em um plano perfurante total. Os pio
res resultados siao obtidos com a sutura em um plano -
com eversao das bordas e com as variedades em dois pla
nos, tanto com o primeiro plano mMucoso, guanto perfu -
rante total.

Nos animais aos 4 e 15 dias ap0s a intervengdo -
cirurgica, & muito nitida a superioridade da sutura em
plano unico seromuscular extramucosa COm justaposigao
das bordas sobre os .demais tipos de sutura, tanto no
aspecto macroscopico COmMo no microscopico, pois apre -
centou melhor coaptagdao das bordas, sem aumento da es-
pessura da parede ao nivel da anastomose, menor reacgao
inflamatoria exsudativa, mais precoce e intensa proli-
feracio fibroblastica, menor reagao inflamatoria atri-
buivel ao fic de sutura e menor alteragao vascular ao

nivel da cicatrizagao.
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38. ESTUDO COMPARATIVO ENTRE DIFERENTES VARIEDADES -
DE SUTURA EM UM E DOIS PLANOS NO INTESTINO DELGA

DO, TRABALHO EXPERIMENTAL NO CAO.

MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S.; ALCANTARA, F.&. ;
MEDEIROS, R.R.; FAGUNDES, J.J. & HADLER, W.A.

Revta.Assoc.Med.Brasi].,22:79—86,]9?6.
( DOC. 332 )

Os estudes comparativos da cicatrizagao das anas
tomoses realizadas no intestino delgado de 60 caes, -
mostra haver vantagens no emprego da variedade de sutu

ra em um plano seromuscular extramucosa com justaposi-

¢ao das bordas.

Resultados pouco inferijores sao verificados com
sutura em planc seromuscular extramucosa com inversao
das bordas e em um plano perfurante total. 0Os piores
resultados sio obtidos com sutura em um planc com ever
sio das bordas e com as variedades em dois planos, tan

to com ¢ primeiro plano muco-mucoso, guanto perfurante

total.



157,
39. DIVERTICULO DUODENAL VERDADEIRO PERFURADO.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. ;
MORAIS, D.P. & FAGUNDES, J.J.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,21:367-368,1975. { DOC. 333 )

0s AA. apresentam dois casos desta afeccao pouco
freguente. Um dos casos occorrelu apos gastrectomia a
Byp no passado, com peritonite, sendo submetido a sutu
ra do diverticulo; veio a falecer por disturbios do -
ritmo cardiaco. 0 outro caso apresentava diverticulo
perfurado no retroperitonec, havendo concomitancia com
Ulcera perfurada em peritdneo livre. Foi submetido a
gastrectomia B;; e sutura do diverticulo; apresentou -
fistula duodenal gue se fechou expontaneamente com 0

tratamento clinico.

Em ambos o0os casos, OS diverticulos situavam-se

na 20 porgao do duodeno e nao eram justa-ampolares.

0s autores referem que noS Cascs onde s0 héeiocqr
rencia do diverticulo perfurado, a conduta deve ser a
resseccao e sutura. Quando existe ulcera duodenal con
comitante, deve ser realizada a gastrectomia a BII' -
Ainda nos casos de diverticulos justa-ampolares, deve
ser realizada em rotina a colangiografia intra-operatd

ria.
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40. VALOR DA DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL NO TRA
TAMENTO DAS LESOES TRAUMATICAS DO PANCREAS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. & MEDEIROS, R.R.
Revta. Paul, Med.,87:73-74,1976. { DOC. 334 )

Os AA. efetuam estudo da importancia da drenagem
da retrocavidade dos epiploons nos ferimentos pancreati
cos. Foram estudados 41 doentes com diferentes lesoes
viscerais, determinadas por traumatismo abdominal, com
idade variavel entre 3 e 54 anos. Destes, 37 {90,3%)-
eram do sexo masculino, 28 (68,5%) brancos, 8 (19,4%)-

mesticos e 5 (12,1%) negros.

0s ferimentos foram determinados por arma de fo-
go em 25 (61,1%); arma branca em 7 (17%) e contusdao ab

dominal em 9 (21,9%).

Nesta serie, apenas 5 feridos (12,1%) apresenta-
vam ferimentos exclusives do pancreas; os demais tinham

lesbes viscerais multiplas.

fm todos os doentes, ap0s o tratamentc cirurgico
efetuou-se a drenagem da cavidade peritoneal, sendo o0s
drenos colacados na retrocavidade dos epiplioons, e em
alguns casos, associados a drenagem Sub—hepatica conco
mitante, de acordc com as TesOes associadas, sempre ex
teriorizados por contra abertura. Em 13 doentes (31,6%)
empregou-se dreno de Penrose; drenos tubulares numero

30 foram utilizados em 21 (51,4%) e dreno de Penrose e



159,

tubular associados em 7 (17%).

Dos 41 doentes, 16 (38,9%) evoluiram sem compii=-
cacbes. Ocorreram 3 (7,3%) obites. Nos outres 22 -

{53,4%) ocorreram diferentes compiicagoes.

Quanto aos obitos, 2 (4,8%) foram devido a toxe-
mia secundaria a broncopneumonia. 0 outro (Z,4%) pa -
ciente que faleceu, apresentava tambem ferimento duo-
denal, ocorrendo deiscidencia da sutura peritoneal, -

com toxemia por peritonite secundaria.

0s autores concluem que embora a drenagenm da re-
trocavidade dos epiploons nao previna compiicacoes, de
ve continuar sendo utilizada sistematicamente, pelas -
valiosas informacGes que pode oferecer para © dignbs-~-
tico, como tambem por permitir orientacao terapeutica
mais precoce e adequada em determinadas complicagoes,-

particularmente na fistula pancreatica.
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41. TRATAMENTO DA PANCREATITE AGUDA PELO GLUCAGCH. -
ESTUDO EXPERIMENTAL EM CAES.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; COMODO, H.; -
MACHADO, M.C.C.; FAGUNDES, J.J.; FARIA, J.L. &

MANTOVANI, M.
Revta.Assoc.Med.Brasil.,22:195-198,1976. ( DOC. 335 )

0s AA. estudaram comparativamente em 30 caes com

pancreatite aguda experimental, a utilizacao do
glucagon {4mg/dia~I.V.), do grupo controle {soro fisio
16gico), e de solugdo de glicose hipertonica.

Verificaram que a mortalidade e a amilasemia fo-
ram significativamente mais baixas no grupo em gue se€
utilizou o glucagon. Neste, as areas de necrose foram
menores (1,5cm) e raramente observadas; microscopica -
mente as areas de necrose e a reagao jnfiamatoria fo-
ram sensivelmente menores quando comparadas com 0S OU-

tros grupos experimentais.

Estes achados levam a conclusdo que a agao bené-
fica do glucagon se faz por outro mecanismo que naoc -
seu efeito hipergliceémico e que a administragao de so-
lucoes hipertonicas de glicose nao produz efeito bene-

fico na pancreatite aguda.
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42, TECNICA DE ANASTOMOSE DUODENOJEJUNAL NO TRATAMEN

TO DAS LESOES DAS 3a E 4a PORGDES DO DUODENO.

LEONARDE, L.5.; MANTOVANI, M.; BRANDALISE, N.A.;
MEDEIROS, R.R. & FAGUNDES, J.J.

Recta.Coleg.Brasil.Cirurg.,3:112-115,1976. ( DOC. 336 )

0s autores apresentam cinco casos de lesfes das
terceira e quarta porgoes do duodeno, sendo dois deles
por traumatismo e os outros por tumer ao nivel do jeju

no proximal.

Todos foram submetidosa ressecgao da terceira e
guarta porg¢ao do duodeno, praticando-se a seguir, a su
tura oclusiva em planos do duodeno remanescente. Mo-
bilizacao do jejuno proximal, com fechamento do seu es
toma. Abertura longitudinal do duodeno com extensao -
de aproximadamente quatro cm; na face anterior do duo-
denc e posterior do jejuno, realizando-se a anastomose
latero-lateral em dois planos de sutura, proporcionan-
do boca anastomotica ampla, melhor justaposigao do duo
deno ao jejuno com menor tensao da anastomose, alem de
vascularizacao mais adegquada nes segmentos escolhidos
para o restabelecimento do transito intestinal.

Todos os doentes apresentaram excelente evolugao
pos-operatoria e o exame radiologico pos-operatorio -
mostrou boa permeabilidade da anastomose duodenojejunal

latero-lateral.



43. ATUALIZAGCAOC DO TRATAMENTO CIRURGICO DO PSEUDOCIS

TO DO PANCREAS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; BRANDALISE, N.A.;

MEDEIROS, R.R. & FAGUNDES, J.J.

Revta.Coleg.Brasil.Cirurg.,3:241-246,1976. ( DOC. 337 )

0s autores efetuaram o estudo de 26 casos de pseu
docisto do pancreas, onde sac vistos aspectos que se -
prendem @ localizagao, etiologia e quadro c¢linico, rea-
1izando uma revisac dos processos tecnicos de tratamen-
to cirurgico adotados, cujos resuitados colocam em con-

fronto com aqueles da literatura medica mais atual con-

sultada.

Concluem gue a drenagem externa se indica em pseu
docisto com paredes friaveis, alto grau de infecgao e
mau estado geral do doente. Quando a fistula pancreati
ca externa persiste depois de cerca de oito semanas, -
aconselham, para a compiementagao, a drenagem interna.

Nos pseudocistos com parede bem constituida e es-
tave] adotam a drenagem interna, mediante pseudocistoje
juno-anastomose em Y de Roux, qualquer que seja o tama-
nho do pseudociste, por acreditarem ser 0 processo de -
menor morbilidade e mortalidade e maior percentagem de

cura.

Reservam a pancreatectomia distal para os casos -

de pseudocisto de localizagao caudal.

162 .
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44, RESULTADO DO EMPREGC DA SUTURA EM PLANO UNICO
EXTRAMUCOSO NA CIRURGIA DA ULCERA PEPTICA PER

FURADA.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R.;
BRANDALISE, N.A. & FAGUNDES, J.J.

Revta.Coleg.Brasil.Cirurg.,3:139-143,1976 ( DOC. 338 )

0s autores estudaram 40 doentes portadores de ul
cera peptica perfurada: destes, 26 (65%) apresentavam
Glcera duodenal e os outros 14 (35%), Ulcera gastrica.

Apds preparo metabolico,praticou-se em todos 0s
casos, gastrectomia a Hoffmeister-Finsterer, com boca
parcial, com reconstrucdo do transito por anastomose -
gastrojejunal, aniso—peristéltica e transmesocolica,em
plano Unico extramucoso, com justaposicao das bordas,-

utilizando-se fio de algodac numero 30.

0 estudo destes doentes permite as seguintes con
clusoes:

a) A auséncia de deiscéncia nas anastomoses gas-
troducdenal e gastrojejunal permite concluir que 2 tec
nica de sutura utilizada oferece adequada seguranga na
realizacdo de gastrectomias em doentes portadores de -

Ulcera peptica perfurada.

b) 0 fechamento do coto duodenal pela tecnica des
crita ofereceu seguranca, pois apenas em (2,5%) dos do
entes com hipoalbuminemia ocorreu deiscencia desta su-

tura.
c) A baixa mortalidade (2,5%) verificada na pre-

sente casuistica sugere a seguranga do metodo na vigen

cia de peritonite quimica.
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45. SUTURA EM PLANO GNICO NA CIRURGIA GASTRINTESTI-
NAL. RESULTADOS CGLINICOS EM 756 DOENTES.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; BRANDALISE, N.A.

& MEDEIROS, R.R.

Revta.Coleg.Brasil.Cirurg.,5:223-233,1977. ( DOC. 339 )

Os autores analisam os resultados clinicos de
756 doentes operados por diferentes afecgbes do trato
intestinal, com a utilizacdo da sutura em plano Unico
seromuscular extramucosa com justaposigao das bordas,-
com fio de algoddao numero 30, pontos separados, parale

lamente.

Destes 756 doentes, 70 foram operados do esofago
500 do estomago, 46 do duodeno e 140 dos intestinos -

delgado e grosso.

No material analisado, ocorreram nove obitos nas
70 cirurgias de esofago, sendo um caso consecutivo a
broncopneumonia, operado por megaesofago, e 0Ss outros
oito casos em doentes portadores de cancer do esofago,
dos quais cinco casos consecutivos a fistula esofagoje

junal com peritonite e trés por broncopneumonia.

Nos 500 doentes operados do estomago, ccorreram
quatro obitos por fistula duodenal, sendo um casc em -
doente operado por Ulcera gastrica hemorragica e 0s

outros trés em doentes operados por cancer gastrico.

Nos 46 doentes que foram submetidos a abertura e
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fechamento do duodeno, nao ocarreram cbitos.

Nos 140 doentes operados de intestinos delgado e

fui

grosso, ocorreram dois obitos, sendo um deles devido
caquexia ¢onsegliente 3 carcinomatose generalizada e ©

outro por toxemia devide a broncopneumonia.

Qutras complicacoes locais e gerais ocorreram em

pequeno numero, com evolugdo satisfatoria.

0s autores referem que a tecnica utilizada no pre
septe estudo, confere boa seguranga as suturas, dada a
boa evolucao dos doentes operados e a bajxa mortalida-
de e complicagbes relacionadas com o metodo empregado,
pois os doentes que faleceram apresentavam sinais cli-
nicos de desnutricao e hipoalbuminemia, ou grave hemor
ragia por ocasiao da admissio hospitalar, ou invasao -

neoplasica do cocto duodenal.
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46 . A INCISKD TRANSVERSA NA CIRURGIA DAS VIAS BILIA-

RES.

BRANDALISE, N.A.; LEONARDI, L.S.; MEDEIRGS, R.R.

FAGUNDES, J.J. & MANTOVANI, M.
Revta.Assoc.Med.Brasil.,23(11):405-6,1977. ( DOC. 340 )

0s autores fizeram analise comparativa entre 149
doentes submetidos a cirurgia das vias biliares por
incisio longitudinal e 112 por incisao transversa. 0s
autores nao constataram evisceragao nos pacientes sub -
metidos a incisao transversa, fato que foi verificado
em um paciente (0,9%) operado com incisao longitudinal

Supuragao da ferida operatdoria ocorreu em 7,3% -
dos pacientes submetidos a incisdac longitudinal e em -
2,59 dos pacientes nos quais se praticou a incisao trans
versa. Verificaram tambem que complicagoes pulmonares
ocorreram em 8,2% dos pacientes submetidos & colecis -
tectomia simples atraves de incisao longitudinal e em
2,5% quando se utilizou a incisao transversa.

Por outro lado, quando se praticou exploracao das
vias biliares, as complicagdes respiratorias ocorreram
em 20% dos doentes coperados por incisbes longitudinais
e em 11,7% dos operados por incisao transversa. VYeri-
ficaram também que a necessidade de -analgesicos e se-
dativos & bem menor, a - mobilizagao dos pacientes e
mais precoce e a eliminagao das secrecoes pulmonares e
mais facil quando se pratica incisdo transversa.

Estes fatos sugerem a utilizacdo da incisao trans
versa, em especial no tratamento dos doentes idosos e
pneumopatas cronicos gue necessitam ser submetidas a

cirurgia das vias biliares.
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47. L IPOMAS INTESTINAIS.

REIS NETO, J.A.; QUILICI, F.A.; MEDEIROS, R.R. ;

FAGUNDES, J.J.; MANTOVANI, M. & LEONARDI, L.S.

Revta.Assoc.Med.Brasil.,24(4):119-120,1978. ( DOC. 341 )

0s autores estudaram 13 casos de Tipomas intesti
nais sendo um de intestino delgado, oito de colon e qua

tro de reto.

As complicagodes mais frequentes observadas foram

a invaginagao e a hemorragia.

A colonoscopia facilita o diagnostico pre-opera-
torio de lipoma e permite uma conduta cirurgica menos
ampla realizando-se somente a resseccao local com co -

lostomia.

0 diagnostico correto de lipoma pre-operatorio -
mente pode ser feito utilizando-se 0 coloscopio. Este
diagnostico facilita a conduta cirurgica, que deve ser

menos agressiva, restringindo-se a_ ressecgao local.

Quando persistir a divida, a melhor conduta e
praticar-se a resseccdo ampla.

Em face da invaginacao cOlica com necrose, deve
ser realizada a colectomia com colostomia terminal e

fechamento do coto distal.

0 lipoma prolabado atraves do canal anal pode -
ser ressecado por via transanal, senm necessidade de

preparo intestinal previo.
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48 . RESULTADOS DE 150 CASGS DE MEGACOLON ADQUIRIDO

TRATADOS PELA OPERACAC DE DUHAMEL

MEDEIROS, R.R.; REIS NETO, J.A.; LEONARDI, L.5.;

ACCORRONI , M.E. & ANDREOLLO, N.A.

Revta.Soc.Bras.Proctologia,3(2):19,1979. ( DOC. 342 )

Os autores analisam os resultados do tratamento
cirtirgico do megacolon chagasico. Em relagdo as com -
plicagoes precoces verificaram a incidencia de 6,6% -
com a técnica classica de Duhamel, e, 16,6% com 2 tec-
nica de Duhamel modificada por Haddad. A incidencia -
de complicagoes tardias foi de 5,9% com a teécnica clas
<ica de Duhamel e 20% com a tecnica de Duhamel modifi-

cada por Haddad.
Dos pacientes, cinco faleceram {3,33%).

Tres foram submetidos a operagao classica de -

Duhamel e dois a operagao modificada por Haddad.
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49. ESTUDO CRITICC DO TRATAMENTO CIRURGICO DO ABS-

CESSO SUBFRENICO.

MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S. & MEDEIROS, R.R.

Revta.Paul.Med.,95:61-64,1980. ( DOC. 343 )

Ds autores realizam um estudo critico de 30 ca-
sos de abscesso subfrenico (ASF) como complicagdao pos
operatoria, sendo 16 apds cirurgia de urgencia e os -

outros 14 apos cirurgia eletiva.

A ocorrencia da afeccao foi mais frequente entre
21 e 30 anos, no sexo masculino e na raca branca. Quan
to 3alocalizacio, 13 situavam-se no espago sub-frenico
direito, 12 no esquerdo e outros 5 no espago sub-hepa-

tico. sendo todos posteriores.

A maior incidencia de ASF foi apos cirurgia das
vias biliares (26,7%), seguida da cirurgia dos intesti
nos (20%), apendicectomias (16,7%) e esplenectomias -

(13,3%).

0 diagnostico, na maioria dos casos foi possivel
nos primeiros 30 dias de pos-operatorio (66,7%), embo-
ra 2 casos tenham sido diagnosticados apos um ano (6,7%)
A etiologia foi imputada a drenagem intra-peritoneal -
inadequada em 9 casos (30%), contaminacao da cavidade
peritoneal em 7 casos (23,3%), ausencia da drenagem en

5 outros (16,7%), corpo estranhe em 2 (6,7%), perfura-
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cao acidental do esofago em 1 (3,3%), ferimento pan -
creatico em 1 (3,3%) e nos outros 5 casos {16,7%) a

etiologia nao foi definida.

A conduta utilizada foi a laparotomia transperi-
toneal em 20 casos {66,7%) e extraperitoneal nos outros
10 (33,3%), sendo que em todos utilizou-se dreno tubu-

lar, que permaneceu em media 10 dias.

Observou-se recidiva do ASF em 3 cases (10%) cu-
ja via de acesso foi extraperitoneal em dois casos e,
o outro, drenado por via transperitoneatl, apos a reti-

rada precoce do dreno.

Dcorreu apenas um obito (3,3%) por toxemia conse
quente a peritonite generalizada, em doentes drenados

por via de acesso extra peritoneal.

0s autores preferem a drenagem do ASF por via -
transperitoneal, por permitir drenagem mais adequada,-
transformacao de eventuais lojas e recessos em cavida-
de {nica de drenagem, podendo ser realizada atraves de
laparotomia sub-costal ou longitudinal paramediana trans

retal, enfatizando que o dreno nao deve ser retirado -

precocemente.
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50. ESTUDC CRITICO DO TRATAMENTO CIRURGICO DOS FERI-
MENTCS DO DUODENO E DO PANCREAS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. & MEDEIROS, R.R.

Revta.Coleg.Brasil.Cirurg.,5{7):211-220,1980.
( DOC. 344 )

Os autores estudaram 104 pacientes com ferimen -
tos do duodeno e pancreas, exclusivos OU concomitantes

submetidos a diferentes condutas cirurgicas.

Com relacdo aos 47 doentes com ferimentos duode-
nais exclusivos, foram verificados trés (6,38%) fistu-

las duodenais e tres (6,38%) abscessos intraperitoneais

Gcorreram oito (16,68%) casos de fistulas pancrea
ticas, seis {12,5%) casos de pancreatite aguda e dois
(4,16%) casos de pseudocisto do pancreas dentre os 48-
pacientes portadores de ferimentos pancreaticos exclu-

sivos.

Quanto aos nove casos de ferimentos concomitan -
tes do duodeno e do pancreas, foram observados quatro
(44,4%) casos de fistula pancreatica, dois (22,2%) ca-
sos de fistula duodenal e um (11,1%) caso de pancreati

te aguda pds traumatica.

Apenas nove doentes faleceram, ou seja, 8,65% -
dos quais guatro por fatores nao relacionados direta -

mente a tecnica operatoria utilizada.
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A sutura simples podera ser praticada nos ferimen
tos duodenais que nao determinem sua Secgao completa e
nio apresentem lesdo da papila duodenal. A sutura de
sepultamento das bocas, associadas a anastomose duodeng
jejunal proximal, latero-lateral devera ser preferida
na seccao completa de duodeno, localizada distalmente
3 ampola de Vater. A sutura do pancreas devera ser -
utilizada em todos os ferimentos superficiais e de pe-

guena extensao.

A pancreatectomia distal de corpo, ou de cauda,-
devera ser praticada nos ferimentos com possivel lesao
do ducto de Wirsung e quando houver extensa lesao glan
dular nestas localizacgoes. Os ferimentos concomitan-
tes do duodeno e do pancreas deverao ser tratados como

nas lesoes exclusivas.
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51. FERIMENTOS DO DUODEND. ESTUDO CRITICO.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. & MEDEIROS, R.R.

An:paul.Med.Cir.,107(1}):01-12,1980. ( DOC. 345 )

0s autores estudaram 47 doentes portadores de fe
rimentos exclusives do duodeno, submetidos a diferen -

tes condutas cirurgicas.

Verificaram-se trés (6,38%) fistulas duodenais e
tres (6,38%) abcessos intraperitoneais, todos com evo-

lucao satisfatoria ao tratamento especifico.

Ocorreram quatro {8,51%) obitos, dos quais, dois
por fatores nao relacionados diretamente com a tecnica

operatoria utilizada.

£ sutura simples podera ser praticada nos feri -
mentos ducdenais que nao determinem Sua seccao comple-
ta e ndo apresentem lesdo da papila duodenal. A sutu-
ra de sepultamento das bocas, associadas @ anastomose
duodencjejunal proximal, latero-lateral, devera ser -
preferida nas secg@es completas de duodeno, iocaliza -

das distalmente a ampola de Vater.
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52. ESTUDO COMPARATIVO ENTRE AS TECNICAS DE DUHAMEL
E DUHAMEL -HADDAD NA CIRURGIA DO MEGACOLON CHAGA

SICO.

MEDEIROS, R.R.:; REIS NETO, J.A.; LEONARDI, L.5.;

PIRES, A.M. & ACCORRONI, M.E,

Revta.Paul.Med.,96:61-66,1980. ( DOC. 346 )

Os autores analisam 166 casos de megacolon chaga
sico operados no periodo de 1968 a 1979. Destes, 120
foram operados com a tecnica classica de Duhamel e &f

com a técnica de Duhamel modificada por Haddad.

A indicacao cirurgica na maioria dos pacientes -
foi devida a ocorrencia de fecaloma ou volvo. 0s aute
res procuram analisar as complicagbes gerais e Jocais
verificadas, bem como comparar sua incidencia com as
duas variedades tecnicas. Em relacao aos resuitados -
precoces, as complicacoes foram mais frequentes gquando
foi empregada a tecnica de Duhamel-Haddad (19% contra
8,3%). A mortalidade verificada quando foi utilizada
4 tecnica Duhamel-Haddad foi de 4,3%, . sendo que 0$ -
bitos n3o foram devidos a causas diretamente relaciona
das 3 tecnica empregada, enguanto a mortalidade verifi
cada com a tecnica de Duhamel-Grobb foi de 2,5%, porem
os obitos foram devidos a causas diretamente relaciona

das com a tecnica empregada.
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Os resultados tardios se equivalem, pois todos -
os pacientes apresentam rTtmo intestinal satisfatorio

e nao houve recidiva do megacolon.

0s autores concluem ser a tecnica de Duhamel-

Haddad mais segura, provocando menos dor e principal

i)

mente por permitir a observacao da alga abaixada e

correta avaliacido de sua viabilidade.

Traz ainda a vantagem, nos casos de haver deis -
cencia da sutura da ampola retal, de nao ocorrer extra

vasamento de fezes para a cavidade peritonial.
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53. EMPREGO DO BISTURT ELETRICO NA SECGAO DAS TOUNI-
CAS E NA HEMOSTASIA DOS VASOS DA SUBMUCOSA NAS

ANASTOMOSES DO TUBO DIGESTIVO.

MEDEIRQOS, R.R.; LEONARDI, L.S.; PIRES, A.M. &

MANTOVANI, M,

Revta.Coleg.Brasil.Cirurg.,2{8):101-102,1980.( DOC.347 )

O0s autores analisam os resultados obtidos com ©
emprego do bisturi eletrico, tanto na seccao das tuni-
cas do tubo digestivo a serem anastomosadas ou sutura-
das, guanto na hemostasia dos vasos da submucosa, no
preparo da boca anastombtica em 183 doentes submetidos
3 cirurgia do tubo digestivo, com a utilizacao da suty
ra seromuscular extramucosa com justaposigao das bor -

das.

0 wmetodo oferece a Seguranca necessaria a sua -
utitizac3o rotineira, sendo a principal vantagem a sim
plicidade, reduzindo sensivelmente o tempo operatorio
e tornando a sutura em plano unico mais simples e por-
tanto mais acessivel a todos os cirurgioes que a prati
cam. Resta ainda saber como se comporta a cicatriza -
cdo das anastomoses com este metodo, 0 que vem sendo -

realizado por nos atualmente.
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54, CARCINOIDE DE RETO.

MEDEIROS, R.R.; PIRES, A.M.; LEONARDI, L.S. &

MANTOVANI, M.

Revta.Col.Brasil.Cirurg,,3(8):137-139,1981 ( DOC. 348 )

0s autores apresentaram um Caso de tumor car

cinoide de reto. Tecem consideracoes quanto ao diag -

Lra

nostico, tratamento e prognostico. A paciente foi
tada com ressec¢ao transanal do tumor e apresenta boa
evolugao apos 13 meses de seguimento, clinico e endos-
copice mensal. Acreditamos que & incisao realizada no
presente caso, entre o coccix e o anus, permitindo am-
pla dissecgao.do espago retro-retal, facilitou bas-
tante a resseccdo transanal do tumor e a seccao da pare
de do reto com ampla margem de seguranga, confirmada -
ap exame microscﬁpico da pega cirurgica, com ausencia

de infiltracac neoplasica nas suas bordas e na camada -

muscutar.

Preferimos realizar ainda, a secgao completa de
toda a parede do reto, 3cm ao redor do tumor, pois, SO
mente assim pudemos ter certeza de que nao haveria in-

filtracao neoplasica na camada muscular.
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55. EMPREGO DO BISTURT ELETRICO NA SECCAO DAS TONI-
CAS E NA HEMOSTASIA DOS VASOS DA SUBMUCOSA  NAS

ANASTOMOSES DO INTESTINO DELGADO E DO COLON.
MEDEIROS, R.R.; PIRES, A.M. & GOES, J.R.N.

Revta.Bras. de Colo-Proct.,1(2):71-77,1981 ( DOC. 349 )

0s autores analisam os resultados obtidos com ©
emprego do bisturi eletrico, tante na seccao das tuni-
cas do intestino delgado e do colon a serem anastomosa
das ou suturadas, guanto na hemostasia dos Vasos da -
sybmucosa, no preparo da boca anastomotica, em ¢inco -
doentes submetidos & cirurgia do intestino delgado e
40 do colon, com a utilizagcao da sutura seromuscular -
extramucosa com justaposigao das bordas.

0 método oferece a seguranca necessaria a sua -
ytilizacdo rotineira, sendo a principal vantagem a sim
plicidade, reduzindo sensivelmente 0 Tempo operatorio,
e tornando a sutura em plano Unico mais simples e por-
tanto mais acessivel a todos os cirurgioes que a prati

cam.
Resseccoes segmentares do intestino delgado foram

realizadas em cinco pacientes, em quatro devido a necro
se intestinal por hernia inguinal estrangulada e em um
devido a infarto intestinal segmentar, sendo as anasto
moses sempre término-terminais. Em 40 pacientes foil -
realizada cirurgia colica, sendo hemicolectomia direi-
ta em 12 doentes portadores de cancer do colon direite
hemicolectomia esquerda em 17; em 172 devido a cancer -
do colon esquerdo e em cinco devido a molestia diverti
cular do colon sigmoide. Em um paciente portador de
moleéstia difusa do colon, com hemorragia, ressecamos -
todo o colon e realizamos anastomose ileo-retal. Em -
10 pacientes realizamos fechamento de colostomia, sen-
do seis em alga devido a ‘ferimento colico e quatro em
dupla boca, na vigencia de obstrucdo intestinal por -

cancer.
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56. SEPTO DA VESICULA BILIAR.

MANTOVANI, M.; LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R. &

BRANDALISE, N.A.

Ann.Paul.Med.Cir.,108(2):45-46,1981. ( DOC. 350 )

0s autores apresentaram 12 casos de vesicula bi-
Jiar com septos e sintomatologia tipica de colecistopa
tia cronica calculosa, submetidos a colecistectomia.

A anomalia e facilmente reconhecida ao exame ra
dioldgico contrastado e os sintomas sao causados nao -
pela inflamagao, mas pelo aumento da pressao dentro da
vesicula biliar, pela relativa demora no esvaziamento.

Em todos os casos, nac foram encontradas reagoes
inflamatorias evidentes no orgao, a despeito da dor e
quadro clinico tipico.

A colecistectomia, nestes casos, foi indicada -
tendo em vista a gueixa clinica evidente e a piora da
dor a ingestdo de alimentos gordurcsos; todos os doen-

tes beneficiam-se com a operagao.

Concluem que os pacientes portadores de septo de
vesicula biliar devem ser operados sempre que apresen-
tarem queixa de colecistopatia, principaimente colicas
biliares e quando o colecistograma mostrar septo, com

retardo no seu esvaziamento,
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57. TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS DIGESTIVAS: -

EMPREGO DA ANASTOMOSE TLEO-TRANSVERSA.
LEONARDI, L.S.; MEDEIROS, R.R. & ANDREOLLO, N.A.

Revta.Paul.Med.,97:171-174,1981. { DOC. 351 )

Os autores analisam os resultados observados em
nove pacientes portadores de fistulas do hemicolon di-
reito, do ceco e do ileo terminal, submetidos a anasto
mose do jleo ao colon transverso e cinco de obstiru -
cio intestinal devida a cancer do ceco e colon ascen -

dente.

Entre os pacientes portadores de fistulas, seis
haviam sido submetidos previamente a apendicectomia, -
dois tinham ferimentos por arma brance no ileo terminal
e ceco e um era portador de doenga de Crohn. Nestes -
pacientes empregou-se a tecnica da anastomose do 1leo
ao colon tranverso do modo termino-lateral em seis ca-
sos e latero-lateral em trés casos. Nos cinco portadg
res de obstrucao intestinal, tres apresentavam neopla-
sia do colon ascendente e angulo direito do colon e
dois, neoplasia do ceco. Tcdos foram operados na vi -
gencia de quadro clinico obstrutivo e apresentavam neg
plasias irressecaveis, sendo utilizada a tecnica de -

anastomose do 1leo ao colon transverso, latero~lateral.

0s resultados obtidos nos dois grupos de doentes
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foram satisfatorios. As complicacOes pos-operatorias

foram benignas e nao houve obito nesta serie.

0s autores concluem que nos casos de fistulas -
preferem a anastomose termino-Jateral, porque determi-
na desvio total do transito intestinal, levando a dimi

nuicdo acentuada do débito da fistula em periodo de -
tempo mais curto.
fm casos de obstrucao intestinal por neoplasia -

irressecavel, a anastomose latero-lateral, pela segu -

ranca e rapidez com gue ¢ efetuada, tem lugar certo co-

mo operacac de urgencia.
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58. 0 EMPREGO DA NUTRIGAO PARENTERAL NO TRATAMENTO -

DAS FISTULAS DIGESTIVAS.

FAGUNDES, J.J.; LEONARDI, L.S.; VIEIRA, R.W. s
BRANDALISE, N.A.; ANDREOLLO, N.A. & MEDEIROS,R.R

Revta.Col.Brasil.Cirurg.,8(6):265-269,1981. ( DOC. 352 )

0s autores apresentaram 78 doentes com fistulas
digestivas, sendo 19 esofagicas, 24 gastroduodenais, -
14 jejunco-ileais, 5 colonicas, 14 das vias biliares e
2 pancreaticas.

Foi empregada a nutrigao parenteral alem dos cui
dados no controle das infecgbes e do local da fistula.
Sobreviveram 64,2% dos pacientes e ¢ fechamento comple
to da fistula ocorreu em 88,3% dos sobreviventes. As
fistulas esofagicas foram as que demandaram maiores -
cuidades e tiveram maior mortalidade (57,8%). 0 fecha
mento parcial ocorreu em 8 pacientes, dois dos quais -
apresentavam obstrugao distal, e outro, implante de -
carcinoma ho trajeto fistuloso. Nenhum destes reque -
reu reoperaca¢ pelos pequenos debitos apresentados.

0 tempo variou de cinco a 90 dias, em media 21,
sendo de 32 dias para os sobreviventes. A complicagao
principal foi de intolerancia a glicose em doentes 1in-

fectados.

0s resultados obtidos permitiram a insistencia -
em periodos langos e nutricdo parenteral, sem cirurgia

ascociada, a naoc ser em casos especiais.
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59. MUCOCELE DO APENDICE.

ANDREOLLO, N.A.; MEDEIROS, R.R.; MANTOVANI, M. ;|
BRANDALISE, N.A. & LEONARDI, L.S.

An.Paul.Med.Cir.,108(7):59-67,1981. ( DOC. 353 )

0s autores apresentam quatro casos de uma rara al

teragdo do apendice vermiforme "mucocele do apendice".

1

Mostram quatro classificagoes de mucoceles de acordo
com 0s achades microscopicos e lembram gue mucocele B

um dos diagnosticos diferenciais de dor abdominal.

0 conceito geral para a maioria dos autores -
& que mucoceles benignas ou malignas do apendice resul
tam de constricgao do Jumem apendicular junto ao ceco
causado por processo inflamatbrio cronico, seguido de
dilatacac a montante com acumulo de muco nc interior.-
Durante o episodio agudo a indicacao cirﬁrgica e manda

toria e 0 quadro clinico e o da apendicite aguda.
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60. TERATOMA PRE SACRAL EM ADULTOS.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; PIRES, A.M. 3

Goes, J.R.N. & TEXEIRA, A.V.

Revta.Bras. de Coloproctologia { NO PRELOD )
( DOC. 354 )

0s autores apresentam um caso de teratoma pre-sa
cral infectado empaciente de 36 anos, simulando cisto
pilonidal, tratado como tal 8 vezes.

No caso em questao, foi feita a exerese do tumor
por via pasterior com preservagao do cocix. 0 pacien-
te teve evolucao satisfatoria com o tratamento reali-
zado.

Sao analizados os aspectos diagnosticos e tera -
peuticos. 0 diagndstico diferencial deve ser feito -
com o cisto pilonidal e os abcessos e fistulas.

Outras doengas mais raras devem ser lembradas, -
como cordoma, meningocele, neurofibroma, rabdomiossar-
coma, tumor de células gigantes do sacro, ostemiolite,
tuberculose 0ssea e ependimomas. A maioria dos autores
preferem 0 acesso trans-sacral de Kraske com excisao -
do coccix, pois permite melhor abordagem da regiao,com
remocao de nichos de celulas totipotentes que pode -
riam causar recurrencia do tumor. Em nosso Caso nao
f0i necessiaria a excisao do cocix.

0 teratoma pre-sacral, pelo sedu quadro clinico e
pelo caracter de doenca potencialmente maligna, torna

a cirurgia com remagcao completa do tumor, conduta obri

gatoria.
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c) TRABALKOS PUBLICADOS EM REVISTAS CIENTIFICAS -
ESTRANGEIRAS:

£1. RESUTATS CLINIQUES DE LA GASTRECTOMIE SUPRA -
PYLORIQUE.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; BRANDALISE, N.A.;
MEDEIROS, R.R. & MORISOT, P.

Lyon Chir.,70:109-111,1974. ( DOC. 355 )

Les auters présententles résultats d'une etude -
de trois ans faite chez 20 malades porteurs d'ulceres -
gastriques et soumis a des gastrectomies supra pyleriques
du type MAKI et col. (1967).

Le but de cette technigue est d'eviter le dumping
syndromes en presevant de pylore. Ceci est fait em -
sectionnant 1'estomac a 1,5cm du pylore, apres ressection
gastrique de 50% et en realisant une anastomose gastro -
gastrique, semblable a2 la technique de billroth I avec en
un plan sero-musculaire extra-muqueux, apres apposition -
des bords a 1'aide de points separes de coton n¢ 3-0C.

Aucun de nos malades n'eut de dumping syndrome et
les examens radioclogiques n'ont pas revele de stase -
gastrique. Les differents tests 32 1'histamine ont montre
dans la majorite des cas niveaux desecretion post operatoire
inferieurs a ceux obtenus avant 1'intervention.

Nous avons constate un cas de recidive et un cas -
de sténose de 1‘'anastomose due a un prolapsus de la -
mugueuse residuelle de 1'antre. Ces deux cas ont gte -

reoperes.
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62. LESIONS TRAUMATIQUES CONCOMITANTES DU PANCREAS

ET DU DUODENUN.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R. &

MORISOT, P.
Lyon Chir.,71:32-33,1975. ( DOC. 356 )

Les auteurs, d'apres 7 cas personnels, etudient
les resultats du traitement des traumatismes associes -
du duvodénum et pancreas, et concluent qu'il est -
necessaire d'utilisér les techniques gui sont efficaces
séparement, pour chacune des Tesions.

La technique choisi fut:

_ Chez 4 malades, la suture primitive du duodenun
et du pancreas;

_ Chez 2 autres, la suture primitive du duodenun
avec drainage de 1'arrigve cavite des epiploons sans
réparation du pancreas;

- Chez le dernier malade enfin, suture du duodenun
et pancreéatectomie gauche.

11 est rappele 1'importance et de 1'avivement de
leurs bords, avant d'en faire suture, et du drainage de

ja cavite abdominale.
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63. TRATAMENTO DA PANCREATITE AGUDA COM GLUCAGON

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; COMODO, H.3 -

FAGUNDES, J.J. & MANTOVANI, M.

Revta.Gen. (0Orgic da Sociedade Venezuelana de
Gastroenterologia). XXXI(3):251-257, 1977.

{ DOC. 357 )

Trata-se do trabalho n@ 41, para divulgacgao no

estrangeiro.



188.

64. ESTUDO COMPARATIVO DA CICATRIZAGCAO NAS ANASTOMD
SES DO ESOFAGO CERVICAL COM TECNICAS DE SUTURA

EM UM E DOIS PLANOS.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M. &

FAGUNDES, J.dJ.

Revta. GEN (Orgio da Sociedade Venezuelana de -

Gastroenterologia). XXXI(4):317-323,1977.
( DOC. 358 )

Trata-se do trabalho n? 33, para divulgacao no

estrangeiro.
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65. TRATAMENTO DOS FERIMENTOS DO DUODENO E DO PAN -

CREAS.

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R. &

BRANDALISE, N.A.

Revta. GEN. (Org3o da Sociedade Venezuelana de

Gastroenterologia) XXXI (4): 336-349, 1977).
( DOC. 359 )

Neste trabalho os autores analisam os resulta -
dos de 84 pacientes de ferimentos do duodeno e do pan-
creas, tratados por diferentes tecnicas operatdrias, -
conforme sistematizacdo proposta por lLeonardi em 1972.

Trata-se de mais uma pablicacdo desta linha de investi

gagao.

Merecem citagao ©s bons resultados ocbservados -
com a utilizacdo da anastomose duodenc-jejunal Tatero-
lateral nos casos de lesao extensa do duodeno abaixo -
da ampola de Valter. Este trabalho permite tambem con

cluir quanto a validade das condutas anteriormente pro

postas.
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66. COMPARATIVE STUDY OF CICATRIZATION IN ANASTOMOSIS
OF THE CERVICAL ESOPHAGUS WITH ONE AND TWO LAYER

SUTURE TECHNIQUE EXPERIMENTAL INVESTIGATION IN

DOGS.

MEDEIROS, R.R.; LEONARDI, L.5.; MANTOVANI, M. &

FAGUNDES, J.d.

Excerpta Médica Section 9, vol. 40:449, 1979.

( DOC. 360 )

Trata-se do trabalho n9 33, para divulgacao no

estrangeiro.
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67. TREATMENT OF INJURIES OF THE DUGDENUN AND PANCREAS

LEONARDI, L.S.; MANTOVANI, M.; MEDEIROS, R.R. &

BRANDALISE, N.A.

Exerpta Medica Section 9, vol. 40: 457, 1979,
( boC. 361 )

Trata-se do trabalho n® 50, para divulgacao no

estrangeiro.
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d) CAPITULO EM LIVROS DIDATICOS

01.

LIVRO DIDATICO

Traumatismos.

LEONARDI, L.S.

Ed. Savier, SP.

Capitulos:

a) Traumatismo
b) Traumatismo
¢} Traumatismo

d) Traumatismo

( no prelo )

PAN CHACON, J. & KOBATA, C.

do

do

do

do

{ DOC. 363 )

esofago;
duodeno;
jejuno-ileo;

colon e reto.



