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culatéria, ou a0 fato da quantidade 111]etaqa ser
insuficiente para trazer 0 resultados desejados.

Administracio retal de soro. (0) método
mais simples de administrar o soluto fisiolégif:o
(Kalzenslein). Enche-se um 11-
rigador com cerca de 500 cc. de solugdo d.e sal
de cosinha a 0,8 ou 0,9 por cento, aquec1da a
Caroarde A02G (1L04R F.) O irrigador é suspen-
dido perto da cama a uma distancia de 75 cm.
mais ou menos do nivel do anus. Passa-se uma
sonda retal que é ligada 3 borracha do irriga-
dor, por um tubo de vidro. Intercala-se uma
segunda conexao de vidro (Fig. 60) no tubo
que vem do irrigador. Esta é construida de mo-
do que se podem vér e contar as gotas que caem
por minuto. Coloca-se um compressor de la-
boratério no.tubo, entre o irrigador e conta-go-
tas, apertado de modo que o liquido passe a ra-
zio de uma gota por segundo. Protege-se o
vaso contra o resiriamento, envolvendo-o com
toalhas aquecidas. Outro modo de manter o
soro a temperatura desejada, é meter dentro
uma lampada elétrica acesa. Nas pacientes em
estado grave ou inconscientes, o soro fisiolégico
ndo pode ser retido até que se dé a absorgéo.
Em lais casos, a administragdo repetida de clis-
téres pode produzir uma irritagdo do intestino.
fste método de administragdo de soluto fisio-
légico, s6 é aplicdvel nos casos em que ndo é
necessario ter um efeito pronto.

& a proctoclise

‘Injcgﬁo subcutdnea de soro. Quando é
preciso uma rdpida absorgdo, emprega-se, para
a injegdo do soro {isiolégico, a via sub-cuténea.
Pz.n':; isso, usamos um reservatério de vidro,
G S
go tubo de bor-
racha esterilizado, em cuja ponta existe um tubo
em Y. Nos dois ramos do Y adaptam-se tu-
bos de calibre menor e nas extremidades dé
les, '%gulhas esterilizadas. O soluto fisioldgi .
esterilizado encontra-se nas farmacias. Emglcc:
sos de u'r.géncia, enfretanto, pode ser pre arad-
com facilidade. Dissolve-se uma colher cIl)e chéo
)
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rasa, de sal de cosinha em um litro ddgua disti-
o . . = K

]lada (ou dgua da torneira, sl nao houver dgua
distilada) e fervida por uma hora em banho-

maria. (Precaugdo: é preciso evitar que a so-
lugdo se concentre pela evaporagdo durante a
esterilizagdo) .

A injegio pode ser feita do lado externo
da coxa, na superficie Jateral do térax, abaixo
da axila, ou por baixo dos seios. A ponta da
agulha deve fi-

car mno tecido «:,

~ ey -
subcutaneo. A B :
injegdo nunca ' £

d e ve provocar
infiltragdo intra-
dérmica nem de-
ve ser feita no
parénquima d a
mama, para evi-

tar necrose. Em- o
pregam-se, na- ""
turalmente, as |

precaugdes para \
uma injegao es-

téril. O local da e
injecdo deve ser
preparado c o m
uma solugdo an-
tiséptica e o ope-
rador deve tra-
zer um avental
e usar luvas,
ambos esterili-
zados. A inob-
servetmcia de uma rigorosa técnica asséptica, a0
administrar injegdes hipodérmicas de soro, po-
de acarretar um flemdo ou um abcesso. ~Apan-
nha-se com a mdo direita toda a espessura da
pele, no local da injegdo e introduz-se a agulha,
com um rapido impulso, no tecido subcutaneo.
O liquido deve estar escoando da agulha no mo-
mento da sua penetragio. KEleva-se o reserva-
tério a cerca de 1 a 11/ metros acima do ni-
V61. das agulhas. Depois de escoado o liquido,
retn‘a.rri-s.e as agulhas bruscamente e cobrem-se
os orificios na pele, com um pouco de gaze'man'

Fic. 60. Conta-gotas e compressor
de laboratério para clistér gota-a-gota.
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T o =

—da com esparadrapc. A pressio do espara-
e oy ) Tt T 1..7 3 : v
drapo impede o fluido de refluir. As pacien-
< Tl i e
€5 com uma boa circulacio absorvem 1 2 2 li-

iros em meia h-’,‘-l’éi.

Injecdo inirz de sbro

A reabsorcio da solugdio fisiolégica administra-

da pelo reto, ou subcutaneamente, sé se dé quan-
do a agdo cardiaca é satisfaiéria ¢ a pressio

nao esti excessivamente baixa. Nos casos gra-
ves de anemia e “shock”, quando o coragdo ja
se enfraqueceu consideravelmente, recorre-se i
injegdo intravenosa. A solucdo deve ser aque-
cida a 40° C. (104° T

pida e estéril.

Para uma injegdio intravenosa, escolhe-se,
em geral, uma véia na prega do cotovelo. No
entanto, si essas véias forem muilo pequenas,
pode-se escolher a safena, em vez delas. Quan-
do as véias estdo finas, vasias de sangue e ocul-
tas no tecido gorduroso, sio dificeis de vér,
através da pele. Em tais casos, geralmente é
necessario, fazer uma pequena incisdo tranversa
na goteira bicipital interna ou externa através a
passagem da cefalica ou da basilica (Fig. 61).
Em geral, depois de inspecionar as véias dos
espacos antecubitais dos dois lados, escolhe-se,
para a inje¢do o lado em que as véias sdo mais
aparentes. Muitas vezes as véias se tornam
mais aparentes passando uma faixa de borra-
cha, em volta do alto do brago, para comprimir
(Fig. 62). Produz-se, assim, uma estase venosa,
principalmente si a paciente abrir e fechar a
mio vdrias vezes seguidas.

O operador e o campo operatério devem
preparar-se exatamente como si fora para uma
operacdo. Todo o material, o aparélho de inje-
¢do (irrigador, tubo, agulha) e os instrumentos
usados para expor a véia para a injegdo, devem

['.), completamente lim-

Fic. 61. Véias cutdneas do brago. A véia cefilica exten-
de-se para cima na goteira bicipital externa; a basilica corre
pela goteira bicipital interna. Essas véias tém uma situagio
mais profunda abaixo do fascia do brago, na jungdo do tergo
inferior com o tergo médio do brago. A véia cubital mediana
atravessa a prega do cotovelo para baixo e para fora. Liga
as véias cefdlica e basilica.
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ser esterilizados. Anestesia-se a pele por c1.-
ma da véia com uma infiltragéio‘hnear, tranver-
sal ou obliqua ao trajeto da véia. Muitas ve-
zes, aumenta-se a inje¢do de modo a env.ol\.rer a
véia. Faz-se entdo, sobre a linha de infiltra-
céio, uma incisdo linear de cerca de 1a 114 cms.
de extensdo; expde-se a véia, numa pequena ex-
tensdo, abaixo e acima da incisio. Com um
porta-ligadura passa-se um fio duplo por baixo
da véia. A ligadura inferior é empurrada. 0
mais possivel para baixo e amarrada (vér Flg.
67). A ligadura superior é afastada para ci-
ma, mas nao é amarrada. A véia é exteriori-
zada por tracdo na ultima ligadura e, ao mes-

mo tempo, comprimida de modo que o sangue

ndo escape quando a véia é aberta. Faz-se uma
pequena incisdo na parede da véia expondo a
intima, delgada e brilhante. Pinga-se o bordo
em lingueta da abertura da véia ‘e, introduz-se
a cinula (Fig. 63), sem ponta, em direcdo cra-
nial. A canula deve ter sido previamente ajus-
tada ao aparéiho de séro e o fliido deve se es-
coar no momento de sua introdugdio na véia.
Ela é mantida em posicdo por um né simples
na segunda ligadura. Tem-se que ter um cui-
dado especial em verificar que todo o ar foi ex-
pelido do aparélho de soro (irrigador, tubo e
cdnula), antes de introduzir a canula.

Retira-se a faixa de compres-
sdo do alto do brago e deixa-se
correr o soro pela véia. Q es.
coamento deve ser lento. Po-
de-se, facilmente, graduar-lhe a
velocidade levantando ou abai-
xando o reservatério do soro.
Na média, é suficiente uma ele-
vagdo de 1 m. Uma inje¢do mui-
to ripida pode causar graves
distirbios cardiacos. Nio se
deve injetar mais de um litro
de §0131t0, de uma vez, porque o
at(:):lesc.lmoA sibito de um ta] volume de liquido

; ¢oes de suportar, Em com-
Pensagao, podem-se fazer vdrias injegdes inter
nter-

Fic. 63. Canu-
la de Ranzi para
injegdo intraveno-
sa de soro,
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Quandc se acaba

correr do dia.

valadas no

_ Fie. 62, Véia cubital tornada saliente pela compressdo.
Vé-se uma faixa compressora passada ao alto do braco.

ajnjegz’io, amarra-se uma ligadura ao redor da
Vvela, acima da ponta da canula, retira-se esta
¢ corta-se a véia no ponto em que foi aberta.
POdAe-se entao retirar g ligadura que mantinha
a car’lula €m posigcio. A pequena incisdo cuta-
lea e suturada com pontos separados de séda e
tecoberta com gdz€ que se segura com uma ata-
dura.
uma isr(l)jezgopgg erzl. esperar bons resultados (.ie

S0ro, quando a replegio do sis-
tema ’Vascul.ar faz voltar ao normal a pressio
Sanguinea, istq é nOS casos em que o nimero
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de globulos vermelhos nio caiy abaixo do mj
nimo indispensavel para a manutencio da vida.
Nos casos em que essa queda houver sido wy
manha que as fungées vitais nio possam mais se
realizar, a injecio ndo dari resultados favora-
veis, sobrevindo a morte apesar dela.

TRANSFUSAO DE SANGUE

Em tais casos desesperados o niimero de
globulos vermelhos pode ser mantido acima do
nivel vital minimo, por meio de transfusées de
sangue. Durante a guerra mundial, injetava-
se sangue desfibrinado ou adicionado de citrato
de sodio nos pacientes muito gravemente enfer-
Devido as complicagdes e a inseguranca
cos métodos, a transfusdo direta por sutura dos
vazos, ou pelo emprégo de um tubo de conexio,
nunca poude ser adotada. Estd bem assentado,
116 entanto, que o modo de transfusio de sangue
inals fisiologico e eficaz é aquéle em que se trans-
porta ao receptor o sangue total, compativel e
inalterado. Oehlecker foi o primeiro a descre-
ver, em 1919, um método simples e seguro de
transfusdo direta de véia a véia. O método era
controldvel em todos os detalhes e, assim, a fre-
quéncia das transfusGes diretas cresceu pronun-
ciadamente depois que éle entrou na prética
corrente. Oehlecker adotou o simples princi-
pio de introduzir o sangue de uma véia na ou-
tra por mecanismo de bomba, empregando, co-
mo bomba uma seringa de vidro e um mecanis-
mo de torneira dupla para dirigir a corrente.
Retira-se o sangue da véia do cotovelo do doa-
dor e, depois de virar a torneira, injeta-se, por
um tubo na véia do receptor. Fecha-se entdo,
totalmente, a torneira e pode-se lavar todo o sis-
tema com soluto fisiolégico. Pode-se recome-
car a retirada de sangue do doador para nova-
mente injetd-lo no receptor. O sangue fica tédo
pouco tempo fora dos vasos, que nao t?m tempo
de coagular. A auséncia de coagulagdo depen-
de, portanto, da execugdo rapida dos detalhes
técnicos. [

A porgio do aparélho que une as v€1as do
doador e do receptor é feita de um tubo de me-

108,
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tal, curvo, em cujo meio fica a torneira dupla e
um encaixe para adaptagio da ponta da seringa
d_e vidro. Em cada ponta ha uma cinula de
vidro présa ao tubo por um pequeno tubo de
borracha bem justo (Figs. 68 -71). As juntas
entre a canula de vidro e o tubo de metal tém
que ser bem vedadas para que o sangue ndo
vase entre a cinula e a borracha, quando é feita
a injegdo sob pressdo. A junta ndo sendo aper-
tada, a cénula pode sair do tubo, sob a pressdo
da injegdo. Quando se monta o aparélho, a ca-
nula de vidro deve ficar o mais perto possivel
do tubo de metal. Procuramos tornar as pare-
des do tubo de conexdio o mais curtas e lisas pos-
sivel e sem quaisquer dngulos agudos, afim de
evitar a formagdo de codgulos. As extremida-
des das canulas de vidro sio globulosas, de mo-
do que podem ser facilmente amarradas nas
véias. As cdnulas de tamanho médio sio as
melhores. Antes de amarra-las nas véias, todo
o sistema deve estar sem ar, o que se obtem en-
chendo-o com soluto fisiolégico. A seringa de
vidro, cheia de solugdo fisioldgica, é adaptada
no orificio do meio do tubo e enchem-se os tu-
bos direito e esquerdo com soluto fisiolégico vi-
rando a torneira nas diregGes convenientes. Poe-
se a torneira, entdo, na posi¢do mediana, o que
fecha os dois tubos de metal. Assim fica todo
o aparélho cheio de soluto fisiolgico e pronto
para ser pOsto em comunicagdo com as véias.

As seringas siio inteiramente de vidro. A
ponta se adapta no orificio do aparelho de cone-
xdo e é apertada, por um leve movimento de ro-
tagdo ao penetrar.

O doador e receptor ficam lado a lado
(Fig. 64) ou deitados ao contrario (Fig. 65)
com os eixos longitudinais do corpo paralelos,
bem perto um do outro. Os bragos que vio
servir a transfusio ficam em abdugdo e coloca-
dos um ao lado do outro em uma mesinha de
altura conveniente, entre as camas do doador e
do receptor. As véias escolhidas para a trans-
fusdo devem ficar perto, uma da outra de mo-
do que os tubos do aparélho possam atingi-las
bem. A exposi¢iio das véias, a introdugio e ma-
nutencdo das cdnulas sdo feitas exatamente co-



Fic. 64. Posi¢do dos pacientes para transfusio de sangue. Os pacientes ficam junto um do outro, - deitados ns beira da
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cama, com as cabecas para o mesmo lado. Os cotovelos ficam apoiados em uma mesa de altura conveniente au= fica entre
as duas camas.

Fic. 63,
do doador e

Posigiio dos i a
Pacientes para transfusi
: p nsfusio de sangue. Os pacientes ficam (
e

i
P am s()bre uma peqllenﬂ mesa COlOCﬂdﬂ entre a \
eceplor ( C 5 camas, / m

itados em sentidos opostos, Os cotovelos
esa deve ser da altura da beira da cama.
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mo ficou descrito para as Injegdes intraven

de sf‘)ro. A véia do doador & ligada do IOS(?S
proximal (¥ig. 66) e a cinula & introduzidaado
moEio que a sua ponta fica voltada para a erie
feria e exatamente na diregdo da vaia. o

do receptor (Fig. 67) e

¢ ligada do lado dista]

)-

Fic. 66. Transfusio de sangue. A véia cubilal med_iana
do doador é exposta e aprontada para a h:z.msfusao.h_Po’e-s'e
uma ligadura por baixo da parle distal da véia e a véia € li-
gada do lado proximal (lado do ombro). A véia é aberta en-
tre as duas licaduras. Introduz-se a cinula dentro da véia
com a ponta voltada para a mdo.

e a cinula é introduzida voltada para o tronco.
Entdo ajusta-se a seringa cheia de soluto fisio-
légico e injeta-se, primeiro para um lado, de-
pois para o outro, para verificar si o tubo dt’a
conexdo estd livre. A torneira, que estava ate
agora em posicdo intermedidria, deve ser vi-
rada primeiro para comunicar com 0 doador e
injeta-se um pouco de soro fisiolégico contra a

71

corrente sanguinea. Muda-se, em seguida a
torneira, fazendo comunicar com o receptor e
Injeta-se o resto do séro. Voltando a torneira
para o doador, aspira-se sangue na seringa (Fig.
68) enquanto um assistente passa uma faixa
compressora no braco do doador. Um certo

Fic. 67. Transfusdo de sangue. A véia cubital mediana
do receptor € exposta e preparada para a transfusdo. Colo-
cam-se duas ligaduras ao redor da véia; amarra-se a distal.
Abre-se a véia entre as duas ligaduras e a cinula é introdu-
zida com a sua ponta em dire¢dio ao ombro.

grau de estase é muito importante para uma
transfusdo rdpida e suave (Fig. 62). Quando se
chega ao grau conveniente de estase, o émbolo
da seringa é empurrado pela prépria pressio
do sangue. Si o doador aperta o punho, o ém-
bolo sobe imediatamente na seringa. Em ge-
ral, porém, enche-se a seringa, tdo rapidamente
quanto possivel, retirando suavemente o émbolo.
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A ponta da seringa deve estar berfl ?justadz‘i no
ceu encaixe no aparélho porque, sinao, o ar en-
trard por ai. Ao retirar o sangue, a camﬂa
deve estar exatamente segundo o eixo da Yela
do doador. Ndo deve estar muito introduzida,

OPERATORIA

alternativamente a méo, que o doador execuia-

vé. e, até fazendo massagem no antebrago em
? 2
direcdo a canula.

Quando a seringa se enche, abre-se a co-

municacdo para a véia do receptor e injeta-se

Fic. 68. Transfusio de sangue. A torneira dupla é vol-
tada de modo que abre-se a comunicagdo com a cinula do
doador, e fecha-se a comunicagio com a cdnula do receptor.
O sangue estd sendo retirado do doador.

para evitar que uma espécie de acgdo de valvula
da parede da véia dificulte o livre curso do
sangue. Verifica-se rapidamente, em cada ca-
so, a maneira de melhor tirar o sangue. E’
iniitil puxar com muita for¢a o émbolo, porque

Fic. 69. A canula do doador & interceptada por meio da

tornei al a
5rrn'(:lra & dberla a passagem para a cénula do receptor. Q
angue ¢ injetado na véia do receplor,

a vé'ia’ .colal)a ao redor da canula, tapando-lhe
0 Ol‘lfl(.‘.lo. O sangue ndo enchendo prontamen-
le a seringa, a faixa compressora deve ser aper-
tada, 0u, entdo, o escoamento do sangue deve
ser facilitado com movimentos de abrir e fechar

seringa
Leia de
vilerce-

Fic. 70. Troca de seringas. O operador troca
de sangue que foi usada, por uma parcialmente
soro. Ambas as cdnulas, do doador e receptor, estic
ptadas pela torneira.

o sangue (Fig. 69). A torneira é posta 22 po-
sicdo intermedidria e retira-se a seringa.

A enfermeira ji tem pronta uma ouira se-
ringa com 20 cc. de soro (Fig. 70); parte désse

nu]aF(;c. e E’.a!)e.rla, prixpeiro, a comunicagio com a ca-
Ab 0 recSptor, mjetq—se Soro por ela e fecha-se novamente.
jet;::egeml;m' d comunicagdo com a cinula do doador e in-

ambem soro. Em seguida, retira-se sangue do doador.

sro é injetado, primeiro para o lado do rece-
ptor e o restante para doador (Fig. 71). Com
Zonzle:::lirsf;i:fapginda em posi¢do retiram-sc
da a posicio d; a. cc de_ e m11<.ia-

POSICao da torneira, sio injetados nas véias
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do receptor. Torcese a torneira p
cio intermedidria, retira-se a serin
meira seringa volta as mfos do o
20 cc. de soro. Usam-se duas cyl
¢io fisiolégica estéril, aquecida, para a enfer-
meira lavar ¢ encher as seringas. Em uma das
cubas as seringas sdo alternativamente enchidas

ara a posi-
ga, e a pl’i-
perador com
bas com solu-

i/
‘Y

7

'—'—:—-—:’\Qu\'.n'.u-‘.\-u-m'ﬂr s

#76. 72, Caixa de guardar o aparélho de Oehlecker. As
s do aparélho de transfusio de Oehlecker limpam-se

»0s 0 uso, com soluto fisiologico estéril e sio colocadas
recipiente esterilizado, de vidro, contendo ilcol a 75 %.

O corvo de bomba da seringa enche-se de dlcol e desce para
o {usdo. O émbolo, dco e fechado hermeticamente, béia na

- superiicie do dleol. Tem que ser empurrado para dentro do
dlesl por um dispositivo pesante especial. Consta éste de uma
armagio de vidro sobre a qual descansa uma pesada placa
de vidro com duas bolas de vidro como contrapéso para afun-
dar o ¢émbolo dentro do dlcol. Esse dispositivo pesante deve
ser esterilizado.

seri
logo
eni liin

e esvasiadas para retirar o sangue que fica né-
las; a outra cuba é para encher de séro as se-
ringas.

Empregando-se essa técnica, podem reti-
rar-se 500 a 700 cc. de sangue de um doador
sadio. Ao terminar a transfusdo, compensa-se,
imediatamente, a perda de liquido circulante do
doador, fazendo-lhe uma injegdo de soro, tendo
o cuidado de retirar a faixa compressora do seu
brago. Lava-se também, com soro fisiolégico,
a parte do aparélho que vai da seringa ao re-
ceptor. : v

Deve-se observar uma rigorosa técnica de
asepsia ao praticar uma transfusio dlre(;a ge
sangue; isto implica um preparo adequi 9 do
operador e do campo operatério, o emprego g
aparélhos e solugdes esterilizadas e a qxecuggo
da transfusio dentro dos métodos estrictos e
asepsia. Ao terminar o ato, a seringa € o aP:}:
rélho de conexdo devem ser limpados ncontl
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H ot % . .
nente.  isto se faz lavando com solugdo fisio-

légica estéril até remover todo o material coa-
gulado de dentro do aparélho. Lava-se, tam-
bém por fora, com o mesmo liquido, até reti-
rada de todos os tracos de sangue. As serin-
gas, que sio muito caras, ndo se fervem. Uma
vez limpas, sdo colocadas em 4leol a 75 (Figs.
72 ¢ 73). Deve-se ter cuidado para que os ém-
bolos dcos das seringas ndo flutuem na superfi-
cie do dlcol. Para evitd-lo usa-se um péso de
vidro para mergulhi-los no alcol. O tubo de
conexdo e as cinulas de vidro sdo esterilizados
pelo vapor sob pressdo e guardados sécos e es-
téreis, prontos para uso. O vidro cilindrico da
torneira ¢ lubrificado com éleo de parafina de-
pois da limpeza e antes de esterilizado. Isto
facilita o movimento da torneira na transfusdo
seguinte. Todo o aparélho deve ser mantido
estéril, sempre pronto para o uso em qualquer
ocasido.

Para cvitar o perigo da hemélise, Oehle-
cker aconselha a fazer uma pequena injegao de
prova no come¢o da transfusdo. Retiram-se
cerca de 10 cc. de sangue do doador, que se in-
jetam muito lentamente na véia do receptor.
Lava-se em seguida o aparélho com séro, coloca-
se a torneira na posi¢do intermedidria e aguar-
da-se durante 2 a 3 minutos. N&o surgindo ne-
nhum sintoma particular, pode-se continuar a
transfusdo. Si, ao contrdrio, a face do receptor
se tornar livida, ou éle ficar inquieto, comegar
a gemer ou a querer vomitar, si o pulso se tor-
nar fraco ou intermitente, tem-se uma prova se-
gura da incompatibilidade do sangue do doador
e o do receptor. Nesse caso, a transfusdo deve
ser interrompida e sé pode ser realizada, achan-
do-se um novo doador cujo sangue se mostre
compativel a inje¢do de prova.

Nunca se usa ésse método de verificar a
compatibilidade dos dois sangues, d.o doador e
do receptor, a nio ser nos casos mais graves de
anemia aguda, em que a perd.a de tempo pode
por em perigo a vida da paciente. Nos casos
comuns, evitam-se as perturba¢des desagrada-
veis em consequéncia da transfusio de sangue,
determinando serologicamente a compatibilida-
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de dos sangues. Ha sempre um certo numero
de mulheres em nossa clinica obstétrica, prepa-
radas para fornecer sangue as doentes graves.
Fazem a reacio de Wassermann, usando vdrios
antigenos, e os tesles serolégicos para determi-
nar o grupo sanguineo a que pertencem. Quan-
do é necessdria a transfusio, determina-se o
grupo sanguineo da receptora e, entre as pa-
cientes previamente classificadas, escolhe-se uma
doadora de mesmo tipo sanguineo. Essa nor-
ma garante melhor uma transfusio o mais ra-
pida possivel, por um método que produz o mi-
nimo de sintomas desagraddveis e os resultados
mais favordveis. E’ particularmente til para
tratar pacientes que adoegem gravemente, de re-
pente.

i /
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Fic. 73. Conservagio do aparélho de Oehlecker. A tam-
pa de vidro do recipiente usado para a conservagao estéril
do aparélho de Oehlecker.

O sangue de todos os individuos, quando
misturado ao de outras pessoas, tem que recair
em um dos quatro diferentes grupos sangui-
neos. Essa classificagdo foi, primeiro, propos-
ta por Moss.

Gruro 1. Os glébulos sanguineos désse
grupo, quando postos em contato com o soro de
qualquer dos outros grupos sdo aglutinados e
hemolisados. O séro dasse grupo nao tem agio
alguma sobre os gléhulos de nenhum dos ou-
tros grupos. Esse grupo foi, portanto, chamado
receptor universal.

Grupro 4. Os glébulos sanguineos désse
grupo ficam inalterados nos sdros de todos os
outros grupos. No entanto, o soro désse grupo
aglutina e hemolisa os glébulos de todos os ou-
tros grupos. Rsse grupo foi chamado, o doa.
dor universal,

GRE‘JPO 2. Os glébulos sanguineos désse
grupo sio aglutinados e hemolisados pelos sb-
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ros dos grupos 3 e 4. O séro désse grupo aglu-
tina e hemolisa os globulos dos grupos 3 e 1.
Gruro 3. Os globulos désse grupo sio
aglutinados e hemolisados pelos séros.dos gru-
pos 2 e 4. O soro désse grupo aglutina e he.-
molisa os glébulos dos grupos 1 e 2.
Devem-se observar, portanto, para a trans.
fusdo de sangue, as seguintes regras basicas:
1. Deve-se determinar o tipo ou grupo
sanguineo tanto do doador como do receptor.
2. Deve-se considerar como incompativel
a combinacio de grupos sanguineos em que os
glébulos do doador sdo aglutinados pelo soro
do receptor. As modificagées nos eritricitos

Fic. 74. Conservagio do aparélho de Oehleclker, Dispo-
sitivo pesado para fazer mergulhar o émbolo da seringa.

do receptor, causadas pelo séro do doador, po-
dem ser despresadas, porque a quantidade do
soro do doador, dada em uma transfusio, é tdo
pequena que ndo tem influéncia sensivel. O
seguinte diagrama d4 uma representagdo grafi-
ca das relagées dos diversos grupos sanguineos.
A diregdo das setas indica de que grupos o san-
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gue pode ser dado aos outros, Compreende-
se, naturalmente, que a transfusdo pode ser fei-
ta também, quando doador e receptor sio do
mesmo grupo.

Cox.n o fim de classificar o tipo sanguineo
de um individuo, empréga-se o teste simples e
fiel de aglutinagéo de Moss. Pode ser feito
macroscopicamente, em poucos minutos, com

poucas golas de sgro, Emprega-se para o teste
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uma gota de séro dos tipos 2 e 3, A i
tas de séro junta-se uma gota do san usas A
classificado e, apreciando ag modificfc'(: G
se p'rodu'zem nos glébulos vel'melhosg;(jdg-l;e
vér imediatamente, o grupo sanguineo, a .
individuo pertence. S
A aglutinagéio se dando tante com o sjro
2 como com o 3, o individuo pertence ao grupo
1 (Fig. 75). Nao havendo aglutinagio no sdro
do grupo 2, mas havendo com 0s

upo 2 oro do grupo
3, o individuo pertence ao grupo

2 (Fig. 76).

Fic. 75. Classificagdo Fic. 76. Classificacdo
do grupo sanguineo: gru- do grupo sanguineo: gru-
po L. po IL

Si a aglutinagido se dér no séro do tipo 2 e ndo
se dér no soro do tipo 3, o individuo pertence
ao grupo 3 (Fig. 77). Finalmente, quandho
nio se produz aglutinagio em nenhum dos so-
ros de prova, o individuo pertence ao grupo 4
(Fig. 78).

Abre-se o tubo de soro tipo 2 com uma li-
ma, nas duas pontas e coloca-se seu.conteudo
numa das pontas da lamina, que se assinala com
dois tragos. Do mesmo modo se procede com
o tubo de séro tipo 3 colocando seu conteido
no outro extremo da limina, que se marca com
trés tracos. Lava-se o 16bulo da (?1'?1h_zl ou a
polpa do dedo com um ]iquidq antlseptl?o., en-
Xuga-se e pica-se com um estilete esterilizado
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pelo éter. Toma-se uma gota de sangue com o
bordo de outra 1amina e coloca-se sobre uma das
gotas de séro. Com outro bordo da lamina,
deita-se outro gota de sangue no outro séro de
prova. O mesmo hordo da limina ndo deve to-
car os dois séros de prova para ndo se falsear
o resultado. Mantem-se a lamina com as gotas
de prova na horizontal, sacudindo-a com deli-
cadeza.  Enquanto isso, observa-se a marcha
da reagdo que dentro de cinco minutos deve ser
completa. Aparecerd uma das quatro reacdes
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Fic. 77. Classificagio Fic. 78. Classificagdo
do grupo sanguineo: gru- do grupo sanguineo: gru-
po IIL po IV.

acima descritas e assim ficard classificado o
tipo sanguineo do individuo.

Tendo classificado tanto o receptor, como
o doador, basta um olhar para o esquema gra-
fico e saber-se-a si a transfusdo pode ser empre-
endida. Depois de usada, a lamina serd lavada
em dgua fria e enxugada. Poderd entdo ser
usada de novo. Os séros padrdes devem ser
conservados em lugar frio.

Ainda ndo estd assentado o juizo pré ou
contra o valor da transfusio. Em nossa expe-
riéncia a transfusdo de sangue direta faz mais
do que a simples injeciio de soro fisiolégico.

Em nossa clinica, a anemia aguda como
tal, ndo é considerada indica¢io para a trans-
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{usio de sangue direta pelo método de Oeh](?-
cker. Depende mais particularmen.te (?a. gravi-
dade da anemia. Si o ritmo respiratério esti-
ver pronunciadamente acelerado,. pondo em jogo
os musculos auxiliares, si a paciente se mostrar
inquieta, com evidente fome de ar, faz-se uma
transfusdo direta, porque sabemos, por experi-
éncia que esses casos ndo podem, em geral, sal-
var-se por uma simples infusdo de soro. .Em
ginecologia, achamo-nos, as vezes, em condicoes
de ter que fazer transfusdes diretas, devido a
hemorragias post-operatérias que ameagam a
vida, embora isso raramente aconteca.

Todos os nossos casos de anemia aguda fo-
ram tralados com éxito pela transfusio de san-
gue direta, exceto 1 caso de hemorragia em leu-
cemia, e 1 paciente com anemia perniciosa. Nes-
ses 2 casos ndo foi empreendida nenhuma pré-
tica cirirgica exceto a transfusdo de sangue.

COMPLICACOES PULMONARES
POST-OPERATORIAS

Investigdmos as histérias clinicas de 2229
casos operados durante os dltimos cinco anos,
com o fito de estabelecer a frequéncia e as cau-
sas especiais que levam as complicagdes pulmo-
nares post-operatérias. Essas observagdes sio
as dos nossos casos operados por carcinoma do
colo, tumores ovarianos, prenhez extra-uterina,
tumores inflamatérios anexiais, metropatia he-
morragica, prolapso e mioma. Nesses 2229
casos operatorios sobreveiu bronquite 114 ve-
zes, pneumonia 20 vezes e pleuriz 4 vezes.

Bronquite. E’ particularmente digno de
nota que 89 dos 114 casos de bronquite ocorre-
ram durante os méses de inverno (novembro,
dezembro, janeiro e fevereiro) e nos méses de
transi¢do (segunda metade de outubro, margo e
abril). Analisando-se as observagies dos 25
€asos 1‘?slanles, que apareceram na estacdo quen-
te, notamos os pontos seguintes que, talvez te-
nham -al.guma relagio com a bronquite post-
oPeraloria manifestada. Tras pacientes tinham
cardiopatias adiantadas, Uma tinha 69 anos e
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arterioesclerose; uma outra, de 51 anos de ida-
de, sofria uma insuficiéncia mitral; a terceira,
que tinha 66 anos, trazia um coragio dilatado
e arritmia. Em 3 pacientes, a observacio assi-
nalava que a incisio abdominal tinha sido muito
grande. Em dois désses casos havia sido feita
uma amputagio supra-vaginal por miomas mui-
to grandes; no terceiro, fora feita uma hernior-
rafia umbilical e miomectomia. Cinco mulhe-
res tinham tido doenga pulmonar anteriormen-
te; uma dessas tivera pneumonia, 2 sofriam
bronquite frequente e 2 tinham aderéncias pleu-
ro-pulmonares. Em 5 pacientes havia uma ou
outra doenga pulmonar na ocasiio da opera-
¢do; em 1 enfisema, em 2 uma bronquite muito

leve, em 2 uma ligeira inflamagdo do ipice.
Uma mulher tinha um grande bécio, ¢uc difi-
cultava a respiragio. Numa segunda -3 de
anormal se poude encontrar nos puli-: na
ocasido da operacdo. No entanto, el: -2 de
uma familia em que havia muita doei-r pul-
monar, ja tendo morrido um dos memio5 de

pneumopatia. Em 1 mulher com brongquiis so-
breveiu uma embolia fatal no 15.° dia apos a
operagdo e pode-se admitir que seu processo
bronquitico provinha de pequenos émbolos. Em
2 outras pacientes deu-se uma trombose a0 mes-
mo tempo que a bronquite. Em 1 caso a pa-
ciente era gorda e anemiada. Em 3 casos nio
existiam fatores predisponentes demonstriveis.

Que se pode deduzir da anilise dessas his-
térias clinicas?

1. E’ visivel que mais de trés quartos de
lodos os casos de bronquite aparecem nas esta-
¢oes frias.  Ha, portanto, uma ponta de ver-
dade na tdo frequente declaracio dos leigos:
“E’ muito preferivel operar-se no verio, a cura
se faz melhor”. Nio se poderia dizer que o frio
s6, produza uma bronquite, Naturalmente, os
germens também, sio parte ativa. Os bron-
quios se infelam depois que a sua resisténcia é
diminuida pelo resfriamento. Ha vérias por-
tas de entrada da infecdo a serem consideradas.
Os germens podem ganhar a circulagio pelos
vasos dp €ampo operatério e assim alcancar os
brénquios. As cavidades abdominal e toricica
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sdo ligadas_ eatre si por muitos linfaticos e, a
infecdo pode ter lugar por &sse caminho, ,Fi-
nalmente, as vias aéreas podem ser consireradas
como a senda da infecdo,

Désse resumo deduz-se o papel importante
que desempenha o resfriamento das pacientes
no aparecimento da bronquite. Em nossa cli-
nica, especialmente desde a guerra, a regulacgio
da temperatura foi sempre muito precaria. A
sala de operagdes é bem aquecida, mas os cor-

redores, por onde passa a paciente, nio o sdo,

por medida de economia. Ha muita ocasifo

das pacientes se resfriarem ao serem transpor-

tadas, principalmente para fora da sala de ope-

racoes. O transporte da sala de operagdes para
feri parece-nos relalivamente perigoso porque,
as pacientes, nessa ocasidio, ainda estio sob a
iniluéncia do anestésico. Seus centros termo-
reguladores ndo funcionam, ou quando muito,
funcionam imperfeitamente. As vezes, a tem-
peratura dos quartos em que sdo postas as ope-
radas, deixa a desejar. Considerando que mes-
mo muitas pessoas sds sdo sensiveis ao resfria-
mento, os resultados do nosso sumdrio serdao fa-
cilmente compreensiveis.

Esta parte sobre a bronquite devida aos
resfriados ndo deve deixar a impressio de que
sejam éles o tnico fator etiolégico. Mostra
apenas que, em todos &sses casos, o fator res-
friado era tdo evidente que ndo foi encontrada
a influéncia de outros fatores causais. A pro-
teio das operadas contra o resfriamento €, pois,
extremamente importante.

2. Outro grupo é formado por casos de bron-
quite hipostdsica. E’ sabido que as doentes
com lesdes cardiacas descompensadas apresen-
tam bronquite com muila facilidade. Facil-
mente se compreende que as mulheres com o
coragdo afetado, especialmente as mulheres mals‘
velhas, possam, com toda facihda(.ie, apresentar
bronquite, em seguida & influéncia dePflme‘:ite
de uma operagdo. Tudo que afete a f’ol.'(}a dO
coracdo deve ser evitado. A ésse Pl'oposfto ‘e'
vem citar-se a perda de sangue € & glevagao exa-
gerada da pelve. Todas essas pacientes devem
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;er tratadas profilaticamente com cardio-estimu-
antes.

3. Em nossa experiéncia, a expectoracao
e ventilagdo pulmonar defeituosas favorecem o
aparecimento das infecdes respiratérias. O t6-
rax rigido, os pulmées menos eldsticos das mu-
lheres idosas, a elevagdo exagerada da pelve
durante a operagdo e a dér abdominal no post-
operatorio contribuem todos para tal respiracdo
defeituosa.

Como medidas preventivas, as mulheres
idosas devem ficar de cama uma semana antes
da operacdo para se acostumarem com o de-
cibito. Devem fazer exercicios respiratérios,
respirando profundamente de dez em dez mi-
nutos ou soprando em almofadas de ar. Na
operacdo, a incisdo ndo deve ser feita muito
longa. A execugdo operatéria deve ser o mais
delicada possivel para que, depois da operacio,
a paciente nao tenha medo de respirar profun-
damente, e nio evite fazé-lo. Nio se deve dar
a mesa uma inclina¢cdo maior do que 45 graus.

Ao dar uma pequena injegdo de morfina,
no dia da operagdo para aliviar a dér, ndo sé
obedecemos a um impulso humanitirio, mas,
mesmo do ponto de vista estrictamente médico,
nés fazemos uma medicagio acertada, porque
tornamos mais facil a expectoragdo e a respira-
¢io, ao acalmar a dor.

4. As pneumopatias anteriores predis-
poem sempre ao aparecimento de complicagdes
pulmonares. As doengas presentes na ocasido
da operagio podem, facilmente, se agravar de-
vido ao traumatismo operatério. Sempre que
for possivel evitd-lo, essas pacientes ndo deve-
rdo ser operadas e, si a operagdo {or imperativa,
devem tomar-se as maiores precaugdes durante
a execugdo. O mesmo se fard com as pacientes
com doengas extra-pulmonares que, estd prova-
do, agem maleficamente sobre os pulmées (v.
g., bécio).

5. Grande nimero de complicagdes pul-
monares sio provocadas por embolias. Essas
complicagdes pulmonares embélicas foram sali-
entadas especialmente por Lichtenberg. Evitar-
se-d tudo o que possa favorecer a trombose.
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6. As bronquites post-operatdrias pOQGm
ser divididas, segundo as diversas doengas gine-
colégicas, do modo seguintef inﬂar{lagoes ane-
xiais 8,8 por cento, hemorragias uterinas funcio-
nais 7,5 por cento, mioma 5,5 por cento, pro-
]apso 4. por cenlo, prenhez extra-uterina, tumo-
res ovarianos e carcinoma do colo, 3 por cento
cada. Quanto a [requéncia relativa, as infla-
macées anexiais estio na deanteira. Sdo ope-
ragoes sépticas, quasi sempre feitas por laparo-
tomia. A incisdo ndo pode ser muito pequena
porque ¢ necessdria uma bda exposigdo para a
operagio. Tém-se que desfazer muitas aderén-
cias e, via de regra, a posicdo de pelve elevada
tem que ser conservada por longo tempo. De-
vido a doér no abdomen, as pacientes respiram
superficialmente apés a operagio. Todas es-
sas circunstancias favorecem a manifestagio de
complicagées pulmonares post-operatérias. A
ésse respeilo, deve-se fazer uma referéncia a opi-
nido de Wélfler, que chamou a atengdo para a
frequéncia das complicagdes pulmonares em se-
guida a operacées de hérnias. Ele acredita que
isso se possa atribuir a émbolos partidos dos
vasos espermaticos. Talvez que a ligadura dos
Vasos ovarlanos, nas operagdes anexiais possa
ter um efeito semelhante ao da exposi¢do do
corddo espermdlico nas herniorrafias, As per-
das sanguineas por disfungdo e 0 mioma ocupam
o segundo e o terceiro lugar, em frequéncia re-
lativa de complicagées pulmonares post-operaté-
rias. Nas hemorragias uterinas disfuncionais
€, ém menor grau, no mioma, a perda sangui-
nea, antes da operacio, pode ser o principal
fator predisponente na manifestacio de compli-
cagoes respiratérias. Isto, parece, particular-
mente exalo no caso da hemorragia uterina dis.
funcional. Ngs s6 operamos ésses casos, quan-
do as pacientes estio tdo sangradas, que um es-
tancamento imediato e definitivo da hemorragia
pareca necessario,

{ Pneumonia. A majoria das pneumonias
$a0 manchas 'localizadas de hepatizacdo. Nes.
" e . e v
$30 0s, ndo0 raros infart'o e e
S pneumodnicos, Ag

nhando-se de bronquite e febre.
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mais perigosas sdo as pneum.onias' sépticas, que
sobrevém associadas com pioemia. As pneu-
monias de hipostase, que eram observadas post-
operatoriamente em mulhere.s velhas e caquéti-
cas, sio tambem muito perigosas em vista do
mau estado cardiaco. Sdo raros os casos de
pneumonia diftérica. A operagdo pouco au-
menta a gravidade da marcha de uma pneumo-
nia lobar ou diftérica. As pneumonias embg-
licas e sépticas, formam os principais grupos
em que a mortalidade post-operatoria é alla.

Os pleurizes sobrevém de modo relativa-
mente raro, si ndo se contarem os casos em que
aparecem associados com uma pneumonia peri-
férica. Manifestando-se isolado, o pleuriz é de
tipo seroso e pouco perigoso. Esses pleurizes
com derrame seroso sdo associados coi fuber-
culose, e favorecidos por um ataque anicrior ou,
entdo, sdo de origem téxica.

A influéncia do anestésico na géncse das
complicagdes pulmonares post-operatérizs nio
se pode deduzir do nosso material. Isso pro-
va, apenas, que a agdo de outros falores predo-
mina de tal modo, que éles obscurecem a influ-
éncia do anestésico na producdo dessas compli-
cagoes.

Estas séries de casos foram consideradas
em grupos de acérdo com o que pareceu ser o
principal . fator das complicacées pulmonares.
Néo se pode negar, entretanto, de um modo se-
cunddrio embora, a agfio associada de outras
condiges. O tratamento preventivo das com-
plicagGes pulmonares é da mais- alta importan-
cia e isso ja foi descrito acima. O tratamento
ativo dessas manifestagdes, uma vez surgidas,
¢ executado de acérdo com os principios do in-
ternista.

ATELECTASIA PULMONAR
POST-OPERATORIA

Definicio. A expressio atelectasia posl-
operatoria designa o colapso pulmonar macigo
que surge apds as operagies, comprometendo
grande parte de um lobo ou todo éle, acompa-
Nio compre-
ende a atelectasia causada pela compressdo do
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pulmdo por um exsudato
zida pela obstrucdo de um brénquio P
corpo extranho ou um tumor. O Pequeno grau
de atelectasia da base dos lobos inferiores, que
se observa apés uma longa permanéncia n,a ca-

ma, ou a que é causada pela elevagio do dia-
fragma nos casos de meteorismo,
ap6s algumas

pleuritico ou a produ-

S desaparece
Inspiragdes profundas. Devem
distinguir-se dos casos de atelectasia post-ope-
ratéria macica, que tem uma feigdo clinica ca-
raleristica. Nada diremos a respeito désses
graus menores de atelectasia. A discussio que
se segue, limita-se ao colapso macico e extenso
que surge particularmente apés uma operago.
A atelectasia maciga foi primeiro descrita
em 1883, por Romelaire e Lavish. Em 1890,
V/. Pasteur descreveu um caso de atelectasia
corsecutivo a difteria, comprometendo um Iobo
inierior. Ele considerou a paralisia do diafrag-
ma como fator etiolégico. Em 1914 Pasteur
descreveu mais 15 casos consecutivos a opera-
¢oes abdominais. Durante a guerra mundial,
muitos casos de extenso colapso pulmonar fo-
ram observados por médicos inglezes e, desde
1921, muitos casos foram observados nos Esta-
dos Unidos, quasi todos seguindo-se a opera-
¢oes.
Esta lesdo é observada, o
mais das vezes, apés operagoes abdominais e,
muito raramente, em seguida a ferimentos ou
operagdes no térax (toracoplastia) ou apds ope-
ragoes pélvicas. De acérdo com os dados pu-
blicados, a incidéncia varia extremamente. Pas-
teur eslimou a frequéncia apés operagoes abdo-
minais em 0,8 por cento; Mastics ju}ga ue:apas
rece apés 8 por cento das operagoes malores.
Depois de uma cuidadosa investigagao em nos-
sas observagdes pessoais, podemos, entr'etan_to,
dizer que um grande numero (-ias corpphcagoes
pulmonares post-operatoérias, dlagnosllca(.ias co-
mo infarto ou pneumonia, podem ler’ S,ldo §
sos de colapso pulmonar post-operatorio.
Patogenia. Inicialmente admitiu-§§' (W
Pasteur) que a atelectasia era Pl'oflum.‘l -’p(:l
uma paralisia do diafragma. Parecerlaﬁpl(?vdlv :
que o diafragma tivesse alguma relagao con

Frequéncia.

colapso pulmonar-. post-operatério, porque, ge-
ralmente, a atelectasia se verifica nos lobos in-
feriores. Ainda mais, o colapso dos lobos in-
fel’iOI‘CS, 0 mais das vezes, segue-se a uma ope-
ragdo do abdomen superior. O ar que penetra
na cavidade abdominal pode produzir um in-
sulto mecanico a fungdo diafragmatica. Além
disso, nas operacgdes em que se usam ombreiras
para manter a doente na posicdo de pelve ele-
vada, pode haver uma lesdo por compressio do
nervo frénico com um consequente distirbio da
fungdo diafragmdtica. O fato do diafragma
receber uma pequenissima parte de sua inerva-
¢do dos nervos inter-costais é de muito pouca
importancia. O diafragma paralisado, ou com
sua funcdo prejudicada, pode ser aspirado para
dentro do peito pela acio dos fortes misculos
inspiratérios.Os lobos inferiores ficam, em con-
sequéncia, atelectdsicos.

Nem sempre é necessirio que haja uma
ofensa funcional ao diafragma para que ésse
misculo se mova mais para cima do que para
baixo, na inspiragdo, produzindo assim, o co-
lapso dos lobos inferiores. Em vdirios envene-
namentos, v. g., com o cloroférmio, pode haver
uma dissocia¢do entre a funcdo do diafragma
e os outros musculos inspiratérios; o primeiro
pode executar um movimento expiratorio, en-
quanto o térax assume uma atitude inspiratéria
(Magnus). Havendo certa obstrugio das vias
aéreas superiores, como resultado duma queda
da lingua para trds, na narcose, ou pelo repu-
xamento de um bécio, em certas posi¢oes da
paciente, verifica-se bem a agdo oposta do dia-
fragma e dos musculos do pescoco. O peito
nio se expande uniformemente, mas s6 em sua
parte superior, pela forte preponderincia dos
miusculos acessorios do pescogo. O diafragma,
por seu lado, aumenta a porgio inferior do pei-
to, tanto no sentido vertical, como no diametro
iransverso. Havendo uma consideravel resis-
téncia oposta a inspiragdo do ar, a respiragio
abdominal do diafragma colide com a respira-
¢do costal e o diafragma mostra-se o mais fraco
dos dois grupos musculares. Os possantes muis-
culos do pescogo preponderam e expandem a



NE IA
80 GINECOLOG

porgdo alta do térax. A expa:nszi(’) da }7’01'950
alta dos pulmdes chama o ar, nao so através das
vias aéreas parcialmente obstruidas, mas tam-
bém, das parles baixas do préprio pulmao. Co-
mo resultado dessa pressdo intra-alveolar ex-
cepcionalmente baixa, podem surgir movime:nt’os
dissociados do diafragma, hipocdndrio e ep1gas-
trio, i, 6., movimentos opostos a0s habituais na
fase respiratoria.

Em operagoes executadas com a paciente
de lado, o pulmio que fica por cima, mais afas-
tado da mesa operatoria, pode aspirar mais ou
menos o ar dos lobos que ficam por baixo, no
caso de haver uma estenose das vias aéreas su-
periores. Em tais casos a metade superior, li-
vre, do térax pode expandir-se com muito mais
forca do que a metade inferior sobre a qual des-
cansa a paciente. Pode acontecer, portanto,
que, em varias circunstincias, a parte mais alta
dos pulmées possa se expandir com muito mais
forca que a parle mais baixa e, assim, se produ-
za uma atelectasia do lobo inferior ou da parte
sub-jacente do pulmio, quer durante a opera-
¢do, quer durante a convalescenga. ~Admite-se,
logicamente, que todas essas atelectasias promo-
vidas pela aspiracio do ar, de uma parte do
pulmdo por outra, possa se produzir em um
tempo relativamente curto. Estamos, portanto,
lidando com uma atelectasia de produgio sibita
que alé agora fora explicada s6 como devida a
um defeito da fungdo diafragmatica.

Nio se pode dizer que a atelestasia sibita so
é produzida pela aspiracdo do ar de certas por-
¢des do pulmio; também pode se dar quando 0
ar é expremido de uma drea localizada. A con-
tragdo da musculatura expiratéria, disposta em
régas, nido pode, por si s6 responder por essa
genese porque, em geral a expiraga‘io é reali-
?ada. pelo recio eldstico do peito seguindo-se a
msplragz'i'o. O misculo voluntdrio que pode en-
aksen Jogo nesse movimento é de pouca mon-
ta edna_o estd bem situado, mecanicamente, para
produzir a expiraci e _
todos os nossospci)dr:}l‘llgc'imfrll?dln.‘ ente: 5 onfolm-e
sioldgicos, ndo existe ums: i dnato"m -

iy ma compressio local do
peito tdo forte que possa expremer todo o ar do
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pulmaio sub-jacente Ha, entretanto, certas hi-
péteses que sugerem uma compressio local,
ativa do pulméo e brénquios, levada a efeito por
misculos lisos, que parece capaz de expremer,
total ou parcialmente, o ar de certas partes o
pulméo. De acordo com as pesquisas mais re-
centes, encontraram-se abundantes feixes de {i-
bras musculares lisas, ao longo das passagens
alveolares para os fundos cegos, situadas no te-
cido conjuntivo entre as unidades pulmonares.
Essas fibras lisas ndo se inserem diretamente
nas paredes dos alvéolos. O eixo longitudinal
da maioria dos feixes musculares bronquicos
faz um angulo com o eixo dos brénquios Pela
contragio désses musculos, 0s tubos s¢ zncur-

tam e, ao mesmo tempo se estreitam.i:: s nunca
podem ser completamente ocluidos.
Quando os pulmdes tornam a su sigio

de repouso em expiragdo, essa musculcivza lisa

pode auxiliar na produgdo do moviicaic que,
em geral, é um reciio eldstico. O miscuio liso,
funciona, portanto, como um musculo espiratd-

rio. Por um estimulo que produz uma contra-
¢do da musculatura intersticial involuntdria de
uma certa parte do pulmio e do misculo liso
dos bronquios correspondentes, o ar pode ser
expelido dos alvéolos. No entanto, os bron-
quios nunca sio fechados completamente. Essa
suposicdo é confirmada pela observagio em ope-
racoes no pulmao, feitas sob pressdo constante.
Fazendo expandir-se artificialmente, por pres-
sdo, o pulmio colabado, depois de aberto o to6-
rax, segue-se imediatamente uma contragdo rit-
mica. Esses movimentos expiratérios da por-
¢do exposta do pulmio, agindo contra uma pres-
sdo conslante, devem ser aceitos como uma pro-
vaAda funcio ativa dos musculos pulmonares e
brouquicos. Em condicdes normais, esse apa-
relho expiratério auxiliar, composto de mus-
culatura lisa, ndo realiza o colapso completo do
pulmf'io, porque a isso se opdem a resisténcia da
parede tordcica, o diafragma e os musculos cer-
vicais, que rodeiam a parte supra-costal dos lo-
bos superiores. Diminuindo a resisténcia da pa-
r.edc.a lm:écica e, principalmente, da parte cons-
tituida inteiramente de misculos (diafragma €
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musculos do pescogo), por efeito de operacio
ou de doenca; si o pulmio for provido de uma
musculatura lisa particularmente bem desenvol-
vida (e talvez, também, de uma rede de fibras
eldsticas particularmente rica) ;

: ; € possivel de-
monstrar, facilmente que, em tais condigdes
2

certas dreas do pulméo, a base e o dpice sobre-
tudo, podem tornar-se atelectdsicas, porque a
musculatura lisa e a rede eldstica do parénqui-
ma conseguem expelir o ar dos alvéolos.

Em geral, quasi todos os tecidos do corpo
(mesmo a musculatura lisa e o tecido eldstico)
sofrem hipertrofia, em resposta a certas solici-
iagoes de acdo ou fungfio. Seria, assim, pro-
vvel que os pulmées dos atletas (“Sportlun-
zon”") fossem particularmente ricos em desen-
velvidos miisculos lisos expiratérios e providos
= uma abundante rede de fibras eldsticas nos
a'véolos. Em tais condicoes a atelectasia se
produziria por uma debilidade dos misculos
antagonislas da parede tordcica. Compreender-
se-ia melhor, assim, porque a atelectasia pulmo-
nar post-operatéria parece se observar com mui-
to mais frequéncia em paises como a Inglaterra
e os Estados Unidos, onde se pratica muito es-
porte. Pesquisas histopatolégicas cuidadosas
demonstraram uma maior distribuicio de mus-
culos lisos e fibras eldsticas nos chamados “Pul-
mées esportivos”. Sob o fundamento de um au-
mento congénito ou adquirido da musculatura
lisa expiratéria dos pulmées, pode-se, facilmen-
te, explicar a atelectasia do lobo superior ou in-
ferior, desde que haja um enfraquecimento da
musculatura voluntdria da respiragdo. O fato
de haver bronquile em todos os casos de z.ltelec-
tasia post- operatéria, ndo infirma a explicagdo
acima, da etiologia do colapso pulmonar em se-
guida a operagdes. Nas dreas atelectasiadas,
as delicadas véias do pulmdo que correm nos
septos entre os acini pulmonares sdo, muitas
vezes, torcidas. Uma vez que as pequenas velas
brénquicas lancam-se nas véias Rulmonares,
pode produzir-se uma estase das véias d.a mu-
cosa brénquica acarretando uma bronquite se-
cundaria.

A bronquite primdria com obstrugdo de
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um grande brénquio, seguida da reabsorcdo se-
cundéria do ar alveolar na zona correspondente,
foi, até agora, a causa mais advogada da atelec-
tasia. E’ porém, dificil de compreender como
se pode produzir uma bronquite tio repentina e
grave que, mesmo durante a operacio ou muito
pouco tempo depois, sem sintomas precursores
observéveis, possa se produzir o fechamento da
luz de um grande brénquio. E’ mais f4cil com-
preender a concepcdo etiolégica, admitindo a
existéncia prévia de uma bronquite latente que
se reascende pelo traumatismo operatério. O
resfriamento da superficie do corpo e das vis-
ceras, ou a irritacdo mental podem determinar
uma contragdo local dos vasos e uma drenagem
do sangue para zonas mais distantes, ainda mais
quando predispostos por uma lesdo inflamaté-
ria dos vasos, latente, porém ja existente. O
aparecimento subitdneo dos sintomas é dificil
de compreender, mas a crise de abatimento do
ataque ainda ¢ mais dificil de explicar. Nunca
se observou nada que nos levasse a julgar possi-
vel um tdo rdpido e completo desaparecimento
de um exsudato e edema. A resolugdo repen-
tina, frequente, da doenga sé se pode explicar,
admitindo que a completa oclusao da luz brén-
quica ndo era produzida apenas pela secregio
mucosa e, sim, por um espasmo da musculatura
bronquica em associagio com a secre¢io mu-
cosa.

Um fator particularmente importante, tal-
vez 0 mais importante, para a produgdo da ate-
lectasia post-operatéria, pela oclusdo brénquica
é a peiora do movimento inspiratério, produzi-
da pela operacdo e pela doenca. Estamos acos-
tumados a considerar a inspiragio forte e a
oclusdo do brénquio como fatores que produzem
a distensdo (enfisema) do pulmdo. Como pro-
va de exatiddo da teoria obstrutiva do colapso
pulmonar post-operatério, alegou-se que as pa-
cientes que apresentam atelectasia, muitas ve-
zes, apresentam um muco viscoso nos brénquios
e até se podem encontrar, as vezes, verdadeiros
tampoes mucosos obstruindo a luz brénquica.
Foi, ainda mais, demonstrado que &sses tampdes
mucosos podem ser retirados pelo broncoscépio,
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o que permite ao pulmdo disteflder-se. LAee e
Tucker tiveram ocasido de retirar um df:sses
tampoes do brénquio principal de um paciente
que apresentava um colapso pu]monaAr macigo.
O tampdo mucoso foi injetado no brénquio qe
um cdo e produziu-se uma extensa atelectasia
no animal. Contra a teoria obstrutiva como ex-
plicagdo exclusiva para a atelectasia post-opera-
téria pode ser aduzido, no entanto, que nem
sempre se encontra o muco nos brénquios e que,
tém-se descrilo casos que se instalam tdo repen-
tinamente. durante uma operagdo, que nio ha
tempo para a reabsor¢do do ar dos alvéolos de-
pendentes do brdnquio tamponado.

Muitos autores consideram o colapso pul-
monar post-operatério como resultante de uma
nevrose do vago. Pensam que o traumatismo
operalodrio, produz nesses casos, um estimulo de
um nervo supersensivel, provocando a formacio
de uma copiosa secrecio das glindulas brén-
quicas e uma contragdo da musculatura lisa dos
bronquios. O muco das glandulas é, assim, re-
tido pelos bronquios contraidos. Um tal acti-
mulo de secrecio com entupimento dos bron-
quios poderia dar-se facilmente, toda vez que
se achassem deprimidos o reflexo da tosse e a
irritabilidade normal da mucosa. O ar seria
entdo reabsorvido dos alvéolos do brénquio obs-
truido. Também nesse caso, um defeito da
inspiracio é a condi¢io da producido da atelecta-
sia, porque uma inspiracdo forte levaria a dis.
lensao os alvéolos dependentes do brénquio
obstruido. A teoria da nevrose nao logra, tam-
pouco, explicar os casos de atelectasia post-
operatoria, porque a reabsor¢io do ar da zona
alveolar segregada, exige um considerdvel lapso
de tempo.

T(?mos que mencionar aqui certos danos cir-
culatérios que podem sobrevir durante ou apés
a.Opel:agﬁo € que podem gerar uma certa pre-
disposicio 3 producio do colapso post-operat.-

r10. Normalmente, 2 respiracio influencia o
Sacoamento sanguineo do coragfio, de dojs mo-
0s.

o 'A mspiragio produz uma ampliacdo das
(\J ¢14s Intratordcicas e o sangue é, assim, aspira-
0 para o térax, Ao mesmo tempo, em condj-
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cdes normais, a pressdo intra-abdominal ay.
menta pela contragdo do.di.afragma de maneira
que 0s vasos sdo comprimidos e seu .conl?(u](,
corre para a zona de pressio mais ba}lxa,. i 6.,
para o térax. Portanto, duranf('a a_inspiragio
o sangue é aspirado para as veélas tordcicas ¢
empurrado pela pressio abdominal. A pres.
sdo intra-abdominal sé cresce com a contragio
do diafragma, quando as paredes abdominais se
opdem com uma contrapressao, a contracio do
diafragma. Aberta a cavidade abdominal, a
pressdo intra-abdominal se eleva muito pouco.
Do mesmo modo pode ser explicada tamhém a
muito ligeira expansio da parte inferior do 16-

rax motivada pelo incremento da pressic intra-
abdominal. Em toda laparotomia, 2 =+-ursiio
diafragmatica fica muito reduzida porgic 8sse

miisculo alcanga o seu “optimum” fur-isoal s6
quando é impelido para cima, apés = inspira-
¢do, por um aumento da pressdo intrs-zihdomi-
nal. Com o abdémen aberto, a pressic intra-
abdominal dificilmente pode aumentar, < por-
tanto, durante a inspiragdo, a pressao intra-
tordcica diminiie menos do que na situa¢do nor-
mal, em consequéncia da minguada expansdo da
base do térax e da diminui¢do da excursio dia-
fragmdtica. A diferenca de pressdo entre o to-
rax e o abd6émen torna-se menor do que no nor-
mal.

Quando, apés a operacdo, surge distensdo
abdominal, o diafragma é empurrado para cima
€ suas excursdes ins e expiratérias dimindem,
dado o aumento de tensio abdominal. As di-
ferengas de pressio entre o térax e o abdémen,
que, normalmente sio, em grande parte, produ-
zidas pelos movimentos do diafragma, tornam-
S€, porlanlo, menos pronunciadas no meteorismo
post-operatério do que nas condigdes normais.
Como resultado da diminui¢do patolégica da di-
ferenca de pressio entre o térax e o abdoémen,
quando &ste ¢ aberto, ou em caso de meteorismo,
o afluxo de sangue, do abddmen para o cora-
¢do, é menor do que em condigdes fisiologicas
e, disso decorre uma estagnacdo do sangue no
abdémen. Seguem.se sintomas semelhantes aos
da seccio do esplancnico: anemia, pulso rdpido
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e fraco, exiremidades {rias,

A diminuica
afluxo sang cdo do

uxo uineo do abdémen tem como conse-
quéncla uma replecdo menos completa do cora-
¢io e dai, naturalmente, uma circulacdo menos
completa alravés dos pulmdes. O enchimento
normal e adequado dos capilares pulmonares
produz uma ceria eregio dos alvéolos pulmona-
res e alua, assim, como uma espécie de resistén-
cia contra o colapso das vesiculas pulmonares.
A anemia do pulmdo, decorrente da abertura do
abdomen e do meteorismo, deve favorecer o
aparecimento do colapso pulmonar.

Os distirbios da circulagio que surgem em
consequéncia da debilidade cardiaca, quer du-
rente, quer apds a operagdo, também podem fa-

:recer o aparecimento do colapso pulmonar.
“/ma atividade cardiaca enfraquecida leva a es-
izse pulmonar. O sangue das vénulas bron-
jricas desdgua nas véias pulmonares. O dis-
itrbio na circulagdo pulmonar produz uma hi-
peremia com entumescimento da mucosa dos
bronquiolos menores, ocluindo, muitas vezes,
completamente a sua luz. Essa oclusio das
mais finas vias aéreas pode se dar facilmente,
si a paciente tiver um térax chato paralitico.
Nesses casos os bronquios tornaram-se estreitos
e atréficos pela inacéo devido ao arejamento de-
feituoso dos lobos superiores. Mesmo nas por-
tadoras de térax paralitico, a oclusdo dos bron-
quios pela tumescéncia da mucosa, pode ser evi-
tada pela inspiracio; isto , a despeito da por-
¢do superior mal ventilada do térax paralitico,
ser rodeada por uma musculatura inspiratéria
mal desenvolvida pela falta de agdo. A resis-
téncia dos lobos superiores & distensdo fica, ndo
raro, bastante aumentada, em virtude de infil-
tragdo inflamatéria preexistente nessas paci_en-
tes (tuberculose); apesar disso tudo, pode a ins-
piragdo evitar a oclusio dos brénquios. S6 no
caso de uma pronunciada debilidade geral do
organismo, tal como occorre com a perd‘a df’
conciéncia, é que a forga dos ml'ISClllOS’mSPl:
ratérios acima da abertura superior do torax ¢
incapaz de vencer a resisténcia do lob.o supe-
rior. Entdo, o fechamento dos bronquios pela
inchaciio da mucosa permanecerd e o ar da zona
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correspondente serd reabsorvido dando um co-
lapso gradual dos lobos superiores. Com éste
exemplo, quizemos apenas mostrar, que um dis-
tirbio circulatério decorrente de debilidade
cardfaca pode, combinado com outros fatores,
favore_:cer a formacdo de uma atelectasia do lobo
superior.

Pode-se concluir da discussio acima, que a
causa do colapso pulmonar post-operatério, nio
¢ tnica; tudo o que traga um defeito de inspi-
racio, principalmente uma debilitagdo pronun-
ciada do organismo e tudo o que aumente a re-
sisténcia dos pulmées 3 expansdo, favorece a
produgdo do colapso pulmonar post-operatério;
finalmente, as porgdes pulmonares que ficam
adjacentes aos limites puramente musculares da
cavidade pleural sio as mais comunmente atin-
gidas pela atelectasia. A bronquite com eleva-
¢do térmica é uma associacdo tdo frequente que
nem sempre se pode julgar, com seguranca, si
a broncuite é causa da lesdo, ou si é uma com-
plicagdo secundaria.

Sintomas. Raros sdo os casos que se ma-
nifestam durante a operagdo. A maioria sé se
apresenla varias horas ou dias apés. A paci-
ente queixa-se de uma sensacido de constricdo ou
pressdo no alto do peito, a respiragdo é laborio-
sa e executada com a ajuda dos musculos auxi-
liares. O pulso enfraquece; sua {requéncia vai
além de 120 e, ndo raro, pode atingir 140 e 150
por minuto. A temperatura é, as vezes, sub-
febril mas, via de regra eleva-se muito e pode
atingir 40° C. (104° F.) e até mais, em casos
excepcionais. A face da paciente mostra-se cia-
nética, depois de ter apresentado, antes, um
certo rubor. A dispnéa subjetiva, a sensacdo
de fome de ar e de opress@o no peito, certamente
nio sio causadas por um simples nervosismo.
mas, sim, do mesmo modo que a cianose, por
um excesso de gas carbdnico no sangue. Geral-
mente a dispnéa tende a diminuir com a mar-
cha da doenca sem nenhuma melhoria da cia-
nose. Provavelmente essa melhoria da dificul-

.dade respiratéria subjetiva, deve-se ao fato da

paciente se acostumar com a situagio ou ficar
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menos irritdvel em consequéncia da i'nEo?(icag‘:'io
pelo gas carbonico. A respiragdo dificil (dis-
pnéa objetiva) é um resultado natural da au-
mentada resisténcia a respiragdo. Naturalmen-
te. a alividade dos musculos inspiratérios pode
ter lugar mesmo com uma quota insuficiénte. de
oxigénio, e instala-se uma insuficiéncia respira-
téria. A cianose decorrente da reduzida oxige-
nacio do sangue é o principal sintoma objetivo.
Pode-se, talvez, extranhar que essa insuficién-
cia respiratéria nio seja obstada pela respira-
¢do forcada que se estabelece, quando se mani-
festa a atelectasia de um lobo. Sabe-se que,
em condigoes normais, a quantidade de oxigé-
nio inalado por minuto é duas vezes e meia
maior do que a maior quantidade que, até agora
se admile como necessdria. Esta quantidade de
oxigénio é mais de vinte vezes superior is exi-
géncias do corpo em repouso. Este alto grau
de atividade do mecanismo pulmonar demons-
lra uma reserva proposital para as ocasides em
que o aparélho respiratério sofre. Si, a des-
peito de tdo excelente mecanismo de garantia,
que {funciona até sob condigbes anormais, sobre-
vém uma insuficiéncia respiratéria causada pela
atelectasia, pode-se admitir que a perturbacio
produzida pelo colapso ndo se explica por uma
simples diminuigdo da superficie respirante pela
inutilizagdo da drea atelectasica. A atelectasia
deve produzir outras formas, mais graves, de
distirbio respiratério. Uma reflexiio cuidado-
sa moslra que essa assercdo ¢ exata.

1. O sangue que corre através o pulmio
atelectdsico, volta nio oxigenado ao coragio es-
querdo, peiorando assim a arterialidade do san-
gue no ventriculo esquerdo.

2. A atelectasia, geralmente, segrega a
parte do pulmio especialmente votada 3 respi-
ragao ordindria (o lobo inferior).

3. Na atelectasia dos lobos inferiores,
provocada por insuficiéncia ou paralisia do dia-
frag.ma-, a respira¢iio costal superior também é
Pl'ell}dlcada, porque para que seja eficiente a
respiragdo toricica, ¢ mister que o diafragma
forme um assoalho firme através da abertura
inferior do térax.
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4. Em consequéncia do deslocamento do
mediastino, dd-se uma torg¢do, mais ou menos
pronunciada das grandes véias intratordcicas, o
que dificulta o curso do sangue para o coragdo.
Reduz-se, assim o volume por minuto e a velo-
cidade da corrente sanguinea. Peiora, portan-
to, a circulacio na parte funcionante do pulmio
e dimintie a troca gasosa.

5. A resisténcia a corrente sanguinea
cresce na drea atelectasiada. Decorre dai um
retardamento da corrente sanguinea, mesmo na
parte funcionante do pulmao e, novamente, uma
diminuigdo da troca gasosa, a ndo ser que o co-
ragdo direito imprima uma maior velocidade an
sangue, por uma contragdo mais enérgica. [Nio
raro, porém, o coracdo nao é capaz de re:c.v
dessa maneira, porque, como foi acentuaci
pacientes que apresentam atelectasia achoin -
via de regra em condigbes gerais muito p
rias. A insuficiéncia respiratéria explica-se, /-
tanto pela exclusdo da respiragido em uma paric
do pulméo, como pelo grave prejuizo funcicual
as oulras partes que mantém a funcio pulmenar
apés a manifestagio do colapso.

A aceleragio do pulso é provocada, em
parte, pelo aumento de oxidagdo associado com
a intoxicacdo que produz febre; é devida tam-
bém, em parte, ao aumento da atividade car-
diaca, causado pelo estimulo do nédulo sino-
auricular de Keith-Flack pela temperatura ele-
vada do sangue; e finalmente, deve-se também
ao enchimento incompleto do coragio. A ele-
vagdo da temperatura é consequéncia da bron-
quite primaria ou secundéria que sempre acom-
panha a atelectasia.

Pela inspec¢do pode-se verificar a falta de
movimentagdo respiratéria ou uma excursio
diametralmente oposta da parte da parede tord-
cica que cobre o pulméo comprometido. A di-
sociagdo de movimento é produzida pela pres-
sdo intra-pleural excepcionalmente baixa na re-
gido atelectasiada. A adesdo fisica normal en-
tre o pulmdo e a pleura, dificulta a transmissio
dessa pressio diminuida as outras partes da
pleura que ficam fronteiras as porgoes normal-

mente {uncionantes do pulmio. Uma conse-
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quéncia dessa pressdo intrapleural excepcional-
mente baixa sobre a 4rea atelectdsica & uma suc-
¢do da parede tordcica suprajacente e um des-
vio do coragdo para o lado da atelectasia, um
;fato que, as vezes, pode ser notado pela simples
inspecgdo.

A percussiio mostra uma macicez na parte
inferior do pulméio e um deslocamento dos or-
gos do mediastino para o lado da 4rea atelects-
sica. O diafragma fica alto, principalmente
quando a aleleclasia compromete o lobo infe-
rior, mas o fato se d4 até na atelectasia do loho
snperior. No caso de comprometimento dos
cois lobos inferiores, a drea de macicez hepd-
tica extende-se acima da drea atelectdsica a di-
reita, ao passo que a esquerda, em consequéncia
<a elevagdo do diafragma, o estdmago e o in-
iestino mascaram o pulmio atelectdsico dando
um som timpénico com percussio forte.

Pela auscultagio pode-se ouvir uma res-
piragdo muito fraca ou brénquica dependendo
do pulmio comprometido encerrar uma quanti-
dade minima, ou estar completamente privado
de ar. Além disso, podem ouvir-se estertores
brénquicos rudes. Ao exame radiolégico, o
pulméo atelectdsico produz uma sombra, em
geral tdo intensa, que ndo se podem distinguir
detalhes. A sombra mediastinal desloca-se
para o lado comprometido. Este sinal falta
sé nos casos de atelectasia bilateral. Pode-se,
também, notar uma leve curvatura da coluna
vertebral, com a convexidade voltada para o
lado comprometido, um achatamento da curva-
tura das costelas e um estreitamento dos espa-
cos intercostais sobre os lobos comprometidos.
Essas alteracfes sio mais ou menos pronuncia-
das segundo a flexibilidade do esqueleto ou a
extensdo e localizacdo da atelectasia.

Marcha. A doenca pode resolver-se ines-
peradamente ao fim de dois a quatro dias. A
paciente expectora um muco-plis muito visco-
s0, a respiragdo torna-se menos embaracada, a
cianose cede e a temperatura cdi ao normal.
Em poucas horas desaparece a macicez, os pul-
moes se expandem, de novo, normalmente e o
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coragdo volta a sua posicdo normal. Cerca de
mais da metade dos casos, no entanto, terminam
em lise e o desaparecimento dos sintomas leva
vdrios dias.

Mastics, Spittler e McNamee distinguem
quatro tipos, conforme a marcha da doenca.

~Tipo 1. A doenca muitas vezes surge
poucas horas apés a operagdo; a respiracdo tor-
na-se dificil e manifesta-se cianose. O pulso
se acelera e a febre sobe rapidamente. No se-
gundo dia a temperatura cii ao normal e os
outros sintomas desaparecem rapidamente. Os
autores chamam forma fulminante a ésse tipo.

Tipo 2. Os sintomas sdo menos gritantes
do que no primeiro tipo. A doenca pode ter-
minar por crise, como na forma fulminante, ou
por lise. E’ o chamado tipo leve de atelecta-
sia e, acredita-se que sdo comprometidas no
processo porcdes menos extensas de pulmaio.

Trpo 3. Os sintomas sdo dispnéa, prin-
cipalmente quando a paciente se deita sobre o
lado sdo, e uma leve elevacdo de temperatura.
Esse tipo de atelectasia foi chamado forma la-
tente. Pode, talvez, ser melhor designado,
“atelectasia mascarada”, porque é frequente-
mente confundida com outras complicagdes pul-
monares post-operatérias, devido a semelhanca
do complexo sintomdtico. Sé pode ser identi-
ficado por um exame cuidadoso. A expressdo
atelectasia mascarada lembra que essa forma
da afecgiio pode surgir com a feigdo clinica de
outras complicagdes pulmonares. Nesse tipo
s6 é comprometida uma pequena drea de um
lobo.

Tipo 4. Uma atelectasia em que os sin-
tomas aparccem bruscamente e, em pouco tem-
po, se tornam muito intensos, mas que desapa-
rece depois de algumas horas com a expectora-
¢do de grande quantidade de muco, merece cha-
mar-se forma abortiva. Essa forma é devida,
provavelmente, ao colapso de uma pequena
parte do pulmio mas é associada com uma
maior forca de defesa do organismo. O no-
me de “atelectasia fogo-de-palha™ talvez seja
uma designagdo melhor, mais vivida désse tipo
de colapso pulmonar, porque lembra a rapida
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eclosio tumultuosa, com sintomas Intensos, € 0
répido declinio da molestia.

Diagnéstico. Ao fazer o diagndstico é
muilo importante ter em mente a possibilidade
de um colapso pulmonar macigo, em todo caso
que moslre uma febre repentina com dispnéa,
apés operagdo no abdémen, no seio ou na pelve.
Isso deve provocar um exame cuidadoso da do-
ente. Nos casos bem pronunciados, o diagnds-
tico nao é dificil. Em compensacdo, uma ate-
lectasia de pequenas dreas pulmonares é de
diagnéstico drduo e que nem sempre pode ser
bem assentado. Talvez que a discrepdncia nas
publicagées a respeito da frequéncia da atelec-
lasia, se deva ao falo de outras complicagdes
pulmonares post-operatérias terem sido errada-
mente designadas como colapso pulmonar post-
operatorio. Particularmente as formas leves
e mascaradas e a “Strohfeur-atelectase” (ate-
lectasia fogo-de-palha). os tipos de colapso me-
nos extenso, podem, {facilmente, confundir-se
com oulras complicagGes pulmonares post-ope-
ralérias, tais como a broncopneumonia e o in-
farto pulmonar.

Diagnéstico diferencial. A atelectasia pode
ser rigorosamente diferenciada de outras com-
plicages pulmonares post-operatérias, que se
prestam a confusdo, tais como o infarto ou a
pneumonia.  Sé na atelectasia é que o pulmio
fica privado de ar. Entdo, pode-se, a0 mesmo
tempo, encontrar macicez e diminuicdo de vo-
lume. O exame radiolégico serve para confir-
mar o diagndstico.

Cemplicagdes. Uma complicacio cons-
lante da atelectasia é a bronquite purulenta.
Também foram descritas como complicacées, a
l‘n'oncopneumonia e o pleuriz.  S6 se encontram
dreas de pneumonia no tecido atelectdsico, em
¢asos excepcionais. O tecido pulmonar enxu-
to, sem ar, rico em gas carbdnico e pobre em
OX1genio, € um mau meio de cultura para os
micro-organismos (diplo, pneumo, estrepto e
estafilococos) que causam a pneumonia., A
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respeito da associagdo de pleuriz e atele_ct:asia,
pode-se dizer, de acordo com nossa definigio,
dada acima, de atelectasia, que €sses casos nun-
ca devem ser classificados no grupo do colapso
pulmonar post-operatério, mas devem ser sem-
pre considerados pleurizes com atelectasia sub-
sequente, por compressio. Lsses casos perten-
cem a um grupo mérbido que foi de ha muito
reconhecido e que nada tem que ver com a ate-
lectasia post-operatéria.

Tém sido publicados casos fatais de ate-
lectasia durante a operagio. O duplo insulto
da operagiio e da atelectasia é uma carga so-
bre o organismo, mais grave do que o darc s6

da ateleclasia. Aventou-se a possibilidad- e
uma certa percentagem de mortes anest’:icos
serem atribuiveis a um colapso pulmonar - :-
do, durante a operagiio. O prognéstico de = :-
lectasia post- operatéria é favordvel. Masiics,

Spittler e McNamee citam mais de 50 c=
sem um 6bito; 11 cederam por crise, 34 wor
lise e 5 com complicagies. Dos casos faiais
publicados, é possivel que, em muitos, ndo te-
nha, o proprio colapso sido responsdvel pela
morte. A paciente morreria provavelmente
de uma pneumonia numa por¢io funcionante do
pulmdo ou da doenga que motivara a opera-
cdo.

Profilaxia. A preven¢do do colapso pul-
monar post-operatério consiste no cuidado de
manier uma respiragdo adequada aconselhando
a expectoragdo forcada assim que se manifes-
tem sintomas de bronquite e melhorando a cir-
culagdo pelos cdrdio-estimulantes. Devem evi-
tar-se os curativos que apertem a base do térax
e, assim, impecam a excursio do diafragma e
a expansdo da base do térax. Nio se permi-
tirdo alimentos que provoquem distensiio, nem
bebidas frias em grande quantidade, porque
podem trazer meteorismo que, certamente, fa-
vorece a produgdo da atelectasia. Para com-
bater o enfraquecimento geral, a administragdo
de glicose pelo gota-a-gota é um bom meio.

Al ~ - . .
Terapéutica. Percebendo-se imediatamente
a atelectasia, pode-se fazé-la desaparecer rapi-
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dz:m{(?nte, colocando a paciente sobre o lado sio.
Si ja houver algum tempo que o colapso se
deu, esta nmno‘bra é ineficaz, porque as pare-
des alve?lares Ja aderiram, entdo, intimamente.
O. coragdo deve, sempre, ser sustentado por car-
dlo-?stnmdantes. As injegbes de canfora sio
particularmente vantajosas, porque a cinfora,
nio s6 estimula o coracéio, mas também, dimi-
nie a secregdo broénquica, ao se eliminar pelos
pulmdes. Deve-se estimular a expectoragio e
tornar profunda a respiragdo, administrando
uma mistura de gas carbénico e oxigénio. Deve-
s aliviar o meteorismo perturbador e estimu-
lav uma evacuagdo regular do intestino.

TROMBOSE E EMBOLIA

TroMBOSE

As tromboses, que se seguem a uma opera-
localizam-se quasi invariavelmente nas
veias das pernas. A trombose das véias do
local operatério, as véias da pelve, é relativa-
mente rara. A trombose das véias da coxa é
de capital interesse, do ponto de vista clinico,
porque, nilo raro, ocasiona embolias fatais da
artéria pulmonar.

¢,

Trés fatores etioldgicos agem conjunta-
mente na producdo da trombose: o retardamen-
to da corrente sanguinea, lesdo das paredes do
vaso e mudanca da crase sanguinea. O retar-
damento da corrente sanguinea é o mais impor-
tanle désses trés fatores. Isto é demonstrado
pelo fato de que a trombose raramente se dd
nas véias pélvicas onde o traumatismo local
pode ter alguma influéncia sobre os vasos. Ai
é que seriam de esperar os maiores agravos aos
vasos e alteracdes locais na composi¢io do‘ san-
gue apés uma operagio. Mas, ao contrdrio, as
tromboses aparecem, na maioria dos casos, nas
véias das pernas. A velocidade da corrente
sanguinea depende da forga do coragdo e (}o
tamanho dos vasos sanguineos. A dilatagdo
local dos vasos (varicosidades) acarreta um
amortecimento da torrente sanguinea.

As ofensas a parede dos vasos € as altera-
¢bes na composigio do sangue surgem o local
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da operagio. As ligaduras dos vasos podem
Servir como pontos de partida para a forma-
¢do de trombos. Nem todos os vasos cortados
sdo ligados. Quando o espaco da ferida se ex-
tende por uma vasta area, como por exemplo,
fo operacdes para extirpacio total ou interpo-
si¢do, a trombose pode ter lugar nos vasos ex-
postos. Mesmo que os vasos tenham sido li-
gados cuidadosamente, as exsudacées da ferida
podem atuar sobre as paredes vasculares e afe-
tar, dentro, o sangue no sentido de produzir
uma trombose. Segundo Voelker, essa tendén-
cia & formagdo de codgulos pode atribuir-se a
efusdo sanguinea, ou estreptococos ou colibaci-
los. O espago de uma ferida ginecolégica,
mormente si em estreita proximidade do anus,
pode facilmente infetar-se pelas bactérias do
ltimo grupo. Isso é uma acdo exclusivamen-
te local e deve produzir trombose das véias pel-
vianas. Esse tipo de trombose nio tem grande
significagdo, ja que a trombose das véias pélvi-
cas é tao raramente encontrada.

A propésito da influéncia de uma altera-
¢do geral da composi¢do do sangue na génese
da trombose, cita-se um caso no qual, depois de
uma operagio de Doléris, no curso de uma gra-
videz, surgiu uma pancreatite ao mesmo lempo
que uma trombose das duas véias iliacas e da
artéria femoral esquerda. A raridade da trom-
bose arterial faz pensar em uma altera¢io qui-
mica do sangue, nesse caso, devido a prenhez e
a um distiirbio da secrecdo pancreatica.

O reumatismo ou outras afecgbes articu-
lares podem ser tomados por trombose quando
aparecem no membro inferior e ndo apresen-
tam sinais objetivos ou apenas um ligeiro ede-
ma ao redor das juntas. A massagem, dcido
salicilico ou a aplicagio de um manguito de
radium-emanacdo, traz a cura em poucos dias.
Possuimos 66 casos de trombose em nossa sé-
rie de 2229 casos operados, vem a sér 2,96 por
cento. Dividida de acdrdo com a molestia, a
trombose sobreveiu apds operagdes por mioma
em 4,2 por cento dos casos, na metropatia em
3,76 por cento, no prolapso em 3,6 por cento,
no carcinoma do colo em 2,7 por cento, em afec-
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cbes anexiais em 2,55 por cento, na p%'enhe‘z
extra-uterina em 2.55 por cento. A mais bai-
xa precentagem de trombose post-ope}'atOL'la v.e-
rificou-se nos casos de tumores ovarianos, seja
1,875 por cento.

O diagnéstico de trombose nas pernas é
f4cil, sempre que a véia atingida é superficial.
As pernas ficam inchadas e dolorosas e a pele
se descora sobre a véia trombosada. A trom-
bose das véias mais profundas das extremida-
des é de diagnéstico dificil ou quasi impossi-
vel. A inchagdo e o dolorimento sdo os unicos
sinais presentes. O sinal de Mahler, “acelera-
¢do do pulso com a temperatura permanecendo
normal ou persisténcia do pulso alto depois da
queda da temperatura”™, ndo é fidedigno. O
sintoma de Michaelis tem imensamente mais
valor. Consiste no aparecimento de uma tem-
peratura subfebril, sem nenhuma outra expli-
cagio clinica. A trombose das véias pélvicas
pode averiguar-se facilmente pelo toque vagi-
nal. Encontram-se corddes dolorosos extenden-
do-se, lateralmente, para a parede pélvica. Um
edema mole dos ldbios vulvares, o aparecimen-
to de hemorroidas, ou um catarro mucoso do
reto podem chamar a aten¢do para uma trom-
bose das véias pelvianas.

Empregam-se tratamentos diversos segun-
do as causas que foram mencionadas. Procu-
ramos evitar o retardamento da corrente san-
guinea pela administragdo de estimulantes car-
diacos, antes e depois da operagio. Havendo
varizes, as pernas sio enfaixadas. Lennander
procura facilitar a circulagio de retorno levan-
tando os pés da cama. Para ésse tratamen-
to, as doentes tem que ser mantidas em posi-
¢do na cama para ndo escorregarem para a ca-
beceira. Essa posicdo dificulta a respiragio
pela posicio alta do diafragma e favorece o
aparecimento de complicagées pulmonares post-
operatérias. Sdo duvidosos os resultados des-
se processo de evitar a trombose; ndo o empre-
gamos.

Alguns operadores procuram evitar a
trombose fazendo a paciente levantar-se preco-
cemente, melhorando, assim, a circulagio das
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extremidades inferiores. Infelizmente, porém,
as esperancas posias nesse tratamento ndo se
confirmaram. Pelo levantar, pode evidenciar-
se uma trombose em pacientes que antes ndo
apresentavam sinal algum de tal complicagéo.
Uma infegdo post-operatéria leve e sem sinto-
mas pode se exacerbar como consequéncia da
movimentacdo da paciente quando ela deixa a
cama. Por esta razio, nés ndo empregamos,
em nossas pacientes, o levantar precoce. Em
vez disso, faz-se com que movimentem as per-
nas no segundo dia, sio mudadas a miudo de
posicio e sentam-se o mais cedo possivel. Para
precaver-nos contra o fator infegdo, na génesc
da trombose, nada mais podemos fazer além
de observar rigorosa asepsia, operar com eic-
gincia e rapidez e estancar todo ponto que san-
gre. Entretanto, ndo dispomos, até esta daiz,
de método algum que possa evitar a trombose
com o minimo grau de certeza.

O tratamento da trombose permanece er:
situagdo tdo sofrivel, como sua profilaxia. Toda
a terapéutica que, alids, ndo é particularmenie
variada, consiste em repouso na cama, elevacio
das pernas, compressas com liquido de Burrow
(acetalo de aluminio) ou curativos com poma-
da de ictiol. Clinicamente, calcula-se vinte e
um dias para uma completa organizagio do
trombo e afastamento do perigo de embolia.
Portanto, ndo permitimos que nossas doentes se
levantem antes de 3 semanas, a contar do desa-
parecimento de todos os sintomas de trombose.

Esse tratamento, no entanto, nada faz para
evitar o desprendimento de um émbolo que ter-
mine em uma embolia fatal da artéria pulmo-
nar. A embolia é a complicacdo mais sinistra
das operagdes ginecolégicas. Nao dispomos de
método de tratamento algum capaz de evitd-la.

EMBoLiA

Em duas pacientes sobreveiu uma embolia
fatal ao se levantarem pela primeira vez; em
duas outras, ainda na cama. O sintoma de
Mahler foi percebido vagamente sé6 em dois ca-
sos. Tres outras vezes, esteve completamente
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ausente, mas a lemperatura era Sllbfebril i
ses €asos.

Os émbolos destacam-se dog trombos, ou
devido a prépria friabilidade déstes (in{eééo)
ou, porque a forca da forrente sanguinea seja
tdo forte que destria a coesio normal do trom-

bo. Quando os &mbolos se formam por uma

friabilidade anormal do trombo, nio se engas-

gam nos ramos principais da artéria pulmonar
2
mas produzem o quadro clinico da pioemia.

A embolia da arteria pulmonar s§ se da,
quando a vis a tergo é muito grande, rompen-
do o coesdo normal do trombo. A férmula
mv
—— representa a forga ativa m® representando
a massa de sangue do lado distal do trombo,
agiado sobre éle e v, a velocidade da corrente
sanguinea. O valor de m, i. é., da massa de
sangue que, por detrds do trombo, faz pressdo
para soltd-lo, depende do tamanho do vaso.
Quanto maior a luz do vaso, maior a massa de
sangue que faz pressdo sobre o trombo e, mais
provivel que o trombo se afrouxe, e um émbo-
lo se produza. Em outras palavras, os trom-
bos localizados em grossas véias (os das maio-
res véias, mais préximas do coragdo, como a
femoral e a cava), ou nas patologicamente di-
latadas (varicosidades), sdo os mais temiveis.

v é a velocidade da corrente sanguinea
que atda sobre o trombo. A rapidez do escoa-
mento sanguineo é, normalmente, muito maior
nas grossas véias, préximas do coragdo, do que
nas véias periféricas. Nas veias varicosas, a
velocidade da corrente sanguinea é, alids di-
minuida. Em condigGes normais de escoamen-
to sanguineo, o perigo de embolia éNmalor a
partir dos trombos localizados nas veias mais
grossas e menor, dos trombos formados nas va-
rizes. Na maioria dos casos, entretanto, nao
lidamos com a velocidade normal do sangue,
mas com a velocidade imprimida ao sangue por

. ressa
esforgos repentinos como a tosse, a EXpIess

ao defecar, o movimento de sentar-sé, de (}e-
vantar-se da cama ou a excitagao; v depenP g
or

portanto a middo, de fatores acidentals.
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tal motivo, nunca se pode prever a irrupcio de
uma embolia com o minimo grau de certeza.

A profilaxia da embolia consiste no trata-
mento da trombose e, acima de tudo, em evitar
a movimentagdo corporal extemporinea (levan-
lar muito precoce). O tratamento da embolia
da artéria pulmonar é conservador, quando se
dd a obturagio das ramos arteriais menores
(infarto pulmonar). Quando sio bloqueiados
0S ramos principais, recorrer-se-a i operacgio de
Trendelenburg. A decisdo da operacio é di-
ficil por causa da incerteza do diagnéstico. A
operacdo foi, mais de uma vez, executada por
bons cirurgies, sem que se encontrassem ém-
bolos. Os sintomas carateristicos da embo-
lia pulmonar sdo o aparecimento sibito de
fome de ar, a palidez da face com leve cia-
nose e o rapido enfraquecimento do pulso. En-
tra logo em jogo a respiracdo profunda execu-
tada pelos musculos auxiliares; as pupilas se
dilatam e ficam fixas. De acordo com a co-
municacido da clinica de Trendelenburg, nio se
deve esperar que se manifeste éste ultimo gru-
po de sintomas. Até 1926, apenas um caso de
embolia pulmonar havia sido salvo pela ope-
racio de Trendelenburg (Kirschner). Kriiger
teve um segundo caso que morreu 6 dias apds
a operagdo, devido a uma infegdo séptica da
ferida. Nunca executamos a operagdo.

A embolia total de artérias outras que ndo
a pulmonar, raramente aparece. Durante os
tiltimos cinco anos, observdmos apenas um dés-
ses casos. Em um caso de carcinoma do colo,
surgiu uma embolia fatal da artéria silviana
como resultado de uma endocardite recidivante.

PARALISIA POST-OPERATORIA
DO GROSSO INTESTINO

Observa-se, apés quasi todas as operagdes
abdominais que, durante os dois primeiros dias
as doenles nio conseguem evacuar e nio expe-
lem gases. A isto se chama paralisia post-
operatéria do grosso intestino. E’ provocada
pelo dano ao peritoneo e ao intestino enquanto
o abddémen permanece aberto. O dano pode
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ser de natureza quimica, como quando o intes-
tino descansa sobre a pele que foi pincelad.a
com iodo, ou quando ha dessecamento do peri-
t6neo. Pode ser mecdnico, devido a um ope-
rar rude, traumatizando o periténeo ao libertar
aderéncias ou metendo, sem delicadeza, as com-
pressas no abdomen. Pode ser devido a in-
{luencias térmicas, como acontece quando o pe-
ritoneo se resfria no correr de laparotomias
com exlensas incisdes. Finalmente a etiologia
pode ser uma leve infegdo bacteriana. Geral-
mente, a primeira evacuagdio costuma dar-se no
terceiro dia. As vezes, entretanto, a paralisia
do colon dura mais.

Examinando nossas observagoes, parece-
nos que, apés as operagées por mioma, cistos e
prenhez extra-ulerina, a paralisia post-operato-
ria do colon foi de duragdo mais longa, em uma
percentagem de casos mais alta do que em se-
guida a operagdes por doengas inflamatérias
dos anexos. Isto parece provar que uma irri-
tacio infeciosa moderada do peritoneo, nao de-
sempenha grande papel causal. A paralisia
do colon que surge, com relativa frequéncia,
em seguida a operacOes por prenhez extra-ute-
rina. pode explicar-se facilmente como devida
ao sangue no abdomen, que produz uma irri-
tacdo quimica do peritoneo. A que se segue
com tanta frequéncia as operagées por miomas
e cistos pode atribuir-se ao relaxamento da pa-
rede abdominal, em seguida a retirada de gran-
des tumores. Infelizmente, também, essas pa-
cientes com cistos e miomas geralmente sofrem
constipacdo desde antes da operacdo. Sio, a
mitido. mulheres idosas em que a prensa abdo-
minal funciona mal, devido 3 atrofia dos mis-
culos abdominais.

E" particularmente impressionante que a
pare\alisia célica seja menos frequente em segui-
da a pan-‘histereclomia do que apés a amputacio
aupra\'agu‘ml do itero. Nido é porque os tu-
mores malores possam ser removidos antes pela
amputagao supravaginal do que pela pan-his-
terectomia, nem porque ofende-se menos o peri-
tUIleO‘na. exlil_fpagﬁo total. A explicacio da
occurencia mais frequente da paralisia do co-
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lon, em seguida a amputacoes §tlp1‘a\fagixlzai:;
por miomas, deve, portanto, logicamente, scr
atribuida ao cdto cervical. Sabemos que a mo-
tilidade do colon e do iitero (e, em parte, tam-
bém, a sua sensibilidade) sdo relacionadas, de-
vido a sua inervagio simpdtica e parasimpdtica.
Pode-se observar, por exemplo, que surgem con-
tragoes uterinas quando se ddo purgantes dris-
ticos.  E’, portanto, bem possivel que, tam-
bém a motilidade do colon possa ser influencia-
da através do tutero.

Na amputagio supravaginal, um grande
ntiimero de fibras nervosas sdo atingidas e esti-
muladas em suas terminacgdes. A fisiologiz da

sensibilidade ensina que, um dado esitinuic é
muito mais efetivo quando aplicado a icimina-
¢do nervosa, do que quando aplicado ac ircuco
nervoso. E’ facil de conceber, portanic que,

na amputacdo, uma irritacdo reflexa muite mais
acentuada deve afetar o colon do que nz pan-
histerectomia abdominal, na qual sdo os iren-
cos nervosos que sio ofendidos e irritados.
Désse modo pode ser explicado o aparecimen-
to de uma paralisia post-operatéria do colon,
muito mais pronunciada em seguida as ampu-
tagOes supravaginais.

No tratamento da paralisia post-operaté-
ria do grosso intestino, temos achado o clister
de glicerina, de grande valia. Esse tratamento
pode ser empregado, até no primeiro dia (des-
de que o intestino ndo tenha sido compreendido
na operacio). Dd-se de 1 a 3 vezes por dia,
uma mistura de glicerina e dgua, 10 cc. de
cada. Além disso, fazemos uso frequente da
sonda retal, que é introduzida varias vezes por
dia, por algumas horas. Deixando a sonda re-
tal por muito tempo, as doentes sentem dor.
Através da sonda passam gases que, de outro
modo ndo poderiam vencer a resisténcia do es-
fincter. Nos primeiros dias do post-operatério,
o tratamento de Gelinsky, pelo ar quente, é de
especial valia. O calor produz um estimulo
do peristaltismo célico. As pacientes sdo colo-
cadas em um banho de ar quente, uma ou duas
vezes por dia, durante um periodo de 20 mi-
nutos. A temperatura do banho deve ser de
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120° a 150° C. (250° a 300° F.). Natural-
mente, as pacientes anestesiadas nao devem ser
expostas ao banho de ar quente, devido ao pe-
rigo de se queimarem. Qs preparados de pi-
tuitdria, muitas vezes, ddo um resultado tam-
bém favordvel.

Finalmente, falhando todos &sses recursos,
temos ensaiado as lavagens do colon, vérias ve-
zes, por dia. Passa-se uma sonda retal que se
liga, por um tubo de borracha, a um funil de

vidro de capacidade para cerca de 1 litro. De-

ve-se expelir o ar do sistema, enchendo o tubo
de dgua antes de introduzi-lo no reto. Deixa-
se correr dgua morna gradualmente para o in-
tesiino e dao-se ao liquido movimentos de vai-
vér, 15 a 20 vezes, levantando e abaixando o
fiz:1], acima e abaixo do nivel da cama. Essa
lzvozem do colon produz um notével estimulo
do oeristaltismo e, julgamos que é o meio mais
eficaz de combater a paralisia post-operatria
do colon. No inicio é muito dificil distinguir
a paralisia intestinal post-operatéria, da peri-
tonite post-operatéria.

PERITONITE POST-OPERATORIA

Tanto na paralisia do colon, como na pe-
ritonite post-operatéria, ha distensdo, incapaci-
dade de evacuagdo, retengdo de gases, e em
ambos os casos pode aparecer vomito. A fale-
vagdo de temperatura na peritonite € muitas
vezes, bem leve, alcangando apenas a .altt%ra
que é costumeira em toda doente no primeiro
ou segundo dia apés a operagdo. Esta pouca
febre pode se apresentar, também, na parali-
sia intestinal post-operatéria. .

Geralmente, se diz que o abd.()men- dl’sten-
dido da paralisia intestinal ordinér.la, ndo é do-
loroso ao passo que o da peritomte 1n01p’1ente
¢ sensivel a pressio. [Essa diferenca estd, de
fato, quasi sempre presente. A-pf:sar disso, ha
também, casos de peritonite inicial em que ©
abdémen nio é mais sensivel do que em pacien-
tes com paralisia post-operatAérla do ;‘91‘?11:
Tampouco, a lingua um tantq seca nem 0 lac(iea
estirado ajudam no diagndstico diferencial dos
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estados precoces. Tem-se que valer-se muito
d? aspecto geral e das condigées da paciente.
Si a mulher, suspeita de uma peritonite, se in-
teressa pelo ambiente e fala em voz forte, 6 um
bom sinal que pesa contra a peritonite no diag-
ndstico diferencial.

A aceleragdo do pulso é tida como um si-
nal indicador de peritonite. Na paralisia in-
testinal o pulso pode permanecer baixo. A ex-
periéncia tem mostrado que, nem sempre é as-
sim. O pulso pode subir também, na paralisia
Intestinal post-operatéria, mas ha algo de ver-
dadeiro na asser¢io acima. Tanto na perito-
nite incipiente como na simples paralisia intes-
tinal post-operatéria, o pulso pode estar acele-
rado. S6 a observagdo continuada poderd es-
clarecer a situacdo. Caso o pulso esteja a mais
de 120 por minuto, a situacio comeca a tor-
nar-se critica. Devem tentar-se todos os meios
conhecidos para aliviar a distensdo. Cruzan-
do-se os bracos, mesmo a simples paralisia post-
operatéria do colon pode levar & morte. Ao
contrdrio, desde que se consiga aliviar a dis-
tensdo, o diagndstico se esclarece. Si a paci-
ente melhora muito, ndo ha ddvida sobre um
progndstico favordvel. No entanto, perduran-
do a distensiio gasosa e a paciente deixando de
responder, a voz se enfraquecendo, e o pulso
subindo, pode-se esperar um prognéstico desfa-
voravel.

O prognéstico da peritonite post-operato-
ria é sempre grave. Nio temos verdadeiro
ponto de partida para comegar a terapéutica.
Na peritonite que ndo é consequente a uma ope-
racio, o procedimento mais importante no tra-
tamento é a remocgdo da causa da infecio —
apéndice perfurado ou vesicula biliar. Toflos
os outros procedimentos sdo de muito menor im-
portincia. Prova &sse fato, os resultados igual-
mente bons obtidos por todos os cirurgides qual-
quer que seja a via seguida para a operagdo.
E’ ésse um dos poucos pontos sobre o qual os
cirurgides concordam. Si a fonte da infegdo €
retirada e bloqueada a porta de entrada, em
geral, a cavidade peritoneal é capaz de comba-
ter os germens restantes. As condigdes da pe-
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ritonite post-operaléria sio muito menos favo-
riveis. Na maioria dos casos ndo existe causa
local a ser removida (Bier). A cavidade abdo-
minal pode ser infetada durante a operagao ou
porque 0s germens invasores sejam de malor
viruléncia, ou porque a resisténcia local ou ge-
ral da paciente tenha sido diminuida pronun-
ciadamente, quer pela doenga precedente, quer
pelo traumatismo operatério. Sao, anzbos,‘fa-
tores para os quais ndo ha tratamento cirirgico.
Finalmente, um tratamento feliz da peritonite
presupde um diagndstico precoce que na maio-
ria dos casos, nio é feito. Quando o diagnds-
tico chega a ser estabelecido, geralmente jé é
muito tarde para uma operacdio.

Devemos ter sempre em mente prevenir es-
sas doencas contra as quais nossas medidas te-
rapéuticas sdo infrutiferas. Durante a execu-
¢do de uma operacdo abdominal, é a peritonite
post-operatéria, a temivel complicagdo contra a
qual devem-se tomar todas as precaugdes.

Nos primeiros tempos, admitia-se que a ca-
vidade peritoneal infetava-se facilmente. Atual-
mente, gracas ao trabalho fundamental de Geor-
ge Wegners, sabe-se que a cavidade abdominal
sd é mais capaz de suportar a infecdo do que
qualquer ferida em qualquer outra parte do
corpo. A experiéncia colhida em muitas ope-
ragoes abdominais, dd, também, provas do pro-
nunciado poder bactericida do periténeo. Ve-
rificamos & middo que exsudatos purulentos
produzidos por germens virulentos, tornam-se
encapsulados na cavidade peritoneal. Esses
exsudalos podem tornar-se estéreis pouco tempo
apos sua formacdo. Podem mesmo, reabsor-
ver-se complelamente. Durante as operagoes
em tumores anexiais purulentos, muitas vezes
acontece que ha extravasamento de pis da trom-
pa ou do ovdrio com contaminagio das superfi-
cles periloneais adjacentes. Nio se produz pe-
Itonite, embora, com frequéncia, apareca uma
infecdo dos tecidos da parede abdominal.

O periténeo tem os seguintes mecanismos
pl‘olet(')res, que podem entrar em jogo para evi-
tar a infecdo.

1. A cavidade abdominal é forrada por
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endotélio. Tem uma grande extensdo superfi-
cial, quasi tdo vasta como a de todo o corpo.
Havendo infecdo em uma area, s6 é lesado o
epitélio désse ponto, uma fragéo'm.inima da
superficie peritoneal total. A maioria das cé-
lulas ficam sds e podem tomar parte, com todo
o vigor, na luta contra a infegdo. Tais condi-
¢oes favordveis ndo se acham presentes em ne-
nhuma outra ferida do corpo. O nimero de
células que forram uma ferida é diminuto, em
comparagdo com 0 das que forram a cavidade
peritoneal. Além disso, todas as células su-
perficiais da ferida foram lesadas ao {fazer a

incisdo. S6 a vasta extensdo de endoiélic peri-
toneal intato, que pode entrar na lui: contra
uma infecio da cavidade abdominal, oon:oara-
do com as condicdes de uma ferida ci= -utra

parte do corpo, pode explicar como a c:v tade
abdominal é capaz de aguentar mais in‘=:75 do
que outras feridas. Em um cldssicc tabalho
experimental em animais, Noetzl mostrot que
uma fragdo da quantidade de estafilococos ou
estreptococos que um animal pode suportar em
injecdo intraperitoneal, basta, injetada sub-
cutaneamente, para causar abcessos ou flemao
e, ploemia e septicemia, si injetada na véia.

2. Devido a destruicio de células endo-
teliais e leucocitos o liquido peritoneal encerra
bacteriolisinas, aglutininas e precipitinas que
desempenham papel de grande importincia na
luta contra a infecdo. Fste fato foi demonstra-
do pelos numerosos estudos bacteriolégicos €
experimentais de Lennander, Friedrich, Schni-
tzler, Ewald, Haberer, Clairmont, Noetzl, Schon-
bauer e outros. Na luta contra a infecdo, a
entrada de células fagocitarias, leucocitos, na
cavidade peritoneal desempenha, também um
importante papel. Essas substincias bacterici-
das nem sempre estio presentes na cavidade
peritoneal na mesma quantidade ou intensidade.
No coméco de uma inflamagfio sdo encontradas
em grande quantidade e sio extremamente ati-
vas. Mais tarde, entretanto, j4 ndo estdo mais
presentes na mesma quantidade. Confiando
no grande poder bactericida da cavidade, nos
primeiros estddios da infegdio, o apéndice pode
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ser retirado si

. 4 operagao por apendicite for
realizada nos p

rimeiros dias de doenca. Tsto
é exato quer haja um comprometimentg geral
quer local do peritoneo. Nas tltimas fases’
i. é., apds o quinto dia de doenga, o processo s:a
limita a uma mera incisio do abeesso. Nessas
condigdes, procurar o apéndice é arriscado, por-
que pode acarretar uma peritonite difusa pois
a resisténcia do peritoneo j4 se acha diminuida.

3. Com a localizacdo da infecdo na cavi-
dade peritoneal, pode aparecer meteorismo,
porque o intestino e o epiplon se aglutinam na
periferia da colegdo inflamatéria e fecham-na.
Lozo @ésse isolamento mecénico da infecdo se
rzaniza.  As  superficies serosas, devido 2
cdesiruicdo do endotélio, tornam-se aderentes e,
assim, encapsulam a cole¢do inflamatéria. A
sccregdo rdpida de grande quantidade de exsu-
2o fliido s6 se d4 nas infe¢bes muito viru-
iertas. Esse ,exsudato, insinuando-se entre as
alcas do intestino, evita as aderéncias e favo-
rece a propagagdo da infecio.

4. O notdvel poder de absor¢do e a faci-
lidade do peritoneo em formar aderéncias, tem
grande importincia no combate as infecdes.
Os fliidos sdo rapidamente absorvidos do peri-
tdneo, penetrando na corrente sanguinea. Os
coléides e elementos corpusculares penetram nos
linfiticos e sdo levados ao sangue pelo canal
tordcico. A absorgdo ndo se processa no mes-
mo ritmo em todas as partes do peritoneo. Esta
fungdio cabe principalmente ao epiplon, ao pe-
ritbneo do diafragma e ao do ligamento largo.
Os germens mortos devem ser considerados co-
mo elementos corpusculares. Passam, portan-
to, ao sangue pelo canal tordcico. 'A :flbsorgao
de micrébios mortos é um processo Intelramente
diferente da invasio do corpo pelos germens
vivos presentes na peritonite.- Os organismos
vivos penetram no corpo por diferentes vias que
&les préprios escolhem. E’ por essa razao que
a tentativa dos médicos norte-americanos flc.ave,
a priori, ser considerada como sem pOSSlbll.ldda-
de de éxito. Tentaram éles evitar a entlala
de germens no sangue € no corpo pelo estabele-
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cimento de uma fistula cervical do canal tord-.
cico, para drenar os germens.

A absor¢io é aumentada pela hiperemia
arterial de uma irritacdo aguda. E’ diminuida
pela hiperemia venosa devida a uma paralisia
dos esplancnicos. No coméco de uma infe¢io
(hiperemia arterial) as substancias patogénicas
sdo rapidamente distribuidas por toda a super-
ficie peritoneal, pelo movimento dos intestinos.
Sdo postas em contato com o endotélio de de-
fesa, neutralizadas e, em seguida, absorvidas,
pouco a pouco, pelo sangue. Falhando &sse
mecanismo, i. é., nas tltimas fases da infecdo,
a absor¢do diminuida tem como consequéncia
segregar do corpo as bactérias e as toxinas. O
peritoneo infetado cronicamente absorve menos
do que o normal. As substancias que dimi-
nuem os movimentos intestinais (6pio, saco de
gelo) também tornam mais lenta a absorgdo.
Da mesma maneira age o dessecamento da se-
rosa. A importincia da transudacio reside na
diluicio do material téxico. Traz também, a
cavidade peritoneal substincias imunizantes,
ao menos no inicio da inflamacao.

5. O grande epiplon deve ser menciona-
do particularmente devido a sua importincia
no grupo de mecanismos defensivos do perité-
neo. Em virtude de sua abundéincia de vasos
sanguineos e linfaticos, é capaz de drenar rapi-
damente as secrecoes da cavidade abdominal.
Sprengel comparou essa fungdo do epiplon a
uma drenagem interna do corpo. Além disso,
como consequéncia de sua fixagdo frouxa o epi-
plon é capaz de amplos movimentos; e, em vir-
tude da musculatura lisa que encerra, pode mu-
dar de posi¢do no abdomen.

Quando aparece qualquer processo irrita-
tivo no abddémen, o epiplon, respondendo a um
estimulo quimico ou de outra natureza, pro-
cura a area comprometida. Isso se dd, quer
a inflamacdo seja provocada por elementos cor-
pusculares, por organismos infeciosos ou por
irritantes quimicos. Ele prende-se e adere fir-
memente as estruturas visinhas, isolando assim,
a 4rea ameacada da porcdo restante da cavi-
dade abdominal. Devido a esta propriedade de
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dreas ameacadas do ab-

T X er as
procurar € proteg : licial
o policia

Jomen. Morison chamou ao epiplon
do abdomen”. O grande epiplon é, de fato,
um importante protetor natural da cavid.ade ab-
dominal e nunca deve ser desnecessariamente
sacrificado na operacdo. Alids, Eiselberg de-
monstrou que, nio raro, apls resecgio do ep’i-
plon, podem se dar hemorragias post-operato-
rias do estomago e do duodeno, como resultado
de embolias retrogradas.

Na profilaxia da peritonite, é da mais alta
importancia poupar tanto quanto possivel, du-
rante a operacdo, o poder protetor normal do
periténeo. Qualquer agravo ao peritoneo tor-
na a cavidade abdominal mais sensivel & infe-
cdo. Deve-se evitar resfriar ou dessecar o pe-
ritoneo. Isto se consegue com as incisées nao
muito grandes e executando rapidamente a ope-
ragio. Ao mesmo tempo, a exposi¢do tem que
ser tal que permita uma operac¢do cuidadosa.
E’ muito melhor fazer uma grande incisio e
operar devagar. (O resfriamento e a contami-
nacdo do abdéomen evitam-se metendo compres-
sas que isolem a cavidade geral do peritoneo,
do campo operatério, de modo que, toda a ope-
racio é executada “fora da cavidade abdomi-
nal”. Naturalmente, as compressas tem que
ser colocadas de uma maneira determinada e
precisa, principalmente quando a operagdo néo
¢ aséptica. Para tal fim, as compressas devem
ser de gaze. Empregamos exclusivamente com-
pressas sécas e cremos que ndo é necessdrio em-
bebé-las em solugdo fisiolégica aquecida antes
de usd-las. As compressas timidas sé sdo usa-
das quando grandes por¢ées de intestino tém
que ficar expostas por longo tempo. Devem
ser trocadas amiido, porque sindo produz-se
um considerdvel resfriamento do intestino. A
necessidade da troca repetida de panos timidos,
com seu conslante agravo mecdnico ao peritd-
neo, pode perturbar a técnica de asepsia. Foi
ésse o principal motivo que nos fez abandonar
0 emprégo de compressas imidas. Achamos que
¢ absolutamente indispensivel contar as com-
pressas antes e depois da operagio para ter
certeza de que ndo ficaram pedacos de gaze
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no abdomen. As pequenas espon‘jas s6 devem
penelrar no abdémex’l d.epom de firmemente se-
guras por pingas proprias.

Deve-se também evitar lesar a serosa. As

aderéncias devem ser desfeitas delicadamente.
Os orgios aderentes ndo serdo afastafios de
qualquer modo como acontece tdo amindo e
sim, separados com cuidado para causar o me-
nos dano possivel & serosa. Também os agen-
tes quimicos podem lesar o peritoneo. A ex-
periéncia da guerra mostrou que é indtil derra-
mar éter ou outras substincias dentro do abdo-
men. A irrigacdo da cavidade peritone:l para
retirar sangue, pus de abcessos locais o o con-
teido de cistos é tdo inidtil como inunds: com
anlisépticos o campo operatério.
Posicio da Pelve. Para executar uma
operagio ginecolégica, a posigdo elevads da
pelve é muito importante; os intestinos ciem
para o diafragma; a grande cavidade do abdo-
men pode facilmenie ser isolada e protegida
contra o frio, a secura, a contaminagdo e a irri-
tacio mecinica. Observando as recomenda-
¢oes de Trendelenburg nio se tem que recear
prejuizo dos orgdos circulatérios ou respiraté-
rios na posi¢do de pelve elevada. Trendelen-
burg chamou a aten¢do sobre quatro pontos.
1. A elevagdo da pelve deve ser conservada o
menor tempo possivel. A paciente deve ser
trazida a posigdo horizontal, por alguns momen-
tos, durante a operagdo, para evitar a sobre-
carga do coragdo e a respiracio insuficiente.
2. Nas pacientes obesas ou nas com cardiopa-
tias, tal posicdo deve ser evitada sempre que
possivel. 3. A paciente ndo deve ficar suspen-
sa pelas pernas flectidas, e sim ser sustentada
por ombreiras. 4. Logo que a operagio abdo-
minal esteja pronta e, antes de fechar a parede,
os intestinos devem voltar, tanto quanto possi-
vel, a sua posi¢do normal e o epiplon deve fi-
car bem extendido sobre éles.

Executando a operagio da maneira acima,
os poderes de resisténcia do peritoneo ndo sdo
atingidos. Nio é provadvel a peritonite mesmo
nas operagées que nio sio absolutamente asép-
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ticas i é., quando exista contaminagdio do peri-
Ltoneo ad]accnt.e. .Nesses casos, o abdémen pode
ser 'f(::chado lnt?ll‘amente. Isto, naturalmente,
admllmflo que nao tenha ficado no peritoneo ne-
nhum ninho em que os germens se possam mul-
tiplicar. Mais do que tudo, os grande ctos
qué se necrosam servem para aquilo. As bac.
térias, ficando inacessiveis, em suas depressées,
as forgas bactericidas da cavidade peritoneal,
podem ganhar pé e aumentar em nimero. Por
essa razdo, todos os pediculos devem ficar ex-.
traperitoneais, pela peritonizacdo. Tampouco,
ndo devem ficar dreas considerdveis de tecido
crucilo dentro da cavidade peritoneal. Antes
de ‘echar o periténeo deve-se fazer a hemostase
po: melo de ligaduras e suturas. Nio se con-
seouindo uma hemostase perfeita, deve-se dre-
n=v. Enfim, ndo devem restar defeitos da se-
rosi que possam produzir secregio ulterior.
Si o defeito ndo puder ser fechado por suturas
deverd ser recoberto com o epiplon. Dessa ma-
neira, podem-se peritonizar até enormes areas.
Caso ésses recursos ndo sejam suficientes, usar-
se-do tampdes ou a drenagem.

‘Naturalmente, ha limites & resisténcia pe-
ritoneal. Tudo depende especialmente do in-
dividuo, do niimero e da viruléncia dos germens
presentes. Quando a cavidade peritoneal é
inundada com pis de alta viruléncia pela rup-
tura de um ttero gravido infetado, ou devido
a ruptura espontinea de um piosdlpinx puer-
peral ou de um abcesso ovariano, ndo se pode
mais confiar na resisténcia do peritoneo. De-
pois da operacdo para retirar a fonte da infegé'o
e o pls presente, nido pode a cavidade abdomi-
nal ser fechada completamente. Deve-se esta-
belecer a drenagem conveniente para o pus que
se formard apés a operagdo. Muitos autores
ndo aderem a essa regra.

- S6 fazemos a drenagem, portanto, qu;.mcio
contamos com secre¢do apds a opel'a.(}ﬁo, L. €.,
em presenga de uma hemorragia perlfoneal pa-
renquimatosa que ndo pode ser dominada, fa
lhas da serosa ou infeciio generalizada do peri-
toneo. Tanto para o tamponamento como pard
a drenagem, empregamos tubos perfurados de
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borracha e gaze. Sdo colocados de modo a
d}‘enal' a parte mais profunda da cavidade pe-
rtoneal (vagina, fossa iliaca). Muitas vezes
¢ indicada a associagio da drenagem com tu-
bos de borracha e do tamponamento com gaze.
Ndo s6 o sangramento parenquimatoso é estan-
cado pelo tamponamento, mas formam-se tam-
bém aderéncias dos orgios ao redor do tampo-
namento isolando-o assim, do resto da cavida-
de abdominal, a zona tamponada. Esta dlti-
ma fungdo é, naturalmente, de grande impor-
tincia quando se espera secrecdo ulterior da
zona tamponada. Assim pois, o tamponamento
¢ empregado na cavidade abdominal mesmo
em casos em que ndo existe um sangramento
parenquimatoso que o exija. A terapéutica da
peritonite post-operatéria baseia-se nos mesmos
principios que a terapéutica de qualquer tipo
de peritonite.

TRATAMENTO DA PERITONITE

No Congresso de 1892, Korte propoz as
seguintes regras fundamentais para o tratamen-
to da peritonite: 1) eliminacio da fonte da in-
fecdo, 2) retirada do pis que esteja presente,
3) medidas para a remogdo do pus que se for-
me apés a operagdo. [Esses principios funda-
mentais ainda sdo vélidos hoje em dia.

Em
ginecologia, as possiveis fontes de infegi(_) po-
dem ser um abcesso ovariano rdto, um piosal-
pinx réto, um cisto purulento torcido, umhﬁte.ro
perfurado em uma curetagem, e um apenqlce
perfurado. Quando se consegue faz?r um diag-
néstico seguro de perfuragio apendicular uma
incisdo “em grade™ ou ao longo do bordo ex-
terno do musculo reto abdominal direito. pode
ser praticada. Muitos outros cirurgides esco-
lhem a incisio diagonal inguinal direita. pas-
sando através de todas as camadas da parede
abdominal. As vezes, no entanto. ndo se pode
fazer exatamente o diagnédstico do ponto de par-
tida da peritonite, mas percebe-se que seu pon-
to de partida estd no abdomen inferior. Nessas

1. Eliminacdo da fonte da infecao.
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condigdes, a incisio de escolha é a infra-umbi-
lical mediana. A operacdo intraperitoneal va-
ria conforme a fonte da infe¢do. Quando a
peritonite generalizada vem de um cisto ou ane-
xo infetado a eliminagdo da fonte da infecdo,
consiste, via de regra, na retirada do anexo.
Caso seja uma perfuragdo uterina a causa da
peritonite, a histerectomia ¢é indicada. Nesses
casos, pode, também, ser necessirio fazer uma
resecgio do colon por lesdo do intestino. Po-
de-se, num ou noutro caso, pensar na sutura do
ponto atingido, si o intestino se mostra em con-
digdes relativamente boas e si a ferida ndo for
anfractuosa. Quando o estado geral da pa-
ciente nio é bom, pode-se exteriorizar o in-
testino pela parede "abdominal. Tais casos,
entretanto, sdo perdidos, quasi sempre, apesar
de tudo. A situacdo, em casos de peritonite
puerperal, é um pouco mais complicada. A
operagdio é o unico meio de salvar essas paci-
entes. Quando, entretanto, a peritonite é ape-
nas uma parte da batalha contra uma septice-
mia, todos os recursos terapéuticos sio impo-
tentes. Esta peritonite séptica pode distinguir-
se dos casos de peritonite simples pelo mau
pulso, a presenca de coloragdo sub-ictérica da
face, o estupor pronunciado e o estado geral
particularmente precdrio da paciente. Na pra-
tica, entretanto, ésse diagnéstico diferencial,
nem sempre pode ser feito. Nao raro, sido ope-
rados ésses casos séplicos. Até ai, é claro: os
casos de peritonite puerperal devem ser opera-
dos. Muito mais dificil, entretanto, é saber
até onde chegar na remocdo da fonte de infe-
¢do. Deve-se fazer uma histerectomia em pa-
clentes em muito mau estado? Assim fazendo,
remove-se, de fato, a fonte da infecdo? Infe-
li.zmente, quasi todas as pacientes com perito-
nite puerperal encontram-se em estado muito
grave. Em tais condigdes a extirpagio total
ndo é bem suportada. Mais ainda, nio é de
modo algum, garantido retirar inteiramente a
fonte da infecdo, por essa operacdo. Quando
essas pacie_ntes chegam a ser operadas, ja a in-
fega? localizou-se no paramétrio e jd ndo é mais
possivel de tratamento cirGrgico. A extirpa-
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¢do é um choque a mais, que s6 serve para exau-
rir a resisténcia restante da paciente. Em ca-
sos tais, por conseguinte, s6 é possivel aplicar
as duas ultimas regras fundamentais do método
de Kérte para o tratamento da peritonite. As
condigbes sio muito semelhantes nos casos de
peritonite post-operatéria. Aqui, tampouco, a
fonte da infecdo ndo é passivel de cirurgia.
Devemos nos contentar com a retirada do puis
que estd presente e tratar de remover o que se
formar subsequentemente.

2. Retirada do puis que esia presenie,
Para a retirada do pis do abdomen, emprogan
se dois métodos que se mostraram igualme:
bons a julgar por seus resultados: o métaco <a
irrigagdo, proposto por Rehn e o chamadc tve-
tamento séco.

O Mgropo pE Renn. Esse autor distin-
gue trés graus de peritonite. Uma peritoniic do
primeiro grau é localizada na parte inferior di-
reita do abdomen. Uma do segundo grau en-
volve também a metade esquerda do baixo ab-
domen e como terceiro grau éle significa uma
peritonite que compreende tanto o andar supe-
rior como o inferior do abdomen. No trata-
mento de uma peritonite-do primeiro grau, abre-
se o lado direito do abddmen por uma incisdo
diagonal e mete-se um duplo dreno na pelve.
Em parte pelo dreno e, em parte, pela cavidade
peritoneal livre, o abddémen é irrigado e, assim,
desembaracado de seu exsudato, sem eventra-
¢do. Deixa-se um ou ambos os drenos pélvi-
cos. Em caso de uma inflamagio do segundo
ou do terceiro grau o abdémen é aberto por la-
parotomia mediana. A incisio vai até o um-
bigo ou mésmo acima, conforme a extensiio da
peritonite. Na peritonite apendicular, retira-
o apéndice. Na peritonite anexial retiram-se
os anexos pela incisdo mediana. Por contra-
incisoes feitas & direita e a esquerda, passam-se
drenos para a pelve verdadeira. O abdémen
é, entdo, lavado com grandes quantidades de
solugdo fisiolégica. Liga-se um tubo da gros-
sura do polegar, mais ou menos, a um reserva-
tério contendo solugio fisiolégica. Toma-se
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com a mao a extremidade
troduz em todos 08 recantos que devam ser Ja.
A oulra mio procura entreabriy
pagos a serem lrrigados ou afastar og
nos quando é§tes se interpem. Dessa m
irngi.lm-se primeiro a pelve propriament
depo}s a cav1d’a(.le abdominal 3 esquerda
ser¢ao mesentérica até a regido esplénic
seguida o abddmen direito, a regido do figado
o espago sub-frénico direito, completando afi.nai
por nova irrigagdo da pelve. Por essa mani-
pulacio, a maior parte do intestino distendido
vem: nara a frente e, para ter-se melhor exposi-
¢do, iem que ser eventrado. Cerca de vinte a
quiienta litros de solugdo fisiolégica sido neces.
sarios para a irrigagdo e todo o procedimento
s0 ceve durar cinco minutos. Depois da re-
posicio do intestino dispde-se o epiplon sobre
éle como um avental, sutura-se o abdémen ao
redor das aberturas de drenagem e coloca-se,
imediatamente, a paciente sentada.

do tubo, que se in-
vados.
0s es-
ntesti-
aneira
e dita,
da in-
a, em

Somos adeptos do método séco de trata-
mento porque achamos que causa menos male-
ficio do que o método da irrigagdo com a sua
perigosa eventragdo. S6 usariamos o tltimo
método em casos de extrema contaminagio da
cavidade abdominal. O abdoémen deve ser
aberto por incisdio mediana e colocadas mechas
de gaze séca na pequena bacia. Si a perito-
nite se originou nos anexos, ésses sdo retira-
dos. Entdo avacda-se o pis das metades di-
reita e esquerda da pelve e do espago sub-fré-
nico, em parte por meio de contra-incisoes nos
flancos direito e esquerdo e, em parte, pela
incisio mediana. Colocam-se grossos drenos
na pelve e nas duas fossas iliacas e fecha-sefl
incisio abdominal ao redor désses drenos. N'ao
fazemos a eventragdo. Si prolabam algas in-
testinais através da ferida, ndo podendo s
colocadas, fazemos uma enterostomia proviso-
ria para combater a distensdo. Ao fflzer_ a lim-
peza da cavidade abdominal, na peritonite, de-
ve-se ter sempre em mente que o pus, nos QBROR
tipicos se junta na pequena bacia e no abdémen
superior, de ambos os lados.
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3. Sutura da incisdo abdominal e medi-
para a eliminacio do piis formado apé6s a
°Pe'l‘a§5_0- Nos primeiros tempos, quando a
peritonite comegou a ser tratada cirurgicamente,
a ferida abdominal era deixada parcial ou to-
talmente aberta. No entanto, agora, desde que
Rehn mostrou a importancia de restaurar a pres-
sdo abdominal para o funcionamento satisfaté-
rio da drenagem, fecha-se a incisio ao redor
dos tubos de drenagem. Cosemos o periténeo,
o musculo e o fascia com catgut até a abertura
dos drenos. A pele, entretanto, ou é deixada
inteiramente aberta ou é présa frouxamente de
maneira que as secregdes da ferida possam dre-
nar facilmente entre os pontos interrompidos.
Achamos que assim se evita um flemdo da pa-
rede abdominal com necrose do fascia. A dl-
tima complicagdo pode surgir principalmente
apos operagdes em que a pele tenha sido com-
pletamente fechada. Os tampdes de gaze que
eram usados no coméco do tratamento operaté-
rio da peritonite, ndo sdo mais empregados por-
que ndo dao bom resultado e, porque podem,
nao raro, levar ao ileus por aderéncia que se
formam ao redor déles.

das

. Nido existe acérdo, atualmente, quanto ao
valor da drenagem da cavidade abdominal.
Muitos operadores nunca drenam, porque pare-
ce-lhes que a drenagem pouco faz. Sdo de opi-
nido que apos a eliminacdo da fonte da infe-
¢do e remogdao do pus encontrado, o peritdneo
é capaz de liquidar os restantes germens. Sem
divida, as condigoes sdo muito menos favora-
veis para a drenagem da cavidade multilocula-
da do abdémen do que no caso da drenagem
pleural ou da cavidade de um abcesso. Em
pouco tempo formam-se aderéncias ao redor do
tubo e dai em diante éle s6 drena uma zona
muito exigua. Apesar disso, entretanto, é cer-
to que uma ampla drea do abdomen é drenada.
Isso é particularmente verdadeiro nos primei-
ros dias que se seguem A operagdo, quando a
inflamagdo é ainda muito pronunciada e o abun-
dante exsudato impede as aderéncias perito-

neais. As aderéncias entre as estruturas que
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rodeiam o dreno produzem-se s6 depois que a
inflamagdo Daixa de intensidade. Rox’ essa
ocasido, lambém surge a redugdo da drea ser-
vida pelo dreno. : )

Si, pois, os drenos sio coloqados em posi-
¢oes particularmente declives, tais como a pe-
em caso de peritonite ginecolégica,
consegue-se a drenagem de uma grande parte
da cavidade abdominal, nos primeiros dias apos
a operagio, e dessas dreas particularmente de-
clives, no {im. Por essas duas razoes, drena-
mos a cavidade peritoneal em uma operagao
por peritonite, mesmo que ndo haja grande com-
prometimento do peritoneo além da inflamagéo.
Todos estio de acordo, mesmo os que néo acre-
ditam em drenos, que a drenagem deve ser feita
nas areas convenientes quando o hemostase niao
foi completa ou quando ha falta ou necrose do
peritoneo, i. é., em todos os casos em que se es-
pere exsudato. Sprengel definiu a indicagdo
estricta para a drenagem quando disse: “Pode-
se fechar quando se tratar de uma exsudagdo no
periténeo e deve-se deixar aberto quando hou-
ver tendéncia a formacdo de abcesso i. é., um
isolamento com necrose de tecido e ruptura ul-
terior para dentro da cavidade do peritoneo, ou
localizacio do abcesso na parede peritoneal”.

quena bacia,

O tratamento post-operatério é importante.
A tonificagio do coragdo é feita pela adminis-
tracio de cdnfora, cafeina e digaleno. Os nar-
coticos ajudam a dar sosségo e sono. Aplica-
se o banho de luz sobre o ventre. E’ geral-
mente agraddvel para a paciente e tem uma in-
{luéncia favoravel sobre a inflamacdo. Quan-
do a paciente ndo pode se alimentar ou tomar
liquidos per os, deve-se dar solugdo fisiolégica
pelo gola-a-gota retal ou por via subcutinea,
com o fim de evilar a desidratacio pronunciada
dos tecidos do corpo. A inje¢do intra-venosa
de soro com adjunc¢ido de adrenalina (10-20 go-
tas por litro), como aconselhou Heidenham, é
fnuilo apreciada por muitos. E’ da mais alta
Importdncia promover o reinicio da atividade
intestinal.  Os métodos usados para isso foram
enumex’*afios na secgdo sobre a paralisia post-
operatoria do colon. Si falharem, deve-se ten-
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tar a enterostomia €como ultimo recurso. I’

preciso ter o cuidado de nio fazer a enterosto-
mia em uma alga muito alta pois que, assim, a
assimilagdo ficaria prejudicada. Nas fases
post-operatérias mais tardias, deve-se ter o
maior cuidado em descobrir e abrir os abcessos
residuais. [Esses, geralmente ficam envolvidos
por intestino delgado. Sdo de diagnéstico mui-
to dificil e podem levar & morte da paciente.
Depois da operagdo, as pacientes sdo colocadas
na posigio de Fowler. Apds as operacoes por
peritonite, podem surgir outras complicacdes
tais como distirbios da evacuagio vesical, trom-
bose das véias da perna e infarto pneur:iiico.
Devem ser reconhecidos a tempo e tratacios con-
venientemente.

{LEUS POST-OPERATORIO

O ileus é uma complicagdio post-operaiiria
muito grave. Pode ser de duas espécies: di-
nimico ou mecanico.

O ileus dindmico surgindo em seguida a
operacdes é, em geral, do tipo paralitico e re-
presenta um dos fenémenos de irritagdo perito-
neal. A profilaxia e a terapéutica désse tipo
de ileus foi descrita ao tratar da paralisia post-
operatéria do colon e da peritonite.

O f{leus mecdnico é relativamente raro
ap6s laparotomia. Devido a diminuigdo dos
movimentos intestinais, que se segue a toda la-
parotomia, a aglutinagdo do intestino a porgoes
lesadas de serosa ou a cdtos de ligadura no
titero, podem acidentalmente tornar-se uma obs-
trugdo invencivel para o intestino parético.
Désse modo, a paralisia post-operatéria do co-
lon pode transformar-se em um ileus e, mais
tarde, devido a aderéncias que se formem, pode
produzir o estrangulamento. Finalmente, o
c6lon pode ficar em uma posigio anormal no
abdomen e, devido a paralisia, permanecer nes-
sa posicdo. Désse modo, pode produzir-se um
ileus por torcio do intestino sobre o seu eixo.

O tratamento profildtico do ileus post-ope-
ratério consiste em evitar lodas as ocurréncias
que, conforme mostrou a experiéncia concor-
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rem para a formagdo de aderéncias ou a torgdo
do Intestino. A operacio deve ser executada
dellcadunf:nte para poupar o mais possivel a
serosa. Toda falha da serosa deve ser perito-
nizada ou recoberta com epiplon. Devem evi-
lar-se, sempre que possivel, o tamponamento
e a drenagem, porque sempre causam aderén-
cias. Os cotos do ttero e dos anexos devem ser
peritonizados. As inflamagées locais e os an-
tisépticos fortes, também produzem aderéncias.
Por ésse motivo ¢ indispensdvel a mais rigorosa
asepsia possivel. Todas as substincias quimi-
cas fortes que sdo, as vezes, empregadas para de-
sinfetar a cavidade abdominal nido s6 sdo ine-
‘icazes mas até, pelo contrdrio daninhas. Pela
mesma razdo, nio se devem deixar os intestinos
sermanecer sobre a pele que foi tratada com tin-
wura de iodo. A incisio abdominal deve ser
convenientemente protegida. O endotélio da
serosa intestinal é danificado pelo contato com
o iodo, o que pode levar a aderéncias perito-
neais e predispor ao aparecimento do ileus. A
ocurréncia de volvulus apds operagdo, parece
ser particularmente favorecida pela posicao de
Trendelenburg. Quando depois de uma ope-
racdo abdominal {6r impossivel repor o intes-
tino em sua posigdo primitiva, deve-se, pelo me-
nos, extender delicadamente o epiplon sobre o
intestino para o lado da pelve, evitando, assim,
a tor¢io do epiplon apés laparotomia. Vé-se,
portanto, que, durante a operacao, pode-se fa-
zer muito para evitar o ileus post-operatorio.
Mesmo durante o periodo de tratamento
post-operatério, muito pode ser feito profilati-
camente contra o ileus post-operatério, no sen-
tido de evitar a formacdo de aderéncias. Para
isso, Martin recomenda a introdugdo de dleo de
olivas esterilizado, no abdomen, antes de fechar
a incisio. Vogel sugere a provocagio de in-
tenso peristaltismo imeditamente apds a opera-
¢do. Mantem ésse estimulo durante os primei-
ros dias post-operatrios por injegoes subcuta-
neas de fisiostigmina. Ndo empregamos &s-
ses métodos. No entanto, empregamos farta-
mente o tratamento pelo ar quente introduzido
por Gelinsky. Essa terapéutica parece impedir
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a formagao de aderéncias, estimulando o peris-
taltismo. Para poder executar um tratamento
operatério feliz, o ileus deve ser reconhecido
precocemente. Si os estados iniciais passaram

e Ja estd presente uma peritonite progressiva, o

progndstico é mau. As pacientes peoram mui-

to rapidamente; os olhos se afundam rodeados

de circulos negros. Aparecem intermindveis

eructagoes e vomito de materias fecais. O pul-

so torna-se fraco, quasi impalpdvel. O ahdé-

men se distende e podem ver-se os contornos de

alcas distendidas, através a parede abdominal.

Nio se percebe peristaltismo nem pela inspe-

¢do nem pela ausculta e apenas sons molhados

podem ouvir-se percutindo o abdémen dolorido

e distendido. Uma cuidadosa analise da his-
toria e da marcha da doenca, mesmo nessa fase,
permitirda reconhecer que o ileus é a doenca
bdsica. Nas primeiras fases, a histéria cuida-
dosa, a inspeccio, a palpacdo e a auscultagao,
assim como, a avaliacdo do estado geral da pa-
ciente quasi, sempre levam ao diagnéstico
exato.

Diversas condicoes patolégicas podem pro-
duzir o ileus. Assim, nunca fazemos um diag-
néstico preciso da causa da obstrugdo, apenas
estabelecemos a existéncia de uma obstrucdo in-
testinal. Grande parte das condigdes patologi-
cas que produzem o ileus podem aparecer em
associagio com a operagdo, provocando destar-
te o chamado ileus post-operatério. O quadro
da obstrugdo intestinal é o mesmo, quer a obs-
trugdio se siga a uma operagdo, quer sobrevenha
muito tempo apds ou quer se manifeste em pa-
cientes que nunca tenham sido operadas no ab-
domen. De modo que o diagnéstico é feito da
mesma maneira quer o ileus seja post-operato-
rio, quer de outro qualquer tipo. Portanto,
descrevemos simplesmente como se assenta o
diagnéstico de ileus.

Mesmo antes de operar uma obstrugdo in-
testinal pode-se, geralmente, distinguir entre
um ileus por obturagdo e um ileus por estrangu-
lamento, pelos sintomas carateristicos de cada
um. No ileus por obturagio defronta-se um
simples bloqueio da luz do tubo intestinal. No
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ileus por estrangulamenlo, ac1‘escellta-§e a per-
turbagdo da nutrigio da porgdo intestinal com-
prometida por compressdo dos vasos que a 1r-
rigam. Esse tipo de ileus pode ser produzido
por aderéncias, estrangulamento interno, vol-
vulus e invaginagdo. O fileus por obturacdo
pode ser provocado por tumores, e cdlculos bi-
liares que entopem a luz do intestino, por este-
nose da luz intestinal, por compressdo do intes-
tino por tumores visinhos ou, finalmente, por
aderéncias que se formam entre as algas intes-
tinais.

1. ILEus Por ESTRANGULAMENTO. Sur-
ge em pacientes que tiveram uma inflamagio da
cavidade abdominal ou nas que sofreram uma
operagio abdominal. A paciente adoece subi-
tamente, em plena saude aparente, geralmente
com sintomas de “shock”, palidez, cianose da
face, suores {rios, extremidades frias. Seguem-
se entdo eructagoes e vomitos biliosos ou feca-
loides e dor abdominal. A lingua fica parda e
séca. Pela inspecdo pode-se reconhecer meteo-
rismo geral ou local e hiperperistaltismo. A
ausculta deixa perceber altos ruidos peristalti-
cos principalmente ao excitar os intestinos por
uma leve percussdo da parede abdominal. O
aumento do peristaltismo provoca dér acentua-
da. Nas primeiras fases da doencga, encontra-
se um abdomen macio e ndo resistente a palpa-
¢do. KEsta auséncia de rigidez, abdominal local
ou geral é o mais importante sintoma para o
diagnéstico diferencial com a peritonite. A
palpagdo pode desperlar intensas célicas. Pelo
toque vaginal podem perceber-se algas disten-
didas do delgado, no Douglas. A mesma ve-
rificagio pode ser feita pelo toque retal. Ao re-
tirar o dedo do reto, nio é raro vér sangue na
l’u\'a. A evacuagio de sangue e muco do reto
é cari.xlerislica da invaginacdo, principalmente
em criangas. O colapso nas fases iniciais, e o hi-
perperistaltismo, o yomito sanguineo e a dor
abdominal acentuada sdo sintomas de um vol-
vulus de uma grande extensio do intestino del-
gado.

’2. ILEus Por OBTUrAGA0. Essa forma
de ileus surge gradativamente. As pacientes
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podem ter tido inflamagdes abdominais ou ope-
racdes ou ataques de colicas calculosas. Es-
sas pacientes queixaram-se durante longo tempo
de constipagiio e talvez tenham observado san-
gue nas fézes. Os primeiros sintomas sio uma
sensacdo de plenitude, obstipagio completa e
impossibilidade de expelir gazes, eructagdes e
vomitos de material com muito muco. A palpa-
¢do o abdomen é mole; as vezes, podem sentir-
se porgdes distendidas de intestino acima da
obstrugdo. Outras vezes pode-se pela inspegio
verificar o hiperperistaltismo intestinal. Pelo
toque vaginal pode-se ver si ha algum tumor ge-
nital comprimindo o intestino. O exame reial
verifica ndo raro um carcinoma que estenoss o
reto. A lingua é parda e séca. A pacienic
ndo da a impressdo de estar tdo seriamente ei:-
férma como no caso do ileus por estranguls-
mento. Desde que se suspeite o ileus, ndo sc
devem dar nem catdrticos nem opidceos. Us
primeiros nunca sio capazes de vencer a obs-
trucdo; os ultimos, apenas encobrem o quadro.
Tendo sido bem firmado um diagnéstico de
ileus por obturacio é admissivel tentar o trata-
mento conservador pelo emprégo de lavagens
altas do célon e lavagens gdstricas, mas s6 nas
fases iniciais. No caso do diagnéstico diferen-
cial entre ileus por obturagdo ou por estrangu-
lamento ser incerto, ou no caso de certeza do
diagnodstico de ileus por estrangulamento, deve-
se operar imediatamente.

Nos ultimos cinco anos ndo tivemos ocasido
de operar um tinico caso de ileus mecénico post-
operatério. Uma paciente apresentou uma per-
turbagdo intestinal muito semelhante ao ileus.
Tinha sido {eita uma operacdo anexial nessa
doente e colocado um tamponamento no fundo
de saco de Douglas devido a um sangramento
parenquimatoso. Essa mulher apresentou gran-
de distensio do decimo ao decimo quarto dia.
Podia-se ver o hiperperistaltismo, mas nio hou-
ve obstrugdo intestinal. Sempre saiam fézes
pela irrigacio do célon. Nesse caso tivemos
bons resultados empregando um pé usado na
clinica de Haberer para ésse tipo de perturba-
¢do intestinal post-operatéria que simula o ileus.
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R. Fxirato de beladona ......... 0,2
Oxido de magnésio ......... .~ ldO
Bi-carb. de sddio 2’0
Carviio animal 3:0

Dar at 8 quartos de colher das de chg por dia.

: Depois de tomar virias doses dasse pé a
paciente conseguiu evacuar livremente, seu es-
tado geral melhorou rapidamente apés e, doze
dias depois, poude deixar o hospital. No caso
dessa terapéutica conservadora nio dar resul-
tado tem-se que recorrer a operagio.

PERTURBACOES POST-OPERATORIAS
DO APARELHO URINARIO

Retengdo de urina. A retengdo urindria
nost-operatéria € até certo ponto semelhante a
varalisia do intestino. Parece ter vérias cau-
cas, entre as quais deve-se pensar nas ofensas
=0 peritdneo, consequentes & operagdo. K’ sa-
bido que a reten¢do urindria é uma das conse-
quéncias da inflamagdo da cavidade peritoneal.
Distirbios da mesma espécie ou de menor mon-
ta, i. €., de mais curta duragdo, podem-se espe-
rar em consequéncia de uma ofensa ao perité-
neo, produzida durante as operagées ginecold-
gicas. O fato dessa retengdo urindria post-
operatéria poder apresentar-se também em se-
guida a operagdes em que a cavidade perito-
neal nido é aberta (operagdes de hemorréidas,
curetagem), indica que o dano ao peritdneo ndo
é a tnica causa dessa complicagdo. Nesses
casos a relengdo urindria pode ser de origem re-
flexa. Sua génese é facil de explicar conside-
rando a estreita relacdo entre os nervos da be-
xiga, do célon baixo e do ttero por meio dos
nervos sacros auténomos. Mais ainda, as mu-
dancgas das relagdes da bexiga depois de vz’u'ia's
operacgoes ginecolégicas (operagdes por carcl-
noma, antefixacdo, interposi¢do, amputagdo su-
pravaginal, extirpagdo total) devem ser lf,vada.s
em conta ao procurar a causa da retengao url-
naria post-operatéria. Finalmente, sabemos que
um grande nimero de mulheres ndo conseguem
urinar deitadas.

A retengdo urindria post-operatéria deve
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ser considerada como mais do que um mero
desconforto ou aborrecimento para a paciente.
A urina permanece longo tempo na bexiga dis-
tendendo-a e, assim, dificultando-lhe a nutrigdo
e diminuindo sua capacidade de resistir a infe-
gdo. Apés as operagdes ginecolégicas, os ger-
mens tém muitas oportunidades de atingir a be-
xiga. Imigram espontaneamente vindos da
uretra; podem ser levados pela cateterizacdo
exigida pela reten¢do. Podem penetrar através
da parede da bexiga a partir de uma ferida
operatéria préxima ou podem chegar a bexiga
por via hemdtica. Em suma, a importancia da
retencdo urindria reside na probabilidade de
provocar a infecdo da bexiga. A retencdo uri-
ndria nem sempre é total. Entretanto, mesmo
nos casos com menores graus de insuficiéncia
do miisculo evacuador, quando existe um certo
grau de retencdo urindria, a despeito da mic-
¢do espontinea, pode, ndo raro, produzir-se uma
infecdo pelo mesmo mecanismo ha pouco des-
crito.

A cistite ndo s6 exige um prolongamento
da convalescenca, mas pode, também, ser o
ponto de partida de uma pielite ou de afeccoes
supurativas do rim, situagdes que nio sdo sem
importancia. Devem-se, pois, tomar medidas
para evitar o aparecimento da retengio urind-
ria. Apresentando-se esta, devemos tratar de
combaté-la no mais curto prazo possivel e ven-
cer a infegdo da maneira menos perigosa. A
medida profildtica que temos achado mais be-
néfica, consiste em ensinar as pacientes a uri-
nar deitadas na comadre, virios dias antes da
operagdo. Isto as faz acostumarem-se a urinar
nessa posicdo. Em alguns raros casos, é ne-
cessaria a cateterizagdo pre-operatéria. Na
maioria dos casos, porém, as doentes urinam
espontaneamente, imediatamente antes de ir
para a sala de operagdes. O principio mais
eficaz de nossa terapéutica consiste em evitar o
mais possivel o uso da sonda. E’ o meio mais
seguro de evitar a retengido urindria post-opera-
toria, mas, infelizmente, em muitos casos a son-
dagem tem que ser feita. A sonda tem que ser
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nas poucas vezes em alguns  casos,
ao passo que em oulras pacientes o procedl:
mento tem que ser feito por uma semana € ate
mais. antes de recomegar a micgdo espontanea.
Ha sempre o perigo da sondagem produzir uma
cistite. As vezes consegue-se evitar a sonda-
gem fazendo a doente urinar em uma coma(.h'e
cheia de dgua quente. Durante essa tentativa
a imersio das mdos em dgua quente pode esti-
mular a miccdo. Quando néo houver contra-
indicagdo, pode-se permitir que as doentes se
senlem na cama para urinar. Em muitos ca-
s0s a injegdo intra-venosa de 5 cc. de solugdo de
urotropina a 40 ¢, é vantajosa. Ocasional-
mente a inje¢io hipodérmica de pituitrina pode
dar bons resultados.

Baisch recomendou a injegio de 20 cc. de
glicerina boricada a 2 por cento feita na be-
xiga, por uma sonda, sem deixar salr a urina.
Nio empregamos ésse mélodo porque requer a
-ateterizagdo. Sempre que a paciente tiver que
ser sondada lava-se a bexiga com solugdo bé-
rica a 3 por cento. Dad-se urotropina 3 vezes
por dia em doses de meia grama. Mesmo lan-
cando mado dessas medidas preventivas, nem
sempre ¢ possivel evitar uma cistite consequen-
te a sondagens.

passudu u

A cistile post-operaloria apresentou-se com
maior frequéncia apds operagdes vaginais ex-
tensas por carcinoma. A ampla libertacio da
bexiga de suas eslruturas circunvisinhas, a re-
seccdo de tecidos em seu redor e, principalmente
a sua quasi completa enervagio tém como con-
sequéncia, quasi em lodos os casos, uma reten-
¢do que dura vdrios dias. E’ necessdria a son-
dagem amiudada, ao que se deve a alta inci-
dencia da cistite apés essa operagdo (39,5 por
cento). Em ordem de frequéncia, quanto ao
aparecimento da cistite, vem logo em seguida
a extirpacdo vaginal total do dtero e da vagina
nos casos de prolapso acentuado (28,57 por
cento). A frequéncia da cistite em seguida a
essa operagio deve-se ao fato de que as paci-
entes jJ& vem sofrendo de considerdveis distir-
bios vesicais, mesmo antes da operacdo. Du-
rante a operagio a bexiga é ainda mais pertur-
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bada (libertagdo da bexiga, perda da sustenta-
¢io dada pelo utero, pontos franzidos na base
da bexiga). Tudo isso favorece o aparecimei-
to da retengdo urindria e da cistite.

Os distdrbios preexistentes da bexiga res-
pondem também pela alta porcentagem da cis-
tite em seguida a operacdo de interposigio
(19,7 por cento). A frequéncia da cistite apds
outras operagoes ¢ a seguinte: apoés extirpacio
abdominal total do ttero, 15 por cento; apds
amputagiio supravaginal por mioma ou tumo-
res ovarianos, 4 -5 por cento; apds extirpacio
anexial por cistos ou prenhez ectépica. 2.5 por
Nio ha cifras utilisdveis a respciio da

cento.

frequéncia da cistite apés védrias opera¢ios por
tumores inflamatérios anexiais. Si a teipera-
tura atingir 37,59 -38° C. durante a ccivaics
cenga, é provavel a cistite, uma vez que “oca

se encontre no faringe e aparélho respiraic

e uma vez que a ferida operatdria esteja noiinal.
A tnica outra possibilidade diante dessa tem-

peratura seria uma trombose incipiente. O
diagnéstico se esclarece pelo exame de uma
amostra de urina retirada com sonda. A tera-
péutica de todos os tipos de cistite, quer ope-
ratérias, quer nio, é uma s6. Deve-se dar uma
alencdo especial a restauracdo funcional do
miusculo vesical (excitagido elétrica).

A piclite é uma complicagio post-operato-
ria que pode-se esperar apés as operagdes va-
ginais extensas por carcinoma (3,9 por cento).
A ampla dissec¢do dos ureteres e o seu compro-
metimento funcional sdo, num ou noutro caso,
responsdveis pela pielite. O ureter deve ser
também, francamente libertado nas operagdes
por cistos intraligamentares, miomas e nas ope-
racgoes anexiais. Mesmo assim, a pielite quasi
nunca se observa na convalescenca dessas in-
tervengées. Quando a infe¢cio de uma pelve
renal ndo pode ser atribuida a uma fistula ure-
teral, deve-se considerar como causa a insufici-
éncia da musculatura da bexiga. A insufici-
éncia produz um fechamento incompleto do
orificio ureteral com refluxo da urina retida e
infetada. Deve-se pensar em pielite toda vez
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que, nada se encontrando na
rélho respiratério ou n
temperatura sobe

garganta ou apa-
a ferida operatéria, a
a 39° C. ou mais, a despeito
d'fl drfane.lgun de uma infecdo das suturas. O
diagnéstico é particularmente provavel, quando
aparece dor lombar e quando a operacdo reali-
zada é gais que predispdem particularmente 2
pielite. Iisse diagnéstico de probabilidade pode
ser confirmado pelo exame microscépico e bac-
teriolégico da urina cateterizada (grupos de
leucocitos, bacilo coli) e pelo exame cistoscs-
pico. O tratamento da pielite post-operatdria
consisle na inje¢do intravenosa de urotropina,
quando a infegdo é devida ao bacilo coli. Nas
infegdes por estafilo ou estreptococos injeta-se
tvipaflavina na véia na dose de 5 a 10 cc. de
sma solugdo aquosa a 14 por cento. Nos ca-
s resistentes pode-se tentar a drenagem e a
irrigacdo do bacinete.

PAROTIDITE POST-OPERATORIA

A parotidite post-operatéria é uma compli-
cagdo muito rara em nossa Clinica. Surge,
especialmente apés operagoes abdominais, ge-
ralmente s6 em individuos caquéticos. Pode
aparecer como um processo metastdtico no cur-
so de uma pioemia, ou pode resultar de uma
infecdo ascendente procedente da cavidade bu-
cal pelo canal de Stenon até a glandula. A pa-
rada da secrecdo salivar predipGe ao apareci-
mento da infecio ascendente. Tal situagdo é
muito possivel em seguida a 1apa1‘otomia§,
quando as pacientes nio podem ingerir liqui-
dos ou alimentos pela boca. A profilaxia con-
siste em uma cuidadosa higiene da boca, na ad-
ministra¢io precoce de alimento e pa.rticula}'-
mente de liquidos per os ou, quando isto ndo
for possivel, por meio de injeces. E’ o me-
lhor processo de evitar a desidratagio e a pa-
rada da secregdo salivar. L

Compressas tmidas, saco quente e princi-
palmente a estase pelo enfaixamento de Bier,
sio muito recomendados para o tratamento da
parotidite post-operatéria. A faixa de estase
é passada no pescogo e deixada cerca de dezoito
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horas por dia. E’ muito importante perceber
0 momento conveniente para a incisdo, para evi-
tar que um abcesso da parotida possa abrir-se
no ouvido externo. Raramente se encontra
flutuagdo, porque o abcesso fica por baixo do
resistente fascia da parotida. Isso faz com que
o abcesso fique sob tdo grande tensio que nao
se consegue perceber flutuagio. Um aumento
da dér e da febre, o
edema dos tecidos sub-
cutdneos e vermelhidio
da péle mostram que é
provavel a existéncia de
um abcesso e deve ser
considerado como uma
indicagdo para a inci-
sdo.

INFECOES DA
PAREDE

As supuracoes da
parede abdominal sdo
complicagdes post-opera-
térias muito incomodas.
Surgem mais comun-
mente, em seguida a
operagdes abdominais
sépticas. A protecdo da
ferida, mesmo quando
nio se desloca durante
toda a operagdo, ndo da
uma garantia suficiente.
Néo raro deslocam-se as
toalhas de maneira a fi-
car a gordura subcutinea em contato com o
contetido abdominal séptico, ou pode a incisdo
ser contaminada com intrumentos usados em
partes sépticas da operagdo. Quanto mais de-
licada e mais precisa por a operagdo, mais fa-
cil é ficarem as toalhas em posicio. Um ci-
rurgido estouvado, ao manusear os tecidos, fa-
cilmente desloca os campos protetores. Nem
sempre, porém, se pode censurar o cirurgido
pela infegdo da incisdo abdominal. A protecio
pode ser deslocada, mesmo nos tltimos instan-
tes de uma operagdo por assistentes pouco habi-

Fic. 79. Dreno simples
com olhos, atravez do qual
foi passado um alfinete de
mola para evitar que pene-
tre na ferida. Dreno em T.
O ramo transversal evita
que o dreno sdia para fora

da ferida.
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tuados ou indiferentes e. servir de <_)C&Si50 a
uma infecdo de parede. A hemostase incomple-
{a ou espagos mortos deixados ao fazer as sutu-
ras favorecem a infegdo da parede. A profila-
xia consiste em evitar 0s fatores predisponentes
que acabamos de citar.

Pode-se reconhecer uma infecdo de pare-
de pela elevacgio da temperatura durante os pri-
meiros sete dias do post-operatério. Depois de
operagdes sépticas a temperatura da tarde pode
ultrapassar 37° C., nos dois primeiros dias, sem
significar nada de sério. Depois désse prazo,
entretanto, a temperatura normalmente cdi abai-
<0 de 37° ou eleva-se muito pouco acima do
normal. Si, entretanto, houver elevagao térmica
nos dias subsequentes a uma laparotomia, mes-
mo que a paciente ndo se queixe muito de dor
na parede abdominal, pode-se desconfiar de uma
infecio de parede. S6é quando se puder atri-
buir a elevacdo térmica a outra causa qualquer
na convalescenca é que se poderd esperar que
ndo seja uma infecdo de parede. Mesmo essa
esperanca é s vezes, iluséria, porque ndo € raro
a infecio da parede coincidir com outros dis-
tirbios post-operatoérios.

Em muitos casos, depois de retirar os pon-
tos a incisio pode aparentar ter cicatrizado por
primeira intencdo. Palpando, porém, com de-
licadeza a linha de sutura, percebe-se o local
da supuragio como uma resisténcia eldstica que
se diferencia nitidamente da consisténcia ma-
cia da restante cicatriz. Separando sem cortar,
com uma pinca, os bordos da sutura, nesse pon-
to, sii, em geral, bastante pis. Uma fistula
purulenta correspondendo a diregdo da incisao
da laparotomia is vezes se extende por baixo
de uma pele aparentemente bem cicatrizada,
pelo espaco entre a pele e o fascia. Mete-se
um dreno (Fig. 79) através o pequeno orificio
e lava-se diariamente o trajeto com agua oxige-
nada. Em geral &sse trajeto sara rapidamente
tratado com balsamo do Pert (Cuidado com a
irritagdo dos rins). O tubo de drenagem deve
ser encurtado dia a dia. Podem sair pelo tra-
jeto fios de suturas perdidas que supuraram e
provocam, as vezes, uma exsudagdo que ndo
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cede. O emprégo didrio de uma ventosa de ta-
manho médio sobre o orificio fistuloso, apres-
sa a saida do pis e contribue para retirar os
fios que estdo dificultando a cura. Nos casos
excepcionais em que €sse tratamento nao da o
resultado desejado, pode-se ter que retirar as
suturas com o auxilio de anestesia local em
volta da regidio comprometida. Para evitar a
maceragio da pele na drea que circunda a in-
cisdo, unta-se a pele ao redor do orificio de dre-
nagem com a pomada seguinte:

[RIT) CTINATOLT = o ¢ eieieiots s o /o sioivins s 4.0
FATIITA0 BTN 0 Sralets i s ohars aa
Oxido de zinco ............ 50,0
ILETEIITE A8 araGoBRBE oD aTce. 60,0
Oleo de linhaga ............ 36,0

As infecoes da parede abdominal séc
sagradaveis, nio s6 porque prolongam a conva-
lescenca em muitos casos, como também po:
que, ndo raro, acompanham-se da formacio d=
hérnias post-operatérias. E’ verdade que, mes-
mo sem infecio de parede as eventragdes po-
dem surgir em individuos caquéticos com pa-
redes abdominais delgadas. Podem produzir-
se também por suturas mal feitas ou feitas sem
cuidado ou em consequéncia de material de su-
tura de md qualidade. A principal causa, po-
rém, é a infecido de parede na incisdo. O pe-
rigo das eventragdes subsequentes é particular-
mente grande quando a supuragdo atinge a apo-
nevrose abdominal.

PROLAPSO INTESTINAL POST-
OPERATORIO

A ruptura das suturas abdominais é um
acidente muito alarmante da convalescenga.
Pode sobrevir, as vezes, geralmente pelo oitavo
ou nono dia, devido a execucio defeituosa das
suturas ou devido a retirada dos pontos muito
cedo. A causa imediata pode ser o esforco de
defecar, a tosse ou o levantar precoce. As pa-
cientes fracas, com paredes abdominais delga-
das parecem particularmente expostas a ruptu-
ra das suturas de laparotomia. A profilaxia
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cifra-se na cxecugo cuidadosa das suturas, um
tempo de repouso no leito mais prolongado, e
uma retirada de pontos mais tardia, principal-
mente nas pacientes caquéticas. A incisio la-
parotomica fisiolégica deve ser considerada co-
mo um dos melhores meios de prevengdo, prin-
cipalmente ao ter que fazer uma laparotomia
do baixo abdomen. Pelo seu emprégo pode-se,
quasi de modo seguro, evitar a ruptura da in-
cisio abdominal. O prognéstico é bom desde

que o tratamento adequado seja posto em pra-
tica. Madelung, entretanto achou que de 148
désses casos morreram 29 (20 por cento). O
tratamento consiste na reposi¢do imediata dos
intestinos com sutura secunddria ou, quando
isso ndo for possivel, tamponamento da ferida.
A ruptura da incisio abdominal é muito rara.
Durante os tltimos cinco anos, ndo vimos um

caso siquer em seguida ds nossas operacdes gi-
necoldgicas.
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HEMORRAGIA

0 eleito da perda de sangue de vasos aber-
tos. varia conforme a quantidade do sangue der-
ramado. A perda de mais da metade do volu-
me total do sangue, i. é., cerca de 3 9¢ do péso
corporal, acarreta a morte, na espécie humana.
O efeito da hemorragia sobre o organismo de-
pende, em parle, de fatores individuais e da ve-
locidade da hemorragia. A hemorragia é mui-
to mal suportada pelas velhas e pelas jovens.
As mulheres suportam uma perda sanguinea
muito melhor do que os homens (veja-se a per-
da de sangue ligada ao parto). Quanto mais
ripida a hemorragia, mais perigosa. Os sinto-
mas de hemorragia sdo: palidez crescente da
face, principalmente dos ldbios, enfraqueci-
mento e aceleracdo do pulso, respiracgio dificil,
fome de ar, visdo de pontos pretos diante dos
olhos, vertigem, zumbido nos ouvidos, séde, so-
luco, nduseas. vOmitos, batimento das asas do
nariz ao respirar e perda da conciéncia. A
morte se dda por faléncia do coragio, porque,
com a queda da pressio sanguinea, a nutrigdo
do coracdo vem a sofrer (Rothberger).

A perda de menores quantidades de san-
gue prejudica, também, a paciente. Os codgu-
los que se formam nas feridas impedem a coa-
ptacio dos ldbios da ferida e dificultam, assim,
a cicalrizacio “per primam”. Além disso, o
sangue derramado age de modo idéntico ao te-
cido necrético, como um bom meio de cultura
para os germens. Também se abaixa, pela
perda sanguinea, a resisléncia orginica contra
a infeccio. Quando o sangramento se proces-
sa durante uma operacdo, a marcha da inter-
vencio lorna-se muito mais dificil porque a ori-
entagio anatdmica é bastante prejudicada.
I?exe-se, pois, evilar a perda de sangue e rea-
lizar uma hemostase perfeita em toda operacio.

v

E HEMOSTASE
Por diversos meios pode-se evitar a he-
morragia durante a operagio.

1. A elevacdo da pelve durante as opera-
¢oes ginecolégicas deve ser considerad: como
o meio de poupar o sangue.

2. A suprarenina é um excelente :ccurso
para evitar a perda de sangue nas opciocies
ginecolégicas. A anemia produzida pela ocre-

nalina torna a execugdo de muitas intervergSes
ginecoldgicas tdo mais facil que langamos mio
dela mesmo em pacientes anestesiadas; por
exemplo, usamos sempre a infiltragdo com no-
vocaina-adrenalina para a incisdo de Schu-
chardt nas extensas operagdes vaginais por car-
cinoma. DPara isso, a drea da incisdo é infil-
trada com uma solugdo a 1% por cento de no-
vocaina-adrenalina, usando 1% mgr. de supra-
renina por 100 cc. de solugdo. KEssa injegdo
estanca completamente a hemorragia parenqui-
malosa. As artérias maiores sangram muito
pouco e podem ser facilmente ligadas.

3. O laco de Momburg tem particular va-
lor por ocasido do parto e também em certos
casos de hemorragias ginecolégicas. Por seu
emprégo, consegue-se uma compressdo eficaz
da aorta. Um tubo de borracha de 114 me-
tros de comprido e da grossura de um dedo é
enrolado tdo apertado, volta sobre volta, ao re-
dor do abddmen, entre o rebordo costal e a
crista iliaca, que nio se consegue mais palpar
o pulso da artéria femoral. A paciente deve
estar profundamente anestesiada, quando o la-
co ¢ aplicado, para vencer o tonus da muscula-
tura abdominal. Assim procedendo a tensdo
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do lago pode ser mantida no minimo
tésico deve continuar a ser dado
lago estiver passado, por
do tonus muscular oy
musculos durante o v

O anes-
enquanto o
que o restabelecimento
mesmo a contragdo dos
Omito afasta o lago da
aorta e o sangue pode penetrar novamente nos
vasos sem pulso. A tensio do lago deve variar
conforme as pacientes; os in-

dividuos delgados requerem
menor tensdo do que as pes-
sbas gordas e musculosas.

O método de Momburg
de compressio da aorta nao
¢ isento de perigo. Pela com-
pressio da  aorta, creia-se )
viea considerdvel. e stbita
1oaisténcia a circulagdo e so-
[:r-carrega-se mesmo um co-
racdo forte e ativo. Ao reti-
ra: o lago, produz-se uma
queda grande e brusca da
pressdo sanguinea que, de
novo, s6 um coracio normal
pode suportar. Devido a es-
sas variagbes pronunciadas
da pressdo sanguinea, liga-
das & aplicagdo e a retirada
do lago de Momburg, tal mé-
todo s6 deve ser usado em
individuos de coragdo nor-

Fic. 80. Compres-
sor aértico de Sehrt.
A aorta é comprimi-
da contra o corpo

das vértebras por
mal. Ndo sendo assim, a co- r(nbe)w de uma pelota

locagdio ou a retirada do la-
¢o podem acarretar um co-
lapso fatal. Com o fim de diminuir a grande
queda da pressio sanguinea produzida pela re-
tirada do laco, Momburg aconselhou se passas-
sem ataduras eldsticas ao redor das duas per-
nas, antes de aplicar o lago no abdémen. De-
pois de ter afrouxado o lago ao redor dfl cin-
tura, as ataduras podem, também, ser ret.n‘adas
uma apés outra. Procedendo assim, a circula-
cdo nio retorna bruscamente em toda a meta-
de inferior do corpo, mas vai gradualmente.
A despeito désses cuidados podem obsex‘Yal'-se
colapsos graves e duradouros comprometimen-
tos do coragio. Além disso, sabe-se que po-
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dt?m seguir-se danos intestinais sob a forma de
diarréa profusa, necrose intestinal e demorada
retencao urinaria.

O compressor aértico de Sehrt (Fig. 80)
parece-nos ser um método menos prejudicial.
Suas vantagens sobre a compressio adrtica de
Momburg sio:

a) Sua aplicacdo rdpida e simples.

b) Uma diminuicio da amplitude de va-
riacio da pressio sanguinea. Pelo método de
Momburg todos os vasos que ficam para o lado
caudal do lago sdo comprimidos; aorta, véia
cava e vasos ovarianos e todos os ramos do tron-
co celiaco e as artérias mesentéricas superior e
inferior, que nutrem o intestino e o epiplon
abaixo da compressio. Reduz-se assim, enor-
memente, a drea da rede esplincnica, que é da
maior importincia no equilibrio da pressio
sanguinea. Empregando o compressor de Sehrt,
s6 se fecha a aorta. O coracdo consegue em-
purrar o sangue nos vasos viscerais, logo que
se aplica a compressdo aértica. Assim a pres-
sdo sanguinea volta facil e rapidamente ao nor-
mal.

c¢) A auséncia de compressio da cava. A
compressio da véia cava acarreta uma estase
venosa da drea bloqueada. Isso leva a uma
maior perda de sangue. A compressdo adrtica
de Sehrt deixa o sangue da metade inferior do
corpo refluir para o coragdo pela véia cava,
produzindo, assim, uma anemia verdadeira da
melade caudal do corpo.

O compressor de Sehrt aplica-se no tron-
co de modo que a pelota (coxim) comprime a
aorta abdominal ao nivel, ou pouco acima do
umbigo. A posi¢io do umbigo fica ao nivel
da quarta vértebra lombar; a aorta é, pois, com-
primida a ésse nivel. As artérias ovarianas
nascem da face anterior da aorta abdominal ao
nivel da terceira vértebra lombar, em geral em
niveis diferentes (Figs. 81 e 82). E’ frequente
que as artérias descam em dngulo muito agudo
com a superficie anterior da aorta e a altura da
quarta vértebra lombar elas podem se achar
apostas aos bordos laterais da aorta. Nesses
casos, o compressor de Sehrt apanhard tanto a
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artérias ovarianas; o sangue

aorta como as duas
completamente

que corre para o litero é, entdo,
interceptado.

Ha, entretanto, muitas excegoes a essas Ie-
lagoes normais dos vasos ovarianos.' Podem
nascer das artérias renais ou suprarenals, €, €n-
tio, descer a cerla distdncia da aorta ficando
sobre o psoas ao nivel da terceira e quarta vér-
tebras lombares. A primeira porgdo das ar-
lérias ovarianas, nem sempre loma imediata-
mente uma direcio descendente. Podem diri-
gir-se tranversalmente ou para cima e para fora,
até atingir a superficie anterior do psoas, ao
nivel da segunda ou terceira vértebra lombar.
Nesses casos excepcionais, o compressor de Sehrt
apanhard apenas a aorta. Os vasos ovarianos,
ficando muito para os lados, sobre o psoas, a
altura da compressdo, ndo sdo atingidos pelo
compressor. Ndo se poderd, entdo, contar com
um bloqueio do sangue, que por éles corre, em-
pregando o compressor de Sehrt. Como a ar-
léria ovariana tem uma anastomose franca com
a artéria ulerina, a compressio de Sehrt ndo su-
prime completamente o afluxo sanguineo ao
litero, em muilos casos. Nao obstante, uma
hemorragia ameacadora do utero, quer de na-
tureza ginecoldgica, quer na ocasido do parto,
pode, muitas vezes, parar apds a aplicagio da-
quele compressor.

O efeito déste ultimo depende do ftero re-
ceber muito ou pouco sangue por intermédio da
artéria ovariana. Si a artéria uterina é o vaso
principal, tem lugar uma contracio do ttero,
como consequéncia da anemia do orgdo. A
compressdo dos vasos, entre as ldminas muscu-
lares contraidas. produz uma hemostase mais
ou menos completa. O grau de hemostasia pro-
duzido pela contracio do ttero é proporcional
ao vigor da contragdo. O vigor da contragio,
por sua vez, depende da possibilidade de pro-
duzir uma contragio maxima. Isto pode de-
piender da presenca de miomas, grandes lacera-
¢oes cervicais ou da retencdo de toda a placenta
ou .de’ parte della. Sendo uma grande parte
da ’11"1'lgac,50. sanguinea do dtero, dependente da
artéria ovariana, ndo se dd a contragio anémica
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e o sangramento continua. Em geral,. pode-se
dizer que na multipara a al‘ter’laiovarlz}nu é o
vaso principal, ao passo que € a uterina que
cabe ésse papel, na primipara. Portanto, apds
a compressio adrtica de Sehrt o ttero recebe
menos sangue nas primiparas do que nas multi-
paras. O efeito inconstante do instrumento de
Sehrt sobre a hemorragia uterina pode, em par-
te, ser explicado désse modo. De uma maneira
ou de outra, a compressio dos vasos sangui-
neos pela contragiio uterina, desempenha um
papel importante na parada da hemorragia, no

terceiro periodo do parto, quando se lanc: mio
do instrumento de Sehut.

Em uma emergéncia durante un: o©pera-
cdo ginecolégica vaginal é, muitas vez:: refe-
rivel comprimir a aorta com_ os dedo: :cima
do promontério, do que recorrer aos r=iodos

de compressio de Momburg ou de Sehiz. A
compressio digital ndo pode, no entanio, ser
mantida por muito tempo, porque a mio do as-
sistente fica cansada.

Um excelente meio de evi-
tar a perda sanguinea é a ligadura preventiva,
temporaria ou permanente das artérias hipogas-
tricas. Esse método é empregado especialmen-
te nas laparotomias em que se receia uma he-
morragia abundante e sibita, durante a execu-
cdo de uma operacido, como, por exemplo, na
operagdo abdominal radical por carcinoma ex-
tenso do colo. Essa ligadura profildtica da hi-
gopdstiica ndo produz dano permanente a be-
xiga ou ao ttero. A ligadura é feita do modo
seguinte. Com a pelve em posicio elevada, o
conteido abdominal é recalcado com compres-
sas de gaze. O ponto de divisio da artéria
iliaca primitiva é localizado sobre a articulagio
sacro-iliaca. O peritdneo é fendido nesse pon-
to, tendo cuidado com o ureter que cruza ou a
iliaca primitiva ou a iliaca externa. O ureter
fica, portanto, para diante e para fora da arté-
ria hipogdstrica, ao penetrar na pelve. A véia
hipogdstrica fica por trds da artéria que a cobre
em sua por¢ido mediana e anterior. Afasta-se o
ureter para o lado e isola-se por dissecgdo romba

4. Ligadura.
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a artéria hipogasirica da véia homén;j
uma pinga anatdmica,
ba, de aneurisma, para
do vaso a ligar.

ma, com
Usa-se uma agulha rom-

passar o catgut em volta

5. Pinc¢as arteriais (clamps).

sanguinea pode também ser evitada
prégo tempordrio das pingas arteriais,
mostatos podem ser

A perda
pelo em-

Os he-
talc aplicados aos vasos utero-
vaginals, quer antes, quer depois de seccioni-
los.  Esse processo ndo é dificil, uma vez que
o operador esteja familiarizado com o trajeto
désses vasos. Sua posi¢do anatémica favori-
vel permite uma fdcil aplicacio dos clamps.
Pocem usar-se tipos muito diversos de clamps
ar‘eriais: clamps curtos e possantes ou instru-
rientos mais longos (Péan, Kocher), os que sdo
de:pontados (Kocher) ou os de ponta grossa
(hemostatos reforcados, Péan), e, finalmente os
se:n dentes (clamps reforgados simples, Péan)
e os com pontas denteadas (clamps denteados
reforcados, Kocher). Os hemostatos curtos
sdo empregados na parte superficial da opera-
¢do; os instrumentos mais longos, sdo para as
partes mais profundas. Os pontos sangrantes
pingados com os hemostatos colocados nas par-
tes mais profundas da ferida, devem ser liga-
dos quanto antes. De outro modo podem atra-
palhar a marcha ulterior da intervengio ou sol-
tarem-se facilmente. As pingas hemostaticas
superficiais colocadas no tecido gorduroso sub-
cutdneo podem ser deixadas até o fim da opera-
cdo. Um instrumento com a ponta grossa per-
mile a ligadura correr facilmente.sobre a sua
extremidade. O vaso isolado, entretanto, nun-
ca é ligado; ha sempre, amarrada com éle, certa
quantidade do tecido conjuntivo mrcundan?e.
Um instrumento com pontas delgadas permite
a ligadura de pontos hemorragicos isolad(.)s, mas
a ligadura é sempre amarrada com mais difi-
culdade e a ponta precisa ser levantada de mo-
do a ser visla pelo operador. Os illiftrllmentos
com pontas denteadas pegam mais fl.rme, mas
apanham e lesam as estruturas préximas, que
fogem das pingas de ponta romba. De.ve-se se-
guir uma técnica definida ao colocar pingas he-
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mostilicas nas partes profundas de uma ferida
ginecolégica. Para que a ligadura possa ser
passada ao redor da ponta, sem dificuldade, e
para evilar que a ligadura fuja, as pincas pro-
fl_mdas sao aplicadas de modo que o lado da
pin¢a apanhe a fita conjuntiva que encerra os
Vasos e a ponta passe além do feixe vascular.
Com a pinca assim aplicada, a ligadura pode
ser passada sobre a ponta, com uma pinga ana-
tomica e o fio nio escorrega. A aplicacdo dos
hemostatos désse modo, nido é dificil. Os va-
sos sdo facilmente visiveis na direcdo tranver-
sal do {feixe vascular, da parede pélvica ao
ltero. Qualquer instrumento complicado em-
pregado para as ligaduras profundas é dispen-
savel.

Largos feixes de tecido, v. g., o epiplon,
devem ser separados em virias partes antes de
serem ligados. Cada porcdo é, entio amarra-
da separadamente. Os vasos visiveis na feri-
da, podem ser isolados com pincas anatdmicas
e cortados entre duas pincas.

Os métodos precedentes tém por fim a pre-
vencdo de uma hemorragia prevista ou o domi-
nio imediato de uma hemorragia inesperada no
campo operatério. Muitos sdo de agdo apenas
tempordria (anemia adrenalinica), ou seu efei-
to ndo pode durar até que se processe a oclusio
organica dos vasos (elevagdo de pelve, compres-
sdo adrtica). Muitos désses métodos produ-
zem apenas uma hemostase incompleta da re-
gido operatoria (elevacdo da pelve, anemia
adrenalinica, ligadura preventiva da hipogds-
trica). O melhor meio de realizar a hemostase
¢ a ligadura dos vasos seccionados.

Quando se opera com a hemostase incom-
pleta, o mais das vezes tempordria, da suprare-
nina, da elevagiio da pelve, da compressio adr-
tica, da ligadura da artéria hipogdstrica, deve-
se ler especial cuidado em ligar todo vaso vi-
sivel, por menor que seja, com o fim de evitar
uma hemorragia ulterior, ou a formagido de um
hematoma. Quando as pingas siio substituidas
por ligaduras, os nés devem ser dados com se-
guranga. Para conseguir isso, as pingas de-
vem ser retiradas emquanto o fio estd sendo
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amarrado. Quando a pinga apanha tecidos
densos ha, as vezes, dificuldade em amarrar a
ligadura, com seguranga, ao redor déles. En-
tdo, é aconselhdvel passar a ligadura com uma
agulha através o feixe de tecido apanhado pela
pinga. Amarra-se um primeiro né ao redor da
ponta; depois, dd-se um né de cirurgido do lado
oposto do pediculo, ao retirar a pinga. Arre-
mata-se com outro né para garantir a ligadura.
Ao se amarrarem massas espéssas de tecido, a
pitica deve ser retirada lentamente, & medida
que a ligadura vai sendo amarrada. A liga-
dura deve ficar no sulco deixado pela pinga e
assim evita-se o escorregamento. Na extirpa-
¢do vaginal do itero, os feixes de tecido con-
juntivo que encerram os vasos, em geral ndo
sdo pincados. Sdo ligados logo passando o fio
com uma agulha de aneurisma. Nio se devem
tracionar os tecidos ao amarrar as ligaduras
para ndo ficarem inseguras. Ao dar um né
na pequena bacia, s6 deve ficar uma mio den-
tro da cavidade pelviana (Fig. 254). A outra
mio deve puxar o fio, de fora da pelve. As
pontas devem ser esticadas de modo que o fio
forme uma linha reta no momento de ser dado
o né. Sia extremidade do fio segura pela mao
externa, se apoiar sdobre um dos ossos da bacia,
no momento de apertar o né, reduz-se conside-
ravelmente a f6rga que o estica e a ligadura néo
fica garantida. So essa técnica de ligadura é
que da espago bastante para se dar o né sob a
vista direta.

A ligadura dos vasos seccionados é o meio
mais seguro de hemostase. Entretanto, o uso
das ligaduras tem desvantagens. Elas implan-
tam na ferida corpos extranhos de tamanho va-
ridvel, conforme a grossura do fio. Formam
cotos de tecido que ficam com a circulagdo di-
minuida ou suprimida. Dao aos germens pon-
los em que se assestam. Muitos recursos foram
lembrados para suprimir ésses defeitos. Usam-
se fios absorviveis, o mais finos possivel; evi-
lam-se as ligaduras em massa ou, quando nio
podem ser evitadas, os cdtos sio deixados fora
dq periténeo (extirpagdo total do ttero, abdo-
minal ou vaginal, amputagio supra-vaginal).
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Doyen, Zweifel e outros cirurgides lem-
raram o emprégo de pingas fortes e de ponta
larga que esmagam os tecidos transformando-
os em uma delgada fita. Acreditam que, désse
modo, pode-se realizar uma hemostase defini-
tiva. Lssas pingas podem ser usadas para pro-
duzir sulcos de esmagamento em que sdo passa-
das as ligaduras. Os pediculos assim forma-
dos, sio pequenos e as ligaduras podem ser
muito finas e bem colocadas. O clamp de
Blunck é mais garantido do que o angiotribo.
Finalmente, nio se devem fazer ligaduras dis-
pensdveis. A maioria dos vasos que saoc
tados durante uma operagdo param de sargicr
espontaneamente.

N’

Métodos auxiliares de hemostase podent =c»
empregados quando o sangramento ndo poue
ser dominado com ligaduras. Sdo também ein-
pregados para dar ao operador uma sensagio &
mais de garantia, mesmo que se tenha conse-
guido uma hemostase completa com os meios
ordindrios. Esses métodos sdo: polvilhamento
de noz vomica em poé na drea cruenta, sutura
da ferida, tamponamento ou compressio e ele-
vagio da parte do corpo em que foi feita a
operagdo. Caso continuem a sangrar pequenas
dreas parenquimatosas, ap6s uma operagdo em
que tenha sido necessdrio desfazer muitas ade-
réncias, pode-se conseguir uma hemostase com-
pleta e duradoura recobrindo essas partes com
p6 de noz vomica esterilizado. A sutura da
ferida emprega-se para completar a hemostase,
tanto das feridas peritoneais como das de ou-
tros tecidos do corpo. As falhas sangrantes de
serosa para diante do utero podem, geralmente,
ser cobertas por suturas, porque o periténeo ai
é mével. A hemostase pode ser também con-
seguida por essa sutura. Em casos excepcio-
nais, em que ésses recursos nio dio resultado,
a falha sangrante pode ser coberta suturando-a
ao ttero, A bexiga ou ao epiplon, recobrindo-a,
assim, e produzindo a hemostase. Os sangra-
mentos em superficie das falhas serosas do ttero
podem ser estancados suturando sobre a drea o
ligamento redondo ou o ligamento largo. Na
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ferida deixada pela enucleagio de um mioma,
0s vasos ([iic sangram sdo pingados; a hemosta-
se é completada por uma série de suturas su-
perpostas no leito deixado pelo mioma. Uma
sutura minuciosa da incisdo auxiliar de Schu-
chardt ou de uma incisdo de laparotomia, traz
praticamente a hemostase completa.

O tamponamento de uma ferida é um re-
curso que evitamos, sempre que possivel, princi-
palmente Iratando-se de uma ferida peritoneal.
O tamponamento é sempre acompanhado de re-

ten¢do das secregbes e do perigo das infegdes.
i‘ntretanto, nas operacoes graves, em que ficam
dreas sangrando em superficie no fundo-de-saco
e Douglas, os tampoes sdo, muitas vezes, in-
cispensavels para produzir uma hemostase com-
uleta. A cavidade enche-se, entdo, com gaze
bem apertada. Os intestinos descansam sobre
2 superiicie superior do tamponamento. For-
mam-se aderéncias entre as alcas intestinais e
o peritdneo parietal, como consequéncia da ir-
ritacdo quimica e mecénica da parte superior
do tampdo. Forma-se assim, uma protegdo ao
redor do polo superior do tampéo, isolando a
por¢io comprometida da cavidade abdominal.
A porcio restante da cavidade abdominal fica
protegida contra a infecgdo. Receiando-se uma
infecdo ascendente ou hemorragia, pode-se dis-
por a alga sigméide e o mesosigmoéide a entra-
da da pelve como um teto e fixd-la por suturas
ao peritdneo parietal na metade posterior da
entrada da pelve e, anteriormente ao peritoneo
da bexiga (Fig. 216). O tamponamento €
sempre retirado pela vagina. Si o ttero hou-
ver sido retirado na operagdo, a vagina jd es-
tard aberta e poder-se-d fazer, facilmente, a re-
tirada da gaze. Si, ao contrdrio, a vagina nio
houver sido aberta durante a execugdo da ope-
ragdo, introduz-se uma longa pinga curva pela
vagina, de modo a fazer pressdo, com a ponta,
na abébada posterior no fundo-de-saco de Dou-
glas. Faz-se ai, uma incisdo longitudinal atra-
vés a parede vaginal, formando um canal para
a retirada da gaze. Temendo-se a reten¢do de
secrecdo, acrescenta-se um dreno de borracha
ao tampdo de gaze. Ficando defeitos no peri-
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toneo, em pontos do abdémen distantes da va-
gina, tenta-se, geralmente, fazer a hemostase su-
turando ou cobrindo a 4rea com epiplon. Caso
nio bastem essas medidas, cobre-se a f6lha pe-
ritoneal com a ponta de um tamponamento de
gaze, que é dobrada sobre si mesma até formar
um cilindro cuja base comprime a ferida peri-
toneal e cuja extremidade superior fica na in-
cisio abdominal. Os intestinos formam uma
coberta circular ao redor do cilindro de gaze,
de modo que, depois de formadas as aderéncias,
a area tubular fica segregada da cavidade ge-
ral do abdémen, desde a ferida do peritoneo
até a abertura da drenagem. Antigamente
usava-se nesses casos um dreno de Mikulicz.
Amarrava-se um fio de séda
no meio de um pedago da
gaze de um metro de lado.
Tomava-se a compressa, com
uma longa pinca de Péan no
ponto em que o fio estava
amarrado e a gaze era puxada
sobre a pinca, de modo a pa-
recer um guarda-chuva fe-
chado. Por meio da pinga, a
gaze era introduzida até a
parte mais profunda da cavi-
dade a ser drenada. Os bordos da compressa
eram afastados por fora e o interior do saco era
enchido com gaze de modo que formava-se um
tampéo cilindrico, envolto em gaze, unindo a
rea desperitonizada a abertura na parede ab-
dominal. O dreno de Mikulicz tem a vanta-
gem das mechas que o enchem poderem ser fa-
cilmente retiradas. Quanto ao saco de gaze, as
visceras que o rodeiam ndo se prendem a é&le.

Fic. 83. Drenos
vidro.

de

O tamponamento é mais frequentemente
empregado em cavidades ou incisdes extra-peri-
toneais. Sempre o empregamos, em nossa cli-
nica para o espago sub-peritoneal fechado, na
extirpagdo total alargada do ttero, abdominal
ou vaginal. Muitas vezes a compressio € usa-
da para assegurar a hemostase da ferida. De-
pois de toda laparotomia, coloca-se um saco de
aréia sobre o abdomen. Coloca-se um tampdo
na vagina apés uma plastica vaginal, com o fim
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de produzir uma compressio da sutura da in-
cisio vaginal. Raramente se poderd usar a po-
sicio de pelve elevada para garantir mais a he-
mostase, devido ao perigo de espalhar o san-
gue e as secregdes na cavidade abdominal.

Si, ao findar uma operagdo, a hemostase
da incisdo laparotémica ou da incisdo vaginal
auxiliar for completa, mas houver receio de um
leve estravasamento difuso (principalmente nos
casos de parede abdominal espéssa, em que a
aproximacgdo dos bordos é um pouco defeituo-
sa) pode-se colocar um dreno de vidro de Ko-
cher, por 24 horas (Fig. 83) ou no espago sub-
cutdneo, ou nas camadas mais profundas. Isto
facilita a drenagem das secregoes da ferida e
evita o seu acimulo em um espago morto na
ferida. As colegdes serosas ou sanguineas sio,
amiido, ponto de partida de infecgdes.

Hemorragia post-operatéria. Pelo termo
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hemorragia post-operatéria queremos significar
a hemorragia que se dd algum tempo apés uma
operagdo. E’ geralmente resultante de uma
hemostase incompleta ou da fuga de uma das
ligaduras. No entanto, pode aparecer apds o
que pareceu ter sido uma hemostase rigorosa.
Durante a operagdo é frequente uma baixa da
pressdo sanguinea e, em consequéncia os vasos
param de sangrar temporariamente. Quando,
apos a operagdo, a pressdo sanguinea volta ao
nivel normal, pode-se escoar sangue novamente
désses vasos. Finalmente, a hemorragia post-

operatéria pode surgir como resultado d= ne-
crose por compressido das paredes arteiizis de-
vido a tubos de drenagem ou podem sezuiv-se,
uma vez ou outra, hemorragias sépticas ost-
operatorias a tromboses purulentas. - iaio-
ria dos casos, a hemorragia post-opcroidria
pode ser vencida com tamponamento; cin um
caso ou outro, tem-se que achar o vaso ¢ lig:i-lo.




CAPITULO V

~ ABERTURA DO VENTRE

CONSIDERACOES ANATOMICAS

A gordura subcutanea ¢ dividida por sep-
ios perpendiculares que se destacam do cérion
o do fascia. Pela reunido désses septos, for-
ima-se uma membrana mais ou menos continua
o meio do tecido subcutineo (Fig. 90). Essa
camada de tecido-conjuntivo é paralela & super-
ticie da pele e é mais ficil de vér nas pessoas

delgadas do que nos individuos obesos. E™

particularmente visivel nas operagdes por hér-
nia inguinal, por que a membrana é especial-
mente bem desenvolvida sobre a porgio apone-
vrotica do grande obliquo. A gordura sub-
cutdnea é separada dos misculos e aponevroses
subjacentes por uma segunda membrana de te-
cido conjuntivo. Na parte mais baixa do ab-
démen as membranas média e profunda con-
fluem e se inserem nas cristas iliacas e nos li-
gamentos inguinais.

A camada externa de gordura que fica en-
fre o corion e a camada média de tecido con-
juntivo contintia-se com a da coxa. Nos teci-
dos subcutineos formam-se corddes e lamelas
muito resistentes na regido dos genitais exter-
nos. Unem os tecidos subcutineos da pele ab-
dominal acima do anel inguinal externo com a
cdpsula conjuntiva da gordura dos grandes lé-
bios. Nos casos de hérnia inguinal, essas ca-
madas de tecido conjuntivo sdo hipertrofiadas
e ficam sobre o saco hernidrio. Na linha me-
diana o tecido subcutineo é entremeiado com
lamelas muito forles e numerosas que unem o
corion com a linha alba (Fig. 93). Sdo mais
numerosas acima, na regido do umbigo; em

baixo, elas se agrupam para formar o ligamen-
to suspensor do clitoris (Fig. 138).

Os misculos abdominais e suas porcoes
conjuntivas formam uma parede arqueada.
Compreendem a maior parte da parede abdo-
minal que, na maior parte dos pontos, encerra
fibras musculares verdadeiras. Deve-se fazer
uma distingdo entre os misculos laterais tran-
versais e os proximos da linha mediana que tém
uma dire¢io longitudinal. Os primeiros divi-
dem-se em trés camadas: o grande obliquo, o
pequeno obliquo e o transverso. O tltimo é um
misculo tnico, o reto do abdomen (Figs. 88 a
90).

O grande obliquo (obliquo externo) nasce
(Fig. 84) das oito costelas inferiores. Suas fi-
bras se dirigem para baixo na mesma direcio
que as dos misculos intercostais externos.
Transforma-se gradualmente em uma lamina
aponevrotica que se insere na linha alba até seu
extremo inferior e, também, no ligamento de
Poupart.

O pequeno obliquo (obliquo interno) nas-
ce (Fig. 85) do fascia lombo-dorsal do liga-
mento lombo-costal (Fig. 81), do labio médio
da crista iliaca e do ligamento de Poupart. Em
sua parte superior suas fibras se dirigem para
cima, na por¢io média sio lranversais, e na
porgdo inferior dirigem-se para baixo, quasi
paralelas ao ligamento de Poupart. Tem uma
insercio muscular nas trés tdltimas costelas e
uma insercio tendinosa na linha alba. A por-



Fic. 81. Misculo grande obliquo. Origem;
por meio de dito denteaduras carnosas que alter-
nam com as do latissimus dorsi (grande dorsal)
e do grande dentado, da quinta d décima segunda
costela — Insersées: no ldbio das cristas ilfacas
lalerais, como inser¢io muscular e por uma gran-
de insercio tendinosa sobre o ligamento de Pou-
part e a linha alba. Acima da extremidade me-
diana do ligamento inguinal, na aponevrose do
arande obliquo, encontra-se o anel inguinal ex-
terno. Nio se vé a formacdo do canal inguinal.
Pode-se ver o fascia triangular através a abertura
inguinal. As fibras tendinosas da aponevrose do
grande obliquo sdo cruzadas em diregdo perpen-
dicular a suas fibras por feixes tendinosos super-
ficiais disseminados, as fibras intercolunares. Sdo
mais visiveis na parte inferior da aponevrose do
erande obliquo e rodeiam o dngulo formado pela
divergéncia dos dois pilares do anel inguinal (fi-
bre intercrurales). O fascia triangular que passa
sobre a superficie posterior da aponevrose do gran-
de obliquo, nasce das fibras tendinosas, do seu
lado inferior. As fibras intercolunares que correm
por fora, na mesma direcdo, nascem, da mesma
maneira, da superficie anterior da aponevrose. O
espago entre o osso e o fascia, e o canal vascular
aparecem abaixo do ligamento inguinal. Essas duas
aberturas furam o fascia ilio-pectineo que se ex-
tende entre o lizamento de Poupart e o tubérculo
ilio-pectineo. O bordo interno (mediano) do es-
pagn vascular ¢ formado pelo ligamento de Gim-
bernat. Entre o limite posterior do grande obli-
quo ¢ o bordo lateral do grande dorsal ha um
espaco triangular do qual a crista do ilio é a base.
Nesse ponto, pode-se vér o pequeno obliquo. A
bainha anterior que cobre a origem tordcica do
miusculo reto é muito delgada. E’* formada apenas
por algumas poucas fibras que nascem das digi-
tacdes inferiores do grande peitoral. Esse mis-
culo foi retirado nessa preparagdo. No epigdstrio,
a bainha anterior é mais forte e formada da por-
¢ilo superior da aponevrose do grande obliquo.
Logo depois junta-se a metade anterior da aponevrose do pequeno obliquo. Assim se forma na parede anterior da bainha do
1¢10 a prega semilunar de Douglas com sua concavidade voltada para baixo. Acima dessa linha, a bainha do reto anterior é del-
gada. Abaixo dessa linha, extende-se para baixo sob a forma de uma forte bainha fibrosa até a bacia.
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¢do anterior do misculo torna-se apone-
vrética e divide-se em duas folhas a ap.
terior e a posterior, até a prega semi-
lunar de Douglas. O reto fica entre es-
sas duas camadas (Fig. 89). Essa apo-
nevrose insere-se medianamente na Ji.
nha alba. : _

O misculo transverso (Fig. 86)
nasce da superficie interna das seis gl
timas costelas, do ligamento lombo-
costal, da crista do iliaco e do ligamen-
to de Poupart. O mdsculo se torna
zponevrotico em uma linha que é con-
vexa para os lados. A aponevrose é
vaais larga ao nivel do umbigo do que
2cima ou abaixo. Insere-se na linha
«!ba; s6 as fibras mais inferiores & que
¢ unem com o bordo lateral do tendio
o miisculo reto acima do ramo do pu-
bis. A aponevrose do misculo trans-
verso une-se com a folha posterior da
do pequeno obliquo até o meio da dis-
tancia entre o umbigo e a sinfise (Fig.
89). Désse ponto para baixo ndo fi-
cam mais na f6lha posterior, mas pas-
sam por diante formando um bordo fino
com a convexidade voltada para cima
(prega semilunar de Douglas) de mo-
do a atingir a linha alba por diante do
reto (Fig. 90).

Os retos (Fig. 87) nascem da
quinta até a sétima costelas e apéndice
xiféide e tém uma inser¢do tendinosa
no ramo superior do pubis. Cada mis-
culo tem quatro interseccdes tendinosas
que se prendem a folha anterior da
bainha do reto mas sdo separadas da
folha posterior por tecido conjuntivo

Fic. 85. Misculo pequeno obliquo. Origem:
a linha média das cristas iliacas, a linha em que
se unem as duas camadas do fascia lombo-dorsal,
os dois tercos externos do ligamento de Poupart.

Inser¢do: (muscular) o bordo inferior das trés dl- -, 1 o
1imars§‘::051e§asu (tend)inosa) a linha alba. O grande dorsal foi retirado expondo o sacro-lombar em sua bainha aponevrética e
)

o pequeno dentado inferior e posterior. Foi retirada uma pargcla da bainha 'aponttvi()licn .do_‘sncrojlt:ll‘nl?ar _pe?rx:l moslr;r
as fibras désse musculo. Devido & retirada do grund-e obhqu9, vém-se bem os n_)usculo; mterco:(,llmsbi’ as l.g“écoebd-o grande
dentado. Vé-se também a origem costal do reto depois da retirada do grande peitoral e Qdo .":t:un] e OT lqlll)o_, :e;]s. tenc 035 e apo-
nevroses e a parede anterior da bainha do reto fo.rmada pg]ns ﬁb}'ns upone'vrollcus désses muisculos. lam dem ol ]:sl:i'a (i), nessa
preparagiio, o pequeno peitoral. Vé-se a primeira intersecgdo tendinosa, cruzando o reto no ponto correspondente a borda do térax.

v. ‘
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frouxo. Ficam em compartimentos
formados pelas aponevroses dos
miisculos abdominais chatos e o fas-
cia transversalis. A linha alba se-
para os dois compartimenlos.

Entre os musculos abdominais
transversais existem fascias que os se-
param (Figs. 88 a 90). O fascia
transversalis que fica por baixo da su-
perficie posterior do miusculo trans-
verso é um fascia muito mais forte.
Na visinhanca do umbigo torna-se
mais forte, quasi tendinoso e é cha-
mado fascia umbilical (Fig. 92). En-
tre o limite lateral do grande obliquo
e o bordo lateral do grande dorsal,
existe um tridngulo cuja base é for-
mada pela crista iliaca. Através &sse
espaco vém-se as fibras do pequeno
obliquo (Fig. 84). Para baixo da
melade da distdncia entre o umbigo e
a sinfise, a por¢do muscular do pe-
queno obliquo s6 é recoberta pela apo-
nevrose do grande obliquo.

Acima désse ponto o tecido mus-
cular dos dois obliquos fica quasi um
sobre o outro (Figs. 116 e 117).
Quando o tecido muscular dos trés
misculos laterais do abdémen fica um
sobre o outro, as fibras do grande
obliquo sio quasi perpendiculares em
sua dire¢do as do pequeno obliquo.
Na parte inferior do abdémen, onde
as fibras musculares do grande obli-
quo cedem lugar a aponevrose corres-
pondente, as fibras do pequeno obli-
quo e do transverso sdo quasi parale-
las. O primeiro perde sua direcio
ascendente e dirige-se quasi trans-
versalmente e até desce um pouco.
(Figs. 119 e 120). Atrds, o peque-
no obliquo e o transverso nascem do
ligamento lombo-costal que fica en-
lre a crista iliaca, as apéfises trans-
versas das vértebras lombares e a
iltima costela (Fig. 81). Atrds do

Espaco para o
musculo reto

. Lacuna muscu-
lorum

Lig. ilio-
pectineum
Lig. inguinale
Pouparti

Lacuna
vasorum

Lig. lacunare
Gimbernati

Fic. 86. Mdsculo transverso. Origem: (muscular) a superficie interna
das seis dltimas costelas, (tendinosa) o ponto em que as duas camadas
do fascia lombo-dorsal se juntamn, (muscular) o ldbio interno da crista iliaca
€ o tergo externo do ligamento de Poupart. Insergdo: a linha alba. Os es-
P?QOS que se vém entre as origens costais do transverso sio cheias com te-
cido conjuntivo. O misculo se extende para diante e sua aponevrose ajuda
a formar a parede posterior da bainha do reto, acima da prega semi-lunar.
Abaixo dessa linha, a aponevrose forma uma parte da bainha anterior do
reto. Abaixo do ligamento de Poupart vém-se o espago osteo-ligamentar e a
lacuna vasorum.
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ligamento fica a “erector trunci” (sacro-lom-
bar); em frente, o quadrado dos lombos. O
altimo forma um retingulo muscular préso em
cima & dltima costela, para o lado interno as
apofises tranversas e em baixo i crista ilfaca e
ao ligamenio ilio-lombar. O quadrado dos
lombos é recoberto por um delgado fascia em
sua superficie abdominal anterior. Acima, &sse
fascia é reforgado por uma fita tendinosa, o
arco lombo-costal, do qual nasce o pilar lateral
do diafragma. O fascia se continda com o
arco lombo-costal no bordo livre do quadrado
de: lombos.

N T,

A vasculariza¢io arterial (Fig. 87) de-
perde das artérias lombares segmentares, que
vl do lado e sdo de pequena importincia;
¢oc ramos da artéria maméria que vém de ci-
dos ramos da artéria femoral que vém
de baixo. A artéria epigdstrica superior é o
mais importante ramo da mamdria na irriga-
¢do dos miisculos abdominais. S4i da cavida-
de tordcica pelo espaco situado entre as inser-
¢oes costais e esternais do diafragma para co-
locar-se sob o miisculo reto. Irriga ésse mis-
culo até o umbigo. De baixo vem a artéria epi-
géstrica inferior ramo da femoral. Sobe em
diagonal para a linha mediana passando, em
arco, ao redor do bordo mediano e inferior do
ligamento redondo, na regido do anel inguinal
interno. A artéria fica, primeiro, para fora
do reto e atinge sua face posterior perfurando
a bainha do reto abaixo da prega semilunar.
Seu trajeto corresponde, aproximadamente, a
~uma linha tracada da extremidade externa do
tergo interno da arcada de Poupart ao umbigo.
Um segundo ramo da femoral, também impor-
tante na irrigacio da musculatura abdominal,
é a circunflexa iliaca externa. Seu trajeto
passa acima do ligamento inguinal e ao longo
da crista ilfaca. O ramo principal dessa arté-
ria penetra na grande bacia e se anastomosa
com a ilio-lombar. O ramo menor caminha en-
tre o pequeno obliquo e o tranverso para a pro-
ximidade da espinha iliaca anterior e superior
Encontra-se

ms e

e distribue-se a &sses muisculos.

119

esse ramo da circunflexa ao fazer uma incisio
alternada para uma apendicectomia, principal-
menle si se fizer a incisio bem lateral, perto
da espinha antero-superior.

Os nervos da parede abdominal vém dos
oito 1ltimos intercostais e do plexo lombar
(nervos grande e pequeno abdémino-genitais).
Os seis ultimos nervos intercostais ndo cami-
nham ao longo das cartilagens costais como os
superiores. Correm na direcio das costelas e
cruzam as cartilagens costais voltando-se brus-
camente para baixo. O décimo segundo nervo
vdi até a regido da sinfise. Corre para diante
entre o transverso e o pequeno obliquo e penetra
lateralmente na bainha do reto. O grande ab-
domino-genital e o pequeno abdomino-genital
sdo semelhantes aos nervos intercostais e tem
um trajeto semelhante. Perto da extremidade
lateral do ligamento costo-lombar, o primeiro
penetra entre o misculo transverso do abdémen
e o pequeno obliquo e dirige-se para diante até
a uma certa distdncia da crista iliaca. O se-
gundo perfura a musculatura do transverso um
pouco mais para a frente e caminha para di-
ante imeditamente acima da crista iliaca, entre
o transverso e o pequeno obliquo. Extende-se
para diante até abaixo do ligamento de Pou-
part. Na parte superior de seu trajeto fornece
ramos aos miusculos abdominais. Seu ramo
terminal passa pelo anel inguinal ou perfura
o pilar interno para atingir a pele do monte de
Venus e dos grandes ldbios (Fig. 87).

A bainha do reto é formada pelas apone-
vroses dos trés musculos abdominais laterais.
Em cima, quando o reto descansa sobre o to-
rax a parede anterior é muito delgada. com-
posta apenas de umas poucas fibras que pro-
vém das inser¢des do peitoral (Fig. 87). No
epigdstrio ¢ mais forte, sendo formada pela par-
te superior da aponevrose do grande oblique.
Logo se junta & metade anterior da aponevrose
do pequeno abliquo. Extende-se para baixo. até
a pelve, como uma forte camada

. - N » o o
mtersecgoes ln‘\l\hl\\‘SJS N0 IiIrmemente presas

e b

tibrosa. As
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Linez semi circula is (Douglasi)
Ramo muscular da a. circunflexa i
iliom profunda  ~~

N. iliohypogastricus i
A. epigastrica inf. _
N. intercostalis < S
Bordo lateral dz incis@s da bainha
anterior do regp
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F1c. 87. Vi

sta da parede posterior da bainha do reto,
rior direita;

0s musculos anteriores do tronco e a camada
obliquo uma grande por¢io trapezéide,
ligamento de Poupart, de maneira que

mostrando também os vasos e nervos da parede abdominal ante-
anterior da bainha do reto; a linha alba. Foi ressecada do grande
mostrando o pequeno obliquo. Este ltimo, também foi incisado do rebordo costal ao
aparece o transverso. A metade, lateral da camada anterior da bafnha do reto direi-
: ar o angulo lateral da bainha. O bordo lateral direito do musculo reto foi revirado para
4 expor a maior parte da folha posterior da bainha do reto. E
cpigdstrio onde a camada posterior muito delgada da aponevrose do pequeno

ha o fascia transversalis. Onde o reto nasce da margem costal, su
lancia considerdvel até as inser¢ies do grande obliquo.
seus pontos de insergio.

to, foi ressccada de modo a presery
dentro de modo
ssa bainha perde seu carater tendinoso no
: 5 58 obliquo cobre o transverso, e na regido pu-
bica onde s6 a bainha é aberta lateralmente por uma dis-
Este dltimo é muito frouxamente préso a caixa costal exceto em
Forma a camada anterior da bainha do relo: a posterior € formada pela arcada costal. Um he-

maloma do reto acima de sua primeira intersecgdo pode, facilmente, se extender para fora, além de seu bordo lateral e dai
infiltrar-se para baixo entre os musculos obliquos.

Do lado direito da preparagio vém-se as mais imporlantes artérias e nervos da parede abdominal. O ramo muscular da

artéria circunflexa iliaca profunda penetra, abaixo da espinha iliaca anterior e superior, no bordo inferior do misculo
transverso. Atravessa o fascia transversalis para correr entre o transverso e o pequeno obliquo aos quais fornece ramos. Esse
veso € muilo frequenlemenl(; cortado quando a incisio alternada é prolongada lateralmente para a crista do ilio. A artéria
vigdslrica superior é um ramo da mamdria interna. Penetra da cavidade tordcica, na bainha do reto, pelo espago entre as
origens eslernais ¢ coslais do diafragma. Fica por trds do reto, a0 qual fornece ramos até i altura do umbigo. A artéria epi-
iistrica inferior, ramo da femoral, vdi em arco, do anel inguinal interno até o lado mediano da parte inferior do lizamento
zdondo, tomando uma diregdo diagonal para cima e para o plano mediano Perfura a parte mais baixa da camada poste-
rior membranosa da bainha do reto, para atingir a superficie posterior désse miisculo. Suas anastomoses com a epigdstrica
superior sdo delicadas e ficam na prépria espessura do misculo reto.

O reto e o piramidal recebem sua inervagio dos dito Gltimos nervos intercostais. Os musculos abdominais chatos sdo
inervados pelos seis dltimos intercostais e também pelos nervos grande e pequeno abdomino-genitais (iliohypogastricus e
ilioinguinalis) do plexo lombar. Os seis Gltimos nervos intercostais cruzam as cartilagens em uma direcio quasi vertical,
caminhando para diante entre o transverso e o pequeno obliquo para penetrar pelo lado na bainha do reto. O dltimo intercos-
tal seguindo essa via vai ter i regido da sinfise. O grande abdomino-genital e o pequeno abdémino-genital nascem do primeiro
nervo lombar. O ptimeiro dirige-se para diante a curta distincia da crista iliaca entre o transverso e o pequeno obliquo. Ter-
mina em um nervo cutineo que perfura a aponevrose do grande obliquo para atingir a pele do abdémen até o monte de Venus.
O pequeno abddmino-genital atravessa o miusculo transverso na regio da espinha anterior e superior e corre ao longo do bor-
do mediano do ligamento redondo, no canal inguinal. Sdi pelo anel inguinal externo ou atravessa o pilar interno para inervar
a pele do monte de Venus e dos grandes ldbios. Ao longo do bordo externo do ligamento redondo, no canal inguinal passa o
nervo espermadtico externo.

Do lado esquerdo da preparagio aparecem a camada anterior da bainha do reto, o grande obliquo, o grande demadxf e
o grande peiloral. A bainha anterior é muito delgada na porgdo superior em que o reto descansa sobre. a p‘are(l‘e do peito.
Através da parede anterior da bainha do reto podem-se vér as quatro intersecgdes tendinosas. A primeira fica a al}ura do
rebordo costal, a segundo entre o arco costal e o umbigo, a terceira mais ou menos ao nivel do umbi;j:o e a quz'mu, s vezes
incompleta, entre o umbigo e a sinfise. A linha alba se extende como um corddo branco de cima a.balxo, pela lufha fuedmnu
do abdémen. E’ mais larga préximo ao umbigo e se estreita ao se aproximar do térax e da Sl'l’lfls('.‘. Do anel inguinal ex-
terno esquerdo sdi o ligamento redondo. Acompanha-se de uma pequena bola gordurosa, o conteido gorduroso do canal in-
guinal.
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Fic. 88. Seccio tranversal da parede abdommal anterior a um nivel correspondente a extremidade da nona cartilagem
costal. A bainha do reto extende-se lateralmente até ao arco costal. Da nona & undécima costelas, a parede posterior da
bainha do reto é formada apenas pela chapa muscular do transverso. O folhelo posterior da aponevrose do pequeno obliquo
perde seu carater f{ibroso nessa regido, cobrindo a superficie anterior do transverso como uma membrana muito delgada.
Devido a delgadez dessa lamela posterior da aponevrose do grande obliquo, a bainha do reto nio é bem fechada lateralmen-
te. Os liquidos por trds do reto podem difundir-se do epigdstrio para a arcada costal e assim caminhar para baixo entre o
transverso e o pequeno obliquo e penetrar através os espagos do tecido conjuntivo entre as origens do transverso e atingir

a camada preperitoneal.

Fic. 89. A parede anterior do abdomen acima do umbigo mostrando uma vista transversal e olhada de cima. A apo-
nevrose do grande obliquo e o folheto anterior da aponevrose do pequeno obliquo formam a parede anterior da bainha do
reto. A folheto posterior da aponevrose do pequeno obliquo e a aponevrose do transverso unem-se para formar a parede
posterior da bainha do reto. O entrecruzamento dos feixes tendinosos da aponevrose do grande obliquo na linha alba com
os do pequeno obliquo do outro lado percebe-se bem. Do lado posterior bem junto da linha alba, o canal para o ligamento
redondo do figado aparece no corte, os bordos laterais do reto prendem-se aos cantos das suas bainhas, tanto de um como
de outro lado, por meio de tecido conjuntivo



ABERTURA DO VENTRE

a bainha anterior do reto,
da bainha do reto é-incompleta no epigdstri
(Fig. 88). As fibras musculares do U‘Iz)mivsef;o
vdo até, quasi, a linha mediana. Junto 3 as
cada costal encontram-se, entre as insergées do
mdsculo'lransverso, espagos ocupados por te-
ci(:,lo .COlljllllti'\.IO. Através ésses espacos pode-se
atinglr o peritdbneo na face posterior do trans-
Verso.

O folhelo posterior
queno obliquo é

A parede posterior

da aponevrose do pe-
apenas uma delicada membra-

o

\
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tur a parede anterior da bainha do reto. A
parede posterior fica constituida unicamente
pelo delgado fascia transversalis (Fig. 90).
A Pprega de Douglas forma um arco tendinoso
cujas extremidades laterais ultrapassam a linha
mefllana (Fig. 87). Os vasos epigdstricos in-
feriores penetram na bainha do reto abaixo da
prega semi-lunar. Processos achatados deri-
vados do perimisio que cobre o reto, tanto na
frente, como atrds prendem os masculos aos dois
angulos da bainha (Figs. 88 a 90) evitando,

Vi

Fic. 90. Corte transversal da parede abdominal abaixo da prega semilunar de Douglas. Vése uma lamela de tecido

conjuntivo dividindo os tecidos subcutineos em duas camadas. Uma vez por outra, essa camada é tdo bem desenvolvida
na linha mediana que pode ser tomada, em' uma observagio superficial, pela aponevrose da camada externa dos misculos
abdominais. As aponevroses do grande obliquo, do pequeno obliquo e do transverso juntam-se para formar a camada ante-

rior da bainha do reto. A camada posterior é formada pelo fascia transversalis. A bainha do reto é, entretanto, completamen-
te fechada tanto na linha mediana como lateralmente. As margens laterais do reto prendem-se ao dngulo da bainha por te-
cido conjuntivo. Devido ao completo fechamento da bainha do reto uma propagagio lateral de colegies formadas por trds
do reto ¢ impossivel nessa regido. A inser¢io do bordo do reto mo dngulo de sua bainha torna dificil uma comunicagio

franca entre os espagos pre- e retromusculares.

na no epigdstrio.
terior do transverso, mas ndo produz um fecha-
mento seguro da porcdo epigdstrica da bainha
do reto, lateralmente. Abaixo da arcada costal
o misculo transverso torna-se aponevrético e o
folheto posterior da aponevrose do pequeno
obliquo torna-se tendinoso. A parede posterior
da bainha do reto é tendinosa e forte até a pre-
ga semi-lunar devido a essa jungdo de apone-
vroses. Nio é menos reforcada do que a pa-
rede anterior da bainha (Fig. 89). Da prega
de Douglas para baixo todas as aponevroses dos
misculos chatos do abddmen passam a constl-

Fica sobre a superficie an-

assim, uma comunicagdo entre os espagos pre e
retro-musculares. O espaco premuscular é,
além disso, dividido em vdrios compartimentos
menores, nos quais um derrame liquido ficara
localizado, devido 4 firme fixagdo das intersec-
¢oes tendinosas a parede anterior da bainha.

O fascia transversalis que, abaixo da prega
de Douglas, forma a camada posterior da bai-
nha do reto extende-se até a superficie posterior
da sinfise. O relo se insere na parte anterior
do osso (Fig. 138). Por ésse afastamento en-
tre o misculo e a fascia forma-se um espago
cuneiforme, a fossa retromuscular, cheia de te-
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cido conjuntivo frouxo. Os abcessos ai lo.ca-
lizados sdo dificeis de diagnosticar. Dev1df)
a0 musculo com sua bainha que ficam por ci-
ma. e a fixagdo firme do tenddo do reto aos dois
angulos da bainha, ésses abcessos tem dificul-

dade em abrir-se no exterior.

A linha alba agindo como um septo sagital
mediano divide o envélucro aponevrético dos
dois retos em dois compartimentos que ficam
a direila e a esquerda da linha mediana (Fig.
89). Extende-se, na parede anterior do abdé-
men, da sinfise ao apéndice xiféide. Sua apa-
réncia avascular faz com Jue seja escolhida co-
mo o melhor lugar para abrir o ventre. E’ fa-
cil de achar depois de incisar os tecidos gordu-
rosos subcutineos, mas pode ser notada, mes-
mo através a pele intacta como uma leve depres-
sdo linear no meio do abdémen. As vezes tem,
no epigdstrio um centimetro e até mais de lar-
gura. E’ ainda mais larga no umbigo, mas
afina-se rapidamente para baixo e na sinfise
s6 tem alguns milimetros de largura. A espes-
sura da linha é menor no epigastrio e cresce a
medida que se desce.

As fibras das aponevroses dos musculos
abdominais entrecruzam-se na linha alba; as
fibras tendinosas do grande obliquo de um lado
continuam-se com as do pequeno obliquo do
lado opdsto. As fibras do grande obliquo pas-
sam portanto, para trds, enquanto que as do pe-
queno obliquo passam para diante. As fibras
do musculo transverso juntam-se e misturam-se
com as do pequeno obliquo. Além dessas fi-
bras provenientes dos misculos abdominais
chatos ha, também, fibras de sentido vertical
partindo do apéndice xiféide e da sinfise, que
concorrem para formar a linha alba. As que
provém da sinfise, o “adminiculum linex al-
ba”, sio particularmente abundantes e respon-
dem, em grande parte, pela espessura da por-
c¢do inferior da linha alba. Nos pontos em que
as fibras da linha se entrecruzam, formam-se
pequenos orificios romboidais quando o abdé-
men se distende. Através déles podem insi-
nuar-se pedacos de gordura e os buracos podem
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aumentar ao ponto de se transformarem em
aneis hernidrios.

O ligamento redondo do figado passa por
trds da linha alba em sua parte superior e o
ligamento umbilical mediano se extende para
baixo, em uma posigdo correspondente no ab-
démen inferior. Esse ultimo ligamento é mui-
tas vezes intimamente préso a linha alba por
uma distdncia de vérios centimetros. A fixa-
¢iio se faz a custa de uma parte do fascia trans-
versalis que passa por trds do ligamento. For-
ma-se assim uma espécie de canal por tris da
linha alba. O periténeo abaixo do umbige é
frouxamente préso a face posterior da apcue-
vrose, formando um tridngulo cuja ponta é vel-
tada para baixo. Libertando o peritonec 2pa-
rece facilmente um espago artificial que I7is-
cher descreveu como espago sub-umbilical.

O Umbigo. Para compreender as relagies
do umbigo é preciso estar familiarizado com o
seu desenvolvimento. Depois do fechamento
da cavidade abdominal o umbigo serve para a
saida do pediculo da alantéide, os vasos umbi-
licais € o canal vitelino. No segundo mez da
vida fetal, como resultado do alongamento das
alcas do intestino delgado, éste penetra no cor-
ddo umbilical. No terceiro més da vida fetal,
entretanto, depois da perda do alto da alga in-
testinal que se juntou ao canal vitelino préxi-
mo da vesicula umbilical, o delgado afasta-se
do corddo umbilical e volta & cavidade abdo-
minal. O anel umbilical vii, entdo, se estrei-
tando até aperlar a alantéide e os vasos umbi-
licais. Si o intestino deixar de voltar a cavi-
dade abdominal, a condigdo do umbigo fica co-
mo era no segundo més da vida fetal e forma-
se uma hérnia umbilical congénita. Estaremos,
entdo, lidando com uma malformagio devida a
uma parada do desenvolvimento. Essa hérnia
nio é produzida pelo mesmo mecanismo que
produz hérnias umbilicais nos adultos.

Nas condicoes de uma desenvolvimento
normal, o anel umbilical circular aperta os va-
sos do corddo que saem déle. A parte supe-
rior de sua circunferéncia é francamente pal-
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pavel, porque nessa regido a véia umbilical
nao € présa firmemente aq anel umbilical. Em
baixo, as ariérias sio firmemente ligadas ao re-
bordo do anel (Fig. 91) Herzog explicou asse
{ato. Ele julga que existe tecido embrionério
entre o corddo umbilical e as artérias e que ésse
lecido se transforma, ap6s o nascimento, em te-
cido conjuntivo adulto fixando, firmemente, a
artéria ao rebordo inferior do anel umbilical
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aguda do anel
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Lig. umbilicais fundidos

Fic. 91. Topografia do umbigo. Corte longitudinal me-
diano através o umbigo de um adulto. O contetido do anel
umbilical, a placa umbilical sio densos na superficie infe-
rior. Para o lado da superficie cutinea sio présos mais frou-
Xamente.

e tornando éste, assim, menos palpdvel. As
véias umbilicais ndo tém ésse revestimento de
tecido embriondrio. Por isso, sua fixagdo ao
rebordo superior do anel umbilical é mais frou-
xa e pode-se palpd-lo facilmente. No decorrc.ar
do desenvolvimento post-embriondrio, a véia
umbilical, pouco a pouco se prende mais forte-
mente 4s artérias pelo tecido embriondrio que
as acompanha. Assim, o rebordo superior do
anel umbilical se torna ainda mais livre.
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Depois da queda do cordao umbilical, os
vasos separam-se de sua adventicia para trans-
formar-se em cordges sélidos na extensio de
um a varios centimetros para tras, do ponto em
que foram interrompidos. Pela retracao dés-
S€S vasos, o anel torna-se relativamente muito
largo e o umbigo que era, originalmente, de
forma cénica transforma-se em uma depressao,
por efeito da tragdo dos vasos. Como resultado
da relativa amplitude do anel inguinal durante
0s primeiros méses de vida, a cicatriz umbilical
mole pode ser propelida pela pressio intra-
abdominal {ao chorar). Ao nivel do anel um-
bilical, relativamente largo, a parede abdomi-
nal se compée apenas da pele delgada, da cica-
triz umbilical mole, o fascia transversalis e o
peritoneo. Uma hérnia umbilical que se for-
me em criangas nos primeiros méses de vida,
geralmente sdi pelo rebordo superior do anel
umbilical e tem a véia umbilical obliterada do
seu lado esquerdo. Segundo Merkel, a gran-
de tendéncia dessas hérnias a cura espontanea
deve-se a tragdo do mesentério do intestino her-
niado, trazendo-o novamente para o interior do
abdomen, como acontece com a hérnia umbili-
cal embriondria fisiolégica.

O fascia transversalis tem, também, uma
certa relagio com a hérnia umbilical. E’ mais
desenvolvido a altura do umbigo o que, alids,
valeu-lhe o nome de fascia umbilical (Fig. 92).
Forma com a linha alba um espago tubular ao
passar sobre ela, de uma bainha do reto a ou-
tra. Por ésse espago correm as véias umbili-
cais que, mais tarde formam o ligamento re-
dondo do figado (Fig. 89). O fascia trans-
versalis desaparece gradualmente para cima, e,
nio raro, termina em baixo, em um bordo con-
cavo e delgado que levanta o periténeo em uma
prega, ou forma uma bolsa entre a linha alba
e o fascia umbilical (Sachs) (Fig. 92). Quan-
do o bordo delgado do fascia umbilical fica ao
nivel do anel umbilical ou acima déle, ha uma
predisposi¢do a formagdo de hérnia umbilical.
Devido a essa formagfo, frequentemente se en-
contram bolsas peritoneais e diverticulos que
rompem caminho através do anel. Os individuos
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em que o fascia umbilical falta por cor’npl.eto

sio menos predispostos a formacéo de hérnias.

Elas quasi nunca se apresentam nos casos em

que o anel umbilical estd completamente cober-

to pelo fascia umbilical (Sachs).
Depois do quarto més

de vida, encontram-se no

anel umbilical as mesmas

relagdes presentes no adul-

to. A cicatriz umbilical é

resistente, o anel torna-se
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prenhez, elc. As aberturas por onde passam
vasos no anel umbilical sdo dilatadas do mesmo
modo que as da linha alba. Através ésses ori-
ficios dilatados, a gordura peritoneal ou a gor-
dura do canal umbilical sio impelidas para

Lig. teres hepatis

fixo aos tecidos circundan-
tes. Conlrdi-se apertada-
mente ao redor dos cor-
does conjuntivos em que os
vasos comegam a se trans-
formar. O fascia umbili-
cal reforcado forma com a
linha alba o canal umbili-
cal que encerra gordura e
o ligamento redondo do fi- [
gado. O dltimo é acom- |
panhado por quatro ou cin-

co véias supra-umbilicais

que desaguam em parte no f
sistema porta e, em parte,

nas véias da pele. O li-
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umbilical.
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gamento umbilical mediano
que vem de baixo até o
umbigo, é, também, acom-

panhado por uma ou duas '/

véias que comunicam com /
as véias supra-umbilicais.
E’ dessa maneira que as
véias pelvicas entram em
comunicagdo com o sistema
porta.

Uma hérnia ndo pode
se formar através um anel
umbilical normal. Um anel
normal é muito pequeno
(6 mm. de didmetro) e as estruturas que o en-
chem sdo firmemente présas a éle. As hérnias
umbilicais dos adultos sdo causadas por uma
solugdo de continuidade da cicatriz umbilical,
devida a distensdo pronunciada de uma ascite,

Venae supra-
umbilicales

Bordo inferior |
do fascia umbi!

Anastomoses com 2
v. epigastrica

Lig. umbilicale lat.

Ligamento mediano
¢ véias para-umbilicais

P

Fic. 92. Topografia do umbigo. Regido do umbigo em um adulto vista do lado de
dentro. O peritoneo foi retirado em retangulo em volta do anel umbilical. O refor¢o do
fascia transversalis, chamado fascia umbilical nessa regido, vém, para baixo, até a mar-
gem superior do anel. O ligamento redondo, originariamente, a véia umbilical, é fixado
em baixo ao ligamento umbilical e assim puxado para dentro da margem superior do anel.

O ligamento umbilical mediano e o ligamento redondo sio flanqueados por "véias
que se anastomosam entre si e com ramos da epigdstrica e da véias porta.

fora pela pressdo intra-abdominal. Os 16bulos de
gordura arrastam atrds de si o peritoneo for-
mando diverticulos e os orificios vasculares se
transformam em anéis hernidrios. Isso expli-
ca o aspecto multilocular das hérnias umbili-
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cais. O ligamento redondo fica
véia supra-umbilical que o acom
bordo mediano do miisculo reto direito. Poy
essa razao, uma incisio mediang deve .passar
do lado esquerdo do umbigo de modo a passar
entre as véias supra e para-umbilicais,

mais perto da
panha sobre o

TECNICA DA INCISAOQ ABDOMINAL: SU-
TURA DA FERIDA ABDOMINAL

Incisdo sagital mediana. A abertura do

abddmen por uma incisio mediana entre o um-
bigo e a sinfise serd descrita em primeiro lu-
gar. Incisam-se a pele e os tecidos subcuta-
nees (Fig. 93). A linha mediana pode ser re-
corihiecida por uma leve depressdo linear, ou
por sua pigmentagdo. A incisdo vai até a li-
nbi alba e os pontos hemorrdgicos mais impor-
tariies sdo pingados e imediatamente ligados.
As pingas sdo ligadas em ordem, da sinfise
para o umbigo. Seguindo a ordem inversa, o
segundo assistente, que fica entre as pernas da
paciente para cortar as ligaduras teria que pas-
sar por cima das mdos do primeiro assistente.
Os dois assistentes tem o seu trabalho dificul-
tado por essa troca de posicdo das mdos. O
primeiro assistente segurando a pinga para a
ligadura de modo correto, a ponta da pinga fica
levemente levantada de modo que o operador
pode facilmente passar a ligadura em volta (.121
ponta do instrumento. Alids, um bom assis-
tente pode, muitas vezes, com cuidado, puxar,
por meio da pinga o vaso pingado diretamente
para dentro da ligadura antes de completamente
amarrada. Ao fazer a ligadura a pinga. deve
ser mantida de modo que os dois ramos fiquem
em um plano horizontal, um ao lado do outro.
Caso um dos ramos fique em um plano mais
profundo que o outro, i, €., €aso 0S ramos fi-
quem um por baixo do outro, o posterior pode
ficar préso no né. Os vasos junto da pele nun-
ca devem ser ligados com o nd para o lado da
pele. O né deve sempre ser dado do lado da
pinga mais distante da pele. Isto, porque a
béa coaptagio da pele ao fim da operagao €
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Fic. 93. Incisio mediana enlre o umbigo e a sinfise.
0 tecido subcutineo foi cortado na linha mediana até a li-
nha alba. A divisio do revestimento aponevrético dos retos,
em duas partes é visivel pela cdr branca da linha alba. A gor-
dura abdominal é fixada a linha alba por corddes de tecido
conjuntivo que, dos numerosos e fortes septos da gordura
subcutdnea, vio ter a linha mediana. A linha alba e as par-
les vizinhas assemelham-se um pouco ao aspecto de uma pena.
A linha alba representa o eixo; os corddes conjuntivos que
fixam a gordura subcutdnea a linha alba representam as
barbas da pena.
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Fic. 94. Incisio mediana. Foram seccionados a pele e
os tecidos subcutdneos. A linha alba foi cortada com um bis-
turi, perto do umbigo, onde é bastante larga. E’ entdo cor-
lada para o lado da sinfise a tesoura, metendo a ponta romba
entre os dois bordos medianos dos retos. Ao realizar essa sec-
¢do pode-se perfeitamente perceber pela sensagdo que se tem

com a tesoura si a secgdo estd sendo feita corretamente en-
tre os retos.
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Fic. 95. Incisio mediana. A pele, os tecidos subcutd-
neos e a linha alba foram incisados entre o umbigo e a sin-
fise. No angulo cranial da incisdo resta um pedago de linha
alba mostrando como ela age como um septo sagital divi-
dindo o envélucro aponevrético dos retos em dois comparti-
mentos. A gordura pre-peritoneal é incisada longitudinalmente.
Pincam-se os bordos com pingas dentadas e afastam-se .]z.ne-
ralmente expondo, assim o peritoneo e o ligamento umbilical
mediano que fica diante déle.
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dificultada pelas pontas de fiog
poem entre os bordos da ferida, A hemostase
deve ser completa para se evitarem hematomas;
por outro lado, dev.em-se evitar as ligaduras
muito numerosas no interesse de uma bda cica.
trizacdo.

Afastam-se os bordos da ferida com afas-
tadores rombos e incisa-se a linha alba. Ja foi
dito que a linha é estreita na parte inferior do
abdémen podendo, assim, facilmente ficar ao
lado da incisdo. Nesse caso poupa-se tempo e
evita-se hemorragia, dissecando os bordos me.
dienos dos retos, de suas bainhas. A linha
aiha é larga logo abaixo do umbigo (vér descri-
detalhada nas consideragdes anatomicas) e
mente se reconhece. Assim sendo, deve-se
negar a incisdo da linha alba logo abaixo do
, Introduz-se entdo a tesoura de ponta
omba através a abertura e prolonga-se a inci-
O meio da sinfise marca
o {im de uma incisdo mediana precisa e ao mes-
mo tempo que se executa o corte sentem-se com
a tesoura os bordos medianos dos retos. Ge-
ralmente s6 um ou dois vasos tem que ser liga-
dos junto ao umbigo e em baixo na regido do
piramidal. Quando a incisio ndo vai até o
umbigo, com facilidade pode desviar-se da es-
treita linha alba. Poder-se-a recenhecé-la pe-
los seguintes carateristicos: 1) a gordura sub-
cutdnea é firmemente présa a linha alba por
tractos verticais de tecidos conjuntivo (Fig.
93); 2) as fibras das aponevroses cruzam-se
umas com as outras na linha; 3) a linha alba
forma uma leve depressio linear bl'ar}ca entre
a cor levemente azulada dos retos vistos por
transparéncia através de suas bainhas. :

Apés seccionar a linha alba os retos sdo
afastados por afastadores rombos e incisam-se
entdo o fascia transversalis e a gordl’lr? prepe-
ritoneal desde a prega de Douglas até a bexiga
(Fig. 95). O assistente e o operador pegam
entdo, o peritdneo com pingas dent.e-de-ratg-
Incisando essa prega (Fig. 96) a cﬁ“’ldade a¥e
dominal é aberta. E’ preciso ter cuidado nesse
momento para nio pegar inte.stino ou epiplon
com a pinga e ndo cortd-los inadvertidamente.

que se inter-
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Fic. 96. Incisdo mediana. Al)erlura do peritoneo. Foral'n
cortados a pele os tecidos subcutdneos e a linha albzf. Depois
de empurrar a gordura preperitoneal para os lados, o pri-
meiro assistente e o operudon: levantam uma prega de peri-
toneo que é incisada a bisturi.
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se vér através 0 delgado pe- dor experimentado pega primeiro o peritd

e levanta-o. O assistente pinga entdo o 1adonde-0

1

ritoneo, si algum tecido subjacente foi pinga-
reito declive da prega. O operador solta
0

do com a prega peritoneal. Deve-se fazer uma
ponto pingado e apanha o lado esquerdo da

prega fina e usar pingas delicadas. O opera-
\

Geralmente, pode-

Fic. 97. Incisi
. 97. Incisio media
abertura no cra na. Foram incisad,
periténeo. 5 os a pele .
toneo ¢ afastar o int 0-°p°“d°" introduz o indic: e ’o 03 ;e‘:ldos subcutdneos e a linha alb
estino, Com tesouras aumenta- _e‘f!:ledio esquerdos na cavidad ey I.:o' feita uma pequenind
S¢ a incisdo peritoneal para o ] :la: e s g
ado do umbigo.
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Tic. 98. Incisio mediana. Foram incisados a pele, os tecidos subcutineos e a linha alba. Foi parcialmente aberto o
periténeo. Os indicadores esquerdos do operador e do primeiro assistenle sio metidos na abertura para segurar o periténeo.
A folha romba da tesoura é introduzida na incisio e o periténeo seccionado em diregio a sinfise. Deve-se abaixar o cabo
da tesoura ao seccionar para que a folha romba fique bem junta ao peritoneo.

prega agora formada pelo assistente. Essa
manobra tem o propésito seguinte. Ao pingar
primeiro o periléneo o operador pode, por aca-
S0, apanhar intestino ou epiplon, talvez sem
perceber. Levantando a prega, essas estrutu-

ras ndo aderem mais a superficie inferior do
cone peritoneal. O assistente apanha portanto
s6 peritdneo com sua pinga. O operador solta
o ponto primeiro pingado, enquanto o assistente
mantem levantada a prega peritoneal. O in-
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testino ou epiplon que tenha sido pegado cal
e o operador toma o lado esquerdo do d.eghve
do cone peritoneal colhendo apenas peritoneo
em sua pinga. Comeca-se a abertura do perl-
toneo, exatamente abaixo da prega de- Douglas.
Mais para o lado da sinfise ha o perigo de fe-
rir uma bexiga mais alta. Acima da prega se-
milunar, o periténeo é mais espésso devido a
presenca da parede posterior das bainhas dos
retos. Nao é lao transparente como seria de
desejar e ndo pode formar uma prega muito
fina.

Assim que se fez uma pequena abertura
no peritoneo, os bordos cortados sdo imediata-
mente pegados com pingas de Mikulicz para
evilar que escorreguem. 0 operador mete, entao,
os dedos médio e indicador esquerdos através
a abertura peritoneal (Fig. 97). Vigiando com
a vista e com o tato fende-se, em diregdo ao um-
bigo, o periténeo e a parede posterior das bai-
nhas do reto. Tanto o operador como o seu
assistente introduzem o dedo indicador esquer-
do no abdomen pela pequena abertura. Sus-
tentam, assim, a metade ainda nio seccionada
do peritoneo exposto para o lado da sinfise
(Fig. 98). O operador pode, entio, completar
a abertura do peritdneo com a tesoura sob o
control da vista e dos dedos e sem o perigo de
ofender os 6rgdos préximos. (Fig 99). Deve-
se ter o cuidado de evitar ferir a bexiga ao fa-
zer a seccdo. Isto se reconhece pela espessura
e pelo sangramento franco que aparece ao corte
mesmo antes de um ferimento penetrante. 0O
ligamento umbilical ndo deve ser cortado sem
necessidade porque éle toma parte na fixacio
da bexiga e, além disso, a seccdo das véias que
o acompanham vai dar trabalho para realizar
a hemostase (F ig. 95).

Para manter aberta a incisdo laparotomi-
ca, empregamos o afastador abdominal de Fri-
tsch. A vélvula de Franz (Fig. 100) pode ser
usada na maioria dos casos. Para introduzi-
la, a barra mével é empurrada de encontro 2
barra paralela fixa até que as folhas laterais se

Fic. 99. Incisio mediana. Foram incisados a pele, os te-
cidos subcutineos a linha alba e o peritdneo. O angulo in-
ferior da incisdo peritoneal é puxado com uma pinga de Mi-
kulicz. No angulo superior da incisio pinga-se também a li-
nha alba. Pode-se vér que a linha alba é formada pela con-
fluéncia dos bordos medianos das bainhas dos retos, divi-
dindo assim o envélucro aponevrético dos misculos. O epi-

to : s [0 i & : :
quem. As [6lhas sao, entdo, metidas na fe-.. plon e os intestinos vém-se na cavidade abdominal aberta.



Fic. 101. Sutura da incisio mediana. O peritoneo ¢ a
parede posterior da bainha aponevrdtica sio fec}mdos & m,lia
sutura continua. No dngulo superior da incisio pode-s‘@ ““;
uma por¢io da linha alba mostrando como ela 'fo,l'l}“) :'““
septo sagital mediano dividindo o envilucro aponevrotic

duas bainhas para os musculos retos.

Frc. 100.  Vilvula de Franz Consiste em uma armagio de
a¢o, com um dos lados mével (b). O lado mével corre sobre duas
barras fixas e pode ser aproximado ou afastado do lado paralelo
fixo e oposto. A barra mével pode ser fixada aos lados sobre os
quais deslisa por uma mola de fecho na extremidade esquerda.
As goteiras ou valvas, propriamente, deslisam ao longo do lado
fixo e do lado mével da armagdo e sdo fixadas a ésses por meio
de uma espécie de encaixe de baioneta. Dois afastadores mais
largos que sdo colocados nos angulos superior e inferior da inci-
sdo sdo présos a armagio por ganchos na sua superficie inferior.

Fic. 102. Sutura da incisio mediana. O peritdneo e a parede pos-
terior das bainhas aponevriticas dos retos sio fechados por uma sutuxta
continua, tnica. Foi passado o ponte de refdrge superior. Passa &‘s- dois
lados da incisdo, através da parede aponewvrotica .\me-rior. atraves da
superficie posterior do rete e, na linha mediana, através a l.u_e(- da ‘fr
rida formada pelo peritdneo suturade e pela parede posterior rewnida
do envéluere aponevrdtice da bainha do reto. Na iluslra\'a:\ N .p\ut\t
nido estd corretamente representado, porque a base da imcisie mie fol
apanhada pelo fio,
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rida. Toma-se entio a barra mével, (b) com
as duas mios e empurra-se ao longo das barras

Fic. 103. Sutura da incis
forgo fo

do mediana. Trés pontos de re-
ram passados e amarrados, apanhando todas as camadas

da parede abdominal exceto a pele e o tecido subcutdneo. En-
tre €sses pontos de reforco vém-se dois pontos no fascia, ainda
por amarrar. Unem apenas o folheto anterior da aponevrose. A
incisdo estd aberta no dngulo inferior, mostrando a primeira su-
tura, profundamente entre os dois retos,
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de deslisamento até obter o maximo afastamen-
to possivel dos bordos da .inc1s£io. A barra
mével (b) é mantida em p051g§0 por uma mola
de pressdo. Os bordos da ferida sio mantidos
afastados.acima e abaixo por meio de dois afas-
tadores que se ajustam as barras por meio de
ganchos em sua face inferior. A vantagem
désse mecanismo é que, realmente alarga, no
médximo, a ferida e ndo perturba as compres-
sas de protegio dos bordos da ferida. Com os
alastadores mantidos pelos assistentes as com-
pressas sdo facilmente deslocadas pelo =scorre-

gar frequente das félhas. Finalmentc, pelo
emprégo desses afastadores montados =i ar-
macdo, liberta-se o outro assistente pa:: “oder
tomar parte na operagdo, propriamer:

Para que a ferida abdominal possa curar
formando uma cicatriz resistente e pa:= cvitar

a formacdo de uma eventragdo, é indisjensivel
que se dé a cicatrizagdo por primeira inierngio.
A cicatrizagdo “per primam” depende, em pri-
meiro lugar, da asépsia da ferida abdominal.
Para evitar que material infecioso entre em con-
tato com os tecidos da cisura, cobre-se toda a
ferida com compressas de gaze de espessura
suficiente. Kiistner aconselhou o emprégo de
cambraia de Billroth ou Mosetti esterilizada co-
mo campos protetores da ferida laparotémica.
Sdo mantidos firmemente em posi¢io por afas-
tadores de folhas largas e principalmente pelas
valvulas que se mantem por si mesmas.

Outros prendem as compressas protetoras
ao peritoneo por meio de pingas. As pingas
peritoneais de Doyen sdo Gtimas para isso. Sdo
facil e rapidamente apliciveis e, devido & for-
ma e ao péso caem para fora e nunca se inter-
pdem no campo operatério. Os campos prote-
tores impedem, também, que as algas ocasio-
nalmente eventradas venham se pér em contato
com a pele pintada de iodo.

A cavidade abdominal é protegida com
compressas para resguardar as visceras do con.
tato com o campo operatério, e para isolar a
drea da operagdo da cavidade geral do abds.
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men. Geralmente metemos trgs compressas no
abdémen, com o fim de isolay a pequena bacia
onde a maioria de nossag operagoes sio execui
tadas. Uma compressa é introduzida em cada
fossa iliaca e uma terceira, colo-
cada no meio. Essas trés compres-
sas sdo o bastante para afastar as
visceras da pequena bacia e fazer
uma prote¢do vedando a cavidade
abdominal geral.

As cisuras abdominais, nio
rare, curam “per primam”, mes-
n:c o caso de terem tido contato
corn material infeccioso.  Assim,
poio, a despeito de uma suspeita
do nfegdo, a ferida pode ser su-
twrada, muito  frouxamente, po-
rér, e com menos pontos. Entre

» podem passar-se pequenos
drenos de gaze no tecido subcuta-
neo com o intdito de evitar a for-
macdo de um flemdo da parede
abdominal que muitas vezes acar-
reta a necrose do fascia. Esta
tltima complicagdo exige longo
tempo para a cura e geralmente
se segue a formacdo de uma even-
tracdo. Para ter uma cicatriz re-
sistente da parede abdominal é
necessario suturar com extremo
cuidado cada camada da ferida,
(sutura em planos de Werth). A
sutura em massa de Spencer
Wells, ndo d4 um fechamento ga-
rantido da ferida abdominal. S6
deve ser empregada quando se
precisa de um fechamento muito
rapido. Ao fechar as incisoes
medianas infra-umbilicais, sutura-
se primeiro o periténeo € o folhe’:-
- to posterior da bainha aponevro-
tica (Fig. 101). Como segundo .
plano juntam-se os retos (Fig. 102). 'O-t?il.
~ceiro plano é a sutura do folheto anterior da
bainha dos retos (Fig. 103). A aproximagao
da pele completa o fechamento.
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Para evitar a protusio das visceras dentro
da ferida, sutura-se o periténeo sobre uma com-
pressa de gaze.
inferior da ferida,

Esta € retirada pelo angulo
imediatamente antes de com-

Fic. 104. Incisdo paramediana direita. A pele e os tecidos subcutdneos
siio incisados no quadrante inferior direi!q do abdémen perto <’Io bordo externo
do misculo reto. A parede anterior da bainha do reto direito é aberta expondo
longitudinalmente o musculo reto que lhe fica por baixo.

pletar a sutura. Os tltimos pontos sdo passa-
dos com o angulo inferior da incisdo peritoneal
levantado com uma pinga de Mikulicz ao mes-
mo tempo que o peritoneo é sustido pelo tltimo



136 GINECOLOGIA OPERATORIA

Fic. 105.
parede anterio
terno do reto foi libertado do angulo de s
¢ mantido por um afastador. Na face post
vasos dirigindo-se
de abrir o peritdneo, para nio ser cortado.

Incisﬁo' paramediana direita. A pele os tecidos subcutineos e a
r da bainha do reto foram incisados longitudinalmente. O bordo ex-
ua bainha, rebatido para a linha mediana
erior do misculo, vém-se um nervo e dois
para dentro e para baixo. O nervo é empurrado para o lado, antes

dores empregam uma colhér
comum ou das de chd, para em-
purrar dentro do periténeo du-
rante o fechamento de peque-
nas incisdes peritoneais ou ao
passar o0s iltimos pontos de
uma sutura peritoneal. Quan-
to a fazer sutura continua ou
por pontos separados é questdo
de gosto. Preferimos, por mais
certa e garantida, a sutura por
pontos separados. Na maioria
dos casos, usa-se séds fina co-
mo material de sutura. ‘intre-
tanto, os cirurgides eci;rcgam
apenas o catgut na suia da
parede abdominal e co:: esul-
tados igualmente bons.

Os principios v uisitos
para ter um fechamento goran-
tido da parede abdominal séo
asepsia e a sutura em planos.

Segundo Billroth as ca-
madas mais profundas devem
ser sempre présas a camada
imeditamente  superior para
evitar a formacdo de espaco
morto.

A primeira vista, parece
que a incisdo longitudinal me-
diana é um excelente método
de abrir o ventre. Nio sdo
seccionados nem nervos nem
vasos, a incisdo faz-se rapida-
mente e sem hemorragia apre-
cidvel e consegue-se uma boa
gxposigéo através a abertura. .
As vezes surgem eventracoes,
principalmente quando nio se
dd a cicatrizagio por primeira
intengdo. S&o muito mais ra-
ras quando ndo ha complica-
coes da ferida operatéria. O

Poilto passado. Pode-se usar uma valva vagi- aparecimento das eventracgées leva a pesquisar
nzfi anterior, em vez da compressa de gaze, para porque seria que a cicatriz apés uma incisdo
alastar as visceras da ferida. Muitos opera- longitudinal pode ser perdisposta 3 ruptura



No correr dessas experiencias que
foram empreendidas principal-
mente por Assmy, Lennander,
Pfannenstiel e Sprengel, surgiu a
questdo geral de como abrir o
abdomen com o minimo prejuizo
ou distirbio funcional da parte
incisada.

Verificou-se que, na incisio
longitudinal mediana, as fibras
tendinosas entrelacadas dos mis-
culos chatos do abdémen sio inci-
sadas perpendicularmente 3 sua
direco, na linha alba. A ferida
abdoniinal mostrou uma tendén-
cia prccdria a cicatrizar devido a
retrac’o dos misculos abdomi-
mais, lecorrente da seccdo trans-
versa' de suas aponevroses. A ci-
catriz cue se forma, apresenta uma
tendéncia nitida a ceder sob a
acao constante dos miisculos ab-
dominais chatos. Além disso, a
cicalrizagdo das incisoes da linha
alba é lenta devido ao pouco su-
primento sanguineo. Sobrevindo
a supuragdo, facilmente a ferida

cede sob a tensio dos misculos

e se abre.

A incisdio longitudinal para-
mediana. Fizeram-se esforcos para
contrabalangar as faltas da lapa-
rotomia mediana, de dois modos.
Lennander propdz a chamada in-
cisdo longitudinal para-mediana.
Por uma incisdo longitudinal so-
bre o reto (Fig. 104), o misculo
é expdsto e mobilizado numa ex-
tensdo suficiente para permitir o
seu afastamento para a linha
mediana (Fig. 105). Essa ma-
nobra é facilmente executada, por-
que no lado posterior as inser-

¢oes tendinosas ndo aderem a Pfll’ede Pots'

terior da bainha. A bainha posterior dol.rtio
e e na

€ o peritdneo sdo incisados segundo uma lmn
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Fic. 106. Incisio paramediana direita. ’Fornm incisadas, a pele, a gor-
dura subcutdnea e a parede anterio; _da halnl}a do reto. O musculo reto foi
libertado dos tecidos de sua superficie posterior e afastado para dentro por
um afastador. A paredc posterior ‘da} b.al~nha dg reto, mmb.e{n foi incisada se-
gundo uma linha correspondente a incisdo cutdnea. 0 peritdneo aparece atra-
vés quasi toda a incisdo para-mediana. A linha vermelha indica a direcio da

incisdo através o peritoneo.

correspondente a incisio da pele (Fig. 106).
Ao fechar a ferida, o misculo é repdsto em sua
situagdo normal depois de suturar o peritoneo
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Fic. 107. Incisdo transversal através o fascia acima da sinfise (Pfannenstiel). A pele na regiio pubiana, a gordura subcuta-
nea ¢ o fascia do grande obliquo foram incisados. A bainha do reto é seccionada transversalmente a direita e’'a esquerda da linha
alba. Através suas aberturas vém-se os dois retos.

: Fic. 108. Incisdo transversal através o fascia acima da sinfise (Pfannenstiel). Metade direita da incisdo. Foram incisadas a
pele, a gordura subcutdnea e a bainha anterior do reto. Sobre o bordo lateral do reto sua bainha anterior tem duas cama-

das, A icial ¢é
camadz} superficial é formada das aponevroses do grande e pequeno obliquos; a camada profunda depende da apo-
nevrose do misculo transverso.

ea parede~ posterior da bainha do reto. Se- as linhas de sutura das diversas camadas e do
gue-se, enlao, a sutura do folheto anterior da reto intato ficar entre os pontos profundos e a
bainha do reto e a pele. A incisdo tem a van- sutura da parede anterior da bainha. Essa in-
tagem de ndo coincidirem umas com as outras cisdo lateral, também corta as aponevroses dos
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musculos transversais do abdémen, perpendic

Jarmente a dire¢io das fibras, As suturas eu.
cicalriz nas paredes anterior e posterjor da b :
nha do reto ficam, portanto, expostas 3 mesrarllla-
tragdo continua e prejudicial dog misculos
chatos, exatamente como foi descrito para a in-
cisdo longltgdinal mediana. Além disso, pelo
menos nas incisdes paramedianas grandes, po-
dem-se cortar nervos que se dirigem em sentido
diagonal para o reto (Fig. 105). Isso acar-
reta paralisia e atrofia de uma por¢ao do reto

Fic. 109.
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A mcisfio fascial transversa de Pfannens-
soes alﬁioi:]si::i:;af;lieatf(;;l::la(t)iapmll)lema' da's g

pela primeira vez
por Sprengel em seu trabalho sobre “Incisoes
abdominais e sutura da parede abdominal” que
apresentou perante o Congresso de Cirurgia de
1910: Mostrou que a incisio deve ser feita
na diregio das fibras dos tecidos, S6 assim
podem ser preservados os nervos porque éles
seguem a direcdo dos planos e das fibras dos
tecidos. Os miisculos, também, serdo désse

tiel.

Incisio transversa do fascia acima da sinfise (Pfannenstiel). Foram incisadas, a pele e a gordura subeuta-

nea. A parede anterior da bainha do reto foi aberta transversalmente a direita e a esquerda da linha alba. Vém-se os mis-
culos retos através essas aberturas. O direito estd sendo libertado de suas ligagoes frouxas com a parede anterior da bainha.

e prolongada fraqueza da parte correspondente
da parede abdominal. Os nervos do reto so
podem ser preservados, com certeza, nas in-
cisbes paramedianas pequenas. Por ndo ofe-
recer uma bda via de acesso para as operagoes
ginecolégicas, essa incisio é muito raramente
usada na cirurgia da especialidade. E’ entre-
tanto, empregada pelos cirurgides gerais Banc
uma apendicectomia, porque nessa operagao,
ndo é necessdria uma exposigio muito grande.
Para @sse objetivo a incisdo é muito popular
apesar dos defeitos acima mencionados.

modo, cortados da maneira menos prejudicial e
a retragdo que inevitavelmente se seguiria a in-
cisdo transversal serd evitada. A preservagdo
dos nervos, miisculos e aponevroses é a preocu-
pacdo mais importante, mas deve-se também
pensar nos vasos sanguineos que podem ser da-
nificados. Muito antes da completa explana-
¢io do problema das incisdes abdominais por
Sprengel, ja Pfannenstiel propuzera uma inci-
sdo muito Util para as operagdes ginecolégicas,
que satisfaz os principais requisitos de Spren-
gel. E’ a incisdo transversal acima da sinfise.
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Fic. 110. Incisdo transv i i i
P ooz 0 < er:lsqg:,d?s:?s a;:x[ma fdzv. sinfise (Pfannenstiel). A pele, os tecidos subcutdneos e as paredes an-
e S o .os. oram cortados’ transversalmente. Cada um dos retos é libertado da parede
el na gk S CERRRRREL L ;nclsaod lransve.rsal até ql:asi ao umbigo. Os dedos indicadores esquerdos do ope-
55504 wonh o pme s MRS lm:ml‘e e anler.lor das b.amhas dos retos, de cada lado da linha alba. Esta dltima
vetinl, ' SSlind G septo mediano ten.dmoso, muito curto, que divide, passando em sentido dorso-
val pholdimeists & S betvih AR A: ;u’x hduas par'tes. A linha alba tensa é cortada a tesoura em diregio longitudi-
it (ios o ﬂl:l as anteriores dosi retos ficam, assim présas uma a outra e formam uma la-
o siioms xioiiedt e AL usculos chat't)f do abdomen. Por €sse processo suprime-se a estrutura que divide
rma-se um retalho aponevrético premuscular cranial.
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4 <
! i
Fic. 111. Incisdo transversal do fascia acima da sinfise (Pfannenstiel). A pele, o tecido subcutdneo e a parede anterior
do envélucro aponevrdlico foram cortados transversalmente. Preparagio do retalho aponevrético premuscular caudal. O indi-
cador e o médio do operador sio metidos, um de cada Jado da linha alba, para suspender a parede anterior da bainha dos

Tetos. A linha alba é assim esticada o que favorece a sua secgdo.

libertados para cima e para baixo. Lateral-
mente isto pode ser, quasi totalmente, feito por
dissec¢io romba (Fig. 109); na linha mediana,

Uma incisio transversa de 10 a 15 cms. de ex-
tensdo & feita acima da sinfise através da pele
€ da par jor ainha do reto até os )

Parpdle SRR entretanto, a linha alba tem que ser cortada a

Yetos e os piramidais. As aponevroses dos . ] .

Misculos ade())minais laterais, que se unem na tesoura, da parede posterior do envoll}cro apo-
2 it A . ) .

linha alba ficam diante dos retos. Esses sio nevrético (Fig. 110). A linha alba fica, pois,
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Fic. 112. Incisdo tra
dura subcutanea e a bain:sversal do fascia acima da sinfise (Pf i

P : ATLe : ; annenstiel) . Foram incisadas t
cunial:e:lepa;:r PRl b et fe;lll;l;a aalba fot 'corlada paralelamente a superfi;zns;zrs:;xinli ;am::;xa golr:
dais ¢ fixado a l;m ponto de sustentagio de séda pa:;x;evronco, premuscular, superior, assim formado é e af:’:ade
Bl ine pele do monte de Venus. Assim o perto do umbigo. O, retalho inferior d i i .
s bordos medianos dos retos si , a inciso transversal da parede anterior d ’enceﬂ'an - 'dOIS it
sdo separados e, depois de ter feito uma peqruen: if:(:'vo'!ucm apo“e;’)m‘ico § ll))em
isio com um bisturi, os bor

dos cort
ados da p
L arede posteri :
b s posterior das bainhas e peritoneo sdo pingados e 1 d
evanlados enquanto ao m
esmo passo se aumenta
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Fic. 113. Sutura da incisdo transversal do fascia acima da sinfise (Pfannenstiel). Os retalhos aponevriticos premus-
culares superior e inferior foram revirados e présos a pele por pontos isolados. A incisdo longitudinal do peritoneo e da pa-
rede posterior da bainha aponevrética é fechada por pontos separados. Os bordos medianos dos retos estdo sendo aproxima-
dos por pontos separados.
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Fic. 114. Sutura da incisdo transversal do fascia (Pfannenstiel). O peritoneo e parede Posterior da bainha forarX fe-
chados. Os bordos medianos dos retos foram aproximados, sobre essa linha de sutura, por melo.de po:xlos separados.N fs-
querda jd estd amarrado um ponto na aponevrose premuscullar; a direita estd passado,'mas ainda ndo amarrado.d o an-
gulo direito da ferida percebe-se claramente a divisio da porgdo lateral da bainha anterior do reto em duas camadas.

Fic. 115. Sutura da incisdo transversal do fascia (Pfannenstiel). A incisdo estd completamente fechada, excfito a pele
¢ a gordura subcutinea. Através a pele entreaberta podese vér a fileira de pontos separados que une transversalmente os
dois retalhos aponevréticos premusculares,
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incorporada na limina aponevrética premuscu- \

lar (Fig. 111). Para abrir a cavidade abdo % dessgf diregdo a incisdo longitudinal do
minal, é bastante afastar os e frOuxament(; I}r&lusciﬂo nfm corresponderd a incisio da pele.
unidos ¢ cortar a parede posterior do en. Pele tera que ser descolada para fazer a inci-
vélucro aponevrético e o peritdneo, na I
nha mediana (Fig. 112),

A incisdo é suturada em quatro ca-
madas depois de finda a operacdo; pri-
meira camada, sutura longitudinal do pe-
ritoneo e da parede posterior das apone-
vroses (Fig. 113); segunda camada, pon-
tos unindo os dois retos; terceira camada,
sutura das laminas aponevréticas premus-
culares; e, finalmente, como quarta cama-
da, fechamento da pele. E’ uma exce-
lente ‘1:°isao, mas, infelizmente ndo é apli-
civel - todas as operagdes ginecolégicas.
Em p:imeiro lugar, os tumores maiores do
que uma cabeca humana ndo podem ser
extirpados inteiros através dessa incisdo;
os tumores grandes ndo podem ser retira-
dos por essa incisdo a ndo ser si €éles pu-
derem ser reduzidos no abdomen sem pre-
judicar a paciente. Ainda mais, s6 pode
ser empregada para as operagbes assépti-
cas dado o grande numero de bolsas e fen-
das que produz. Assim, embora a inci-
sdo de Pfannenstiel seja absolutamente
correta do ponto de vista fisiolégico, so-
mos, muitas vezes obrigados a servir-nos
da ndo fisiolégica incisio mediana, para
nossas operagdes. A aplicacdo meticulo-
sa das suturas tem-nos permitido, entre-
tanto, colher muito bons resultados, mes- Fio. 116, Incisdo aliernada do quadrante  inferior direito do

mo com a incisdo longitudinal‘ abdémen. Foram incisados, a pele, o tecido {;ordllroso .subculﬁneo
e o fascia do grande obliquo. No angulo superior da ferida aparece

mcisao allernada A (}ha. Inatla i imi isculo grande obliquo e sua aponevrose.
4 . . a llnha de llm“e entre 0 muscu !
y ! ‘0 5ngulo inferior podem vér-se as ﬁbras int COIU[\&I'CS dessa apo-

1 er:

incisﬁo alternada é 1isenta de Ob]egoes nevrose. Na gordura subcutz‘inea.podem vér-se as lamelas de tecido
fisiolégicas., Empregamo-la, como fazem iuntivo entre a pele e o fascia.
0s cirurgiées gerais, nas operago%s por

ici i rduroso _ :
pp - RS o g}())ll’ interno  sdo conveniente no misculo, uma manobra que
subeurdneo fo & e EOLE I SRR produz uma ampliagio supérflua da ferida e

"o inclendoga G s mus:):;)lllio acarreta perda de tempo. Apés incisio da
- My 0 5 o : ; :
(Mig. 116). - A e el pol]l)cesvian- pele e dos tecidos subcutdneos o obliquo exter-

quamente, para baixo e para dentro.
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1 i bliquo e
ireca 111 i Ica entre o pequeno obliq
jse sdo incisados na direcdo ilfaca profunda f ; T o g
B ¢ senredtt si ba d transverso junto da espinha iliaca antero-gy
no ; . o o i 20
- Wit s o i haver hemorragia ao cortar o
das fibras, e separa . : e :
equeno obliquo, mais profundo (Fig. 117). pe R o cotar
(I;sqbordos da incisdo sdo afastados fortemente. pequ

Incisa-se entio o pequeno obliquo segundo a
dire¢do de suas fibras,

mente a dire¢io da incisi
(Fig. 118). Um grosso

lar. Operando com cuidado, em geral, vé-se
quasi perpendicular- o vaso antes de comprometé-lo. Deve ser corta.
o do grande obliquo do entre duas pringas.

ramo da circunflexa O transverso é, agora, fendido na direcdo



Fic. 118. Incisdo alternada do ab.
démen inferior direito. Os bordos da in-
cisio do grande obliquo sio bem afas-
tados por meio de afastadores. O pe-
queno obliquo, subjacente, é fendido na
direcic das suas fibras. A terceira ca-
mada rmuscular, o transverso, mostra-se
agora a0 fundo, exibindo uma porgio
muscviar e uma parte de sua apone-
VIosc,

Fic. 119. Incisdo alternada. A pele e
os lecidos subcutdneos da regido ileo-cecal
sdo incisados segundo uma linha que cor-
responde a dire¢io das fibras do misculo
grande obliquo. A incisio dirige-se em dia-
gonal de cima e da direita para baixo, para
a esquerda e para dentro. O grande obli-
quo e sua aponevrose foi fendido na dire-
¢do de suas fibras e libertado dos tecidos
subjacentes. As margens direita e esquerda
da incisdo sdo afastadas por meio de pon-
tos de fixagdo. O pequeno obliquo foi di-
vidido no sentido de suas fibras e os bor-
dos da abertura sio separados por afasta-
dores. O transverso, que fica por baixo,
também foi fendido na dire¢do de suas fi-
bras e o periténeo foi exposto.

ABERTURA Do VENTRE
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obliquo e o transverso expondy,
¢ quasi a mes- que O pequeno e dores do 1 q
de suas fibras, que, nesse ponto ¢ d Metem-se afastadores do lado do

i i Fig. o peritoneo. : : :
ma que a das fibras do Pequer:io obliquo (oblgi plano mediano, acima € abaixo e, com &sses
-erem as fibras do pequeno TN *1a node ser sulitical
b dPor s quasi na mesma diregdo, tres instrumentos, a fer p e
transverso
quo e do

5 A 2 R ans-
Fic. 120. Sutura da incisdo alternada. O peritoneo é fechado com pontos separados. Os bordos das incisoes do tr

. o a . , O 20 z idas por
verso e do pequeno obliquo (as fibras désses dois misculos correm paralelamente nesse ponto da incisdo) sdo cosidas P
uma fileira de pontos separados apanhando os dois musculos.

ésses musculos sdo muitas vezes fendidos jun-
tos ao meter uma pinga entre suas fibras dire-
tamente até o peritdneo que fica abaixo. O
fascia transversalis é a estrutura que aparece
em seguida. E’ incisada na mesma direcdo

mente alargada para permitir uma boa incisao
do peritoneo. O método de fechamento da in-
cisio alternada, pode ser visto na Figura 120.
A incisdo produz muito pouco dano a pa.rec!e ab-
dominal e deixa uma cicatriz muito diminuta.



CAPITULO Vi

TRZATAMENTO PRE.

E POST-OPERATORIO EM CIRURGIA GINECOLOGICA

TRATAMENTO PRE-OPERATORIO

£ Intervencées ginecolégicas exigem um

prepar- “onveniente das pacientes. Em muitos
casos - =berta a cavidade abdominal ou pelo
ventre - pela vagina. O preparo da paciente

,

€, poliziio, essencialmente o mesmo que para
qualqguc: laparotomia. Na 1.2 Clfnica de Mu-
lheres, 2 preparacio consiste no seguinte:

1. Ao meio-dia da véspera da operacdo as
pacientes comem a dieta ordiniria. De tarde
as doentes a serem operadas na manh3 seguinte
nao tomam nada. Nos primeiros tempos, des-
de varios dias antes da operagio comegava-se 2
reduzir a quantidade de alimentos sélidos da-
dos as pacientes; a dieta era quasi inteiramente
liquida. Isso era, na maioria dos cases. ndo
$6 um aborrecimento indtil, mas provocava
mesmo, um notivel enfraquecimento da paci-
ente. Somente as doentes com ruptura com-
pleta do perineo é que sdo postas em dieta Ii-
quida e restritiva trés ou quatro dias antes da
operacao.

2. As pacientes ficam, em geral, no hos-
pital alguns dias antes da operagdo para obse.r-
vagdo e estudo. Durante ésse periodo deve-ef
cuidar de que a doente evacie ao menos “15 d‘?”
em dois dias. Na véspera da operagdo a noie
dd-se um clistér de dgua de sabdo. Uma co-
lherada de sabdo liquido ou um quarto de b’a o
de sabdo é dissolvida em 3/ de litro de agua
de modo a fazer uma boa dgua de sabdo. éu)a::
dondmos o antigo costume de purgar a doen

um ou dois dias,
cia. E provavelments
rara reacio de atoni
trefanto, em casos d
rineo, as pacientes t
ou trés dias antes
um completo esvaziar
atonia intestinal
perturba porque,
essas pacientes permanecerem cinco
evacuar.

3. Na noite precedente 3 operacio as
entes s3o raspadas. Em 10 por cento des
sos 0 pélo pubiano vii até o umbige e a regido
inguinal. Naturalmente que o pélo nessas re-
gides extra-femininas é mais fino e mais ralo.
mas € preciso ter o cuidado de ndo deixar nem
mesmo ésses pélos. O mesmo cuidado se deve
ter nos casos em que os pélos dos grandes li-
bios se extendem para trds até o anus. Como
regra geral, basta raspar apenas a regido pu-
biana para as laparotomias, e apenas a regiio
pudenda para as operagdes vaginais. Em nos-
sa clinica, entretanto, sempre fazemos raspar
tanto a regido publana como a pudend.a quer
seja a operagdo uma inte-r\'engio' abdominal ou
vaginal. Nas laparotomias, muitas vezes dre-
namos pela vagina e as vezes, ndo s.fibemos d’e
antemio si essa drenagem serd ou ndo necessd-
ria. Ficando pélo na regido pudenda. nesse
caso, ird servir para reter as secregdes, si, alids
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wfo acarstar dle proprio o perigo da inlegio

Além disso, como a raspagem de pélo
pelas enfermeiras, que ndo podem prever 4 n'fl'
lureza da operagio para a qual a preparagao
deve ser feita, preferimos habitualmente faZ<?l‘
raspar uma drea bastante ampla para Sservir
fanto para uma operagdo vaginal como para
uma abdominal.

4. Na ocasifo da entrada no hospital, an-
tes de irem para a enfermaria, as pacientes to-
mam banho e vestem roupa limpa do hospital.
Na tarde anterior a operagdo, as pacientes que
permaneceram qualquer tempo no hospital to-
mam outro banho.  Abandondmos o emprégo
de aplicacdes anlisépticas sobre a pele do cam-
po operatério. Pode-se produzir com essa pra-
tica eczema ou outras injirias a pele, tornan-
do-a mais sensivel a infecdo.

5. As pacientes com coragdo fraco ou com
varizes dos membros inferiores tomam digital
varios dias antes da operagdo. As pacientes,
muito anémicas tomam liquido pelo gota-a-gota
retal ou pela injegdo subcutdnea de soro.

6. Nao é necessirio que as pacientes fi-
quem de cama na véspera da operacio. Desde
que as suas condi¢des o permitam podem estar
de pé e andando. As mulheres velhas entre-
tanlo, sdo postas de cama por alguns dias antes
da operagio para acostumar o corpo ao de-
cibito. Sabe-se geralmente que, nesses casos,
até o simples repouso no leito traz consigo o
perigo da pneumonia. Si ficam retidas na ca-
ma, pela primeira vez, imediatamente apés uma
operagdo, o organismo é submetido, a0 mesmo
tempo ao traumatismo da operacio e ao risco do
repouso no leito.  Os poderes de resisténcia do
(I))rganismo podem nao suportar uma tal prova.

or outro lado, essas mulheres tem muito mais
pf)ssdnlidade de restabelecer-se si, por varios
dfas de repouso preoperatério no leito, o orga-
nismo puder combater primeiro, s6 os perigos
associados com o repouso no leito. Depois
de acostumadas com o deciibito, podem empre-
gar suas forcas de resisténcia contra outras com-
plicagdes apés a operacio.

7. Nos dias que correm, a maior parte das
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mulheres reconhecem a importz‘a'ncia da higiene
dentdria. Muitas trazem comsigo seus apetre.
chos de limpeza dentdria para o hospital e es.
covam seus dentes diariamente. Ainda assim,
se enconiram dentes cariados e purulentos ng
bhoca de pacientes que vém para ser operadas,
embora com frequéncia menor do que outrora.
As vezes parece que em muitas bocas ha um
nfimero excessivo de desnecessdrias obturagoes
a ouro, talvez por ser moderno e psrecer bem.
Essa “demasia initil” é considera<s com mais

tolerancia do que os dentes ndo cuidados ou
mal tratados, que, sem divida, p:ciispdem ao
aparecimento de pneumonia ou p- - ‘idite post-
operatéria. No caso de ter que < rar mulhe-
res com maus dentes, elas devem < :ccutar uma
higiene antiséptica ativa, pelo meic: na véspe-

ra da operagdo.

8. Antes de qualquer operagac ginecolé-
gica as pacientes devem urinar ou ser sondadas.
E’ preferivel uma micgdo natural porque teme-
mos que a sondagem possa provocar uma cis-
tite. Em casos de cistos, no entanto sondamos
na ocasido dos primeiros exames para ter a
certeza de que néo se estd tomando por um cisto,
uma bexiga cheia. Essa confusio tem se ve-
rificado até nas mios de ginecologistas expe-
rientes, quando, lidando com pacientes com
afeccoes da medula espinhal, ndo observam a
citada regra. A bexiga deve estar bem vazia
para qualquer operagio ginecolégica porque, o
esvaziamento nao sendo total o acesso e a expo-
sigdo ficam prejudicados. :

9. Devem-se tomar precaugées para que as
pacientes muito fracas, velhas ou anémicas nao
se resfriem durante a travessia dos corredores
ou durante a permanéncia na sala de operagdes.
O resfriamento aumenta consideravelmente o
perigo da pneumonia.

10. No caso de uma operagdo de emergén-
cia deve-se procurar saber quando foi que a pa-
ciente comeu a ultima vez. Si se presume que
0 estdbmago ainda estd cheio, é aconselhdvel es-
vazid-lo por sondagem para evitar o vomito com
a possibilidade de aspiragdo no correr da anes-
tesia.
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TRATAMENTO POST-OPERATGRIO

Nas grandes clinicas o tratame

as g nto post-
operalorio é executado conforme ymg rotina as
sentada.  Os jovens médicos vi ali fazer

aprendizado e ¢ pritico ter uma rotina habitual
para o tratamento post-operatério das pacientes
que apresentam convalescengas sem anormal;.
dades. Dessa maneira as pacientes sio melhor
resguardadas contra omissées ou ordens arbi-
trdrias que podem prejudicd-las. Em nossa
clinica estdo em vigor as seguintes regras para
o traizmento post-operatério.

- Imediatamente depois da operagio a
pacicc deve ser vigiada por uma enfermeira
expe: ientada até o {ranco despertar. A en-
fermci:a deve observar amiido o pulso e os
curat';os.  Caso o pulso enfraqueca, ou o cura-
tivo s mostre mais manchado de sangue, ou
apareca qualquer outro sintoma excepcional
(cianose) o médico deve ser imediatamente avi-
sado.

2. As pacientes devem ser imediatamen-
te recobertas com colchas quentes. Nio se em-
prega o banho de luz sindo depois das doentes
terem acordado completamente da narcose.

3. Imediatamente apds a operagdo a pa-
ciente é colocada deitada horizontalmente, de
costas em uma cama com cobertas aquecidas.

4. As pacientes tomam sistematic-amente
1 a 2 cgms. de morfina na primeira noite que
se segue i operagdo. No caso de produzir niu-
sea ou vomito sera substituida por pantopc:n.
E’ preciso precaver-se com o 6pio pol‘que’e}e
produz paralisia intestinal. S6 damos OP(;O
apés as operacdes por laceragdes completas do
perineo, quando a paciente tem tenesmo. :
morfina também produz paralisia mtestn‘l‘a ;
mas, comparativamente, s6 em pequeno guu;:
Pode ser dada geralmente para aliviar as patc
entes da dér que pode impedir os fnovnfl’enei(;S
respiratérios profundos que sdo 1r’1dfsgeféba‘;0m‘
Qualquer outra dose de morfina so € dada
ordem dos assistentes.

5. Na tarde que
pacientes tomam 1 a 2 cc. de um pre

se segue & operagao, as
parado de
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Jel shotseamns, o o ity do or
S seguintes do perfodo post-
operatorio, tomam 15 gotas de digipuratum trés
V?Zes'ao dia. Isto melhora a circulacio e a
Clca“’lzagﬁo € age contra o aparecimento de
Pneumonia e tromhose post-operatérias.
i 6. O melhor meio de tratar o “shock” que
af vezgs aparece, ap6s laparotomias extensas,
sac? as Injecoes intravenosas de sdro fisiolégico
adicionado de adrenalina. Também se empre-
gam as injecdes de cinfora e cafeina. Diferente
das dltimas, a digital ndo tem acdo imediata.
Seus efeitos ndio se mostram sindo vérias horas
depois da ministracdo.

7. Geralmente recomendamos a respira-
¢ao profunda para combater o vémito; uma vez
ou outra, damos supositérios sedantes. E’ muito
raro que as eructacoes e os vomitos se tornem
tdo violentos que uma lavagem de estémago ve-
nha a ser necessaria.

8. A comecar do primeiro dia apés a ope-
ragio muda-se frequentemtne a posicio da do-
ente na cama. Logo que possivel sdo colocadas
na posigio meio-sentadas, com os joelhos dobra-
dos e apoiados em um rdlo. Um suporte de
madeira nos pés da cama d4 um apéio contra o
qual a doente pode firmar os pés evitando es-
corregar para baixo. Esta posi¢io de Fowler
favorece uma ventilagdo pulmonar apropriada
e, assim, age como profildtica da pneumonia.
Tem também seu papel, apds as operagdes abdo-
minais importantes, no concernente ao perigo
da peritonite. Nessa posigdo continuada o ma-
terial infeccioso ajunta-se no ponto mais baixo
da cavidade abdominal onde, no tempo préprio
pode ser evacuado através uma incisdo no fun-
do-de-saco de Douglas. A movimentagdo precoce
das pernas na cama tem-se mostrado uma ’bea
profilaxia contra a trombose post-operatéria.
Empregamos &sse método de tratamento em vez
de fazer as doentes levantarem-se muito preco-
cemente, porque essa ultima przifica nio é mui-
to vidvel apds as nossas operagoes.

9. A administra¢io de alimento ou de li-
quidos pela béca, depende dfl presenga ou au-
séncia de nduseas. As pacientes ndo bebem
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nada no dia da operagdo. O uso de. esponja
{Gimida na boca e o gota-a-gota retal alivia a séde
e a necessidade de liquidos pela boca. Nao se
recomendam as pedras de gélo. No caso (%a
doente ndo sentir mais nauseas, as sete e mela
da manhd seguinte dé-se-lhe chd preto sem agu-
car. Dando o chi com a paciente ainda vo-
mitando, as nduseas duram muito mais tempo
do que com a privagdo de liquidos. No segun-
do dia apés a operagdo (ao calcular os dias de
convalescenga ndlo se conta o dia da operagdo)
as doentes tomam café, sopa e chd com leite.
Ndo é aconselhado dar o leite puro, porque o
leite coalhado permanece no estbmago em vir-
tude da paralisia intestinal e pode fazer reco-
mecarem os vomitos. No terceiro dia apés a
operagdo, tendo a doente evacuado, pode to-
mar alimento sélido: sbpa, carne de vitela, ar-
ros, frutas cozidas, e um prato farindceo, bis-
coitos. Do sétimo dia em diante dieta franca:
caldo de carne, bife, legumes, frutas cozidas e
alimentos farindceos mais fortes.

10. No terceiro ou quarto dia apds a ope-
racdo esvazia-se o intestino com um clistér de
dgua de sabdo. Estando a paciente importunada
por gases présos, antes da primeira evacuagio,

passa-se uma sonda retal por algumas horas e .

aplica-se um banho de luz de vinte a trinta mi-
nutos. Caso essas medidas ndo sejam sufici-
entes, muitas vezes é bastante 1til um pequeno
clistér de 10 cc. de glicerina com 10 cc. de dgua.
Pode-se até recorrer a esse meio no dia seguinte
a operagdo mesmo sem qualquer perturbacio
da mecanica intestinal. Nos casos de parali-
siaintestinal rebelde fazemos uma lavagem
franca do célon.

11. Estimulamos as doentes a respirar fun-
do ou fazemos com que soprem em almofadas
de ar. Isto com o intiito de evitar uma pneu-
monia ou bronquite. Caso a dér dificulte a
respiragio ddo-se pequenas doses de piramido
ou até morfina.

12. Mantém-se a higiene da bdca, por meio
de lavagens antisépticas.

13. Os pontos e “agraffes” sio retirados
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da sutura laparotomica no sétimo dia apés a
operagao.
14. Permite-se o levantar no décimo dia
desde que a convalescenga tenha sido normal.
15. O assistente encarregado deve ser cien-
tificado de qualquer sintoma fora do comun.

Quanpo st DEVE PERMITIR QUE As PACIENTES
SE LEVANTEM?

Temos sido muito precavidos a resoeito do
levantar de nossas pacientes em datas precoces,
embora tenha ésse método vantagens :ncontes-
rrnsumonia
ou da embolia ou pelo menos o dimiric muito.
Talvez seja de grande valia apés lap:rctomias
cirdrgicas, como por exemplo, apds operagdes
sobre o estdmago, o intestino, a vesicuia biliar
ou o bago, nas quais se produzem pequenas fe-
ridas do tecido conjuntivo, nas quais as super-
ficies cruentas sdo pequenas, e nas quais ndo
ficam pediculos ligados de grande tamanho. E’
facil de compreender que a cicatrizagdo dessas
pequenas feridas, que ficam em estreita rela-
¢do orgdnica com superficies peritoneais rela-
tivamente amplas, pouco ou nada seja influen-
ciada pelo levantar precoce, conhecido como §é,
o enorme poder protetor e cicatrizante do peri-
toneo. Por outro lado, as relagdes anatémicas
em seguida a uma operacdo ginecolégica sdo
completamente diferentes. Aqui produzem-se
extensas feridas do tecido conjuntivo, que tem
apenas frouxa conexdo com as superficies peri-
toneais relativamente pequenas. Abrem-se ex-
tensos espacos de tecido conjuntivo, ficam por
detrds muitos cotos de ligadura importantes e
existem comunicagbes dessas cavidades do teci-
do conjuntivo com a superficie externa do cor-
po, que sdo ricas em germens. Um levantar
muito precoce: pode aumentar facilmente as se-
crecoes dessas feridas devido 4 leve hemorra-
gia em superficie. Os germens do exterior ou
do intestino podem emigrar para essas secre-
¢bes, ésses pequenos hematomas, &sses cotos (.ie
ligadura e originar, assim infecdes, que facil-
mente serdo evitadas com maiores periodos de
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Fic. 121. Atadura Scultet. O curativo forma uma combinagdo muito pritica de atadura e de enfaixamento. E’ feita de
um pano de flanela de 1,25 cm..de comprido por 33 cm. de largura (a parte atadura do curativo), e de tiras de flanela de
cerca de 60 cm. de comprimento por 8 em. de largura (enfaixamento abdominal). Quatro ou cinco tiras sio cosidas de cada
lado ao retingulo de flanela por costuras paralelas a seus bordos estreitos e a 53 cms. para dentro désses bordos. A flanela
fica assim entre as duas costuras que prendem as faixas abdominais. Quando se aplica o Scultet a paciente, as costuras fi-
cam-lhe nas costas. As duas abas de pano para fora das costutas abarcam os flancos e se trespassam na frente do abdémen.
Unma faixa de flanela & présa no meio de um dos lados longos do pano, em angulo reto (cintura perineal). A atadura pe-
Tineal ¢ fendida em dois ‘em Sue ponta livre até a uma distincia de cerca de 26 cm. de seu ponto de unido com o pano de

flanela (as pontas do lago perineal). al .
colocada nas costas da paciente de modo que o pano de flanela fica junto ao corpo, as faixas ab-

-

A atadura Scultet é 3 : Gt
dominais e as pontas da atadura ficam para os lados e a atadura perineal fica em diregdo caudal. A ponta esquerda da

atadura de flanela é entdo esticada sobre a parede anterior do abdomen até o flanco direito e a ponta direita esticada so-
bre aquela através do ventre até o lado esquerdo assim mantendo em posigio a camada subjacente. A ponta direita é présa

) i sobre o abdomen da maneira des-
com dois ou trés alfinetes de mola ao lado esquerdo da atadura. Sof)re z? S z.aphca(fa" -<e As idades livres
crita’ dgimat oy faixas Scultet. Sdo aplicadas a comegar pelas inferiores, proximas a sinfise. As extremidades livres das

. as Ix . . 7 ) Sek o Eaies e s
faixas esquerdas sdo esticadas através do abdomen e mantidas prendendo-as debaixo das faixas direitas .com*s]{ondenlea. Do
mesmo mod li das faixas direitas sdo présas debaixo da faixa esquerda seguinte para cima. Finalmente, as

S modo as pontas livres das 5 . . .
oy g P neal sio bem esticadas e présas na atadura Scultet com alfinetes de mola mantendo assim firme-
a atadura perineal sao be - = iv S o nco e g t
i s P Toxdlen 1k EE G genitais externos. O curativo assenta bem n tm co e garante um bom
ok 0 perineais esterilizados e ou de vomito. Caso o meteorismo ou outra causa o exija, pode a atadura ser fa-
3 . 8 S8 s = 5 . . -
POlo 4 parede abdominal em caso de tos o houver ferida vaginal dispensando os perineais como

: icagd i jgicas em que na
cilme te aberla e reaplicada. Nas aplicagoes gmecologlcna q o e
usa-se a atadura Scultet sem a laixa p "
sa-se

Proteccio estéril da incisdo vaginal,
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repouso no leito. Ainda mais, certas compli-
cagdes em inicio, ainda ndo diagnosticadas, po-
dem peiorar com o levantar precoce. As re-
lagies anatdmicas e fisiolégicas diferem. das
que existem apés uma laparotomia cirtrgica e,
naturalmente requerem certas alteragdes do tra-
tamento post-operatério. Em nossa clinica, por-
tanto, julgamos ter assumido a posi¢do correta
a0 recusar permissdo as nossas pacientes para
se levantarem da cama pouco depois de uma
laparotomia ginecolégica. Embora o proble-
ma do espago hospitalar nos tenha levado a
abandonar o repouso de trés semanas apés la-
parotomia conforme era antigamente preconi-
zado, ainda julgamos como um principio, que
a paciente nunca deve deixar o leito antes do
nono dia.

CURATIVOS APOS AS OPERACOES GINE-
COLOGICAS

Depois de uma operagdio vaginal aplicam-
se dois perineais esterilizados. Um é colocado
na “crena ani” e outro formando com o pri-
meiro um angulo reto, diante da vulva, entre
as coxas em abdugdo. Os perineais sdo man-
tidos por uma atadura em T.
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Apés laparotomias cobre-se a incisdo com
pedagos retangulares estreitos de gaze que se
prendem na pele pincelando-a com uma solugiio
de goma almécega. Depois passa-se sobre a
pele, ao redor do curativo ji aplicado, mastisal
(solugio de mastique) numa largura de 2 a 3
Gruda-se entio sobre a gaze um pedago
de musselina bem esticado. As sobras para os
lados do mastique sdo cortadas. Deve-se dei-
xar secar um pouco sobre a pele a solugdo de
mastique antes de cobri-la com gaze ou musse-
lina. Aplica-se, entdo, para comprimir, um
saco de aréia sobre o alto da ferida, deivando-o
ficar até a manha do dia seguinte a operacdo.
O saco de aréia é fixado, incluido na =atadura
Scultet para laparotomia. A atadura fica mes-
mo depois de retirado o saco de aréia. Serve
de sustentacdo ao abdémen apds a operzcic e
dd as pacientes uma sensagdo de mais segu-
ranca. O abddmen fica melhor protegido con-
tra o sacudimento dos movimentos da tosse, si
a paciente amparar a ferida de cada lado com
as mdos. Si o curativo ndo se sujar e si nio
houver um motivo qualquer para inspeccionar
a ferida, deixa-se ficar o curativo até o sétimo
dia apés a operagdo, quando se devem retirar
os pontos e os colchetes.

cms.






CAPITULO VII

TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO

Os fascias e o sistema vascular dos érgios
pelvianos  constituem uma unidade anatémica
apresentam, praticamente, relagoes tio estrei-
1s que ndo é possivel considerar um dos siste-
nas independentemente do outro. Sob a de-
cignagdo de tecido celular pelviano, compreen-
“e-se todo o tecido conjuntivo que rodeia os 6r-
:;Aos pélvicos. Esse tecido ocupa um espago li-
mitado acima pelo peritdneo pélvico com suas
inflexdes sobre os 6rgdos pélvicos e, abaixo pelo
assoalho pelviano (Fig. 122). Seus limites
anterior, laterais e posterior sdo formados pela
sinfise, o obturador, o piriforme (piramidal)
e o sacro. Esse tecido celular pelviano pode ser
dividido, ainda, em uma porgdo cranial (Fig.
123), constituida principalmente por tecido
areolar frouxo e por uma por¢do mais consis-
tente situada mais caudalmente (Figs. 124 e
125). (fascia endoplevina ou feixe fundamental
de tecido conjuntivo) que se assenta sobre o le-
vantador e se extende para cima até, aproxi-
madamente, ao nivel do orificio interno do
Gtero. O nome de fascia s6 é anatomicamente
correto referindo-se ao fato de que os revesti-
mentos dos 6rgios musculares cos da pelve de-
rivam dessa por¢do de tecido conjuntivo denso
(Fig. 126). Em geral, reconhecem-se como
fascias s6 essas partes que servem de bainhas
a musculos estriados. Assim, Tandler, por
exemplo, designa pelo termo de fascia pelviano
o conjunto das bainhas de tecido conjuntivo que
revestem os musculos levantador, piramidal e
obturador. Os limiles entre o tecido conjun-
tivo frouxo e denso, absolutamente, nio sio ni-
tidos e o tecido conjuntivo areolar superficial

penetra entre os feixes profundos do tecido con-
juntivo denso, por prolongamentos que enchem
0s espagos existentes entre éles.

Nao ha um plano definido entre essas di-
visdes de tecidos conjuntivos, mas admite-se
ésse ponto de vista para auxiliar a explanacio
do tecido conjuntivo pelviano e facilitar a com-
preensdo clara da descri¢gdo. E’, no entanto,
indispensdvel chamar a atencio para o fato de
que o tecido conjuntivo pelviano representa uma
entidade anatdmica. A distincdo entre os feixes
profundos de tecido conjuntivo e o tecido frou-
xo que enche os intersticios, baseia-se no fato
de que, alojados nos feixes fundamentais. exis-
tem numerosos vasos que Iirrigam os orgios
mantidos por &sses feixes densos. Esses feixes
fundamentais (fascia endopelvina). que outro-
ra eram considerados como uma estrutura de
fixacdo das visceras pelvianas. parecem. atual-
mente, depois de estudos mais minuciosos em
pecas injectadas, servir simplesmente como um
mecanismo vascular acessério e, também. como
um envélucro conjuntivo dos érgdos pelvianos.
O tecido conjuntivo denso fundamental é. além
disso, considerado como uma zona de espessa-
mento do tecido conjuntivo subperitoneal: as
dreas menos densas dessa regido sio preenchi-
das com tecido frouxo areolar.

FEIXE CONJUNTIVO FUNDAMENTAL

O feixe fundamental (Fig. 127) nasce da
sinfise em comun com o ligamento pubovesical
e passa para trds costeando os lados da vagina
até a altura da espinha do isquio, onde volta-se
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Urethra

Vagina

Foramen
obturatorium

Rectum

Arcus tendineus
m. levatoris ani

M. coccygeus

Lig. sacro-
coccygeum ant.

M. piriformis

.Flc. 122. Assoalho pelviano da mulher visto do lado da cavidade pélvica. Foi retirada uma parte considerivel da parede
pelviana posterior para dar melhor exposicdo aos miisculos do assoalho pelviano. Foram retiradas todas as visceras pelvianas,
exceto as pequenas porgoes restantes no hiato do levantador. O bordo do levantador no hiato ndo é agudo, mas extende-se
para baixo xto longo da vagina e do reto, em dire¢do longitudinal, qnasi até as suas aberturas e forma as:sim um revesti-
mento de muscu'lo estriado para a mér parte da porgdo caudal désses érgdos. Vém-se as seguintes eslru,luras: ,o levantador
flﬁ anfls', o coccigeo, o piramidal e o fascia obturador em sua por¢do supradiafragmdtica. O levantador do anus nasce de uma
intensificacio tendinosa de cordes do fascia obturador (arcus tendineus do m. levantador do anus).
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Lig. umbilicale med.

Iig. umbilicale lat.

Lig rotundum

Trompa de
Falopio

Lig. ovarii

proprium

Lig. infundi-
btﬁopelvicum

Fic. 123. Cavidade pelviana de uma mulher, vista da entrada da excavngio.'Apre'senlaqiio da tela subserosa .do t?cido
conjuntivo pelviano. O periténeo da pequena pelve foi deixado apenas sobre o utt;ro e a tr'ompa;‘ no re?ta.me foi retu:ado
para mostrar o tecido conjuntivo subperitoneal. Vé-se o ureter esquerdo frente ao lizamento infundibulo-pélvico porque éste
foi repuxado de sua posigio normal em diregdo dorsal.
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Fovea pubovesicalis

Arcus tendineus
m. levatoris ani

Arcus tendineus
fasciae endopel-
vinae

Vagina com
seu fascia

Ureter

Lig. Mackenrodr

Fascia Lig. sacro-
cervicalis uterinum
Lig. sacro-
uterinum

Fic. 124. Tecido conjuntivo pelviano consistente, in situ, visto por cima. Quasi toda a bexiga, o corpo do ttero, os ane-
x0s, 0 reto acima do ligamento dtero-sacro, todo o tecido conjuntivo pelviano frouxo e o periténco foram retirados. Restam
apenas o colo da bexiga, a cervix, a porgdo inferior do reto e o tecido conjuntivo pelviano denso. O feixe de tecido conjun-
tivo fundamental horizontal encurva-se para diante para formar a porgdo frontal que fornece ao colo uterino o septo cervi-

cal e o fascia cervical. O ligamento ttero-sacro, ou septo retal sagital que também se destaca da porgdo frontal do feixe
fundamental, encurva-se para trds ém dire¢do ao reto e ao sacro.
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Fasciz vaginalis
Arces tendineus
m. levatoris ani
~
—  Ureter

-
M. levator ani -~

Fascia cervicalis

N ; i a esquerda). Foram
Fic. 125. Vist ior do tecido conjuntivo pelviano denso (a direita) e do fascia pelviano : ;q .
. . ‘Ista superior do = o 3 izont ront com seus
retiradas as m tP turas que na figura 124. A direita vé-se o feixe fundamental (porgoes honzunda e 2 N
as mesmas estrutu 5 " x ; ido conjuntivo
sot T ical to retal sagital. A esquerda as visceras pelvianas foram libertadas do tec )
Seplos vaginal e cervical e o sep 2y

irami i di do para demonstragdo.
o fascia pelviano (fascias do levantador, obturador e piramidal) foi dissecado p
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Fascia umbilicovesicalis
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L S if : Fascia vesicalis
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/ . ss
Lig. umbilicale laterale
_ -~ Lig. rotundum
. - ot
Lig. sacro-
uterinum
- ==
Fascia recti -~
-~
Ureter

Fic. 126. : : e i : -

Phin fex tf::;d:gep :;l:;ar;:c ::roml:mt:,t vista :ie cima. Bainhas conjuntivas da bexiga e do reto. O periténeo pelviano foi

wepurrlrdmpadad o (;) l'l;m de as trompas: af) Passo que o tecido conjuntivo subperitoneal foi deixado. Vé-

i Tyl i da ain! : o rel? e sua m’llma ligagio com a parede anterior do reto. O fascia umbilico-

e glmlb-a camada anterior da ‘bz-unha vesical com a qual se confunde ao descer, entre os liga-
is, do igo para o assoalho pelviano. O espago prevesical (de Retzius) fica adiante do fascia ugm

bilicovesical. O li i 5
. gamento infundibulo-pélvico direi i ireca
e P ireito foi puxado em diregdo ao dorso de modo a mostrar o ureter que lhe
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Vasa iliaca
externa
Plexug
lumbosacralis ek ! . ,,
Vasa obtumoria, \ s A
N. Ob[ur-ltorius ¢ \ /
Fascia obturatorja g <l’\\
Por¢io horizontal do lArcus tendineus m, \ \\ - . \\.
eixe fundamental levatoris anj \\ \
de tecido conjungivo \ U recer
com o plexo vaginal \\ \
N\ N \
,\\ N
y \ \ Vasa hypo-
\ \ = gastrica
\\ N\

7° =~  Plexus hypo-
gistricus

_ Cadeia do
simpitico

M. periformis

e

Lig. Mackenrodt

V. dorsalis* -
clitoridis

Bexiga com
orificio ureteral

M. coccygeus

Septo retal
descendente

i 1d .tccido conjuntivo pelviano, nervo hipogdstrico e uret(.fr. Corte sag.ital me-
e 17, Topoeratia 4o RERE R i ? lado da bexiga e do ttero vé-se a por¢io horizontal do feixe fun-
diano mostrando a metade direita da pelve feminina. Ao lado . f':onml_ N it o SRR S S
d: aond inha do isquio continua-se como por%‘ao o e
o e esl-" 1 dirice-se lateralmente até a parede pélvica e conu.nua: b by o
"aco. sacro-Isquidtico, o ipoICAURHTIE “.“b : lexo cidtico sobre o musculo piriforme (plrantlda.l). Pttra elo : \le: kpliiu-
dos grandes vasos. Para fora dos vasos f;ﬁa L nervo hipogdstrico descendo na pelve pura- z.nmglr o gan.g]m de fr‘an e{nnda-
trica e aplicado contra a asa do sacro, Ve-.fe 0 dt. Vé-se o septo retal descendente ao dirigir-se pzu'ahban.m, o eug tu. ,
e s2ce posterlar TRl U dj ‘.\II ad\:l::)lsmbu‘rncos sacros anteriores estd a por¢do sacra da cadéia simpdtica. rajeto
Para dentro

mental horizontal para o reto. ’ té sua entrada no ligamento de Mackenrodt.
. : a
do ureter vé-se desde a linha ilio-pectinea
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Fic. 128. Eslrplura do ligamento de Mackenrodt e topografia da artéria hemorroidiria média. A maior parte da parede pélvica posterior foi removida e o
reto puxado para (!mnle._\'lsla da pelve por cima e por trds. O septo retal sagital foi libertado da superficie posterior do ligamento de Mackenrodt e da parede pél-
vica lateral. e sua inser¢do no sacro foi cortada. Vé-se a superficie posterior do ligamento de Mackenrodt. A artéria hemorroiddiria média mostra-se descendo na
face posterior do ligamento de Mackenrodt onde se divide em uma pequena ramificagio para o fascia do reto e dois ramos mais grossos que se dirigem para diante
a}lﬂm\'es 0 llgarpenlo de Mackenrodt na parle mais lateral da porgdo horizontal do feixe fundamental de tecido conjuntivo para alcancar a vagina (artérias vaginais).
Vé-se que o ligamento de Mackenrodt é formado em sua maior parte por véias.
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para cima entre a vagina e o ttero, formando
assim um 1)1:1310 frontal. Extende-se através 0
])u.raco sacroclatico e estira-se para cima até a
origem da artéria uterina na artéria hipogds-
trica. Expande-se entdo e fica em intima rela-
¢do com os fascias pelvianos e encerra todos os
Nervos € vasos que vao as visceras pelvianas ou
delas vém (Figs. 128 e 129). Va-se portanto,
que constilue uma estrutura resistente da qual
se destacam as bainhas de tecido conjuntivo
dos orgdos pelvianos. Um estudo minucioso
da estrutura desse feixe fundamental tem o ma-

*imo interesse, porque esclarece consideravel-
mente o seu papel fisiolégico. E’ um fato sa-
iido que as véias apresentam com suas bainhas

sculares, relagdes diferentes das que tem ‘as
iérias. Ao passo que as bainhas arteriais sio
vitsas @ “vagina vasorum” apenas por fibras
tecido conjuntivo frouxo ligadas a sua ad-
venticia, as véias diferem pela particularidade
de sua adventicia ser muito firmemente présa

a “tunica vasorum”. Como a tensdo das bai-
nhas vasculares depende diretamente da dos te-
cidos circundantes, fascias e misculos, o cali-
bre das véias variard, naturalmente, na propor-
¢do direta da tensdo de suas paredes.

E’ no caso das véias pélvicas que essa es-
trutura de fixacdo se desenvolve em tao pro-
nunciado grau. Alids, isso é absolutamente in-
dispensdvel devido a estreita proximidade en-
tre as véias pélvicas e as visceras pélvicas Gcas,
que, por seus varios graus de distensdo (ora
cheias ora vasias) poderiam facilmente, por
compressdo, determinar perturbagdes circulaté-
rias sérias. Além disso, ésse mecanismo € es-
sencial porque as véias pélvicas ao contrdrio
das outras véias do corpo, possuem apenas uma
quantidade muito diminuta de mdsculo liso em
suas paredes, com a consequente auséncia da
coniratilidade normal que contribue para man-
ter a circulagio venosa. As véias pélvicas,
sdo, portanto, colocadas em um arcabf)ug’o fie
tecido conjuntivo, ao qual sua adventicia é fir-
memente présa. A disposicio plexiforme re-
sultante das véias, simula bastante um tecido
cavernoso.
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O tecido conjuntivo areolar do feixe fun-
damental, que envolve as véias do trato uroge-
nital 3 maneira de tubos, é funcionalmente
andlogo a “tunica vasorum” das véias em ou-
tras regides do corpo. Entra em ligacdo com o
fascia dos miisculos circunvisinhos (Figs. 127
e 128) e assim, funciona da mesma maneira
que a “tunica vasorum” que tem apdio muscu-
lar direto. Ha processos que se extendem en-
tre o fascia do levantador e as véias, ou, me-
lhor ésse tecido conjuntivo areolar envolvente
em que as véias estdo situadas. Bochdalek
descreve, além disso, fibras que vindo do liga-
mento pubovesical, se insinuam entre as véias
do plexo vesical e vaginal e se prendem as suas
bainhas areolares. Finalmente, partem do fas-
cia do piramidal prolongamentos que se fixam
a “tunica vasorum” das véias da porcio ascen-
dente do feixe fundamental e as das grandes
véias da parede pélvica. Pode-se vér, portan-
to, que todos os processos que se prendem as
véias situadas no feixe fundamental de tecido
conjuntivo se originam do misculo ou do fas-
cia (levantador e piramidal). E’ portanto, evi-
dente que o dispositivo de tecido conjuntivo des-
sa regido é posto em tensdo, pela contragdo dés-
ses misculos. Uma tal tensdo transmitida as pa-
redes das véias do trato urogenital tem como con-
sequéncia um aumento de didmetro da luz vas-
cular. Uma verificagio a mais, dessa concepcio
do tecido areolar como uma “tunica vasorum’
reside no fato de que as artérias (uterinas) sdo
apenas frouxamente présas a ésse tecido (Figs.
129, 130, 133, 134, 135, 137, 140 e 148) K
esta a relagdo tipica que, pelo corpo todo, existe
entre as artérias e suas bainhas vasculares.
Toda a parle horizontal do feixe fundamental,
do mesmo modo que sua porgdo frontal ndo
deve ser considerada como uma fixagdo, mas
sim, como uma estrutura vascular acessoria,
concepedo que coincide com a de Tandler a pro-
pésito do tecido conjuntivo.

Em um corte sagital (Fig. 127) o feixe
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Fic. 129. Topografia do ureter, nervo hipogdsirico e formagdo do ligamento de Mackenrodt. Corte sagital mediano através da pelve feminina. Vista da me-
tade direita, por dentro. O septo retal sagilal estd separado da superficie posterior do lizamento de Mackenrodt, da parede lateral da pelve e de sua inser¢io ao
nivel do segundo ao quarto segmentos sacros e foi rodado para a esquerda com o rete. A supe 5 : do lizamento de Mackenrodt e sua conexdo com os
vasos da parede pelviana siio, assim, expostos. Vé-se o trajeto do ureter desde a linha ilic-pect’: 18 deniro do ligcamento de Mackenrodt. Por trds do ponto em
que a artéria uterina cruza o ureter, vé-se parcialmente a {6lha de tecido conjuntivoe ¢z 20 ligamento diero-sacro. Na parte posterior do ligamento de Macken-
rodt fica, em direcdo frontal, o ginglio de Frankenhiuser. Para éle se dirige o nervo hipogdstrico que foi libertado do fascia retal. Corre para baixo, quasi para-

lelamente aos vasos hipogdstricos, sobre a asa do sacro. Pode-se notar nitidamente pela preparagio que o ligamento de Mackenrodt é constituido principalmente
POr vasos.




