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Frc. 60. Conta-gotas e compressor
de laboratório para c1 istér gola-a-gota.

servancia de urna rigorosa técnica asséptica, ao
administrar inje~6es hipodérmicas de soro, po­
de acarretar urn flemáo ou um abcesso. Apan­
nha-se com a máo direita toda a espessura da
pele, no local da inje~áo e introduz-se a agulha,
com um rápido impulso, no tecido subcutaneo.
O líquido deve estar escoando da agulha no mo­
mento da sua penetra~áo. Eleva-se o reserva­
tório a cerca de 1 a l/ metros acima do ní­
vel das agulhas. Depois de escoado o líquido,
retiram-se as agulhas bruscamente e cobrem-se
os orifícios na pele, com um pouco de gaze man-

1 d inha em um litro dágua disti-de sa e cos ~ h ,rasa, d; torneira, si nao ouver agua
d ( 'gua a 'la a ou a f id por urna hora em banho­

d. •1 d ) e ervi a1stl a a • . e' preciso evitar que a so-: (Precaucao.
mar1a. ntre pela evaporagáo durante a
lugáo se concen r .
esterilizagáo). feo d lad externoA .. ,~ pode ser ella o a o

mJegao erfície lateral do tórax, abaixo
da coxa, na sup da
da axila, ou por baixo dos seios. ponla
agulha deve fi­
car no tecido
subcutaneo. A
injegáo n u n c a
d e v e provocar
infiltragáo intra­
dérmica nem de­
ve ser feíta no
parénquima d a
mama, para ev1­
tar necrose. Em­
pregam-se, na­
turalmente, a s
precaucgóes para
uma injegáo es­
téril. O local da
injegáo deve ser
preparado c o m
uma solucáo an­
tiséptica e o ope­
rador deve tra­
zer um avental
e u s a r luvas,
ambos esterili­
zados. A inob-Injcgáo subcutánea de soro. Quando é

preciso uma rápida absorgáo, emprega-se, para
a injegáo do soro fisiológico, a via sub-cutánea.
Para isso, usamos um reservatório de vidro,
graduado, esterilizado e com capacidade para
um litro. E' provido de um longo 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 des­
tes, agulhas esterilizadas. O soluto fisiológico
esterilizado enconlra-se nas farmácias. Em ca­
sos de urgencia, entretanto, pode ser preparado
com facilidade. Dissolve-se urna colher de chá

'

.... fato da quantidade injetada ser
culatória, ou ao . . ·esultados deseJados.. . f" . te para trazer os r .isL CIeI '

- I de soro. O método
Administra<;ªº reta l f . lógico

. 1 d administrar o so uto isio
mais sunp es e . ) Enche-se um ir-

a proctoclise (Katzenstem . ~ d 1
e d 500 de solugao e sa.· ador com cerca e cc. ·¡d
ug . 0 8 o 9 por cento, aquec1ta ade cosinha a , ou ', . , .
cerca de 40% C (1040 F.) O irrigador é suspeT­
d. do perlo da cama a urna distancia de 75 cm.1 . , 1 d s. Passa-se umamais ou menos do nivel 1o anu . d . .
sonda retal que é ligada a borracha o 1rr1ga­

b d · d . Intercala-se urnador por um tu o e v1 ro. b
' "d (F" 60) no tu osegunda . conexáo de v1 ro 1g.

que vem do irrigador. . Esta é construida de mo­
do que se podem ver e contar as gotas que caem
por minuto. Coloca-se um compressor de la­
boratório no, tubo, entre o irngador e conta-go­
tas, apertado de modo que o líquido passe a ra­
záo de urna gota por segundo. Protege-se o
vaso contra o resfriamento, 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 fisiológico
nao pode ser retido até que se de ~ absorga_o.
Em tais casos, a administragáo repetida de clis­
téres pode produzir urna irritagáo do intestino.
Este método de administracáo de soluto fisio­
lógico, só é aplicável nos casos em que náo é
necessário ter um efeito pronto.
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V. mediana
cubiti

V. basílica

• 1
traa corn espara rapo. A pressáo do espa,·a ..
drapo impede o fufdo de refluir. As pacien­
tes com uma bo circulac;;Eio absorvem 1 c. 2 1i­
tros em meia horn.

lnjegáo intranosa le soro fisoigieo.
A reabsorgáo da solugá fisiológica administra­
da pelo reto, ou subcutanecr ente, só se dá quan­
do a acáo cardíaca é sat.isfatória e a pressáo
nao está excessivamente haixa. Nos casos gra­
ves de anemia e "shock", quando o cornc;;áo já
se enfraqueceu consicleravelmente, r-3corre-se a
injegao intravenosa. A soluc;;iío <leve ser aque­
cida a 40° C. (1 4º F.), completamente lím­
pida e estéril.

Para uma injecáo intravenosa, escolhe-se,
em geral, urna veia na prega do cotovelo. No
entanto, si essas veias forem muito pequenas,
pode-se escolher a safena, em vez delas. Quan­
do as veías estao finas, vasías de sangue e ocul­
tas no tecido gorduroso, sáo difíceis de ver,
através da pele. Em tais casos, geralmente é
necessário, fazer uma pequena incisao tranversa.
na goteira bicipital interna ou externa através a
passagem da cefálica ou da basílica (Fig.. 61).
Em geral, depois de inspecionar as veias dos
espacos antecubitais dos dais lados, escolhe-se,
para a injec;;ao o lado ern que as veias sao rnais
aparentes. Muitas vezes as veías se tornam
rnais aparentes passando urna faixa de borra­
cha, ern volta do alto do braco, para comprimir
(Fig. 62). Produz-se, assim, urna estase venosa,
principalmente si a paciente abrir e fechar a
mao várias vezes seguidas.

O operador e o campo operatório devem
preparar-se exatarnente como si fara para urna
operac;;ao. Todo o material, o aparelho de inje­
c;;áo ( irrigador, tubo, agulha) e os instrumentos
usados para expor a veia para a injec;;áo, devern

FIc. 6l. V@ias cutáneas do braco. A véia cefálica exten­
de-se para cima na goteira bicipital externa; a basílica corre
pela goteira bicipital interna. Essas veias tem urna situac;iio
mais profunda abaixo do fascia do brac;o, na junc;iio do terc¡o
inferior com o terco médio do hrac;o. A veia cubital mediana
atravcssa a prega do cotovelo para haixo e para fora. Liga
as veías cefálica e basílica.

.-e
V. cephalica
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valadas no correr do dia. Quando se acaba

• F1c. 62. _Yeia cubital tornada saliente pela compressiío.
Ve-se uma faixa compressora passada ao alto do braco.

a injecáo, amarra-se uma ligadura ao redor da
ve1a, acima da ponta da canula, retira-se esta
e corta •·-se a veia no ponto em que foi aberta.
Po~e-se entao retirar a ligadura que mantinha
a cánula em posigáo. AA pequena incisáo cutá­
nea e suturada com pontos separados de seda e
recoberta com gaze que se segura com urna ata­dura.

S6 se podem esperar bons resultados de
urna InJegao de ·a. 1d •soro, quan o a replegáo do sis-
tema vascular f 1 -, . az vo tar ao normal a pressaosanguínea, isto

' e, nos casos em que o número
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ser esterilizados. Anestesia-se a. pele por ci­
ma da veia com urna infiltragáo linear, tranver­
sal ou oblíqua ao trajeto da veia. Mmtas ve­
zes aumenta-se a injegáo de modo a envolver avia. Faz-se entáo, sobre a linha de infiltra­
~áo, urna incisáo linear de cerca de 1 a 1 ½ cms.
de extensáo; expoe-se a veia, numa pequena ex­
tensáo aLaixo e acima da incisáo. Com um
porta-ligadura passa-se um fío duplo por baixo
da veia. A ligadura inferior é empurrada o
mais possível para baixo e amarrada (ver Fig.
67). A ligadura superior é afastada para ci­
ma mas náo é amarrada. A veia é exteriori-,
zada por tra<;áo na última ligadura e, ao mes­
mo tempo, comprimida de modo que o sangue
náo escape quando a veia é aberta. Faz-se urna
pequena incisáo na parede da veia expando a
íntima, delgada e brilhante. Pin<;a-se o bordo
em lingueta da abertura da veia · e, introduz-se
a ciinula (Fig. 63), sem ponla, em dire<;áo cra­
nial. A canula deve ter sido previamente ajus­
tada ao aparelho de soro e o flúido deve se es­
coar no momento de sua introducáo na veia.
Ela é mantida em posigáo por um nó simples
na segunda ligadura. Tem-se que ter um cui­
dado. especial em verificar que todo o ar foi ex­
pelido do aparelho de soro ( irrigador, tubo e
canula), antes de introduzir a canula.
Retira-se a faixa de compres­

sáo do alto do braco e deixa-se
correr o soro pela veia. O es-\
coamcnto deve ser lento. Po- '
de-se, facilmente, graduar-he a , '.
veloc1dade leyantando ou abai- 1•,
xando o reservatório do soro. '
a média, é suficiente urna ele- ~:
acáo de l m. Uma injecgáo mui­

S' Fic. 63. Cánu­'O rápida pode causar graves la de Ranzi para
distúrbios cardíacos. Nao se injecáo intraveno­
deve injetar mais de um litro sa de soro.

de soluto, de uma vez, porque o
acrescimo súbit d ] ]. • o e um ta vo ume de lí uidpode 1mpor ao - q o
- . coragao urna sobrecarga que ele

nao esteja em condices de suportar. E
pensagáo, podem-se fazer várias i·n: - m com­

·Jeges inter­
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de glóbulos vermelhos náo caíu b . d ,:. 'd; z. aba1xo lo mí­
nimo indispensável para a manuter ·. d ·¡]ncao a vi.a
Nos casos em que essa queda hot ·iduver s1«o ta­
manha que as funcgóes vitais náo po , ·· .· - Ssam ma1s se
reahzar, a InJegao nao dará resultad f . ,:. ¡] :. 1os tavora­
veis, sobrevindo a morte apesar dela.

TRANSFUSíO DE SANGUE

Em tais casos desesperados o número de
glóbulos vermelhos pode ser mantido acima do
nível vital mínimo, por meio de transfusóes de
sangue. Durante a guerra mundial, injetava­
se sangue desfibrinado ou adicionado de citrato
dt- sódio nos pacientes muito gravemente enfer­
mus. Devido as complicagóes e a inseguranca
dos métodos, a transfusáo direta por sutura dos
vasos, ou pelo emprego de um tubo de conexáo,
nunca poude ser adotada. Está bem assentado,
no entanto, que o modo de transfusao de sangue
ais fisiológico e eficaz é aquele em que se trans­
porta ao receptor o sangue total, compatível e
inalterado. Oehlecker foi o primeiro a descre­
ver, em 1919, um método simples e seguro de
transfusáo direta de veia a veia. O método era
controlável em todos os detalhes e, assim, a fre­
quencia das transfusoes diretas cresceu pronun­
ciadamente depois que ele entrou na prática
corrente. Oehlecker adotou o simples princí­
pio de introduzir o sangue de urna veia na ou­
tra por mecanismo de bomba, empregando, co­
mo bomba urna seringa de vidro e um mecanis­
mo de torneira dupla para dirigir a corrente.
Retira-se o sangue da veia do cotovelo do <loa­
dor e, depois de virar a torneira, injeta-se, por
um tubo na veia do receptor. Fecha-se entáo,
totalmente, a torneira e pode-se lavar todo o sis­
tema com soluto fisiológico. Pode-se recome­
car a retirada de sangue do <loador para. nova­
mente injetá-lo no receptor. O sangue fica táo
pouco tempo fora dos vasos, que nao tem tempo
de coagular. A ausencia de coagulagáo depen­
de, portanto, da execugáo rápida dos detalhes
técnicos.

A porgao do aparélho que une as véias do
<loador e do receptor é feita de um tubo de me-

tal, curvo, em cujo meio fica a torneira dupla e
um encarxe para adaptagáo da ponta da seringa
de vidro. Em cada ponta ha uma cánula de
vidro presa ao tubo por um pequeno tubo de
borracha bem justo (Figs. 68-71). As juntas
entre a cánula de vidro e o tubo de metal tem
que ser bem vedadas para que o sangue nao
vase entre a ca.nula e a borracha, quando é feita
a injegáo sob pressao. A junta náo sendo aper­
tada, a canula pode sair do tubo, sob a pressáo
da injegáo. Quando se monta o aparelho, a ca­
nula de vidro deve ficar o mais perto possível
do tubo de metal. Procuramos tornar as pare­
des do tubo de conexáo o mais curtas e lisas pos­
sível e sem quaisquer ángulos agudos, afim de
evitar a formagáo de coágulos. As extremida­
des das cánulas de vidro sáo globulosas, de mo­
do que podem ser facilmente amarradas nas
veias. As canulas de tamanho médio sáo as
melhores. Antes de amarrá-las nas veías, todo
o sistema <leve estar sem ar, o que se obtem en­
chendo-o com soluto fisiológico. A seringa de
vidro, chcia de solugáo fisiológica, é adaptada
no orifício do meio do tubo e enchem-se os tu­
bos direito e esquerdo com soluto fisiológico vi­
rando a torneira nas diregóes convenientes. Póe­
se a torneira, entáo, na posigáo mediana, o que
fecha os dois tubos de metal. Assim fica todo
o aparelho cheio de soluto fisiológico e pronto
para ser posto em comunicagáo com as veías.

As seringas sáo inteiramente de vidro. A
ponta se adapta no orifício do aparelho de cone­
xáo e é apertada, por um leve movimento de ro­
tagáo ao penetrar.

O <loador e receptor ficam lado a lado
( Fig. 64) ou deitados ao contrário (Fig. 65)
com os eixos longitudinais do corpo paralelos,
bem perto um do outro. Os bragos que váo
servir a transfusáo ficam em abdugáo e coloca­
dos um ao lado do outro em urna mesinha de
altura conveniente, entre as camas do <loador e
do receptor. As veias escolhidas para a trans­
fusáo devem ficar perlo, urna da outra de mo­
do que os tubos do aparelho possam atingí-las
bem. A exposicáo das véias, a introdugáo e ma­
nutengáo das ca.nulas sao feitas exatamente co-
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FIc. 64. Posigáo dos pacientes para transfusáo de sangue. Os pacientes ficam junto um do outro, deitados nas eira da
cama, com as cabecas para o mesmo lado. Os cotovelos ficam apoiados em urna mesa de _altura conveniente que ica entre
as duas camas.

Fc. 65.
do doador e Posic;iío dos pacientes para transfusáo d

do receptor ficam sol,re urna pequena r e ague. 0s pacientes ficam cleitad
nesa co ocada entre _ os em sentidos opostos. Os

as camas. A mesa d deve ser a altura da beira
cotovelos
da cama.
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mo ficou descrito para as • . _ .
de soro. vi d ¡, 'Jeges intravenosas

· ca o oador é l' d
proximal (Fig. 66) e a A , eada do ladocanu.a é introd id, d
modo que a sua ponta fica lt d uz1 a e
f

, vo a a para .
ería e exaiamente na dire@a ]. ~ a per­y.o la véia, A a:

do receptor (Fig. 67) , l' d · Velae ugada do lado distal

¡.
Frc. 66. Transfusáo de sangue, A veía cubital mediana

do doador é exposta e aprontada para a transfusáo. Póe-se
urna ligadura por baixo cla parte distal cla veia e a veia é Ji.
gada do lado proximal (lado do ombro). A veia é aberta en-

. tre as duas ligaduras. Introduz-se a cilnula dentro da veia
com a ponla voltada para a máo.

e a canula é introduzida voltada para o tronco.
Entáo ajusta-se a seringa cheia de soluto fisio­
lógico e injeta-se, primeiro para um lado, de­
pois para o outro, para verificar si o tubo de
conexao está livre. A torneira, que eslava até
agora em posicgáo intermediária, deve ser vi­
rada primeiro para comunicar com o doador e
injeta-se um pouco de soro fisiológico contra a

corrente sanguínea. Muda-se, em seguida a
torneira, fa d :. . ' zen o comumcar com o receptor e
lllJeta-se o resto do soro. Voltando a torneira
para o d d ·
6

ºª or, aspua-se sangue na seringa (Fig.
8) enquanto um assistente passa urna faixa

compressora no braga do <loador. Um certo

Fic. 67. _Transfusáo de sangue. A ,·eia cubital mediana
do receptor e expo~ta e preparada para a transfusiio. Colo­
cam-se duas ligaduras ao redor da vi!ia; amarra-;e a di-tal
Abre-se a véia entre as duas ligaduras e a cánula é introdu­
zida com a sua ponla em dire<;áo ao ombro.

grau de estase é muito importante para urna
Lransfusáo rápida e suave (Fig. 62). Quando se
chega ao grau conveniente de estase. o embolo
da seringa é empurrado pela própria pressao
<lo sangue. Si o doador aperta o punho. o em­
bolo sobe imediatamente na seringa. Em ge­
ral, porém, enche-se a seringa, tao rapidamente
quanto possível, retirando suavemente o embolo.
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A ponta da seringa deve estar bem ajustada no
seu encaixe no aparelho porque, smao, o ar en
trará por aí. Ao retirar o sangue, a cánula
deve estar exatamcnte segundo o eixo da ve1a
do doador. Nao deve estar muito introduzida,

alternativamente a máo, que o doador executa­
. e até fazendo massagem no antebracgo emn1a, ,
diregáo a cánula. .

Quando a seringa se enche, abre-se a co-
municacgáo para a veia do receptor e mJeta-sc

#9e
F1c. 68. Transfusáo <le sangue. A torneira dupla é vol­

tada de modo que abre-se a comunicac;iio com a canula do
<loador, e focha-se a comunicac;áo com a canula do receptor.
O sangue está sendo rct ira do do <loador.

Fic. 70. Troca de seringas. O operador troca seringa
de sangue que foi usada, por urna parcialmente ('h.ia de
soro. Ambas as cíinulas, do doador e receptor, cst:fo Üitcrce­
ptadas pela torneira.

para evitar que urna espécie de agáo de válvula
da parede da veia dificulte o livre curso do
sangue. Verifica-se rapidamente, em cada ca­
so, a maneira de melhor tirar o sangue. E'
inútil puxar com muita forga o embolo, porque

Fc. 69.. A cánula do <loador é interceptada por meio da
tnrneira . e,_ ~uerta a passa¡rem para a canula do receptor O
sangue é mJetado na veia do receptor. .

o sangue (Fig. 69). A torneira é posta na po­
sigáo intermedíária e retira-se a seringa.

A enferrneirá já tem pronta urna outra se­
ringa com 20 ce. de soro (Fig. 70); parte desse

,)

1
Fdrc. 71. E' aberta, primeiro, a comunica~áo com a cíi-

nu a o rec t · · • "Abr "gPor; lllJeta-se soro por ela e fecha-se novamente.
: re-se entao, a comunicac;áo com a canula do doador. e in-
Jeta-se tambem soro E · ¡ · d• m seguida, retira-se sangue do doa or.

a éia colaba ao redor da cánula, tapando-lhe
o o1 ific'.º· O sangue nao enchendo prontamen­
teda sennga, a faixa compressora <leve ser aper-
ta d. ­. '. ~u? entao, o escoamento do sangue <leve
ser facilitado com movimentos de abrir e fechar

soro é injetado, primeiro para o· lado do rece­
ptor e o restante para <loador (Fig. 71). Com
a mesma seringa d :.. .ama em posicáo retiram-se
do <loador mais 50 d d
d · -. O ce. e sangue, que, mu a-
a a posicáo da torne' .z :.: d ,:

s' 1era, sao injetatos nas véias



COMPLICACOES POST.O
- PERATóRIAS E SUA PROFILAXIA 73

do receptor. Torce-se a tor ..~ . . - . , . nena para a p .
gao mtermedrnna, retira-se a .· osi-. . sermga., e a p . •
meira seringa volta as máos d " r1­
20 d • U o operador com

ce. e soro. ·sam-se duas b~ f'• · l' · cu as com solu<,¡ao 1s10 og1ca estéril, aquecid . -· I a, para a enfer
mera avar e encher as seringa E -

1
• e s. m urna das

cuas as serrngas sao alternati h'
e vamente ene idas

. . . I'ic. 72. Caixa de guardar o aparclho de Oel I k A
Se¡·1~ ,.,." clo •¡¡ d · 1 ec er. s".:-, - apare 10 e transfusáo de O J) k ¡·¡ • e1ec er 1mpam-se
og0 -os o uso, com soluto fisiológico estéril e sao colocadas
en tura recipiente esterilizado, de vidro, contendo álcol a 75 %
O coro de bomba da seringa enche-se de álcol e desee ph
o frado. O émbolo, óco e fechado hermeticamente, bóia na
superficie do álcol. Tem que ser empurrado para dentro do
álcol por um dispositivo pesante especial. Consta éste de uma
armario de idro sobre a qual descansa uma pesada placa
de vidro com duas bolas de vidro como contrapeso para afun­
dar o émbolo dentro do álcol. Esse dispositivo pesante deve

· ser cstcn!1zado.

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

Empregando-se essa técnica, podem reti­
rar-se 500 a 700 ce. de sangue de um <loador
sadío. Ao terminar a transfusáo, compensa-se,
imediatamente, a perda de líquido circulante do
doador, fazendo-lhe urna injegáo de soro, tendo
o cuidado de retirar a faixa compressora do seu
brago. Lava-se também, com soro fisiológico;
a parte do aparelho que vái da seringa ao re­
ceptor.

Deve-se observar urna rigorosa técnica de
asepsia ao praticar urna transfusáo direta de
sangue; isto implica um preparo adequado do
operador e do campo operatório, o emprego de
aparelhos e solugóes esterilizadas e a execucgáo
da transfosáo dentro dos métodos estrictos de
asepsia. Ao terminar o ato, a seringa e_ o apa­
relho de conexáo devem ser limpados incont­

rm.te. Isto se faz lavando com solucáo fisio­
ogica estéril até remover todo o material coa­
lado de dentro do aparélho. Lava-se, tam-
em por fora, com O mesmo líquido, até reti­
rada de todos os tragos de sangue. As serin-
gas ~ ·, ~ue sao mmto caras, nao se fervem. Uma
" hipas, sto colocadas em álcol a 75 (Figs.
1 e t3). Deve-se ter cuidado para que os em­
bolos ócos das seringas nao flutuem na superfí­
cie do alcol. Para cvitá-lo usa-se um peso de
vidro para mergulhá-los no álcol. O tubo de
conexáo e as ciinulas de vidra sáo esterilizados
pelo vapor sob pressao e guardados secos e es­
téreis, prontos para uso. O vidro cilíndrico da
torneira é lubrificado com óleo de parafina de­
pois da hmpeza e antes de esterilizado. Isto
facilita o movimento da torneira na transfusao
seguinte. Todo o aparelho deve ser mantido
estéril, sempre pronto para o uso em qualquer
ocas1ao.

Para evitar o perigo da hemólise, Oehle­
cker aconselha a fazer uma pequena injec;ao de
prava no comego da transfusao. Retiram-se
cerca de 10 ce. de sangue do <loador, que se in­
jetam muito lentamente na veía do receptor.
Lava-se em seguida o aparelho com soro, coloca­
se a torneira na posic;ao intermediária e aguar­
da-se durante 2 a 3 minutos. Náo surgindo ne­
nhum síntoma particular, pode-se continuar a
transfusáo. Si, ao contrário, a face do receptor
se tornar lívida, ou ele ficar inquieto, comecar
a gemer ou a querer vomitar, si o pulso se tor­
nar fraco ou intermitente, tem-se urna prava se­
gura da incompatibilidade do sangue do <loador
e o do receptor. Nesse caso, a transfusao deve
ser interrompida e só pode ser realizada, achan­
do-se um novo <loador cujo sangue se mostre
compatível a injec;áo de prova.

Nunca se usa esse método de verificar a
compatihilidade dos dois sangues, do doador e
do receptor, a nao ser nos casos mais graves de
anemia aguda, em que a perda de tempo pode
por em perigo a vida da paciente. Nos casos
comuns, evitam-se as perturbagóes desagradá­
veis em consequencia da transfusáo de sangue,
determinando serologicamente a compatibilida-
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de dos sangues. Ha sempre um certo número
de mullieres em nossa clínica obstétrica, prepa­
radas para fornecer sangúe as doentes graves.
Fazem a reacáo de Wasserman, usando vários
antígenos, e os testes serológicos para determi­
nar o grupo sanguíneo a que pertencem. Quan­
do é necessária a transfusáo, determina-se o
grupo sanguíneo da receptora e, entre as pa­
cientes previamente classificadas, escolhe-se urna
doadora <le mesmo tipo sanguíneo. Essa nor­
ma garante melhor uma transfusao o mais rá­
pida possível, por um método que produz o mí­
nimo de síntomas desagradáveis e os resultados
mais favoráveis. E particularmente útil para
tratar pacientes que adoe~em gravemente, de re­
pente.

F,c. 73. Comer"ª"ªº do aparelho de Oehlecker. A tam­
JHI de vidro do recipiente usado para a conservai;áo estéril
do aparélho de Oehlecker.

ros dos grupos 3 e 4. O soro desse grupo aglu­
tina e hemolisa os glóbulos dos grupos 3 e l.

GnuPo 3. Os glóbulos desse grupo sao
aglutinados e hemolisados pelos soros dos gru­
pos 2 e 4. O soro desse grupo aglutina e he­
molisa os glóbulos dos grupos 1 e 2.

Devem-se observar, portanto, para a trans­
fusáo de sangue, as seguintes regras básicas:

l. Deve-se determinar o tipo ou grupo
sanguíneo tanto do <loador como do receptor.

2. Deve-se considerar como incompatível
a combinagáo de grupos sanguíneos em que os
glóbulos do <loador sao aglutinados pelo soro
do receptor. As modificagóes nos eritrocitos

FIc. 74. Conservacáo do aparélho de Oehiécier. Dispo.
sitivo pesado para fazer mergulhar o embolo dü seringa.

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

GRUPO l. Os glóbulos sanguíneos desse
grupo, quando postos em contato com o soro de
qualquer dos outros grupos sao aglutinados e
hemolisados. O soro désse grupo nao tem acáo
alguma sobre os glóbulos de nenhum dos ou­
tros grupos. Esse grupo foi, portanto chamado. . 'receptor universal.

GRvPo 4. Os glóbulos sanguíneos désse
grupo ficam inalterados nos soros de todos os
OU!TOS grupos. No entanto, o soro désse grupo
aglutina e hemohsa os glóbulos de todos os ou­
Iros grupos. Esse grupo foi chamado, o doa­
dor universal.

GnuPo 2 .. Os glóbulos sanguíneos desse
grupo sao aglutmados e hemolisados pelos so-

do receptor, causadas pelo soro do doador, po­
dem ser despresadas, porque a quantidade do
soro do <loador, dada em uma transfusáo, é tao
pequena que náo tem influencia sensível. O
seguinte diagrama dá uma representacáo gráfi­
ca das relacgóes dos diversos grupos sanguíneos.
A dire~áo das setas indica de que grupos o san-

gue pode ser dado aos outros. Compreende­
se, naturalmente, que a transfusao pode ser fei­
ta também, quando doador e receptor sáo do
mesmo grupo.

Com o fim de cla_ssificar o tipo sanguíneo
d_e um md1víduo, empréga-se o teste simples e
fiel de aglutinacáo de Moss. Pode ser feito
macroscopicame 1t •en e, em poucos mmutos, com
poucas golas de soro. Emprega-se para o teste
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urna gota de soro dos tipos 2 3 A
d • · e · essas gtas e soro Jtrnta-se urna gota d 3o­

1 ··f· <l . o sangue a .classificado e, apreciando as dif¡. SeIs modi..icaco
se produzem nos glóbulos ve. lh ~ es que

a, : di ·rmel 1os, pode-sver 1me iatamente O • , ' • e• upo sanguíneoindividuo pertence. a que o
A aglutina<;ao se dando tant •') 3 . o com o sorocomo com o , , 0 mdivíduo prt1 (Fi 7) T e1 ence ao grupo
'ig. T5. Nao havendo aglutinacáo A

d • 2. ' no soroo grupo , mas havendo com o A. d
3 . ,. 'd soro o grupo
' o ll1d1Vl uo pertence ao grupo 2 (Fie. 76).

pelo éter To
b d

· ma-se urna gota de sangue com 0orto de tn ] :ou ra amina e coloca-se sobre urna das
gotas de soro. Com outro bordo da la 'deit mma,

a-se outro gota de sangue no outro soro de
prova. O mesmo bordo da IA · - damina nao eve to-
car os dois soros de prova para náo se falsear
o resultado. Mantem-se a lamina com as gotas
de prova na horizontal, sacudindo-a com deli-
cadeza Enqua t · b· n o 1sso, o serva-se a marcha
da rea<;áo que dentro de cinco minutos <leve ser
completa. Aparecerá urna das quatro rea<;óes

FIc. 75. Classifica;áo
do grupo sanguíneo: gru­
po I.

FIc. 76. Classificacáo
do grupo sanguíneo: gru­
po II.

FIc. 77. Classifica;áo
<lo grupo sanguíneo: gru­
po III.

Ftc. 78. Clasifica;üo
<lo grupo sanguíneo: gru­
po IV.

Si a aglutinacáo se dér no soro do tipo 2 e nao
se dér no soro do tipo 3, o indivíduo pertence
ao grupo 3 (Fig. 77). Finalmente, quando
náo se pro<luz aglutina~ao em nenhum dos so­
ros de prova, o indivíduo pertence ao grupo 4
(Fig. 78).

Abre-se o tubo de soro tipo 2 com urna li­
ma, nas duas pontas e coloca-se seu conteúdo
numa das pontas da lamina, que se assinala com
dais tra~os. Do mesmo modo se procede com
o tubo de soro tipo 3 colocando seu conteúdo
no outro extremo da lamina, que se marca com
tres tra~os. Lava-se o lóbulo da orelha ou a
palpa do dedo com um líquido antiséptico, en­
Xuga-se e pica-se com um estilete esterilizado

acima descritas e assim ficará classificado o
tipo sanguíneo do indivíduo.

Tendo classificado tanto o receptor, como
o <loador, basta um olhar para o esquema grá­
fico e saber-se-a si a transfusáo pode ser empre­
endida. Depois de usada, a lamina será lavada
em água fría e enxugada. Poderá entáo ser
usada de novo. Os soros padróes devem ser
conservados em lugar frío.

Ainda nao está assentado o juizo pró ou
contra o valor da transfusáo. Em nossa expe­
riencia a transfusiío de sangue direta faz mais
do que a simples injecáo de soro fisiológico.

Em nossa clínica, a anemia aguda como
tal, nao é considerada indica~áo para a trans­
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arterioesclerose; urna outra, de 51 anos de ida.
de, sofria urna insuficiencia mitral; a terceira,
que tinha 66 anos, trazia um coracáo dilatado
e arritmia. Em 3 pacientes, a observagáo assi­
nalava que a incisáo abdominal tinha sido muito
grande. Em dois desses casos havia sido feíta
uma amputagáo supra-vaginal por miomas mui­
to grandes; no terceiro, fora feita uma hernior­
rafia umbilical e miomectomia. Cinco mullie­
res tinham tido doenca pulmonar anteriormen­
te; urna dessas tivera pneumonia, 2 sofriam
bronquite frequente e 2 tinham aderencias pleu­
ro-pulmonares. Em 5 pacientes havia urna ou
outra doenca pulmonar na ocasiao da opera­
c;áo; em l enfisema, em 2 urna bronquite rnuito
leve, em 2 urna ligeira inflamagáo do ,foice.
Urna mulher tinha um grande bócio, que ifi­
cultava a respiragáo. Numa segunda ne.da de
anormal se poude encontrar nos pulm[c3 na
ocasiáo da operagáo. No entanto, ele ara de
uma familia em que havia muita doer.ca pul­
monar, já tendo morrido um dos menibsras de
pneumopatia. Em l mulher com bronc¡lÚi:e so­
breveiu urna embolia fatal no 15. dia após a
operagao e pode-se admitir que sen processo
bronquítico provinha de pequenos embolos. Em
2 outras pacientes deu-se uma trombose ao mes-.
mo tempo que a bronquite. Em 1 caso a pa­
ciente era gorda e anemiada. Em 3 casos nao
existiam fatores predisponentes demonstráveis.

Que se pode deduzir da análise dessas his­
tórias clínicas?

l. E' visível que mais de tres quartos de
todos os casos de bronquite aparecem nas esta­
goes fnas. Ha, portanto, urna ponta de ver­
dade na tao frequente declaragáo dos leigos:
E' muito preferível operar-se no verao, a cura

se faz melhor". Nao se poderia dizer que o frío
só, produza uma bronquite. Naturalmente, os
germens também, sao parte ativa. Os brón­
quios se infelam depois que a sua resistencia é
diminuida pelo resfriamento. Ha várias por­
tas de entrada da infegao a serem consideradas.
Os germens podem ganhar a circulagao pelos
vasos do camp . , · .bpa, .: 2o operatório e assim alcancar os
ronquios. As cavidades abdominal e torácica

COMPLICA(:C>ES PULMONARES
POST-OPERATóRIAS

fusáo de sangue direta pelo método de Oehle­
cker. Depende mais particularmente da gravi­
dade da anemia. Si o ritmo respiratório esti­
ver pronunciadamente acelerado, pondo em jogo
os músculos auxiliares, si a paciente se mostrar
inquieta, com evidente fome de ar, faz-se urna
transfusáo direta, porque sabemos, por experi­
encia que esses casos náo podem, em geral, sal­
var-se por urna simples infusáo de soro. Em
ginecologia, achamo-nos, as vezes, em condigóes
de ter que fazer transfusóes diretas, devido a
hemorragias post-operatórias que ameacam a
vida, embora isso raramente acontega.

Todos os nossos casos de anemia aguda fo.
ram tratados com exito pela transfusáo de san­
gue direta, exceto 1 caso de hemorragia em leu­
cemia, e 1 paciente com anemia perniciosa. Nes­
ses 2 casos náo foi empreendida nenhuma prá­
tica cirúrgica exceto a transfusáo de sangue.

Investigámos as histórias clínicas de 2229
casos operados durante os últimos cinco anos,
com o fito de estabelecer a frequncia e as cau­
sas especiais que levarn as complicagóes pulmo­
nares post-operatórias. Essas observacóes sao
as dos nossos casos operados por carcinoma do
colo, tumores ovarianos, prenhez extra-uterina
tumores inflamatórios anexiais, metropatia he­
morrágica, prolapso e mioma. Nesses 2229
casos operatórios sobreveiu bronquite 114 ve­
zes, pnenumonia 20 vezes e pleuriz 4 vezes.

Bronquite. E particularmente digno de
nota que 89 dos 114 casos de bronquite ocorre­
ram durante os meses de inverno (novembro,
dezembro, janeiro e fevereiro) e nos meses de
transicáo (segunda metade de outubro, marco e
abril) A d; d "· S, . na.1san /o-se as observacóes dos 25
casos restantes, que apareceram na est ~l • agao quen-
eh notamos os pontos seguintes que, talvez te-
nham alguma relagáo com a bronquite ost.­
operatona manifestada T .A • • • p

d. . · res pacientes tmham
car 10patias a<liantadas Um t" h· 69· a m,a anos e
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sao ligadas entre si por muitos li+4A
• • + Intat1cos e, a
infecáo pode ter lugar por ésse camih F;

1 . In o. 1-
na mente, as vias aéreas podem ser· e . d· ons1rera ascomo a senda da mfegao.

Desse resumo deduz-se O papel importante
que desempenha o resfriamento das p ·¡ac1en.es
no aparecimento da bronquite. Em nossa cli­
nica, especialmente desde a guerra, a regulacáo
da temperatura fo1 sempre muito precária. A
sala de operagóes é bem aquecida, mas os cor­
redores, por onde passa a paciente, nao o sao,
por medida de economia. Ha muita ocasiao
das pacientes se resfriarem ao serem transpor­
tadas, principalmente para fara da sala de ope­
rayÓes. O transporte da sala de operagóes para
fon, parece-nos· relativamente perigoso porque,
as pacientes, nessa ocasiáo, ainda estáo sob a
influencia do anestésico. Seus centros termo­
reguladoi·es nao funcionam, ou quando muito,
funcionam imperfeitamente. As vezes, a tem­
peratura dos quartos em que sao postas as ope­
radas, deixa a desejar. Considerando que mes­
mo muitas pessoas sas sao sensíveis. ao resfria­
mento, os resultados do nosso sumário serao fa-
cilmente compreensíveis. ·

Esta parte sobre a bronquite devida aos
resfriados nao deve deixar a impressao de que
sejam eles o único fator etiológico. Mostra
apenas que, em todos esses casos, o fator res­
friado era tao evidente que nao foi encontrada
a influencia de outros fatores causais. A pro­
tegao das operadas contra o resfriamento é, pois,
extremamente importante.

2. Outro grupo é formado por casos de bron­
quite hipostásica. E' sabido que as doentes
com lesoes cardíacas descompensadas apresen­
tam bronquite com muita facilidade. Facil­
mente se compreende que as mulheres com .º
coragao afetado, especialmente as mulheres mais
velhas, possam, com toda facilidade, apresentar

' ' · , · I A • d · · entebronquite, em seguida a influencia teprmm
- d fet forga dode urna operagao. Tu o que a e e a , . ~

· d A A e propósito de­coragao <leve ser evita o. ess ~
d d • eleva,·ao exa-vem citar-se a pera e sangue e a

gerada da pelve. Todas essas pacientes devem

ser tratadas profilaticamente com cárdio-estimu­
lantes.

3. Em nossa experiencia, a expectoragao
e ventilagáo puli:nonar defeituosas favorecem o
aparecimento das infecgóes respiratórias. O t6-
rax rígido, os pulmóes menos elásticos das mu­
lheres idosas, a elevagáo exagerada da pelve
durante a operagao e a dor abdominal no post­
operatório cont.ribuem todos para tal respiragáo
defeituosa.

Como medidas preventivas, as mulheres
idosas devem ficar de cama urna semana antes
da operagáo para se acostumarem com o de­
cúbito. Devem fazer exercícios respiratórios

' 'respirando profundamente de dez em dez mi-
nutos ou soprando em almofadas de ar. Na
operagáo, a incisáo náo deve ser feita muito
longa. A execugao operatória deve ser o mais
delicada possível para que, depois da operagáo,
a paciente náo tenha medo de respirar profun­
damente, e nao evite faze-lo. Náo se deve dar
a mesa uma inclinacáo maior do que 45 graus.

Ao <lar urna pequena injegáo de morfina,
no dia da operagáo para aliviar a dor, náo só
obedecemos a um impulso humanitário, mas,
mesmo do ponfo de vista estrictamente médico,
nós fazemos urna medicagáo acertada, porque
tornamos mais fácil a expcctoragáo e a respira­
cáo, ao acalmar a dór.

4. As pneumopatias anteriores predis­
póem sempre ao aparecimento de complicacóes
pulmonares. As doengas presentes na ocasiáo
da operacáo podem, facilmente, se agravar de­
vido ao traumatismo operatório. Sempre que
for possível evitá-lo, essas pacientes nao deve­
ráo ser operadas e, si a operagáo fór imperativa,
devem tomar-se as maiores precaucóes durante
a execugao. O mesmo se fará com as pacientes
com doengas extra-pulmonares que, está prova­
do, agem maleiicamente sobre os pulmóes ( v.
g., bócio).

5. Grande número de complicacóes pul­
monares sao provocadas por embolias. Essas
complicaces pulmonares embólicas foram sali­
entadas especialmente por Lichtenberg. Evitar­
se-á tudo o que possa favorecer a trombose.
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6. As bronquites post-operatórias podem
ser divididas, segundo as diversas doengas gine­
cológicas, do modo seguinte: inflamagóes ane­
xiais 8,8 por cento, hemorragias uterinas funcio­
nais 7,5 por cento, mioma 5,5 por cento, pro­
lapso q. por cento, prenhez extra-uterina, tumo­
res ovarianos e carcinoma do colo, 3 por cento
cada. Quanlo frequncia relativa, as infla­
macoes anexiais estao na deanteira. Sao ope­
ragóes sépticas, quási sempre feítas por laparo­
tomía. A incisao náo pode ser muito pequena
porque é necessária urna boa exposigáo para a
operae;áu. Tcm-se que desfazer muitas aderen­
cias e, via de regra, a posigáo de pelve elevada
lem que ser conservada por longo tempo. De­
vido a dor no abdomen, as pacientes respiram
superficialmente após a operagáo. Todas es­
sas circunstancias favorecem a manifestagao de
complicagóes pulmonares post-operatórias. A
esse respeito, deve-se fazer urna referencia a opi­
niao de Wi_ilfler, que chamou a atengáo para a
frequéncia das complicagóes pulmonares em se­
guida a operacóes de hérnias. Éle acredita que
1sso se possa a triLuir a embolas partidos dos
vasos espermáticos. Talvez que a ligadura dos
vasos ovarianos, nas operacóes anexiais possa
ter um efeito semelhante ao da exposigáo do
cordao espermático nas herniorrafias. As per­
das sangumeas por d1sfungáo e o mioma ocupam
0 segundo e o terceiro lugar, em frequéncia re­
lativa de complicagóes pulmonares post-operató­
nas. Na 1 · ·- s 1emorragias utermas disfuncionais
e, em menor grau, no mioma, a perda sanguí­
ea, antes da operacáo, pode ser o principal
lator predisponente na manifestacáo de compli­
cacoes respiratórias. Isto, parece, particular­
mente exato no caso da hemorragia uterina dis­
~unc10nal._ Nós só operamos esses casos, quan­
o as pacientes estáo táo sangradas que

lancam l . d' ' um es-en o ime Jalo e definitivo da hemorragia
pareca necessário.

Pneumonia. A · · d
- v ma1ora las pneumonias

sao manchas localizadas de hepatizacáo. N .
se gr · · esupo, o tipo mais prequente é de novo a
bronco-pneumonia comun. M . , '.- - '. !u1to mas sériossao os nao ra · f, "' ros m artos pneumonicos. As

mais perigosas sáo as pneumonias sépticas, que
· sobrevem associadas com pioemia. As pneu­
monías de hipostase, que eram observadas post­
operatoriamente em mulheres velhas e caquéti­
cas, sáo tambero muito perigosas em vista do
mau estado cardíaco. Sáo raros os casos de
pneumonia diftérica. A operagáo pouco au­
menta a gravidade da marcha de urna pneumo­
nia lobar ou diftérica. As pneumonias embó­
licas e sépticas, formam os principais grupos
em que a mortalidade post-operatória é alta.

Os pleurizes sobrevem de modo relativa­
mente raro, si náo se contárem os casos em que
aparecem associados com urna pneumonia peri­
férica. Manifestando-se isolado, o pleuriz é de
tipo seroso e pouco perigoso. Ésses pleurizes
com derrame seroso sáo associados com iuber­
culose, e favorecidos por um ataque anterior ou,
entúo, sáo de origem tóxica.

A influencia do anestésico na gen.ese das
complicagóes pulmonares post-operatórias nao
se pode deduzir do nosso material. lsso pro­
va, apenas, que a agáo de outros falores pedo­
mina de tal modo, que eles obscurecem a influ­
éncia do anestésico na produgao dessas compli­
cacóes.

Estas séries de casos foram consideradas
em grupos de acórdo com o que parecen ser o
principal . fator das complicacóes pulmonares.
Náo se pode negar, entretanto, de um modo se­
cundário embora, a acáo associada de outras
condigóes. O tratamento preventivo das com­
plicag@es pulmonares é da mais alta importan­
c1a e isso já foi descrito acima. O tratamento
ativo dessas manifestagóes, urna vez surgidas,
e ex_ecutado de acordo com os princípios do in­
termsta.

ATELECTASIA PULMONAR
POST-OPERATóRIA

Definigáo. A expressao atelectasia post­
operatona designa o colapso pulmonar macico
que surg ' ~ -e apos as operagóes, comprometendo
grand ·t d 1. e parte e um tobo ou todo ele, acompa-
nhando-se de bronquite e febre. Nao compre­
ende ª atelectasia causada pela compressáo do
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pulmáo por um exsudato pleurítico ou a produ­
zida pela obstrugáo de um bronquio por um
corpo extranho ou um tumor. O pequeno grau
de atelectasia da base dos lobos inferiores, que
se observa apos urna longa permanencia na ca­
ma, ou a que é causada pela elevagáo do dia­
fragma nos casos de meteorismo, desapare¡;e
após algumas inspiracóes profundas. Devem
distinguir-se dos casos de atelectasia post-ope­
ratória macica, que tem uma feicgáo clínica ca­
rateristica. Nada diremos a respeito desses
graus menores de atelectasia. A discussao que
se segue, limita-se ao colapso macigo e extenso
que surge particularmente após urna opera¡;áo.

A atelectasia macica foi primeiro descrita
e1:~: 1883, por Romelaire e Lavish. Em 1890,
\~T. Pasteur descreveu um caso de atelectasia
c- :rsecutivo a difteria, comprometendo um lobo
inforior. Ele considerou a paralisia do diafrag­
mra como fator etiológico. Em 1914 Pasteur
de creveu mais 15 casos consecutivos a opera­
cóes abdominais. Durante a guerra mundial,
muitos casos de extenso colapso pulmonar fo.
mm observados por médicos inglezes e, desde
1921 muitos casos foram observados nos Esta-'dos Unidos, quasi todos seguindo-se a opera-
cóes.

Frequencia. Esta lesao é observada, o
mais das vezes, após operacóes abdominais e,
muito raramente, em seguida a ferimentos ou
operacóes no tórax ( toracoplastia) ou apos ope­
racóes pélvicas. De acordo com os dados pu­
blicados, a incidencia varia extremamente. Pas­

:. fr 3, .: peragóes abdo­teur estmmou a requencrn apos O'

minais em 0,8 por cento; Mastics julga que aPa
rece após 8 por cento das operac@es ma1ores.
Depois de urna cuidadosa investigacao em nos

_ • podemos entretanto,. sas observagoes pessoais, ' . - .
d , . das comphcagoe:sdizer que um gran e numero .

t, . · diagnosticadas co­pulmonares post-opera ouas, .d
mo infarto ou pneumonia, podem ter s1do ca-

d l ulmonar post-operatorio.sos e co apso p . .
P .. Inicialmente admitm-se (W.atogen1a. ·¡] ¡

,] . era produzida porPasteur) que a atelectas1a . . .' 1
. . d' f.. Parecena provaveurna parahsia do liafragma. ], ·áo com o

que o diafragma tivesse alguma ie ag

colapso pulmonar post-operatório, porque, ge­
ralmente, a atelectasia se verifica nos lobos in­
feriores. Ainda mais, o colapso dos lobos in­
feriores, o mais das vezes, segue-se a uma ope­
ragáo do abdomen superior. O ar que penetra
na cavidade abdominal pode produzir um in­
sulto mecanico a fun¡;áo diafragmática. Além
disso, nas operaces em que se usam ombreiras
para manter a doente na posii;áo de pelve ele­
vada, pode haver urna lesáo por compressáo do
nervo frenico com um consequente distúrbio da
fun¡;áo diafragmática. O fato do diafragma
receber urna pequenissima parte de sua inerva­
i;áo dos nervos inter-costais é de muito pouca
importancia. O diafragma paralisado, ou com
sua fun¡;áo prejudicada, pode ser aspirado para
dentro do peito pela agáo dos fortes músculos
inspiratórios.Os lobos inferiores ficam, em con­
sequencia, atelectásicos.

Nem sempre é necessário que haja urna
ofensa funcional ao diafragma para que esse
músculo se mova mais para cima do que para
baixo, na inspira¡;áo, produzindo assim, o co­
lapso dos lobos inferiores. Em vários envene­
namentos, v. g., com o clorofórmio, pode haver
urna dissociai;áo entre a funcáo do diafragma
e os outros músculos inspiratórios; o primeiro
pode executar um movimento expiratório, en­
quanto o tórax assume uma atitude inspiratória
(Magnus). Havendo certa obstru¡;ao das vas
aéreas superiores, como resultado duma queda
da língua para trás, na narcose, ou pelo repu­
xamento de um bócio, em certas pos1goes da
paciente, verifica-se bem a agáo oposta do dia­
fragma e dos müsculos do pescoco. O peito
nao se expande uniformemente, mas so em sua
parte superior, pela forte preponderancia dos
músculos acessórios do pescogo. O diafragma,
por seu lado, aumenta a porgáo inferior do pei­
to tanto no sentido vertical, como no diametro
lr~nsverso. Havendo urna considerável resis­
tencia oposta a inspiracáo do ar, a respiracáo
abdominal do diafragma colide com a resp1ra­
<;áo costal e o diafragma mostra-se o mais fraco
dos dois grupos musculares. Os possantes mus­
culos do pesco<;o preponderam e expandem a
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orcao alta do tórax. A expansáo da porcao
j dos pulmóes chama o ar, nao só através das

. aéreas parcialmente obstruidas, mas tam-v1as .: ], < Co­
bém, das partes baixas do própr1o puimao.
mo resultado dessa pressáo mtr~-alveo_la1 ex­
cepcionalmente baixa, podem surgir movimen(os
dissociados do diafragma, hipocondrio e ep1gas
trio, i, é., movimentos opostos aos habituais na
fase respiratória. .

Em operaces executadas com a paciente
de lado, o pulmáo que fica por cima, mais afas­
tado da mesa operatória, pode aspirar mas 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, ll­
vre, do tórax pode expandir-se com mmto ma1s
frga do que a metade inferior sobre a qual des­
cansa a paciente. Pode acontecer, porlanto,
que, em várias circunstancias, a parte mais alta
dos pulmóes possa se expandir com mmto ma1s
forga que a parte mais baixa e, assim, se produ­
za urna atelectasia do lobo inferior ou da parte
sub-jacente do pulmáo, quer durante a opera­
cáo, quer durante a convalescenca. Admite-se,
logicamenle, que todas essas atelectasias promo­
vidas pela aspiragáo do ar, de uma parte do
pulmao por outra, possa se produzir em um
tempo relativamente curto. Estamos, portanto,
lidando com uma atelectasia de producgáo súbita
que até agora fora explicada só como devida a
um defeito da fungáo diafragmática.

No se pode dizer que a atelestasia súbita só
é produzida pela aspiragáo do ar de certas por­
cóes do pulmáo; também pode se dar quando o
ar é exprernido de urna área localizada. A con­
tragáo da musculatura expiratória, disposta em
ráias, náo pode, por si só responder por essa
genese porque, em geral a expiragáo é reali­
zada pelo recúo elástico do peito seguindo-se a
inspiragáo. O músculo voluntário que pode en­
trar em jogo nesse rnovimento é de pouca mon­
ta e ná~ está bern situado, mecanicamente, para
produzir a expiracgáo. Finalmente, conforme
to<los os nossos conhecimentos anatómicos e fi­
siológicos, no existe urna cornpressáo local do
peito táo forte que possa expremer todo o ar do

1 - b-J· acente. · Ha, entretanto, certas hi­pulmao su _
e sugerem uma compressao local,poteses qu A • f .

· d mulmáo e bronqu10s, levada a e eito porauva o p
, ] lisos, que parece capaz de expremer,musen os ,

total ou parcialmente, o ar de certas partes do
1 - . De acordo com as pesqmsas ma1s re-pu mao. . . ..

centes, encontraram-se abundantes fe1xes de fi­
bras musculares lisas, ao longo das passagens
alveolares para os fundos cegos, situadas no te-
id conjuntivo entre as umdades pulmonares.

Cl o di
E s fibras lisas náo se inserem Iretamente
ssa . 1 . dº 1

Paredes dos alvéolos. O eixo longitudinanas l .,
da rnaioria dos feixes musculares Jronqu1cos
faz um angulo com o eixo dos bronquios Pela
contragáo desses músculos, os tubos . e !;ncur­
tam e, ao mesmo tempo se estreitam,n:zas nunca
podem ser completamente ocluídos.

Quando os pulmóes tornam a suno sigáo
de repouso em expirat;áo, essa rnusc_ulc.tErn lisa
pode auxiliar na produgáo do movimeaio que,
em geral, é um recúo elástico. O múscnl0 liso,
funciona, portanto, como um músculo expirató­
rio. Por um estímulo que produz urna contra­
gáo da musculatura intersticial involuntária de
urna certa parte do pulmáo e do músculo liso
dos bronquios correspondentes, o ar pode ser
expelido dos alvéolos. . No entanto, os bron­
quios nunca sáo fechados completamente. Essa
suposigáo é confirmada pela observagáo em ope­
ragóes no pulmao, feítas sob pressáo constante.
Fazendo expandir-se artificialmente, por pres­
sáo, o pulmáo colabado, depois de aberto o tó­
rax, segue-se imediatamente urna contragáo rít­
mica. tsses movimentos expiratórios da por­
gáo expostá. do pulmiio, agindo contra urna pres­
sao constante, devem ser aceitas como urna pro­
va da fungáo ativa dos músculos pulmonares e
Lronquicos. Em condigóes normais, esse apa­
relho expiratório auxiliar, composto de mus­
culatura lisa, nao realiza o colapso completo do
pulmáo, porque a isso se opoem a resistencia da
parede torácica, o diafragma e os músculos cer­
vicais, que rodeiam a parte supra-costal dos lo­
bos superiores. Diminuindo a resistencia da pa­
rede torácica e, principalmente, da parte cons­
tituida inteiramente de músculos ( diafragma e
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músculos do pescogo). por efit d _
d d . ~ ' ei o e operacao

ou te 1oenga; si o pulmáo fór r ·id d. provo e uma
musculatura lisa particularmente b d 5]. ( e em esenVo,­
vida 'e talvez, também, de uma red d fil, . . ' e e e 1 ras
elásticas particularmente rica): a 5.e] ]. , e poss1ve, e­
monstrar, facilmente que, em tai 1]i.5. Is con!1c@es
certas áreas do pulmao a base e O , • b '> ap1ce so.re­
tudo, podem tornar-se atelectásicas, porque a
musculatura lisa e a rede elástica do parenqui­
ma conseguem expelir o ar dos alvéolos.

Em geral, quasi todos os tecidos do corpo
(mesmo a musculatura lisa e o tecido elástico)
sofrem hipertrofia, em resposta a certas solici­
tagóes de agáo ou fungáo. Seria, assim, pro­
vvel que os pulmóes dos atletas ("Sportlun­
g::n") . fossem particularmente ricos em desen­
v,::.,lvidos músculos lisos expiratórios e providos
d,:, urna abundante rede de fibras elásticas nos
aiéolos. Em tais condigóes a atelectasia se
poduziria por urna debilidade dos músculos
aútagonistas da parede torácica. Compreender­
se-ia melhor, assim, porque a atelectasia pulmo­
nar post-operatória parece se observar com mui­
to mais frequencia em países como a Inglaterra
e os Estados Unidos, onde se pratica muito es­
porte. Pesquisas histopatológicas cuidadosas
demonstraram urna maior · distribuigao de mús­
culos lisos e fibras elásticas nos chamados "Pu1-
móes esportivos". Sob o fundamento de um au­
mento congénito ou adquirido da musculatura
lisa expiratória dos pulmóes, pode-se, facilmen­
te, explicar a atelectasia do lobo superior ou in­
ferior, desde que haja um enfraquecimento da
musculatura voluntária da respiracáo. O fato
de haver bronquite em todos os casos de atelec­
tasia post- operatória, nao infirma a explicagao
acima, da etiología do colapso pulmonar em se­
guida a operaces. Nas áreas atelectasiadas,
as delicadas veías do pulmao que correm nos
septos entre os acini pulmonares sao, muitas
vezes, torcidas. Urna vez que as pequenas veías
brónquicas langam-se nas veías pulmonares,
pode produzir-se uma estase das veías da mu­
cosa brónquica acarretando urna bronquite se­
cundária.

A hronquite primária com obstrugao de

um grande bronquio, seguida da reabsorcáo se­
cundária do ar alveolar na zona correspondente,
foi, até agora, a causa mais advogada da atelec­
tasia. E' porém, difícil de compreender como
se pode produzir urna bronquite táo repentina e
grave que, mesmo durante a operagáo ou muito
pouco tempo depois, sem síntomas precursores
observáveis, possa se produzir o fechamento da
luz de um grande bronquio. E' mais fácil com­
preender a concepgáo etiológica, admitindo a
existencia prévia de urna bronquite latente que
se reascende pelo traumatismo operatório. O
resfriamento da superfície do corpo e das vís­
ceras, ou a irritagáo mental podem determinar
urna contragáo local dos vasos e urna drenagem
do sangue para zonas mais distantes, ainda mais
quando predispostos por urna lesáo inflamató­
ria dos vasos, latente, porém já existente. O
aparecimento subitaneo dos síntomas é difícil
de compreender, mas a crise de abatimento do
ataque ainda é mais difícil de explicar. Nunca
se observou nada que nos levasse a julgar possí­
vel um táo rápido e completo desaparecimento
de um exsudato e edema. A resolugáo repen­
tina, frequente, da doenca só se pode explicar,
admitindo que a completa oclusáo da luz brón­
quica nao era produzida apenas pela secrecáo
mucosa e, sim, por um espasmo da musculatura
brónquica em associagao com a secregáo mu­
cosa.

Um fator particularmente importante, tal­
vez o mais importante, para a producáo da ate­
lectasia post-operatória, pela oclusáo bronquica
é a peiora do movimento inspiratório, produzi­
da pela operagáo e pela doenca. Estamos acos­
tumados a considerar a inspiragáo forte e a
oclusao do brónquio como fatores que produzem
a distensao (enfisema) do pulmáo. Como pro­
va de exatidao da teoría obstrutiva do colapso
pulmonar post-operatório, alegou-se que as pa­
cientes que apresentam atelectasia, muitas ve­
zes, apresentam um muco viscoso nos bronquios
e até se podem encontrar, as vezes, verdadeiros
tampóes mucosos obstruindo a luz bronquica.
Foi, ainda mais, demonstrado que esses tampóes
mucosos podem ser retirados pelo broncoscópio,
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góes norma is, a pressao intra-abdominal a u­
menta pela contragáo do diafragma de maneira
que os vasos sao comprimidos e seu conteúdo
corre para a zona de pressáo mais baixa, i. é.,
para o tórax. Portanto, durante a inspiragáo
o sangue é aspirado para as véias torácicas e
empurrado pela pressáo abdominal. A pres­
sáo intra-ahdominal só cresce com a contra~áo
do diafragma, quando as paredes abdominais se
opóem com urna contrapressáo, a contragáo do
diafragma. Aberta a cavidade abdominal, a
pressáo intra-abdominal se eleva muito pouco.
Do mesmo modo pode ser explicada também a
muito ligeira expansao da parte inferior do tó­
rax motivada pelo incremento da pressifo intra­
abdominal. Ern toda laparotomía, a excursáo
diafragmática fica muito reduzida porque ésse

, 1 1 " . "f -;musculo alcanca o seu optimum uro:oral só
quando é impelido para cima, após a ispira­
gáo, por um aumento da pressao intrr,-abdomi­
nal. Com o abdomen aherto, a pressá intra­
abdominal difícilmente pode aumentar, e por­
tanto, durante a inspira~áo, a pressáo intra­
torácica diminúe menos do que na situacáo nor­
mal, em consequéncia da _minguada expansáo da
base do tórax e da diminuigao da excursao dia­
fragmática. A diferenga de pressáo entre o tó­
rax e o abdomen torna-se menor do que no nor­
mal.

Quando, após a operagao, surge distensáo
abdominal, o diafragma é empurrado para cima
e suas excurs6es ins e expiratórias diminúem,
dado o aumento de tensáo abdominal. As di­
ferengas de pressao entre o tórax e o abdomen,
que, normalmente sáo em grande parte produ-'d ' b 'z1 as pelos movimentos do diafragma, tornam-
se, portanto, menos pronunciadas no meteorismo
post-operatório do que nas condicgóes normais.
Como resultado da diminuigao patolóaica da di­
ferenga de pressáo entre o tórax e o abdomen,
quando este é aberto, ou em caso de meteorismo,
o afluxo de sangue, do abdomen para o cora­
gao,. e menor do que em condigóes fisiológicas
e, disso decorre uma estagnagao do sangue no
abdomen S ·· eguem-se smtomas semelhantes aos
da sec~áo do esplancúico: anemia, pulso rápido

o que permite ao pulmao distender-se. Lee e
Tucker tiveram ocasiáo de retirar um desses
tampóes do bronquio principal de um paciente
que apresentava um colapso pulmonar macico.
O tampiío mucoso foi injetado no bronquio de
um cáo e produziu-se urna extensa ateleclasia
no animal. Contra a teoria obstrutiva como ex­
plicagáo exclusiva para a atelectasia post-opera­
tória pocle ser aduzido, no entanto, que nem
sempre se encontra o muco nos bronquios e que,
Lem-se descrito casos que se insta1am tao repen­
tinamente, durante uma operagao, que nao ha
tempo para a reabsorgáo do ar dos alvéolos de­
pendentes do bronquio tamponado.

Muitos autores consideram o colapso pul­
monar post-operatório como resultante de urna
nevrose do vago. Pensam que o traumatismo
operatório, produz nesses casos, um estímulo de
um nervo supersensível, provocando a forma~áo
de uma copiosa secregáo das glandulas bron­
quicas e uma contragáo da musculatura lisa dos
bronquios. O muco das glandulas é, assim, re­
tido pelos l,ronquios contraídos. Um tal acú­
mulo de serregáo com entupimento dos brón­
quios poderia dar-se facilmente, toda vez que
se a chassem deprimidos o reflexo da tosse e a
irrilabilidade normal da mucosa. O ar sería
entáo realsorvido dos alvéolos do bronquio ols­
ruído. Também nesse caso, um defeito da
u:sp1ragáo é a condigáo da produgáo da atelecta­
sia, yorque urna inspiragáo forte levaria a dis­
Lensao. os alvéolos dependentes do bronquio
obstruido. A teoria da nevrose náo logra, tam­
pouco, explicar os casos de atelectasia post­
operalona, porque a reabsorgáo do ar da zona
alveolar segregada, exige um considerável lapso
de lempo.

Temos que mencionar aquí certos danos cir­
culatórios que po<lem sobrevir durante ou após
d operacgáo e que podem gerar uma certa re."9$""io i,producto do cola.o post-oe,a.

kormalmente, a respiragáo influe ;escoament '' 1enc1a oento sanguíneo do coracáo, d ]:dos A · · - ~ , e 01s mo­
.' mspuracáo produz uma ampliacáo das

ve1as Intratorácicas e o sangue . .
do para o tórax, ' e, ass1m, aspira-.

· • o mesmo tempo, em condi-
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e fraco, extremidades frías A d" . . _
fl. , · 1mmmgao do

a uxo sangurneo do abdome t
A •

11 em como conse-
quencrn urna replegáo menos 1 d- ] completa o cora-
cao e daí, naturalmente, uma circ] .a

1 . , ' u.acao menos
comp eta éllraves dos pulmoes 0 h· ene 1mento
normal e adequado dos capilares 1]pu monares
produz urna certa eregáo dos alvéolos pul. . mona-
res e alua, assim, como uma espécie de resisten­
c1a contra o colapso das vesículas 1. pu monares.
A anemia do pulmáo, decorrente da abertura do
abdomen e do meteorismo, deve favorecer o
aparecimento do colapso pulmonar.

Os _dis_Lúrbios da circulagáo que surgem em
cm1sequenc1a da debilidade cardíaca, quer du­
r2.nte, quer após a operagao, também podem fa.
crecer o aparecimento do colapso pulmonar.
Jaa atividade cardíaca enfraquecida leva a es­
í.é,se pulmonar. O sangue das vénulas br6n­
fJi.Úcas deságua nas vcias pulmonares. O dis­
rbio na circulagáo pulmonar produz uma hi­
peremia com entumescimento da mucosa dos
bronquíolos menores, ocluindo, muitas vezes,
completamente a sua luz. Essa oclusao das
mais finas vias aéreas pode se dar facilmente,
si a paciente tiver um tórax chato paralítico.
Nesses casos os bronquios tornaram-se estreitos
e atróficos pela inagáo devido ao arejamento de­
feituoso dos lobos superiores. Mesmo nas por­
tadoras de tórax paralítico, a oclusáo dos brón­
quios pela tumescencia da mucosa, pode ser evi­
tada pela inspiracáo; isto , a despeito da por­
._;ao superior mal ventilada do tórax paralítico,
ser rodeada por urna musculatura inspiratória
mal desenvolvida pela falta de agáo. A resis­
tencia dos lobos superiores a distensáo fica, nao
raro, bastante aumentada, em virtude de infil­
lragao inflamatória preexistente nessas pacien­
tes ( tuberculose) ; a pesar disso tudo, pode a ins­
piragao evitar a oclusáo dos bronquios. S6 no
caso de urna pronunciada debilidade geral do
organismo, tal como occorre com a per<la de
conciencia, é que a forga dos músculos inspi­
ratórios acima da abertura superior do tórax é
incapaz de vencer a resistencia do lobo supe­
rior. Entáo, o fechamento dos bronquios pela
inchagao da mucosa permanecerá e o ar da zona

correspondente será reabsorvido dando um co­
lapso gradual dos lobos superiores. Com éste
exemplo, quizemos apenas mostrar, que um dis­
túrbio circulatório decorrente de debilidade
cardíaca pode, combinado com outros fatores
favorecer a formagáo de urna atelectasia do lobo
superior.

Pode-se concluir da discussáo acima, que a
Causa do colapso pulmonar post-operatório, nao
é única; tudo o que traga um defeito de inspi­
ragao, principalmente uma debilitacáo pronun­
ciada do organismo e tudo o que aumente a re­
sistencia dos pulmoes a expansáo, favorece a
p_rodugáo do colapso pulmonar post-operatório;
finalmente, as porgoes pulmonares que ficam
adjacentes aos limites puramente musculares da
cavidade pleural sáo as mais comunmente atin­
gidas pela atelectasia. A bronquite com eleva­
gáo térmica é urna associagáo táo frequente que
nem sempre se pode julgar, com seguranca, si
a bronquite é causa da lesáo, ou si é urna com­
plicagáo secundária.

Sintomas. Raros sáo os casos que se ma­
nifestam durante a opera~áo. A maioria só se
apresenla várias horas ou dias após. A paci­
ente queixa-se de urna sensagáo de constrigáo ou
pressáo no alto do peito, a respira~áo é laborio­
sa e executada com a ajuda dos músculos auxi­
liares. O pulso enfraquece; sua frequéncia vai
além de 120 e, náo raro, pode atingir 140 e 150
por minuto. A temperatura é, as vezes, suL­
febril mas, via de regra eleva-se muito e pode
atingir 40° C. (101.-° F.) e até mais, em casos
excepcionais. A face da paciente mostra-se cia­
nótica, depois de ter apresentado, antes, um
certo rubor. A dispnéa subjetiva, a sensagáo
de fome de ar e de opressáo no peito, certamente
náo sáo causadas por um simples nervosi,mo.
mas, sim, do mesmo modo que a cianose, por
um excesso de ga:. carbónico no sangue. Geral­
mente a dispnéa tende a diminuir com a mar­
cha da doenga sem nenhuma melhoria da cia­
nose. Provavelmente essa melhoria da difirnl-
dade respiratória subjetiva, deve-se ao fato da
paciente se acostumar com a situagáo ou ficar
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menos irritável em consequencia da intoxicacgáo
pelo gas carbonico. A respiragao difícil ( dis­
pnéa objetiva) é um resultado natural da au­
mentada resistencia a respiragao. Naturalmen­
Le, a atividade dos músculos inspiratórios pode
ter lugar mesmo com urna quota insuficiente de
oxigenio, e instala-se urna insuficiencia respira­
tória. A cianose decorrente da reduzida oxige­
nacáo do sangue é o principal sintoma objetivo.
Pode-se, talvez, extranhar que essa insuficien­
cia respiratória náo seja obstada pela respira­
~áo forgada que se estabelece, quando se mani­
festa a atelectasia de um lobo. Sabe-se que,
em condicóes normais, a quantidade de oxige­
nio inalado por minuto é duas vezes e meia
maior do que a maior quantidade que, até agora
se admite como necessária. Esta quantidade de
oxigenio é mais de vinte vezes superior as exi­
gencias do corpo em repouso. Éste alto grau
de ativida<le do mecanismo pulmonar demons­
tra urna reserva proposital para as ocasióes em
que o aparelho respiratório sofre. Si, a des­
peito de táo excelente mecanismo de garantía,
que funciona até sob condicóes anormais, sobre­
Yem urna insuficiencia respiratória causada pela
atelectasia, pode-se admitir que a perturbacáo
produzida pelo colapso náo se explica por urna
simples diminuigáo da superfície respirante pela
rnut1hzagao da área atelectasica. A atelectasia
deve produzir outras formas, mais graves, de
distúrbio respiratório. Urna reflexáo cuidado­
sa mostra que essa assen;áo é exata.

l. O sangue que corre através o pulmáo
atelectásico, volta náo oxigenado ao coragáo es­
querdo, peiorando assim a arterialidade do san­
gue no ventrículo esquerdo.

2. A atelectasia, geralmente, segrega a
parle do pulmáo especialmente votada a respi­
racáo ordinária (o lobo inferior).

3. Na atelectasia dos lobos inferiores
provocada por insuficiencia ou paralisia do dia­
fragma, a respiragáo costal superior também é
prejudicada, porque para que seja eficiente a
resp1racao torácica, é míster que o diafragma
forme um assoalho firme através da abertura
inferior do tórax.

4-. Em consequericia do deslocamento do
mediastino, dá-se uma torcáo, mais ou menos
pronunciada das grandes veías intratorácicas, o
que dificulta o curso do sangue para o coragáo.
Reduz-se, assim o volume por minuto e a velo­
cidade da corrente sanguínea. Peiora, portan­
to, a circulagao na parte funcionante do pulmáo
e diminúe a troca gasosa.

5. A resistencia a corrente sanguínea
cresce na área atelectasiada. Decorre daí um
retardamento da corrente sanguínea, mesmo na
parte funcionante do pulmao e, novamente, urna
diminuigáo da troca gasosa, a nao ser que o co­
ragao direito imprima urna maior velocidad-:: ao
sangue, por uma contracáo mais enérgica. No
raro, porém, o coracáo nao é capaz de reagir
dessa maneira, porque, como foi acentuaék:- i as
pacientes que apresentam atelectasia achanca,
via de regra em condicóes gerais muito pzec­
rías. A insuficiencia respiratória explica-se, :·,fü:
tanto pela exclusao da respiracáo em uma pare
do pulmao, como pelo grave prejuizo funcional
as outras partes que mantem a fungáo pulmonar
após a manifestacgáo do colapso.

· A aceJeragáo do pulso é provocada, em
parte, pelo aumento de oxidagao associado com
a intoxicagáo que produz febre; é devida tam­
bém, em parte, ao aumento da atividade car­
díaca, causado pelo estímulo do nódulo sino­
auricular de Keith-Flack pela temperatura ele­
vada do sangue; e finalmente, deve-se tambérn
ao enchimento incompleto do coragáo. A ele­
vagáo da temperatura é consequencia da bron­
quite prirnária ou secundária que sempre acom­
panha a atelectasia.

Pela inspecgáo pode-se verificar a falta de
movimenlagáo respiratória ou uma excursáo
diametralmente oposta da parte da parede torá­
cica que cobre o pulmáo comprometido. A di­
sociacgáo de movimento é produzida pela pres­
sao mtra-pleural excepcionalmente baixa na re­
giáo atelectasiada. A adesao física normal en­
tre o pulmáo e a pleura, dificulta a transmissáo
dessa pressá~ diminuida as outras partes da
pleura que ficam fronteiras as porcóes normal­
mente funcionantes do pulmáo. Urna conse-
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quencia dessa pressao intrapleural excepciona].­
mente baixa sobre a área atelectásica é uma suc­
gao da parede torácica suprajacente e um des­
vío do coragáo para o lado da atelectasia, um
fato que, as vezes, pode ser notado pela simples
mspeccao.
. -!'1- percussáo mostra urna macicez na parte
rnfenor do pulmao e um deslocamento dos or­
gáos do mediastino· para o lado da área atelectá­
sica. O diafragma fica alto, principalmente
quando a alelectasia compromete o lobo infe­
rior, mas o fato se dá até na atelectasia do lobo
snperior. No caso de comprometimento dos
chis lobos inferiores, a área de macicez hepá­
tia extende-se acima da área atelectásica a di­
cita, ao passo que a esquerda, em consequencia
a elevagáo do diafragma, o estómago e o in­
stino mascaram o pulmáo atelectásico dando
um som timpánico com percussao forte.

Pela auscultacáo pode-se ouvir urna res­
piragao muito fraca ou brónquica dependendo
do pulmáo comprometido encerrar uma quanti­
dade mínima, ou estar completamente privado
de ar. Além disso, podem ouvir-se estertores
bronquicos rudes. Ao exame radiológico, o
pulmáo atelectásico produz urna sombra, em
geral táo intensa, que nao se podem distinguir
detalhes. A sombra mediastinal desloca-se
para o lado comprometido. Este sinal falta
só 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 alteragóes sao mais ou menos pronuncia­
das segundo a flexibilidade do esqueleto ou a
extensáo e localizagáo da atelectasia.

Marcha. A doenga pode resolver-se ines­
peradamente ao fim de dois a quatro dias. A
paciente expectora um muco-pús muito visco­
so, a respiragáo torna-se menos embaracgada, a
cianose cede e a temperatura cái ao normal.
Em poucas horas desaparece a macicez, os pul­
móes se expandem, de novo, normalmente e o

coracáo volta a sua posicáo normal. Cerca de
mais da metade dos casos, no entanto, terminam
em lise e o desaparecimento dos síntomas leva
vários dias.

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

. TIPO l. A doenca muitas vezes surge
poucas horas após a operacáo; a respiragáo tor­
na-se difícil e manifesta-se cianose. O pulso
se acelera e a febre sobe rapidamente. No se­
gundo dia a temperatura cái ao normal e os
outros sintomas desaparecem rapidamente. Os
autores chamam forma fulminante a ésse tipo.

To 2. Os sintomas sao menos gritantes
do que no primeiro tipo. A doenga pode ter­
minar por crise, como na forma fulminante, ou
por lise. E' o chamado tipo leve de atelecta­
sia e, acredita-se que sáo comprometidas no
processo porgóes menos extensas de pulmáo.

TIPO 3. Os sintomas sáo dispnéa, prin­
cipalmente quando a paciente se deita sobre o
lado sáo, e urna leve elevagao de temperatura.
Ésse tipo de atelectasia foi chamado forma la­
tente. Pode, talvez, ser melhor designado,
"atelectasia mascarada", porque é frequente­
mente confundida com outras complicacóes pul­
monares post-operatórias, devido a semelhanga
do complexo sintomático. Só pode ser identi­
ficado por um exame cuidadoso. A expressáo
atelectasia mascarada lembra que essa forma
da afecgáo pode surgir com a feigáo clínica de
outras complicagóes pulmonares. Nesse tipo
só é comprometida urna pequena área de um
lobo.

TIPO 4. Urna atelectasia em que os sin­
tomas aparecem bruscamente e, em pouco tem­
po, se tornam muito intensos, mas que desapa­
rece depois de algumas horas com a expectora­
gáo de grande quantidade de muco, merece cha­
mar-se forma abortiva. Essa forma é devida,
provavelmente, ao colapso de urna pequena
parte do pulmáo mas é associada com uma
maior forga de defesa do organismo. O no­
me de "atelectasia fogo-de-palha" talvez seja
urna designagao melhor, mais vívida désse tipo
de colapso pulmonar, porque lembra a rápida
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eclosiío tumultuosa, com sintomas intensos, e o
rápido declínio da molestia.

Diagnóstico. Ao fazer o diagnóstico é
muito importante ter em mente a possihilidade
de um colapso pulmonar macico, em todo caso
que moslre uma febre repentina com dispnéa,
após operagáo no abdomen, no seio ou na pelve.
Isso deve provocar um exame cuidadoso da do­
ente. Nos casos bem pronunciados, o diagnós­
tico nao é Jifícil. Em compensagiío, urna ate­
lectasia de pequenas áreas pulmonares é de
diagnóstico árduo e que nem sempre pode ser
Lem assentado. Talvez que a discrepancia nas
puLlicagoes a respeito da frequencia da atelec­
lasia, se deva ao falo de outras complicagóes
pulmonares post-operatórias terem sido errada­
mente designadas como colapso pulmonar post­
operatório. Particularmente as formas leves
e mascaradas e a "Strohfeur-atelectase" ( ate­
leclasia fogo-de-palha), os tipos de colapso me­
nos extenso, podem, facilmente, confundir-se
co111 oulras complicagóes pulmonares post-ope­
ratórias, tais como a broncopneumonia e o in­
farto pulmonar.

~iagnóstico diferencial. A atelectasia pode
ser rigorosamente diferenciada de outras com­
plicac;óes pulmonares post-operatórias, que se
prestam a confusáo, tais como o infarto ou a
pneumonia. S6 na atelectasia é que o pulmáo
fica privado de ar. Entáo, pode-se, ao mesmo
Lempo, encontrar macicez e diminuigáo de vo­
lume. O exarne radiológico serve para confir­
mar o diagnóstico.

Ccmplieagoes. ma complicacáo cons­
ante da atelectasia é a hronquite purulenta.
rambem foram descritas como e 1· -bro,» : ompncacoes, a
, io11copneumo111a e o pleuriz. S6 se encontram
areas de pneumonia no tecido atelectásico em
casos excepcionais. O tecido pulmonar enxu­
(o. sem ar, rico em gas carbónico e pobre em
o1gemio, é um ma ' d ]. • au me1o e cu tura para os
micro-organismos (d · 1

f.1
1P 0, pneumo. estrepto e

estafilococos) que causam a :.· pneumoma.

respeito da associagáo de pleuriz e atelectasia,
pode-se dizer, <le acordo com nossa definigao,
dada acima, de atelectasia, que esses casos mm­
ca devem ser classificados no grupo do colapso
pulmonar post-operatório, mas devem ser sem­
pre considerados pleurizes com atelectasia sub­
sequente, por compressáo. Esses casos perten­
cem a um grupo mórbido que foi de ha muito
reconhecido e que nada tem que ver com a ate­
lectasia post-operatória.

Tem sido publicados casos fatais de ate­
lectasia durante a operagiío. O duplo insulto
da operagáo e. da atelectasia é uma carga so­
bre o organismo, mais grave do que o daco só
da atelectasia. Aventou-se a possibilidad: Ge
uma certa percentagem de mortes anestésicas
serem atribuíveis a um colapso pulmonar 2a­
do, durante a operacáo. O prognóstico d2 :.:t .::;­
lectasia post- operatória é favorável. Mastica,
Spittler e McNamee citam mais de 50 casos
sem um óbito; 11 cederam por crise, 34, pc.:r
lise e 5 cmn complicagóes. Dos casos faiais
publicados, é possível que, em muitos, náo te­
nha, o próprio colapso sido responsável pela
morte. A paciente morreria provavelmente
de urna pneumonia numa porgáo funcionante do
pulmáo ou da doenga que motivara a opera­
cao.

Profilaxia. A prevengao do colapso pul­
monar post-operatório consiste no cuidado de
manler urna respiragiío adequada aconselhando
a exp_ectoragiío forgada assim que se manifes­
tem smtomas de bronquite e melhorando a cir­
culac:;áo pelos cárdio-estimulantes. Devem evi­
tar-se os curativos que apertem a base do tórax
e, assim, impecam a excursiío do diafragma e
ª. :xpan_sao da base do tórax. Nao se permi­
tirao alimentos que provoquem distensáo nem
bebidas frías em grande quantidade, porque
podem trazer meteorismo que, certamenle, fa.
vorece a produgáo da atelectasia. Para com­
bater o enfraquecimento geral, a administragáo
de glicose pelo gota-a-gota é um bom meio.

T A • perapeulJca. ercebendo-se imediatamente
a atelectasia, pode-se faze-la desaparecer rapi-
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damente, colocando a paciente br ] d _
S
. . : h - . so re o a o sao.
i já ouver algum tempo q 5]

. o', . . ne o co a pso se
deu, esta manobra é ineficaz. r

el 1 1 . , , porque as pare-
es a veo ares Ja aderiram ent- . .- ' ao, mlmmamente

O coragao deve, sempre, ser sustentad . , .'
d
. . l o por car.
io-estimulantes. As injecóes de ·+f •· '' can.ora sao

particularmente vantajosas, porque 644_ , . , a can ora,
nao só estimula o coracáo, mas també ]¡..:

' '> em, mm1­
núe a secrecáo bronquica, ao se elimi ]_ . , mar pe os
pulmoes. Deve-se estimular a expect -oracgao e
tornar . profunda a respiragao, administrando
uma mistura de gas carbónico e oxigenio. Deve­
se aliviar o meteorismo perturbador e estimu­
h1 r üma evacuagáo regular do intestino.

TROMBOSE E EMBOLIA

TROMBOSE

As tromboses, que se seguem a urna opera­
gáo, localizam-se quasi invariavelmenle nas
veías das pernas. A trombose das véias do
local operatório, as veías da pelve, é relativa­
mente rara. A trombose das véias da coxa é
de capital interesse, do ponto de vista clínico,
porque, nao raro, ocasiona embolias fatais da
artéria pulmonar.

Tres fatores etiológicos agem conjunta­
mente na produgáo da trombose: o retardamen­
to da corrente sanguínea, lesáo das paredes do
vaso e mudancga da erase sanguínea. O retar­
damento da corrente sanguínea é o mais impor­
tante désses trés fatores. Isto é demonstrado
pelo fato de que a trombose raramente se dá
nas veías pélvicas onde o traumatismo local
pode ter alguma influéncia sobre os vasos. Aí
é que seriam de esperar os maiores agravos aos
vasos e alteragóes locais na cornposigáo do san­
gue após uma operagáo. Mas, ao contrário, as
tromboses aparecem, na maioria dos casos, nas
véias das pernas. A velocidade da corrente
sanguínea depende da forga do coragáo e do
tamanho dos vasos sanguínéos. A dilatagáo
local dos vasos (varicosidades) acarreta um
amortecimento da torrente sanguínea.

As ofensas a parede dos vasos e as altera­
góes na composigáo do sangue surgem no local

da operacáo. As ligaduras dos vasos podem
servar como pontos de partida para a forma­
Cado de trombos. Nem todos os vasos cortados
sao ligados. Quando o espago da ferida se ex­
lende por uma vasta área, como por exemplo,
nas operagoes para extirpacgáo total ou interpo­
s1cao, a trombose pode ter lugar nos vasos ex­
postos. Mesmo que os vasos tenham sido li­
gados cuidadosamente, as exsudacóes da ferida
podem atuar sobre as paredes vasculares e afe­
tar, dentro, o sangue no sentido de produzir
urna trombose. Segundo Voelker. essa tendén­
cia a formagáo de coágulos pode atribuir-se a
efosáo sanguínea, ou estreptococos ou colibaci­
los. O espaco de urna ferida ginecológica,
mormente si em estreita proximidade do anus.
pode facilmente infetar-se pelas bactérias do
último grupo. Isso é urna agáo exclusivamen­
te local e deve produzir trombose das véias pel­
vanas. Esse tipo de trombose náo tem grande
significagáo, já que a trombose das véias pélvi­
cas é táo raramente encontrada.

A propósito da influencia de urna altera­
gao geral da composigáo do sangue na génese
da trombose, cita-se um caso no qual, depois de
urna operagáo de Doléris, no curso de urna gra­
videz, surgiu urna pancreatite ao mesmo lempo
que urna trombose das duas véias ilíacas e da
artéria femoral esquerda. A raridade da trom­
bose arterial faz pensar em uma alteracáo quí­
mica do sangue, nesse caso, devido a prenhez e
a um distúrbio da secregáo pancreática.

O reumatismo ou outras afecc:;óes articu­
lares podem ser tomados por trombose quando
aparecem no membro inferior e náo apresen­
tam sinais objetivos ou apenas um ligeiro ede­
ma ao redor das juntas. A massagem, ácido
salicílico ou a aplicagáo de um manguito de
radium-emanagáo, traz a cura em poneos días.
Possuímos 66 casos de trombose em nossa sé­
ríe de 2229 casos operados, vem a sér 2,96 por
cento. Dividida de acordo com a molestia, a
trombose sobreveiu após operagoes 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 afee­
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c6es anexiais em 2,55 por cento, na prenhez
extra-uterina em 2.55 por cento. A mais bai­
xa precentagem de trombose post-operatória ve­
rificou-se nos casos de tumores ovananos, seJa
1,875 por cento.

O diagnóstico de trombose nas pernas é
fácil, sempre que a veia atingida é superficial.
As pernas ficam inchadas e dolorosas e a pele
se descora sobre a veía trombosada. A trom­
bose das veías mais profundas das extremida­
des é de diagnóstico difícil ou quasi impossí­
vel. A incbagiio e o dolorimento sáo os únicos
sinais presentes. O sinal de Mahler, "acelera­
gáo do pulso com a temperatura permanecendo
normal ou persistencia do pulso alto depois da
queda da temperatura", nao é fidedigno. O
sintoma de Michaelis tem imensamente mais
valor. Consiste no aparecimento de uma tem­
peratura subfebril, sem nenhuma outra expli­
cagáo clínica. A trombose das veías pélvicas
pode averiguar-se facilmente pelo toque vagi­
nal. Encontram-se cordóes dolorosos extenden­
do-se, lateralmente, para a parede pélvica. Um
edema mole dos lábios vulvares, o. aparecimen­
to de hemorroidas, ou um catarro mucoso do
reto podem chamar a atengáo para urna trom­
bose das véias pelvianas.

Empregam-se tratamentos diversos segun­
do as causas que foram mencionadas. Procu­
ramos evitar o retardamento da corrente san­
guínea pela administragáo de estimulantes car­
díacos, antes e depois da operagáo. Havendo
varizes, as pernas sáo enfaixadas. Lennander
procura facilitar a circulacáo de retorno levan­
tando os pés da cama. Para esse tratamen­
to, as doentes tem que ser mantidas em posi­
co na cama para nao escorregarem para a ca­
leceira. Essa posicáo dificulta a respiracáo
pela posi<;iio alta do diafragma e favorece o
aparecimenlo de complicagóes pulmonares post­
operatórias. So duvidosos os resultados des­
se processo de evitar a trombose; náo o empre­
gamos.

Alguns operadores procuram evitar a
trombose fazendo a paciente levantar-se preco­
ccmenle, melhorando, assim, a circulagáo das

extremidades inferiores. Infelizmente, porém,
as esperangas postas nesse tratamento nao se
confirmaram. Pelo levantar, pode evidenciar­
se uma trombose em pacientes que antes nao
apresentavam sinal algum de tal complicagao.
Uma infegáo post-operatória leve e sem sinto­
mas pode se exacerbar como consequencia da
movimentagáo da paciente quando ela deixa a
cama. Por esta razáo, nós nao empregarnos,
em nossas pacientes, o levantar precoce. Em
vez disso, faz-se com que movimentem as per­
nas no segundo dia, sao mudadas a rniudo de
posicáo e sentam-se o mais cedo possível. Para
precaver-nos contra o fator infecáo, na géneso
da trombose, nada mais podemos fazer além
de observar rigorosa asepsia, operar corn efo-­
gancia e rapidez e estancar todo ponto que san­
gre. Entretanto, nao dispomos, até esta data,
de método algum que possa evitar a trombos€
com o mínimo grau de certeza.

O tratamento da trombose permanece em
situacáo tao sofrível, como sua profilaxia. Toda
a terapeutica que, aliás, nao é particularmente
variada, consiste em repouso na cama, elevagáo
das pernas, compressas com líquido de Burrow
(acetalo de alumínio) ou curativos com poma­
da de ictiol. Clínicamente, calcula-se vinte e
um dias para urna completa organizagáo do
trombo e afastamento do perigo de embolia.
Portanto, náo permitimos que nossas doentes se
levantem antes de 3 semanas, a contar do desa­
parecimento de todos os sintomas de trombose.

.f:sse tratamento, no entanto, nada faz para
evitar o desprendimento de um embolo que ter­
mine em urna embolia fatal da artéria pulmo­
nar. A embolia é a complicagáo mais sinistra
das operagóes ginecológicas. Nao dispomos de
método de tratamento algum capaz de evitá-la.

EMBOLIA

Em duas pacientes sobreveiu urna embolia
fatal ao se levantarem pela primeira vez; em
duas outras, ainda na cama. O sintoma de
Mahler foi percebido vagamente só em dais ca­
sos. Tres outras vezes, esteve completamente
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ausente, mas a temperatura era subfebri]
ses casos. 11 nes-

Os embolos destacam-se d .
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. se a,
quando a vis a tergo é muito grand ¡.o o e, rompen-
do a coesáo normal do trombo. A f ],, • ormu a
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representa a fórga ativa m2 representando

a !n2ssa de sangue do lado distal do tromb. - b o,
agio sol re ele e v, a velocidade da corrente
sangaínea. O valor de m, i. é., da massa de
sangt..e que, por detrás do trombo, faz pressáo
para soltá-lo, depende do tamanho do vaso.
Quanto maior a luz do vaso, maior a massa de
sangue que faz pressáo sobre o trombo e, mais
provável que o trombo se afrouxe, e um embo­
lo se produza. Em outras palavras, os trom­
bos localizados em grossas veías ( os das maio­
res véias, mais próximas do coragáo, como a
femoral e a cava), ou nas patologicamente di­
latadas ( varicosidades), sáo os mais temíveis.

v é a velocidade da corrente sanguínea
que atúa sobre o trombo. A rapidez do escoa­
mento sanguíneo é, normalmente, muito maior
nas grossas veías, próximas do coragáo, do que
nas véias periféricas. Nas veias varicosas, a
velocidade da corrente sanguínea é, aliás di­
minuida. Em condigóes normais de escoamen­
to sanguíneo, o perigo de embolia é maior a
partir dos trombos localizados nas veías mais
grossas e menor, dos trombos formados nas va­
rizes. Na maioria dos casos, entretanto, náo
lidamos com a velocidade normal do sangue,
mas com a velocidade imprimida ao sangue por
esforgos repentinos como a tosse, a expressáo
ao defecar, o movimento de sentar-se, de le­
vantar-se da cama ou a excitagáo; v depende,
portanto a miúdo, de fatores acidentais. Por

tal motivo, nunca se pode prever a irrupgáo de
urna embolia com o mínimo grau de certeza.

A n ·pro 1axia da embolia consiste no trata-
mento da trombose e, acima de tudo, em evitar
a movmmentacgáo corporal extemporánea (levan­
ar muito precoce). O tratamento da embolia
da artéria pulmonar é conservador, quando se
dá a obturacáo das ramos arteriais menores
(infarto pulmonar). Quando sao bloqueiados
os rnmos prmc1pa1s, recorrer-se-a a operagáo de
Trendelenburg. A decisáo da operagáo é di­
fícil por causa da incerteza do diagnóstico. A
operagáo foi, mais de uma vez, executada por
bons cirurgi@es, sem que se encontrassem ém­
bolos. Os síntomas caraterísticos da embo­
lia pulmonar sao o aparecimento súbito de
fome de ar, a palidez da face com leve cia­
nose e o rápido enfraquecimento do pulso. En­
tra logo em jogo a respiragáo profunda execu­
tada pelos músculos auxiliares; as pupilas se
dilatam e ficam fixas. De acordo com a co­
municagáo da clínica de Trendelenburg, náo se
deve esperar que se manifeste este último gru­
po de síntomas. Até 1926, apenas um caso de
embolia pulmonar havia sido salvo pela ope­
ragáo de Trendelenburg (Kirschner). Krüger
teve um segundo caso que morreu 6 dias após
a operacáo, devido a urna infegáo séptica da
ferida. Nunca executamos a operagáo.

A embolia total de artérias outras que náo
a pulmonar, raramente aparece. Durante os
últimos cinco anos, observámos apenas um des­
ses casos. Em um caso de carcinoma do colo 'surgiu urna embolia fatal da artéria silviana
como resultado de urna endocardite recidivante.

PARALISIA POST-OPERATóRIA
DO GROSSO INTESTINO

Observa-se, após quasi todas as operagóes
abdominais que, durante os dois primeiros días
as doenles náo conseguem evacuar e náo expe­
lem gases. A isto se chama paralisia post­
operatória do grosso intestino. E' provocada
pelo dano ao peritoneo e ao intestino enguanto
o abdomen permanece aberto. O dano pode
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ser de natureza química, como quando o intes­
tino descansa sobre a pele que foi pincelada
com iodo, ou quando ha dessecamento do peri­
toneo. Pode ser mecanico, devido a um ope­
rar rude, traumatizando o peritoneo ao libertar
aderencias ou metendo, sem delicadeza, as com­
pressas 110 abdomen. Pode ser devido a in­
fluencias térmicas, como acontece quando o pe­
ritoneo se resfría 110 correr de laparotomias
com exle11sas inc1soes. Finalmente a etiologia
pode ser uma leve infegáo bacteriana. Geral­
menle, a primeira evacuagáo costuma dar-se no
terceiro dia. As vezes, entretanto, a paralisia
do colon dura mais.

Examinando nossas oLservagóes, parece­
nos que, após as operagóes por mioma, cistas e
prenhez extra-uterina, a paralisia post-operató­
ria do colon foi de duragáo mais longa, em urna
pereentagem de casos mais alta do que em se­
guida a operacóes por doengas inflamatórias
<los anexos. lsto parece provar que urna HTI·

tagao infeciosa moderada do peritoneo, nao de­
sempenha grande papel causal. A paralisia
do colon que surge, com relativa frequencia,
em seguida a operagóes por prenhez extra-ute­
rina, pode explicar-se facilmente como devida
ao angue no abdomen, que produz uma irri­
tacao química do peritoneo. A que se segue
com tanta frequencia as operagóes 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 cistas e miomas geralmente sofrem
constipagáo desde antes da operagáo. Sao, a
miúdo, mullieres idosas em que a prensa abdo­
minal funciona mal, <levido a atrofia dos mús­
culos abdominais.

E' particularmente impressionante que a
paralisia cólica seja menos frequente em segui­
da a pan-histerectomia do que após a amputacáo
supravaginal do útero. áo é porque os tu­
mores maiores possam ser removidos antes pela
amputacáo upravaginal do que pela pan-his­
terectomia, nem porque ofende-se menos o peri­
toneo na extirpagáo total. A explicacáo da
occurenca mais frequente da paralisia do co­

Ion em seguida a amputagóes supravaginais
' 1 .por miomas, deve, portanto, logrcamente, ser

atribuida ao coto cervical. Sabemos que a mo­
tilidade do colon e do útero ( e, em parte, tam­
bém, a sua sensibilidade) sao relacionadas, de­
vido a sua inervagao simpática e parasimpática.
Pode-se observar, por exernplo, que surgem con­
tragóes uterinas quando se dao purgantes drás­
ticos. E', portanto, bern possível que, tam­
bém a motilidade do colon possa ser influencia­
da através do útero.

Na amputagáo supravaginal, um grande
número de fibras nervosas sao atingidas e sti­
muladas em suas terminagóes. A fisiologiv da
sensibilidade ensina que, um dado estímulo é
muito mais efetivo quando aplicado a tensina­
cgáo nervosa, do que quando aplicado ao ir±eco
nervoso. E' facil de conceber, portanio que,
na amputacáo, uma irritagáo reflexa muite mais
acentuada deve afetar o colon do que n:t pan­
histerectomia abdominal, na qual sao os ron1­
cos nervosos que sáo ofendidos e irritados.
Desse modo pode ser explicado o aparecimen­
to de urna paralisia post-operatória do colon,
muito mais pronunciada em seguida as ampu­
tagóes supravaginais.

No tratamento da paralisia post-operató­
ria do grosso intestino, ternos achado o clister
de glicerina, de grande valía. Ésse tratamento
pode ser empregado, até no primeiro dia ( des­
de que o intestino nao tenha sido compreendido
na operagao). Dá-se de 1 a 3 vezes por dia,
urna mistura de glicerina e água, 1O ce. de
cada. Além disso, fazemos uso frequente da
sonda retal, que é introduzida várias vezes por
dia, por algumas horas. Deixando a sonda re­
tal por muito tempo, as doentes sentem dar.
Através da sonda passam gases que, de outro
modo nao poderiam vencer a resistencia do es­
fincter. Nos primeiros dias do post-operatório,
o tratamenlo de Gelinsky, pelo ar quente, é de
especial valía. O calor produz um estímulo
do peristaltismo cólico. As pacientes sáo colo­
cadas em um banho de ar quente, urna ou duas
vezes por dia, durante um período de 20 mi­
nutos. A temperatura do banho deve ser de
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120º a lSOº_C. (250° a 300º F.). Natural­
mente, as pacientes anestesiadas nao devem ser
expostas ao banho de ar quente, devido ao pe­
rigo de se queimarem. Os preparados de pi­
tmtana, mmtas vezes, dao um resultado tam­
bém favorável.

Finalmente, falhando todos esses recursos
ternos ensaiado as lavagens do colon, várias ve:
zes, por dia. Passa-se urna 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 água antes de introduzí-lo no reto. Deixa­
se correr água morna gradualmente para o in­
testino e dáo-se ao líquido movimentos de vai­
vfü,~, 15 a 20 vezes, levantando e abaixando o
fo,1il, acirna e abaixo do nível da cama. Essa
lavgem do colon produz um notável estímulo
do peristaltisrno e, julgainos que é o meio mais
eficaz de combater a paralisia post-operatória
do colon. No início é muito difícil distinguir
a paralisia intestinal post-operatória, da peri­
tonite post-operatória.

PERITONITE POST-OPERATóRIA ·

Tanto na paralisia do colon, como na pe­
ritonite post-operatória, ha distensáo, incapac1-
dade de evacuagáo, retengáo de gases, e em
ambos os casos pode aparecer vómito. A ele­
vagao de temperatura na pentomte é, mutas
vezes, bem leve, alcangando apenas a altura
que é costumeira em toda doente no pnmeuo
ou segundo dia após a operagáo. Esta pouca

b' na parah-febre pode se apresentar, tam em,
sia intestinal post-operatória.

Geralmente se diz que o abdomen disten­
dido da paralisia intestinal ordinária, nao é do­

d ··t nite mc1p1enteloroso ao passo que o a per 1 O1 ,

é sensível a pressáo. Essa diferenca está: "°
A esar disso, 1afato quasi sempre presente. P '

' · · · · 1 que otambém, casos de peritomte micia em .
abdomen nao é mais sensível do que em Pa"CH

1. · t- ratória do co on.tes com paralisia post-ope) ,.,,
• t seca nem o fáciesTampouco a língua um tan ° s . d

. d : d . o diagnóstico diferencial osestrato aju(am n

estados precoces. Tem-se que valer-se muito
do aspecto geral e das condigóes da paciente.
Si a mulher, suspeita de uma peritonite, se in­
teressa pelo ambiente e fala em voz forte, é um
bom sinal que pesa contra a peritonite no diag­
nóstico diferencial.

A aceleragáo do pulso é tida como um si­
nal indicador de peritonite. Na paralisia in­
testinal o pulso pode permanecer baixo. A ex­
periencia tem mostrado que, nem sempre é as­
sim. O pulso pode subir também, na paralisia
intestinal post-operatória, mas ha algo de ver­
dadeiro na assercáo acima. Tanto na perito­
nite incipiente como na simples paralisia intes­
tinal post-operatória, o pulso pode estar acele­
rado. Só a observagáo continuada poderá es­
clarecer a situagáo. Caso o pulso esteja a mais
de 120 por minuto, a situagáo comega a tor­
nar-se crítica. Devem tentar-se todos os meios
conhecidos para aliviar a distensao. Cruzan­
do-se os bracos, mesmo a simples paralisia post­
operatória do colon pode levar a morte. Ao
contrário, desde que se consiga aliviar a dis­
tensáo, o diagnóstico se esclarece. Si a paci­
ente melhora muito, nao ha dúvida sobre um
prognóstico favorável. No entanto, perduran­
do a distensáo gasosa e a paciente deixando de
responder, a voz se enfraquecendo, e o pulso
subindo, pode-se esperar um prognóstico desfa­
vorável.

O prognóstico da
ria é sempre grave.
ponto de partida para come<;ar a terapeutica.
Na peritonite que nao é consequente a uma ope­
ragao, o procedimento mais importante no tra­
tamento é a remogo da causa da mfe<;ao
apéndice perfurado ou vesícula biliar. Todos
os outros procedimentos sao de muito menor im­
portancia. Prova esse fato, os resultados igual­
mente bons obtidos por todos os c1rurg10es qual­
quer que seja a via seguida para a opera<;ao.
E' esse um dos poneos pontos sobre o qual os
cirurgióes concordam. Si a fonte da infe<;áo é
retirada e bloqueada a porta de entrada, em
geral, a cavidade peritoneal é capaz de comba­
ter os germens restantes. As condigoes da pe­

peritonite post-operató­
Náo ternos verdadeiro
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ritonite post-operatória sao muito menos favo­
ráveis. Na maioria dos casos nao existe causa
local a ser removida (Bier). A cavidade abdo­
minal pode ser infetada durante a operagao ou
porque os germens invasores sejam de maior
virulencia, ou porque a resistencia local ou ge­
ral da paciente tenha sido diminuida pronun­
ciadamente, quer pela doenca precedente, quer
pelo traumatismo operatório. Sáo, ambos, fa.
tores para os quais nao ha tratamento cirúrgico.
Finalmente, um tratamento feliz da peritonite
presupe um diagnóstico precoce que na maio­
ria dos casos, nao é feíto. Quando o diagnós­
tico chega a ser estabelecido, geralmente já é
muito tarde para urna operai;ao.

Devemos ter sempre em mente prevenir es­
sas doencas contra as quais nossas medidas te­
ra peuticas sáo infrutíferas. Durante a execu­
cáo de uma operacáo abdominal, é a peritonite
post-operatória, a temível complicagao contra a
qual devem-se lomar todas as precaugóes.

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
sá é mais capaz de suportar a infegáo do que
qualquer ferida em qualquer outra parte do
corpo. A experiencia colhida em muitas ope­
ragóes abdominais, dá, também, provas do pro­
nunciado poder bactericida do peritoneo. Ve­
rificamos a miúdo que exsudatos purulentos
produzidos por germens virulentos, tornam-se
encapsulados na cavidade peritoneal. Ésses
exsudatos podem tornar-se estéreis pouco tempo
apos sua formac;ao. Podem mesmo, reabsor­
ver-se completamente. Durante as operaºóes
em tumores anexiais purulentos, muitas vezes
acontece que ha extravasamento de pús da trom­
pa ou do ovário com contaminacáo das superfí­
ces peritoneais adjacentes. Nao se produz pe­
ritonite, embora, com frequencia, apareca uma
infecáo dos tecidos da parede abdominal.

O peritoneo lem os seguintes mecanismos
protetores, que podem entrar em jogo ara evi­
tar a infecáo. P

l. A cavidade abdominal é forrada por

endotélio. Tem urna grande extensáo superfi­
cial, quasi táo vasta como a de todo o carpo.
Havendo infeºªº em urna área, só é lesado o
epitélio desse ponto, urna fraºªº mínima da
superfície peritoneal total. A maioria das cé­
lulas ficam sás e podem tomar parte, com todo
o vigor, na luta contra a infecgáo. Tais condi­
cóes favoráveis náo se acham presentes em ne­
nhuma outra ferida do corpo. O número de
células que forram uma ferida é diminuto, em
comparaºªº com o das que forram a cavidade
peritoneal. Além disso, todas as células su­
perficiais da ferida foram lesadas ao fazer a
inc1sao. Só a vasta extensáo de endotéEc peri­
toneal intato, que pode entrar na luis contra
uma infegáo da cavidade abdominal, en:ara­
do com as condigóes de uma ferida cn etra
parte do corpo, pode explicar como a cs.vi.'.2ade ·
abdominal é capaz de aguentar mais infsís do
que outras feridas. Em um clássico t:cab-dho
experimental em animais, Noetzl mostrou que
uma fracáo da quantidade de estafilococos ou
estreptococos que um animal pode suportar em
injegáo intraperitoneal, basta, injetada sub­
cutaneamente, para causar abcessos ou flemao
e, pioemia e septicemia, si injetada na veía.

2. Devido a destruigáo de células endo­
teliais e leucocitos o líquido peritoneal encerra
bacteriolisinas, aglutininas e precipitinas que
desempenham papel de grande importancia na
luta contra a infecgáo. Éste fato foi demonstra­
do pelos numerosos estudos bacteriológicos e
experimentais de Lennander, Friedrich, Schni­
tzler, Ewald, Haberer, Clairmont, Noetzl, Schon­
bauer e outros. Na luta contra a infegáo, a
entrada de células fagocitárias, leucocitos, na
cavidade peritoneal desempenha, também um
importante papel. Essas substancias bacterici­
das nem sempre estao presentes na cavidade
peritoneal na mesma quantidade ou intensidade.
No comego de uma inflamacáo sao encontradas
em grande quantidade e sáo extremamente ati­
vas. Mais tarde, entretanto, já náo estáo mais
presentes na mesma quantidade. Confiando
no grande poder bactericida da cavidade nos. . '
primeiros estádios da infegáo, o apéndice pode
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ser retirado s1 ~. a operagao por apendicite f
realizada nos primeiros dia d d or, . s e toenga. Isto
e exato quer haja um comprometi. etumento geral
quer local do peritoneo. Na 'lt" f '. , , . . s u imas ases
I. e., apos o quinto dia de doenra . . '
l. . ~ , 0 processo se
imita a urna mera incisáo do ab N]¡..5. )cesso. lessas
con .1cgoes, procurar o apéndice é arriscad rd 10, por­
que pode Telar uma peritonite difusa pois
a resistencia o peritoneo Já se acha diminuida.

3. Com a localizagáo da infegáo na cavi­
dade pentoneal, pode aparecer meteorismo. . 'porque o mtestino e o epíplon se aglutinam na
periferia da colegáo inflamatórja e fecham-na.
Logo . ésse isolamento mecánico da infegáo se
~1-~amza. As superfícies serosas, devido a
des+ruigáo do endotélio, tornam-se aderentes e,
2.s.=:;m1, encapsulam a colegáo inflamatória. A
serecáo rápida de grande quantidade de exsu­
d::Eo flúido só se dá nas infegóes muito viru­
ler:.tas. Esse .exsudato, insinuando-se entre as
al~as do intestino, evita as aderéncias e favo­
rece a propagagáo da infecáo.

4. O notável poder de absorgáo e a faci­
lidade do peritoneo em formar aderéncias, tem
grande importancia no combate as infegóes.
Os flúidos sao rapidamente absorvidos do peri­
toneo, penetrando na corrente sanguínea. Os
colóides e elementos corpusculares penetram nos
linfáticos e sáo levados ao sangue pelo canal
torácico. A absor~áo náo se processa no mes­
mo ritmo em todas as partes do peritoneo. Esta
func;áo cabe principalmente ao epíplon, ao pe­
ritoneo do diafragma e ao do ligamento largo.
Os germens mortos devem ser considerados co­
mo elementos corpusculares. Passam, portan­
to, ao sangue pelo canal torácico. A absorgáo
de micróbios mortos é um processo inteiramente
diferente da invasáo do corpo pelos germens
vivos presentes na peritonite. Os organismos
vivos penetram no corpo por diferentes vias que
éles próprios escolhem. E' por essa razao que
a tentativa dos médicos norte-americanos <leve,
a priori, ser considerada como sem possibilida­
de de éxito. Tentaram eles evitar a entrada
de germens no sangue e no corpo pelo estabele-

cimento de urna fístula cervical do canal torá­
cico, para drenar os germens.

absorgáo é aumentada pela hiperemia
arterial de urna irritagáo aguda. E' diminuida
pela hiperemia venosa devida a uma paralisia
dos esplancnicos. No comeco de uma infegáo
(hiperemia arterial) as substancias patogenicas
sao rapidamente distribuidas por toda a super­
1icie peritoneal, pelo movimento dos intestinos.
Sao postas em contato com o endotélio de de­
fesa, neutralizadas e, em seguida, absorvidas,
pouco a pouco, pelo sangue. Falhando ésse
mecanismo, i. é., nas últimas fases da infegao,
a absorgáo diminuida tem como consequencia
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 (ópio, saco de
gelo) também tornam mais lenta a absorgao.
Da mesma maneira age o dessecamento da se­
rosa. A importancia da transudagáo reside na
diluigao do material tóxico. Traz também, a
cavidade _peritoneal substancias imunizantes,
ao menos no início da inflamagáo.

5. O grande epíplon <leve ser menciona­
do particularmente devido a sua importancia
no grupo de mecanismos defensivos do perito­
neo. Em virtude de sua abundancia de vasos
sanguíneos e linfáticos, é capaz de drenar rapi­
damente as secregóes da cavidade abdominal.
Sprengel comparou essa fungao do epíplon a
urna drenagem interna do corpo. Além disso,
como consequéncia de sua fixagáo frouxa o epí­
plon é capaz de amplos movimentos; e, em vir­
tude da musculatura lisa que encerra, pode mu­
dar de posicáo no abdomen.

Quando aparece qualquer processo irrita­
tivo no abdomen, o epíplon, respondendo a um
estímulo químico ou de outra natureza, pro­
cura a área comprometida. Isso se dá, quer
a inflamagáo seja provocada por elementos cor­
pusculares, por organismos infeciosos ou por
irritantes químicos. Ele prende-se e adere fir­
memente as estruturas visinhas, isolando assim,
a área ameagada da porgao restante da cavi­
dade abdominal. Devido a esta propriedade de
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procurar e proteger as áreas ameacadas do ab­
domen, Morison chamou ao epíplon 'o policial
do abdomen". O grande epíplon é, de fato,
um importante protetor natural da cavidade ab­
dominal e nunca deve ser desnecessanamente
sacrificado na operagáo. Aliás, Eiselberg de­
monstrou que, náo raro, após resecgáo do epí­
plon, podem se dar hemorragias post-operató­
rias do estomago e do duodeno, como resultado
de embolias retrogradas.

Na profilaxia da peritonite, é da mais alta
importancia poupar tanto quanto possível, du­
rante a operagáo, o poder protetor normal do
peritoneo. Qualquer agravo ao peritoneo tor­
na a cavidade abdominal mais sensível a infe­
gáo. Deve-se evitar resfriar ou dessecar o pe­
ritoneo. Isto se consegue com as incisóes náo
muito grandes e executando rapidamente a ope­
ragáo. Ao mesmo tempo, a exposigáo tem que
ser tal que permita urna operagáo cuidadosa.
E' muito melhor fazer urna grande incisáo e
operar devagar. O resfriamento e a contami­
nagáo do abdomen evitam-se metendo compres­
sas que isolem a cavidade geral do peritoneo,
do campo operatório, de modo que, toda a ope­
ragáo é executada "fora da cavidade abdomi­
nal". Naturalmente, as compressas tem que
ser colocadas de urna maneira determinada e
precisa, principalmente quando a operagáo nao
é aséptica. Para tal fim, as compressas devem
ser de gaze. Empregamos exclusivamente com­
pressas secas e eremos que náo é necessário em­
Lebe-las em solugáo fisiológica aquecida antes
de usá-las. As compressas úmidas só sáo usa­
das quando grandes porgóes de intestino tem
que ficar expostas por longo tempo. Devem
ser trocadas amiúdo, porque sináo produz-se
um considerável resfriamento do intestino. A
necessidade da troca repetida de panos úmidos,
com seu constante agravo mecanico ªº perito­
neo, pode perturbar a técnica de asepsia. Foi
ésse o principal motivo que nos fez abandonar
~ emprego de compressas úmidas. Achamos que
e absolutamente indispensável contar as com­
pressas antes e depois da operacáo para ter
certeza de que náo ficaram pedacos de gaze

no abdomen. As pequenas esponjas só devem
penetrar no abdomen depois de firmemente se­
guras por pingas propr1as.

Deve-se também evitar lesar a serosa. As
aderéncias devem ser desfeitas delicadamente.
Os orgáos aderentes náo serao afastados de
qualquer modo como acontece tao amiúdo e
sim, separados com cuidado para causar o me­
nos dano possível a serosa. Também os agen­
tes químicos podem lesar o peritoneo. A ex­
periencia da guerra mostrou que é inútil derra­
mar éter ou outras substancias dentro do abdo­
men. A irrigacáo da cavidade peritoneul para
retirar sangue, pús de abcessos locais ou con­
teúdo de cistos é tao inútil como inundar om
antisépticos o campo operatório.

Posigáo da Pelve. Para executar uma
operacáo ginecológica, a posigáo elevada da
pelve é muito importante; os intestinos cáem
para o diafragma; a grande cavidade do abdo­
men pode facilmente ser isolada e protegída
contra o frío, a secura, a contaminagáo e a irri­
tagáo mecánica. Observando as recomenda­
góes de Trendelenburg nao se tem que recear
prejuizo dos orgáos circulatórios ou respirató­
rios na posigao de pelve elevada. Trendelen­
burg chamou a atengáo sobre quatro pontos.
l. A elevacáo da pelve deve ser conservada o
menor tempo possível. A paciente deve ser
trazida a posigao horizontal, por alguns momen­
tos, durante a operagáo, para evitar a sobre­
carga do coragáo e a respiragáo insuficiente.
2. Nas pacientes obesas ou nas com cardiopa­
tías, tal posigao <leve ser evitada sempre que
possível. 3. A paciente nao deve ficar suspen­
sa pelas pernas flectidas, e sim ser sustentada
por ombreiras. 4. Logo que a operagáo abdo­
minal esteja pronta e, antes de fechar a pare<le,
os intestinos devem voltar, tanto quanto possí­
vel, a sua posigáo normal e o epíplon deve fi­
car bem extendido sobre eles.

Executando a operagao da maneira acima,
os poderes de resistencia do peritoneo nao sao
atingidos. Nao é provável a peritonite mesmo
nas operagóes que nao sao absolutamente asép­
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ticas i. é., quando exista contami - d .• di macao lo peri­
tóneo adyacente. Nesses casos, o 1bd6»

f l d . . , a ornen po e
ser ec rn o mteiramente. Isto t 1d. . . d - . ' na ura mente,
admtmndo que nao tenha ficado no +¡¡pertoneo ne­
nhu m nmho em que os germens s 1. . . e possam mu ­
tiplicar. Mais do que tudo, os gr d a'an e cotos
que se necrosam servem para aquilo. A b _, . f' d . s actenas, 1can o macessíveis em suas d -, . . . tepressoes,
as for<;as bactenc1das da cavidade peritoneal
podem ganhar pé e aumentar em número. Po;.
essa razáo, todos os pedículos devem ficar ex­
traperitoneais, pela peritonizacáo. Tampouco,
nao devem ficar áreas consideráveis de tecido
crn·cnlo dentro da cavidade peritoneal. Antes
de fochar o peritoneo deve-se fazer a hemostase
po::.- meio de ligaduras e suturas. Nao se con­
s:guindo uma hemostase perfeita, deve-se dre­
n2L Enfim, náo devem restar defeitos da se­
rosa que possam produzir secre<;áo ulterior.
Si o defeito nao puder ser fechado por suturas
deverá ser recoberto com o epíplon. Dessa ma­
neira, podem-se peritonizar até enormes áreas.
Caso esses recursos náo sejam suficientes, usar­
se-áo tampóes ou a drenagem.

. Naturalmente, ha limites a resistencia pe­
ritoneal. Tudo depende especialmente do in­
divíduo, do número e da virulencia dos germens
presentes. Quando a cavidade peritoneal é
inundada com pús de alta virulencia pela rup­
tura de um útero grávido infetado, ou devido
a ruptura espontanea de um piosálpinx puer­
peral ou de um abcesso ovariano, náo se pode
mais confiar na resistencia do peritoneo. De­
pois da operagáo para retirar a fonte da infegáo
e o pús presente, náo pode a cavidade abdomi­
nal ser fechada completamente. Deve-se esta­
belecer a drenagem conveniente para o pús que
se formará após a operagáo. Muitos autores
náo aderem a essa regra.

. Só fazemos a drenagem, portanto, quando
contamos com secregáo após a opera<;áo, i. é.,
em presenga de urna hemorragia peritoneal pa­
renquimatosa que nao pode ser dominada, fa­
lhas da serosa ou infecgáo generalizada do peri­
tneo. Tanto para o tamponamento como para
a drenagem, empregamos tubos perforados de

borracha e gaze. Sao colocados de modo a
drenar a parte mais profunda da cavidade pe­
itoneal (vagina, fossa ilíaca). Muitas vezes
é indicada a associacáo da drenagem com tu­
bo_s de, borracha e do tamponamento com gaze.
Nao so o sangramento parenquimatoso é estan­
cado pelo tamponamento, mas formam-se tam­
bém aderéncias dos órgáos ao redor do tampo­
namento isolando-o assim, do resto da cavida­
de abdominal, a zona tamponada. Esta últi­
ma fungáo é, naturalmente, de grande impor­
tancia quando se espera secrecáo ulterior da
zona tamponada. Assim pois, o tamponamento
é empregado na cavidade abdominal mesmo
em casos em que náo existe um sangramento
parenquimatoso que o exija. A terapeutica da
peritonite post-operatória baseia-se nos mesmos
princípios que a terapeutica 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) eliminagáo da fonte da in­
fegáo, 2) retirada do pús que esteja presente,
3) medidas para a remo<;áo do pús que se for­
me após a opera<;áo. Esses princípios funda­
mentais ainda sáo válidos hoje em dia.

I. Eliminagáo da fonte da infegáo. Em
ginecología, as possíveis fontes de infe<;áo po­
dem ser um abcesso ovariano roto, um piosál­
pinx roto, um cisto purulento torcido, um útero
perforado em uma curetagem, e um apendice
perforado. Quando se consegue fazer urn diag­
nóstico seguro de perfuragáo apendicular urna
incisáo "em grade'· ou ao longo do bordo ex­
terno do músculo reto abdominal direito. pode
ser praticada. Muitos outros cirurgi6es eseo­
lhem a incisao diagonal inguinal direita. pas­
sando através de todas as camadas da parede
abdominal. As yezes. no entanto, nüo se pode
fazer exatamente o diagnóstico do ponto de par­
tida da peritonite. mas percebe-se que seu pon­
to de partida está no abdomen inferior. lessas
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condicóes, a incisáo de escolha é a infra-umbi­
lical mediana. A operagáo mtrapentoneal va­
ría conforme a fonte da infegáo. Quando a
peritonite generalizada vem de um cisto ou ane­
xo infetado a eliminagáo da fonte da mfegao,
consiste, via de regra, na retirada do anexo.
Caso seja urna perfuragáo uterina a causa da
peritonite, a histerectomia é indicada. Nesses
casos, pode, também, ser necessário fazer uma
resecgao do colon por lesáo do mtestmo. Po­
de-se, num ou noutro caso, pensar na sutura do
ponto atingido, si o intestino se mostra em con­
dicóes relativamente boas e si a fonda nao for
anfractuosa. Quando o estado geral da pa­
ciente náo é bom, pode-se exteriorizar o in­
testino pela parede abdominal. Tais casos,
entretanto, sáo perdidos, quasi sempre, apesar
de tudo. A situagáo, em casos de peritonite
puerperal, é um pouco mais complicada. A
operagáo é o único meio de salvar essas pac1­
entes. Quando, entretanto, a peritonite é ape­
nas urna parte da batalha contra urna septice­
mia, todos os recursos terapeuticos sáo impo­
tentes. Esta peritonite séptica pode distinguir­
se dos casos de peritonite simples pelo mau
pulso, a presenga de coloragáo sub-ictérica da
face, o estupor pronunciado e o estado geral
particularmente precário da paciente. Na prá­
tica, entretanto, esse diagnóstico diferencial,
nem sempre pode ser feíto. Náo raro, sáo ope­
rados esses casos sépticos. Até aí, é claro: os
casos de peritonite puerperal devem ser opera­
dos. Muito mais difícil, entretanto, é saber
até onde chegar na remogáo da fonte de infe­
gao. Deve-se fazer urna histerectomia em pa­
cientes em muito mau estado? Assim fazendo,
remove-se, de fato, a fonte da infegao? Infe­
lizmente, quasi todas as pacientes com perito­
nite puerperal encontram-se em estado muito
grave. Em tais condigóes a extirpagáo total
náo é Lem suportada. Mais ainda, náo é de
modo algum, garantido retirar inteiramente a
fonte da infegáo, por essa operagáo. Quando
essas pacientes chegam a ser operadas, já a in­
fegáo localizou-se no paramétrio e já náo é mais
possível de tratamento cirúrgico. A extirpa-

cáo é um choque a mais, que só serve para exau­
rir a resistencia restante da paciente. Em ca­
sos tais, por conseguinte, só é possível aplicar
as duas últimas regras fundamentais do método
de Korte para o tratamento da peritonite. As
condigóes sao muito semelhantes nos casos de
peritonite post-operatória. Aquí, tampouco, a
fonte da infecáo nao é passível de cirurgia.
Devemos nos contentar com a retirada do pús
que está presente e tratar de remover o que se
formar subsequentemente.

2. Retirada do pís que está pres·ne.
Para a retirada do pús do abdomen, emprzgar­
se dois métodos que se mostraram igua i.me:üe
bons a julgar por seus resultados: o método da
irrigacáo, proposto por Rehn e o chamadc ira­
tamento seco.

O MÉTODO DE REIN. Ésse autor distin­
gue tres graus de peritonite. Urna peritonite do
primeiro grau é localizada na parte inferior di­
reita do abdomen. Urna do segundo grau en­
volve também a metade esquerda do baixo ab­
domen e como terceiro grau ele significa urna
peritonite que compreende tanto o andar supe­
rior como o inferior do abdomen. No trata­
mento de urna peritonite·do primeiro grau, abre­
se o lado direito do abdomen por urna incisáo
diagonal e mete-se um duplo dreno na pelve.
Em parte pelo dreno e, em parte, pela cavidade
peritoneal livre, o abdomen é irrigado e, assim,
desembaragado de seu exsudato, sem eventra­
cáo. Deixa-se um ou ambos os drenos pélvi­
cos. Em caso de urna inflamagáo do segundo
ou do terceiro grau o abdomen é aberto por la­
parotomia mediana. A incisáo vai até o um­
bigo ou mesmo acima, conforme a extensáo da
peritonite. Na peritonite apendicular, retira­
o apendice. Na peritonite anexial retiram-se
os anexos pela incisáo mediana. Por contra­
incisóes feítas a direita e a esquerda, passam-se
drenos para a pelve verdadeira. O abdomen
é, entáo, lavado com grandes quantidades de
solugáo fisiológica. Liga-se um tubo da gros­
sura do polegar, mais ou menos, a um reserva­
tório contendo solugáo fisiológica. Toma-se
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corn a rnáo ~ extremidade do tubo, que se in­
troduz em to os os recantos que devam ser la­
vados. A outra máo procura entreabrir os es­
pac,;os a serem irrigados ou afastar os intesti­
nos quando estes se interp6em. Dessa maneira
irrigam-se primeiro a pelve propriamente dita,
depois a cavidade abdominal a esquerda da in­
serc,;áo mesentérica até a regiao esplenica, em
seguida o abdomen direito, a regiáo do fígado,
o espac,;o sub-frenico direito, completando afinal
por nova irrigac,;ao da pelve. Por essa mani­
pulac,;áo, a maior parte do intestino distendido
ve.n1 .;rnra a frente e, para ter-se melhor exposi­
c,;áo) tem que ser eventrado. Cerca de vinte a
quwsnta litros de solugáo fisiológica sao neces­
sários para a irrigacáo e todo o procedimento
só deve durar cinco minutos. Depois da re­
posiio do intestino dispóe-se o epíplon sobre
ele como um avental, sutura-se o abdomen ao
redor das aberturas· de drenagem e coloca-se,
imediatamente, a paciente sentada.

Somos adeptos do método seco d~ trata­
mento porque achamos que causa menos male­
fício do que o método da irriga~áo com a sua
perigosa eventrac,;áo. Só usaríamos o último
método em casos de e;x:trema contaminac,;áo da
cavidade abdominal. O abdomen <leve ser
aberto por incisao mediana e colocadas mechas
de gaze seca na pequena bacia. Si a perito-

. · . s. ésses sao retira­mte se ongmou nos anexo ,
dos. Entao avacúa-se o pús das metades di­
reita e esquerda da pelve e do espaco sub-fre­
nico, em parte por meio de contra-mc1soes nos
fl d. . ·do e em parte pelaancos 1rento e esque1 , ,
. . _ d. e ], m-se grossos drenasmnc1sao me lana. o.oca, ­

d f . ·¡,, cas e fecha-se ana pelve e nas uas · ossas I ia _
.. :.z bd " ] ·dor désses drenos. Naomc1sao a omma ao re o .
f - s· ·olabam alc,;as m-azemos a eventrac,;ao. 1 P1

..· d, ferida, nao podendo ser re-testinais através a eu , . ,
t ·ostomia prov1so­colocadas, fazemos urna enter

d. - A fazer a lim­ria para combater a stensao. .o • • dc-
d 'd d bd . . 1 na pentorute, epeza a cav1 a e a ommna ,

Pús nos casosve-se ter sempre em mente que O ' A

b · a e no abdomentípicos se junta na pequena aci
superior, de ambos os lados.

3. Sutura da incisao abdominal e medi­
das para a eliminacáo do pús formado após a
operagáo. Nos primeiros tempos, quando a
peritonite comecou 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
sáo abdominal para o íuncionamento satisfató­
rio da drenagem, fecha-se a incisáo ao redor
dos tubos de drenagem. Cosemos o peritoneo,
o músculo e o fascia com catgut até a abertura
dos drenas. A pele, entretanto, ou é deixada
inteiramente aberta ou é presa frouxamente de
maneira que as secrecóes da ferida possam dre­
nar facilmente entre os pontos interrompidos.
Achamos que assim se evita um flemáo da pa­
rede abdominal com necrose do fascia. A úl­
tima complicagáo pode surgir principalmente
após operagóes em que a pele tenha sido com­
pletamente fechada. Os tampoes de gaze que
eram usados no comego do tratamento operató­
rio da peritonite, nao sao mais empregados por­
que náo dao bom resultado e, porque podem,
náo raro, levar ao íleus por aderencia que se
formam ao redor deles.

Nao existe acordo, atualmente, quanto ao
valor da drenagem da cavidade abdominal.
Muitos operadores nunca drenam, porque pare­
ce-lhes que a drenagem pouco faz. Sáo de opi­
niao que após a eliminagáo da fonte da infe­
cáo e remogáo do pús encontrado, o peritoneo
é capaz de liquidar os restantes germens. Sem
dúvida, as condigoes sáo muito menos favorá­
veis para a drenagem da ca, idade multilocula­
da do abdómen do que no caso da drenagem
pleural ou da cavidade de um abcesso. Em
pouco tempo fonnam-se aderencias ao redor do
tubo e daí em diante ele só drena urna zona
muito exígua. Apesar disso, entretanto, é cer­
to que uma ampla área do abdomen é drenada.
Isso é particularmente verdade1ro nos pnme1-
ros dias que se seguem a operacgáo, quando a
inflamagáo é ainda muito pronunciada e o abun­
dante exsudato impede as aderencias perito­
neais. As aderencias entre as estruturas que
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. d m o dreno produzem-se só depois que a
"", aia de intensidade. Por essam'amdy - . .
ocasiáo, lambém surge a redugao da área ser­
vida pelo dreno. .

Si, pois, os drenos sao colocados em Po%'
góes particularmente declives, tais como a P
quena bacía, em caso de peritonite ginecológica,
consegue-se a drenagem de uma grande parte
da cavidade abdominal, nos pnme1ros dias apos

e dessas áreas particularmente de­a operagao,
clives, no fon. Por essas duas razóes, drena­
mos a cavidade peritoneal em uma operagao
por peritonite, mesmo que nao haja grande com­
prometimento do peritoneo além da inflamacáo.
Todos estáo de acordo, mesmo os que nao acre­
ditam em drenos, que a drenagem <leve ser feita
nas áreas convenientes quando o hemostase nao
foi completa ou quando ha falta ou necrose do
peritóneo, i. é., em todos os casos em que se es­
pere exsudato. bSprengel definiu a indicagáo
estricta para a drenagem quando disse: "Pode­
se fechar quando se tratar de urna exsudagáo no
peritoneo e <leve-se deixar aberto quando hou­
ver tendencia a formagáo de abcesso i. é., um
isolamento com necrose de tecido e ruptura ul­
terior para dentro da cavidade do peritoneo, ou
localizagao do ahcesso na parede peritoneal".

O tratamento post-operatório é importante.
A toni Ficagáo do coragáo é feita pela adminis­
tragao de canfora, cafeína e digaleno. Os nar­
cóticos ajudam a dar sossego e sono. Aplica­
se o banho de luz sobre o ventre. E' geral­
mente agradável para a paciente e tem uma in­
Iluéncia favoráYel sobre a inflamagáo. Quan­
do a paciente nao pode se alimentar ou tomar
líquidos per os, <leve-se dar solugáo fisiológica
pelo gota-a-gota retal ou por via subcutanea,
com o fim de evitar a desidratagáo pronunciada
dos tecidos do corpo. A injegáo intra-venosa
de soro com adjungáo de adrenalina (10-20 go­
tas por litro), como aconselhou Heidenham, é
muito apreciada por muitos. E' da mais alta
importancia promover o reinício da atividade
intestinal. Os métodos usados para isso foram
enumerados na seccáo sobre a paralisia post­
operatória do colon. Si falharem, deve-se ten-

tar a enterostomia como último recurso. E'
preciso ter o cuidado de nao fazer a enterosto­
mia em urna alga mmto alta pois que, ass1111, a
assimilagao ficaria prejudicada. Nas fases
post-operatórias mais tardias, deve-se ter o
maior cuidado em descobrir e abrir os abcessos
residuais. Esses, geralmente ficam envolvidos
por intestino delgado. Sá~ de diagnóstic~ mui­
to difícil e podem levar a marte da paciente.
Depois da operacáo, as pacientes sao colocadas
na posigáo de Fowler. pós as operac@es por
peritonite, podem surgir outras complicacóes
tais como distúrbios da evacuagao ves1c,il, ffom­
bose das veías da perna e infarto pneun,ouico.
Devem ser reconhecidos a tempo e tratados con­
venientemente.

íLEUS POST-OPERATÓRIO

O íieus é urna complicagáo post-operatória
muito grave. Pode ser de duas espécies: di­
namico OU mecanico.

O íleus dinamico surgindo em seguida a
operacóes é, em geral, do tipo paralítico e re­
presenta um dos fenómenos de irritagáo perito­
neal. A profilaxia e a terapeutica desse tipo
de íleus foi descrita ao tratar da paralisia post­
operatória do colon e da peritonite.

O íleus mecánico é relativamente raro
após laparotomía. Devido a diminuigáo dos
movimentos intestinais, que se segue a toda la­
parotomia, a aglutinagáo do intestino a porgóes
lesadas de serosa ou a cotos de ligadura no
útero, podem acidentalmente tornar-se uma obs­
trugáo invencível para o intestino parético.
Desse modo, a paralisia post-operatória do co­
lon pode transformar-se em um íleus e, mais
tarde, devido a aderéncias que se formem, pode
produzir o estrangulamento. Finalmente, o
cólon pode ficar em urna posigáo anormal no
abdomen e, devido a paralisia, permanecer nes­
sa pos1gao. Desse modo, pode produzir-se um
íleus por torgáo do intestino sobre o seu eixo.

O tratamento profilático do íleus post-ope­
ratório consiste em evitar todas as ocurrencias
que, conforme mostrou a experiencia concor-
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rem para a formacáo de aderéncias ou a torgao
do mtestmo. A operagáo <leve ser executada
delicadamente para poupar o mais possível a
serosa. Toda falha da serosa deve ser perito­
nizada ou recoberta com epíplon. Devem evi­
tar-se, sempre que possível, o tamponamento
e a drenagem, porque sempre causam aderen­
cias. Os cótos do útero e dos anexos devem ser
peritonizados. As inflamagóes locais e os an­
tisépticos fortes, também produzem aderencias.
Por esse motivo é indispensável a mais rigorosa
asepsia possível. Todas as substancias quími­
cas fortes que sáo, as vezes, empregadas para de­
infetar a cavidade abdominal náo só sáo ine­
icazes mas até, pelo contrário daninhas. Pela
:-nesma razáo, nao se devem deixar os intestinos
permanecer sobre a pele que foi tratada com tin­
·.. ara de iodo. A incisáo abdominal <leve ser
convenientemente protegida. O endotélio da
serosa intestinal é danificado pelo contato com
o iodo, o que pode levar a aderencias perito­
neais e predispór ao aparecimento do íleus. A
ocurrencia de volvulus após operagáo, parece
ser particularmente favorecída pela posigáo de
Trendelenburg. Quando depois de uma ope­
ragao abdominal fór impossível repor o intes­
tino em sua posigáo primitiva, deve-se, pelo me­
nos, extender delicadamente o epíplon sohre o
intestino para o lado da pelve, evitando, assim,
a torcao do epíplon após laparotomia. Ve-se,
portanto, que, durante a operagáo, pode-se fa­
zer muito para evitar o íleus post-operatório.

Mesmo durante o período de tratamento
post-operatório, muito pode ser feito profiláti­
camente contra o íleus post-operatório, no sen­
tido de evitar a formacáo de aderéncias. Para
isso, Martín recomenda a introdugáo de óleo de
olivas esterilizado, no abdomen, antes de fechar
a incisao. ogel sugere a provocagáo de in­
tenso peristaltismo imeditamente após a opera­
gáo. Mantem ésse estímulo durante os prime1­
ros dias post-operatórios por injecóes subcutá­
neas de fisiostigmina. Náo empregamos es­
ses métodos. No entanto, empregamos farta­
mente o tratamento pelo ar quente introduzido
por Gelinsky. Essa terapéutica parece impedir

a formagáo de aderéncias, estimulando o peris­
taltismo. Para poder executar um tratamento
operatório feliz, o íleus <leve ser reconhecido
precocemente. Si os estados iniciais passaram
e já está presente urna peritonite progressiva, o
prognóstico é mau. As pacientes peoram mui­
to rapidamente; os olhos se afundam rodeados
de circulas negros. Aparecem intermináveis
eructagóes e vomito de materias fecais. O pul­
so torna-se fraco, quasi impalpável. O abdo­
men se distende e podem ver-se os contornos de
algas distendidas, através a parede abdominal.
Náo se percebe peristaltismo nem pela inspe­
gáo nem pela ausculta e apenas sons molhados
podem ouvir-se percutindo o abdomen dolorido
e distendido. Urna cuidadosa análise da his­
tória e da marcha da doenca, mesmo nessa fase,
permitirá reconhecer que o íleus é a doenca
básica. Nas primeiras fases, a história cuida­
dosa, a inspeccáo, a palpagáo e a auscultacáo,
assmm como, a avaliagáo do estado geral da pa­
ciente quasi, sempre levam ao diagnóstico
exato.

Diversas condigóes patológicas podem pro­
duzir o íleus. Assim, nunca fazemos um diag­
nóstico preciso da causa da obstrugáo, apenas
eslabelecemos a existencia de urna obstrugáo in­
testinal. Grande parte das condigóes patológi­
cas que produzem o íleus podem aparecer em
associagáo com a operagáo, provocando destar­
te o chamado íleus post-operatório. O quadro
da obstrugáo intestinal é o mesmo, quer a obs­
trugáo se siga a urna operagáo, quer sobrevenha
muito tempo após ou quer se manifeste em pa­
cientes que nunca tenham sido operadas no ab­
domen. De modo que o diagnóstico é feito da
mesma maneira quer o íleus seja post-operató­
rio, quer de outro qualquer tipo. Portanto,
descrevemos simplesmente como se assenta o
diagnóstico de íleus.

Mesmo antes de operar urna obslrw;;áo in­
testinal pode-se, geralmente, distinguir entre
um íleus por obturagáo e um íleus por estrangu­
lamento, pelos sintomas carateristicos de cada
um. No íleus por obturagáo defronta-se um
simples bloqueio da luz do tubo intestinal. No
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íleus por estrangulamento, acrescenta-se a per­
turbacgáo da nutrigáo da porgao intestinal com­
prometida por compressáo dos vasos que a 1r­
rigam. Esse tipo de íleus pode ser produzido
por aderéncias, estrangulamento interno, vol­
vulus e invaginacáo. O íleus por obturacáo
pode ser provocado por tumores, e cálculos bi­
liares que entopem a luz do intestino, por este­
nose da luz intestinal, por compressáo do intes­
tino por tumores visinhos ou, finalmente, por
aderéncias que se formam entre as algas intes­
tinais.

l. ÍLEUS POR EsTRANGULAMENTO. Sur­
ge em pacientes que tiveram urna inflamagáo da
cavidade abdominal ou nas que sofreram urna
operagáo abdominal. A paciente adoece subi­
tamente, em plena saude aparente, geralmente
com sintomas de "shock", palidez, cianose da
face, suores fríos, extremidades frías. Seguem­
se entáo eructacóes e vómitos biliosos ou feca­
lóides e dór abdominal. A língua fica parda e
seca. Pela inspecáo pode-se reconhecer meteo­
rismo geral ou local e hiperperistaltismo. A
ausculta deixa perceber altos ruidos peristálti­
cos principalmente ao excitar os intestinos por
urna leYe percussáo da parede abdominal. O
aumento do peristaltismo provoca dór acentua­
da. Nas primeiras fases da doenca, encontra­
se um abdomen macío e náo resistente a palpa­
cáo. Esta ausencia de rigidez, abdominal local
ou geral é o mais importante síntoma para o
diagnóstico diferencial com a peritonite. A
palpacáo pode despertar intensas cólicas. Pelo
toque vaginal podem perceber-se alcas disten­
didas do delgado, no Douglas. A mesma ve­
rificagáo pode ser feita pelo toque retal. Ao re­
tirar o dedo do reto, nao é raro ver sangue na
luva. A evacuacáo de sangue e muco do reto
é carateristica da invaginacáo, principalmente
em criancas. O colapso nas fases iniciais, e o hi­
perperistaltismo, o vómito sanguíneo e a dor
abdommal acentuada sáo síntomas de um vol­
vulus de uma grande extensáo do intestino del­
gado.

2. ILEUS POR OBTURA;ÁO.
de íleus surge gradativamente.

podem ter tido inflamagóes abdominais ou ope­
racóes ou ataques de cólicas calculosas. Es­
sas pacientes queixaram-se durante longo tempo
de constipagáo e talvez tenham observado san­
gue nas fézes. Os primeiros síntomas sáo uma
sensagáo de plenitude, obstipagáo completa e
impossibilidade de expelir gazes, eructagóes e
vómitos de material com muito muco. A palpa­
gáo o abdomen é mole; as vezes, podem sentir­
se porcóes distendidas de intestino acima da
obstrugáo. Outras vezes pode-se pela inspegáo
verificar o hiperperistaltismo intestinal. Pelo
toque vaginal pode-se ver si ha algum tumor ge­
nital comprimindo o intestino. O exame retal
verifica náo raro um carcinoma que estenosa
reto. A língua é parda e seca. A paciente
náo dá a impressáo de estar táo seriamente en­
ferma como no caso do íleus por estrangula.•
mento. Desde que se suspeite o íleus, náo se
devem dar nem catárticos nem opiáceos. Os
primeiros nunca sáo capazes de vencer a obs­
trugao; os últimos, apenas encobrem o quadro.
Tendo sido bem firmado um diagnóstico de
íleus por obturagáo · é admissível tentar o trata­
mento conservador pelo emprego de lavagens
altas do cólon e lavagens gástricas, mas só nas
fases iniciais. No caso do diagnóstico diferen­
cial entre íleus por obturagáo ou por estrangu­
lamento ser incerto, ou no caso de certeza do
diagnóstico de íleus por estrangulamento, deve­
se operar imediatamente.

Nos últimos cinco anos náo tivemos ocasiáo
de operar um único caso de íleus mecanico post­
operatório. Urna paciente apresentou uma per­
turbagao intestinal mi.tito semelhante ao íleus.
Tinha sido feita urna operagáo anexial nessa
doente e colocado um tamponamento no fundo
de saco de Douglas devido a um sangramento
parenquimatoso. Essa mulher apresentou gran­
de distensáo do decimo ao decimo quarto dia.
Podía-se ver o hiperperistaltismo, mas náo hou­
ve obstrugáo intestinal. Sempre saiam fézes
pela irrigacgáo do cólon. Nesse caso tivemos
bons resultados empregando um pó usado na
clínica de Haherer para esse tipo de perturba­
gao intestinal post-operatória que simula o íleus.

Essa forma
As pacientes
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R. E«rato de beladona
Óido de magnésio ''···....... 0,2
Bi-earb. de s6di ''·.......... 10,0
Carváo animal '···............ 2,0

· · · · · · · · · · · · · · · ·... 3,0

Dar o.té 8 quurlos de colher das de chá por dia.

Depois de tomar várias doses désse pó a
paciente consegum evacuar livremente, seu es­
tado geral melhorou rapidamente após e, doze
dias depois, poude deixar o hospital. No caso
<lessa terapeutica conservadora náo dar resul­
tado tem-se que recorrer a operagáo.

PERTURBA<;óES POST-OPERATóRIAS
DO APARELHO URINÁRIO_

Retengao de urina. A retengao urinária
post-operatória é até certo ponto semelhante a
aralisia do intestino. Parece ter várias cau­
rns, entre · as qua is deve-se pensar nas ofensas
o peritoneo, consequentes a operagáo. E' sa­
ido que a retencáo urinária é uma das conse­
quéncias da inflamagáo da cavidade peritoneal.
Distúrbios da mesma espécie ou de menor mon­
ta, i. é., de mais curta duragáo, podem-se espe­
rar em consequéncia de urna ofensa ao perito­
neo, produzida durante as operacóes ginecoló­
gicas. O fato dessa retengáo urinária post­
operatória poder apresentar-se também em se­
guida a operagoes em que a cavidade perito­
neal ·nao é aberta (operaces de hemorróidas,
curetagem), indica que o dano ao peritoneo náo
é a única causa dessa complicagáo.- Nesses
casos a retengáo urinária pode ser de origem re­
flexa. Sua génese é fácil de explicar conside­
rando a estreita relagáo entre os nervos da be­
xiga, do cólon baixo e do útero por meio dos
nervos sacros autónomos. Mais ainda, as mu­
dangas das relagóes da bexiga depois de várias
operaces ginecológicas ( operagóes por carci­
noma, antefixagáo, interposigáo, amputagáo su­
pravaginal, extirpagáo total) devem ser levadas
em canta ao procurar a causa da retengáo uri­
nária post-operatória. Finalmente, sabemos que
um grande número de mulheres nao conseguem
urinar deitadas.

A retengao urinária post-operatória deve

ser considerada como mais do que um mero
desconforto ou aborrecimento para a paciente.
A urina permanece longo tempo na bexiga <lis­
tendendo-a e, assim, dificultando-lhe a nutricáo
e diminuindo sua capacidade de resistir a infe­
cáo. Após as operacgóes ginecológicas, os ger­
mens tem muitas oportunidades de atingir a be­
xiga. Imigram espontaneamente vindos da
uretra; po<lem ser levados pela cateterizagáo
exigida pela retengáo. Podem penetrar através
da parede <la bexiga a partir de urna ferida
operatória próxima ou po<lem chegar a bexiga
por vía hemática. Em suma, a importancia da
retencáo urinária reside na probabilidade de
provocar a infegáo da bexiga. A retengáo uri­
nária nem sempre é total. Entretanto, mesmo
nos' casos com menores graus de insuficiéncia
do músculo evacuador, quando existe um certo
grau ele retengáo urinária, a despeito da mic­
gáo espontanea, pode, náo raro, produzir-se urna
infegáo pelo mesmo mecanismo ha pouco des­
crito.

A cistite náo só exige um prolongamento
da convalescenca, mas pode, também, ser o
ponto de partida de urna pielite ou de afeccóes
supurativas do rim, situagóes que nao sao sem
importancia. Devem-se, pois, tomar medidas
para evitar o aparecimento da retengáo uriná­
ria. presentando-se esta, <levemos tratar de
combate-la no mais curto prazo possível e ven­
cer a infegáo da maneira menos perigosa. A
medida profilática que ternos achado mais be­
néfica, consiste em ensinar as pacientes a uri­
nar deitadas na comadre, vários días antes da
operagáo. Isto as faz acostumarem-se a urinar
nessa posicáo. Em alguns raros casos, é ne­
cessana a cateterizagáo pre-operatória. Na
maioria dos casos, porém, as doentes urinam
espontaneamente, imediatamente antes de ir
para a sala de operagóes. O princípio rnais
eficaz de nossa _terapéutica consiste em evitar o
mais possível o uso da sonda. E' o meio mais
seguro de evitar a retengáo urinária post-opera­
tória, mas, infelizmente, em muitos casos a son­
dagem tem que ser feíta. A sonda tem que ser
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passada umas poucas vezes em alguns casos,
ao passo que em outras pacientes o procedl­
mento tem que ser feito por uma semana e ate
mais, antes de recomegar a miccáo espontanea.
Ha sempre o perigo da sondagem produzll' urna
cistite. As vezes consegue-se evitar a sonda­
gem fazendo a doente urinar em uma comadre
cheia de água quente. Durante essa tentatlv~
a imersáo das maos em água quente pode esti­
mular a micgáo. Quando náo houver contra­
indicagao, pode-se permitir que as doentes se
sentem na cama para urinar. Em muitos ca­
sos a injegáo intra-venosa de 5 ce. de solugáo de
urotropina a 40 é vantajosa. Ocasional­
mente a injegáo hipodérmica de pituitrina pode
dar bons resultados.

Baisch recomendou a injegáo de 20 ce. de
glicerina borica<la a 2 por cento feita na be­
xiga, por urna sonda, sem deixar sair a urina.
Nao empregamos esse método porque requer a
caleterizagáo. Sempre que a paciente tiver que
ser sondada lava-se a bexiga com solugáo bó­
rica a 3 por cento. Dá-se urotropina 3 vezes
por dia em doses de meia grama. Mesmo lan­
~audo máo dessas medidas preventivas, nem
sempre é possível evitar uma cistite consequen­
te a sondagens.

A cistite post-operatória apresentou-se com
maior frequencia após operagéíes vaginais ex­
tensas por carcinoma. A ampla libertagáo da
bexiga de suas estruluras circunvisinhas, a re­
secgáo de tecidos em seu redor e, principalmente
a sua quasi completa enervacáo tém como con­
sequencia, quasi em todos os casos, urna reten­
gao que dura vários dias. E' necessária a son­
dagem amiudada, ao que se deve a alta inci­
dencia da cistite após essa operagáo (39,5 por
cento). Em ordem de frequencia, quanto ao
aparecimento da cistite, vem logo em seguida
a extirpagáo vaginal total do útero e da vagina
nos casos de prolapso acentuado (28,57 por
cento). A frequencia da cistite em seguida a
essa opera~áo <leve-se ao fato de que as paci­
entes já vem sofrendo de consideráveis distúr­
bios vesicais, mesmo antes da operagáo. Du­
rante a opera¡;;áo a liexiga é ainda mais pertur-

bada (libertagáo da bexiga, perda da sustenta­
cáo dada pelo útero, pontos franzidos na base
da bexiga). Tudo isso favorece o aparecimen­
to da retengáo urinária e da cistite.

Os distúrbios preexistentes da bexiga res­
pondem também pela alta porcentagem da cis­
tite em seguida a operagao de mterposigao
(19,7 por cento). A frequencia da cistite após
outras operacgóes é a seguinte: após extrpagao
abdominal total do útero, 15 por cento; após
amputagáo supravaginal por mioma ou tumo­
res ovarianos, 4- 5 por cento; após extirpa c;áo
anexial por cistos ou prenhez ectópica, 2,5 por
cento. Náo ha cifras utilisáveis a respeiit) <la
frequéncia da cistite após várias operacs por
tumores inflamatórios anexiais. Si a ter;era­
tura atingir 37,5° - 38° C. durante a cc1m::.I,:;s­
cenga, é provável a cistite, urna vez que F.:;.ri;:,.
se encontre no faringe e aparélho respiratorio
e urna vez que a ferida operatória esteja nc1-r1H:.l.
A única outra possibilidade diante dessa tem­
peratura sería uma trombose incipiente. O
diagnóstico se esclarece pelo exame de urna
amostra de urina retirada com sonda. A tera­
péutica de todos os tipos de cistite, quer ope­
ratórias, quer náo, é urna só. Deve-se dar urna
atengáo especial a restauragáo funcional do
músculo vesical ( excitagáo elétrica).

A piclitc é urna complicagáo post-opérató­
ria que pode-se esperar após as operagóes va­
ginais extensas por carcinoma ( 3,9 por cento).
A ampla dissecgáo dos ureteres e o sen compro­
metimento funcional sao, nurn ou noutro caso,
responsáveis pela pielite. O ureter . <leve ser
também, francamente libertado nas operagóes
por cistos intraligamentares, miomas e nas ope­
ragóes anexia1s. Mesmo assim, a pielite quasi
nunca se observa na convalescenga dessas in­
tervengéíes. Quando a infegáo de urna pelve
renal náo pode ser atribuida a urna fístula ure­
teral, <leve-se considerar como causa a insufici­
encia da musculatura da bexiga. A insufici­
encia produz um fechamento incompleto do
orifício ureteral com refluxo da urina retida e
infetada. Deve-se pensar em pielite toda vez
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Fc. 79. Dreno simples
com olhos, atravez do qua!
foi passado um alfinete de
mola para evitar que pene­
tre na ferida. Dreno em T.
O ramo transversal evita
que o dreno sáia para fora
da ferida.

As supuragóes da
parede abdominal sáo
complicacóes post-opera­
tórias muito incomodas.
Surgem mais comun­
mente, em seguida a
operagóes abdominais
sépticas. A protegáo da
ferida, mesmo quando
náo se desloca durante
toda a operagáo, náo dá
urna garantia suficiente.
Náo raro deslocam-se as
toalhas de maneira a fi-
car a gordura subcutanea em contato com o
conteúdo abdominal séptico, ou pode a incisáo
ser contaminada com intrumentos usados em
partes sépticas da operagáo. Quanto mais de­
licada e mais precisa por a operagáo, mais fá­
cil é ficarem as toalhas em posigáo. Um ci­
rurgiao estouvado, ao manusear os tecidos, fa.
cilmente desloca os campos protetores. Nem
sempre, porém, se pode censurar o cirurgiáo
pela infegáo da incisáo abdominal. A protegáo
pode ser deslocada, mesmo nos últimos instan­
tes de urna operagáo por assistentes pouco habi­

INFECOES DA
PAREDE

horas por dia. E' muito importante perceber
o momento conveniente para a incisáo, para evi­
tar que um abcesso da parotida possa abrir-se
no ouvido externo. Raramente se encontra
flutuacáo, porque o abcesso fica por baixo do
resistente fascia da parotida. Isso faz com que
o abcesso fique sob táo grande tensáo que náo
se consegue perceber flutuagáo. Um aumento
da dr e da febre, o
edema dos tecidos sub­
cutaneos e vermelhidáo
da péle mostram que é
provável a existencia de
um abcesso e deve ser
considerado como urna
indicacáo para a Ic1­
sáo.

A parotidite post-operatória é uma compli­
cagao muito rara em nossa Clínica. Surge,
especialmente após operagóes abdominais, ge­
ralmente só em indivíduos caquéticos. Pode
aparecer como um processo metastático no cur­
so de urna pioemia, ou pode resultar de uma
infegáo ascendente procedente da cavidade bu­
cal pelo canal de Stenon até a glandula. A pa­
rada da secregáo salivar predipóe ao apareci­
mento da infecáo ascendente. Tal situacáo é
muito possível em seguida a laparotomias,
quando as pacientes náo podem ingerir líqui­
dos ou alimentos pela boca. A profilaxia con­
siste em urna cuidadosa higiene da boca, na ad­
ministragáo precoce de alimento e particular­
mente de líquidos per os ou, quando isto náo
for possível, por meio de injegóes. E' o me­
lhor processo de evitar a desidratagáo e a pa­
rada da secregáo salivar.

Compressas úmidas, saco quente e princi-
palmen te a estase pelo enfaixamento de Bier,
sáo muito recomendados para o tratamento da
parotidite post-operatória. A faixa de estase
é passada no pescoco e deixada cerca de dezoito

PAROTIDITE POST-OPERATóRIA

que, nada se encontrando na gargant·Glh ,,;4z.: a ou apa­
re)to respirator1o ou na ferida :

e opera ona a
temperatura sobe a 399 C. ou mai a. . . · is, a espelta
da drenagem de urna mferáo das t . O
d
. , . :,, su.uras.
iagnóstico é particularmente provável, quando

aparec_e dor lombar e quando a operagáo reali­
zada é das que predispóem particularmente a
pielite. Esse diagnóstico de probabilidade pode
ser confirmado pelo exame microscópico e bac­
teriológico da urina cateterizada (grupos de
leucocitos, bacilo ·coli) e pelo exame cistoscó­
pico. O tratamento da pielite post-operatória
consiste na injegáo intravenosa de urotropina,
quando a mfegao é devida ao bacilo coli. Nas
infegoes por estafilo ou estreptococos injeta-se
tüpaflavina na véia na <lose de 5 a 10 ce. de
ma solucáo aquosa a ' por cento. Nos ca­
sos resistentes pode-se tentar a drenagem e a
frrigagáo do bacinete.
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tuados ou indiferentes e, servir de ocasiáo a
,f· de parede. A hemostase incompleuma J11 e¡;ao

la ou espac;os mortos deixados ao fazer as_ s;.~u-
ras favorecem a infe¡;áo da parede. A pro I a­
xia consiste em evitar os fatores predisponentes
que acabamos de citar.

Pode-se reconhecer uma infegáo de pare­
de pela elevagáo da temperatura durante os PI
meiros sete dias do post-operatório. Depois de
operagóes sépticas a temperatura da tarde pode
ultrapassar 37° C., nos dois primeiros dias, sem
significar nada de sério. Depois desse prazo,
entretanto, a temperatura normalmente cái abai­
xo de 370 ou eleva-se muito pouco acima do
normal. Si, entretanto, houver elevagáo térmica
nos dias subsequentes a urna laparotomía, mes­
mo que a paciente nao se queixe muito de dór
na parede abdominal, pode-se desconfiar de uma
infegáo de parede. Só quando se puder atri­
buir a elevagáo térmica a outra causa qualquer
na convalescenca é que se poderá esperar que
nao seja urna infegáo de parede. Mesmo essa
esperanga é as vezes, ilusória, porque nao é raro
a infegáo da parede coincidir com outros dis­
túrbios post-operatórios.

Em mitos casos, depois de retirar os pon­
tos a incisáo pode aparentar ter cicatrizado por
primeira intenc;áo. Palpando, porém, com de­
licadeza a linha de sutura, percebe-se o local
da supurac;áo como urna resistencia elástica que
se diferencia nitidamente da consistencia ma­
cía da restante cicatriz. Separando sem cortar,
com urna pinga, os bordos da sutura, nesse pon­
to, sái, em geral, bastante pús. Urna fístula
purulenta correspondendo a diregao da incisáo
da laparotomía as vezes se extende por baixo
de urna pele aparentemente bem cicatrizada,
pelo espago entre a pele e o fascia. Mete-se
um dreno (Fig. 79) através o pequeno orifício
e lava-se diariamente o trajelo com agua oxige­
nada. Ern geral esse trajelo sara rapidamente
tratado com balsamo do Perú (Cuidado com a
irritac;ao 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, urna exsudagáo que náo

cede. O emprego diário de urna ventosa de ta­
manho médio sobre o orifício fistuloso, apres­
sa a saída do pús e contribue para retirar os
fios que estáo dificultando a cura. Nos casos
excepcionais em que esse tratamento na? dá o
resultado desejado, pode-se ter que retirar as
suturas com o auxílio de anestesia local em
volta da regiáo comprometida. Para evitar a
maceragáo da pele na área que circunda a in­
cisáo, unta-se a pele ao redor do orifício de dre­
nagem com a pomada seguinte:

R. Dermatol . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,0
Ami<lo • • aa
óxido de zinco . . . . . . . . . . . . 50,0
Lanolina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60,0
Óleo de linhaca ............ 36,0

As infegóes da parede abdominal sao da­
sagradáveis, náo só porque prolongam a conva.­
lescenga em muitos casos, como também pz
que, náo raro, acompanham-se da formac;áo de
hérnias post-operatórias. E' verdade que, mes­
mo sem infec;ao de parede as eventragóes po­
dem surgir em indivíduos 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 má qualidade. A principal causa, po­
rém, é a infegáo de parede na incisáo. O pe­
rigo das eventrac;óes subsequentes é particular­
mente grande quando a supuragáo atinge a apo­
nevrose abdominal.

PROLAPSO INTESTINAL POST­
OPERATóRIO

A ruptura das suturas abdominais é um
acidente muito alarmante da convalescenca.
Pode sobrevir, as vezes, geralmente pelo oitavo
ou nono dia, devido a execuc;áo defeituosa das
suturas ou devido a retirada dos pontos muito
cedo. A causa imediata pode ser o esforc;o 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 laparotomía. A profilaxia
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cifra-se na cxecucáo cuidadosa das suturas, um
tempo de repouso no leito mais prolongado, e
urna retirada de pontos mais tardia, principal­
mente nas pacientes caquéticas. A incisáo la­
parotomica fisiológica <leve ser considerada co­
mo um dos melhores meios de prevern;áo, prin­
cipalmente ao ter que fazer uma laparotomía
do baixo abdomen. Pelo seu emprego pode-se,
quasi de modo seguro, evitar a ruptura da in­
ciso abdominal. O prognóstico é bom desde

que o tratamento adequado seja posta em prá­
tica. Madelung, entretanto achou que de 148
desses casos morreram 29 (20 por cento). O
tratamento consiste na reposicáo imediata dos
intestinos com sutura secundária ou, quando
isso náo fór possível, tamponamento da ferida.
A ruptura da incisáo abdominal é muito rara.
Durante os últimos cinco anos, náo vimos um
caso siquer em seguida as nossas operacóes gi­
necológicas.



CAPITULO IV

HEMORRAGIA E HEJ\'.IOSTASE

O efeilo da perda de sangue de vasos aber­
tos. varía conforme a quantidade do sangue der­
ramado. A perda de mais da metade do volu­
me total do sangue, i. é., cerca de 3 do peso
corporal, acarreta a marte, na espécie humana.
O efeito da hemorragia sobre o organismo de­
pende, em parte, de fatores individuais e da ve­
locidade da hemorragia. A hemorragia é mui­
lo mal suportada pelas velhas e pelas jovens.
As mulheres suportam uma perda sanguínea
mito melhor do que os homens (veja-se a per­
da de sangue ligada ao parto). Quanto mais
rápida a hemorragia, mais perigosa. Os sinto­
mas <le hemorragia sao: palidez crescente da
face, principalmente dos lábios, enfraqueci­
meuto e aceleragáo do pulso, respiragáo difícil,
fome de ar, Yisáo de pontos pretos <liante dos
olhos, vertigem, zumbido nos ouvidos, sede, so­
lugo, náuseas, vomitas, batimento das asas do
nariz ao respirar e perda da conciencia. A
marte se dá por falencia do coragáo, porque,
com a queda da pressao sanguínea, a nutrigáo
do coragao vem a sofrer ( Rothberger).

A perda de menores quantidades de san­
gue prejudica, também, a paciente. Os coágu­
los que se formam nas feridas impedem a coa­
plagáo <lo lábios da ferida e dificultam, assim,
a cicatrizacáo "per primam". Além disso, o
sangue derramado age de modo idéntico ao te­
cido necrótico. como um bom meio de cultura
para os germens. Também se abaixa, pela
perda sanguíca, a resistencia organica contra
a infeccáo. Quando o sangramento se proces­
sa durante urna opern<;;áo, a marcha da inter­
Yenc;ao lorna-:;e muilo mais difícil porque a ori­
entagáo anatomica é hastante prejudicada.
Deve-se, pois, evitar a perda de sangue e rea­
lizar uma hemostase perfeita em toda operagáo.

Por diversos rneios pode-se evitar a he­
morragia durante a operacáo.

l. A elevagáo da pelve durante as opera­
ges ginecológicas deve ser considerada::. mmo
o meio de poupar o sangue.

2. A suprarenina é um excelente 2C'so
para evitar a perda de sangue nas ope:·;_::goes
ginecológicas. A anemia produzida peL. P-.c.c·e­
nalina torna a execugáo de muitas interven.cúes
ginecológicas táo mais fácil que lanc;;amos rnáo
dela mesmo em pacientes anestesiadas; por
exemplo, usamos sempre a infiltrac;;áo com no­
vocaina-adrenalina para a incisáo de Schu­
chardt nas extensas operacgóes vaginais por car­
cinoma. Para isso, a área da incisáo é infil­
trada com uma solugáo a '/9 por cento de no­
vocaína-adrenalina, usando ½ mgr. de supra­
renina por 100 ce. de soluc;;ao. Essa injegáo
estanca completamente a hemorragia parenqui­
matosa. As artérias maiores sangram muito
pouco e podem ser facilmente ligadas.

3. O lago de Momburg tem particular va­
lor por ocasiáo do parto e também em certos
casos de hemorragias ginecológicas. Por seu
emprego, consegue-se urna compressáo eficaz
da aorta. Um tubo de borracha de 1 ½ me­
tros de comprido e da grossura de um dedo é
enrolado táo apertado, volta sobre volta, ao re­
dor do abdómen, entre o rebordo costal e a
crista ilíaca, que náo se consegue mais palpar
o pulso da artéria femoral. A paciente <leve
estar profundamente anestesiada, quando o la­
co é aplicado, para vencer o tonus da muscula­
tura abdominal. Assim procedendo a tensáo
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do lago pode ser mantida no m ' O..:. d .. numo. anes­
tes1co eve contmuar a ser dad. . o enquanto 0lago estiver passado, porque o restabe],:Sta.e,ecimento
do tonus muscular ou mesmo a t _ el<] contragao los
músculos durante o vómito afasta o lago da
aorta e o sangue pode penetrar novamen e nos
vasos sem pulso. A tenso do laco d .:. . ~ eve vanar
conforme as pacientes; os in-
divíduos delgados requerem
menor tensáo do que as pes­
sas gordas e musculosas.

O método de Momburg
de cornpressáo da aorta náo
é isento de perigo. Pela com­
prssao da aorta, creia-se
urea considerável. e súbita
1stencia a circulagáo e so­
b:··:·carrega-se mesmo um co­
n,.gfío forte e ativo. Ao reti­
nn· o lago, produz-se urna
queda grande e brusca da
pressao sanguínea que, de
novo, só um coragao normal
pode suportar. Devido a es­
sas variacgóes pronunciadas
da pressáo sanguínea, liga­
das a aplicagáo e a retirada
do lago de Momburg, tal mé­
todo só deve ser usado em
indivíduos de coragáo nor­
mal. Nao sendo assim, a co­
locago ou a retirada do la­
go podem acarretar um co-
lapso fatal. Com o fim de diminuir a grande
queda da pressáo sanguínea produzida pela re­
tirada do lago, Momburg aconselhou se passas­
sem ataduras elásticas ao redor das duas per­
nas, antes de aplicar o lago no abdomen. De­
pois de ter afrouxado o lago ao redor da cin­
tura, as ataduras podem, também, ser retiradas
urna após outra. Procedendo assim, a circula­
gáo náo retorna bruscamente em toda a meta­
de inferior do corpo, mas vai gradualmente.

despeito desses cuidados podem observar-se
colapsos graves e duradouros compromet1men­
tos do coragao. Além disso, sabe-se que po-

dem seguir-se danos intestinais sob a forma de
diarréa profusa, necrose intestinal e demorada
retern;áo urinária.

O compressor aórtico de Sehrt (Fig. 80)
parece-nos ser um método menos prejudicial.
Suas vantagens sobre a compressáo aórtica de
Momburg sáo:

a) Sua aplicagáo rápida e simples.
b) Urna diminuigáo da amplitude de va­

riagáo da pressáo sanguínea. Pelo método de
Momburg todos os vasos que ficam para o lado
caudal do lago sáo comprimidos; aorta, veía
cava e vasos ovarianos e todos os ramos do tron­
co celíaco e as artérias mesentéricas superior e
inferior, que nutrem o intestino e o epíplon
abaixo da compressáo. Reduz-se assim, enor­
memente, a área da rede esplancnica, que é da
maior importancia no equilíbrio da pressáo
sanguínea. Empregando o compressor de Sehrt,
só se fecha a aorta. O coragáo consegue em­
purrar o sangue nos vasos viscerais, logo que
se aplica a compressáo aórtica. Assim a pres­
sao sanguínea volta fácil e rapidamente ao nor­
mal.

c) A ausencia de compressáo da cava. A
compressáo da veía cava acarreta urna estase
venosa da área bloqueada. Isso leva a urna
maior perda de sangue. A compressáo aórtica
de Sehrt deixa o sangue da rnetade inferior do
corpo refluir para o coracáo pela véia cava,
produzindo, assim, urna anemia verdadeira da
metade caudal do carpo.

O compressor de Sehrt aplica-se no tron­
co de modo que a pelota ( coxim) comprime a
aorta abdominal ao nível, ou pouco acima do
umbigo. A posigáo do umbigo fica ao nível
da quarta vértebra lombar; a aorta é, pois, com­
primida a esse nível. As artérias ovarianas
nascem da face anterior da aorta abdominal ao
nível da terceira vértebra lombar, em geral em
níveis diferentes (Figs. 81 e 82). E' frequente
que as artérias desgam em ángulo muito agudo
com a superfície anterior da aorta e a altura da
quarta vértebra lornbar elas podem se achar
apostas aos bordos laterais da aorta. Nesses
casos, o compressor de Sehrt apanhará tanto a

FIc. 80. Compres­
sor aórtico de Sehrt.
A aorta é comprimi­
da contra o corpo
das vértebras por
meio de urna pelota
( b).
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c;;a-se nn veía renal es,¡uerda. N essa preparac;;áo a vcia ovariuna <lireíla lan!,a•o.e anormalmente na vcia renal direila, logo anles dessa úlr imu alcaru;ar a veia cava.
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aorla como as duas artérias ovarianas; o sangue
que corre para o útero é, entáo, completamente
interceptado.

Ha, entretanto, muitas excegóes a essas re­
la(,!Óes nonnais dos vasos ovarianos. Podem
nascer das artérias renais ou suprarena1s, e, en­
Láo. descer a cerla distancia da aorta ficando
sobre o psoas ao nível da terceira e quarta vér­
tebras lombares. A primeira porgo das ar­
térias ovarianas, nem sempre toma imediata­
menle uma dire~áo descendente. Podem diri­
gir-se tranversalmente ou para cima e para fora,
até atingir a superfície anterior do psoas, ao
nível da segunda ou terceira vértebra lombar.
Nesses casos excepcionais, o compressor de Sehrt
apanhará apenas a aorta. Os vasos ovarianos,
ficando muito para os lados, sobre o psoas, a
altura da compressáo, náo sáo atingidos pelo
compressor. Náo se poderá, entao, contar com
um bloqueio do sangue, que por eles corre, em­
pregando o compressor de Sehrt. Como a ar­
téria ovariana tem uma anastomose franca com
a artéria uterina, a compressao de Sehrt nao su­
prime completamente o afluxo sanguíneo ao
útero, em muitos casos. Nao obstante, urna
hemorragia amea~adora do útero, quer de na­
tureza ginecológica, quer na ocasiao do parto,
pode, muitas vezes, parar após a aplica~iío da­
quele compressor.

O efeito deste último depende do útero re­
ceber muito ou pouco sangue por intermédio da
artéria ovariana. Si a artéria uterina é o vaso
principal, Lem lugar urna contra~iio do útero,
<:orno consequéncia da anemia do orgáo. A
compres::;áo dos vasos, entre as laminas muscu­
lares contraídas. produz uma hemostase mais
ou menos completa. O grau de hemostasia pro­
duzido pela contra~áo do útero é proporcional
ao vigor da contracáo. O vigor da contracáo,
por sua vez, depende da possibilidade de pro­
duzir uma contracáo máxima. Isto pode de­
pender da presenca de miomas, grandes lacera­
cóes cervicais ou da retengo de toda a placenta
ou de parte della. Sendo uma grande parte
da ll'ngac;áo sanguínea do útero, dependente da
artéria ovariana, nao se dá a contracáo anémica

sangramenlo continúa. Em geral, pode-see o , . . ,
dizer que na multípara a artera ovar1ana c o
vaso principal, ao passo que é a uterma que
cabe ésse papel, na primípara. Portanto, apos
a compressáo aórtica de Sehrt o útero recebe
menos sangue nas primíparas do que nas multí­
paras. O efeito inconstante do instrumento de
Sehrt sobre a hemorragia uterina pode, em par­
te, ser explicado désse modo. De urna rnaneira
ou de outra, a compressáo dos vasos sanguí­
neos pela contracáo uterina, desempenha um
papel importante na parada da hemorragia, no
terceiro periodo do parto, quando se lane máo
do instrumento de Sehrt.

Em urna emergencia durante um opera­
gáo ginecológica vaginal é, muitas veces refe­
rível comprimir a aorta comos dedos :cima
do promontório, do que recorrer aos eié\.odos
de compressáo de Momburg ou de Sei. A
compressáo digital nao pode, no entanio, ser
mantida por muito tempo, porque a máo do as­
sistente fica cansada.

4. Ligadura. Um excelente meio de evi­
tar a perda sanguínea é a ligadura preventiva,
temporária ou permanente das artérias hipogás­
tricas. Esse método é empregado especialmen­
te nas laparotomias em que se receia urna he­
morragia abundante e súbita, durante a execu­
cáo de uma operacáo, como, por exemplo, na
opera~ao abdominal radical por carcinoma ex­
tenso do colo. Essa ligadura profilática da hi­
gopásfrica nao produz dano permanente a be­
xiga ou ao útero. A ligadura é feita do modo
seguinte. Com a pelve em posiºªº elevada, o
conteúdo abdominal é recalcado com compres­
sas de gaze. O ponto de divisáo da artéria
ilíaca primitiva é localizado sobre a articulacáo
sacro-ilíaca. O peritoneo é fendido nesse pon­
to, tendo cuidado com o ureter que cruza ou a
ilíaca primitiva ou a ilíaca externa. O ureter
fica, portanto, para diante e para fara da arté­
ria hipogástrica, ao penetrar na pelve. A véia
hipogástrica fica por trás da artéria que a cobre
em sua porcáo mediana e anterior. Afasta-se o
ureter para o lado e isola-se por disscc~áo romba
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a artéria hipogástrica da véia h a,

· e . tomonmma. com
urna pmc;a anatonuca. Usa-se l lh '

d . una agu a rom­
ba, te aneurisma, para passar o t
d l. ca gut em voltao vaso a 1gar.

5. Pingas arteriais (clamps). A d:. d per asanguinea pode também ser evitad ,]~ , . a a pe o em-
prégo temporário das pingas arteriais. Os he-
mostatos podem ser aplicados aos va t. . sos u ero-
vagina1s, quer antes, quer depois de seccioná­
los. Esse proce_sso nao é difícil, urna vez que
o operador esteja familiarizado com o trajeto
desses vasos. Sua posic;ao anatomica favorá­
vel permite urna fácil aplicagáo dos clamps.
D 1 • • dtoem usar-se tipos muito liversos de clamps
a;riais: clamps curtos e possantes ou instru­
mantos mais longos (Péan, Kocher), os que sáo
despontados (Kocher) ou os de ponta grossa
(hemostatos i·eforc;ados, Péan), e, finalmente os
se dentes ( clamps reforc;ados simples, Péan)
e os corn pontas denteadas ( clamps denteados
reforcgados, Kocher). Os hemostatos curtos
sao empregados na parte superficial da opera­
c;ao; os instrumentos mais longos, sao para as
partes mais profundas. Os pontos sangrantes
pinc;ados 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 intervenc;áo ou sol­
tarem-se facilmente. As pingas hemostaticas
superficiais colocadas no tecido gorduroso sub­
cutaneo podem ser deixadas até o fim da opera­
c;áo. Um instrumento com a ponta grossa per­
mite a ligadura correr facilmente ·sobre a sua
extremidade. O vaso isolado, entretanto, mm­
ca é ligado; ha sempre, amarrada corn ele, certa
quantidade do tecido conjuntivo circundante.
Um instrumento corn ponlas delgadas permite
a ligadura de pontos hemorrágicos isolados, mas
a ligadura é sempre amarrada com mais difi­
culdade e a ponta precisa ser levantada de mo­
do a ser vista pelo operador. Os instrumentos
com pontas denteadas pegam mais firme, mas
apanham e lesam as estruturas próximas, que
fogem das pinc;as de ponta romba. Deve-se se­
guir urna técnica definida ao colocar pingas he­

mostáticas nas partes profundas de uma ferida
gmecológica. Para que a ligadura possa ser
passada ao redor da ponla, sem dificuldade, e
para elar que a ligadura fuja, as pingas pro­
fundas sao aplicadas de modo que o lado da
pmga apanhe a fita conjuntiva que encerra os
vasos e a ponta passe além do feixe vascular.
Com a pinga assim aplicada, a ligadura pode
ser passada sobre a ponta, com uma pinga ana­
tómica e o fio nao escorrega. A aplicacáo dos
hemostalos desse modo, nao é difícil. Os va­
sos sao facilmente visíveis na direcáo tranver­
sal do feixe vascular, da parede pélvica ao
útero. Qualquer instrumento complicado em­
pregado para as ligaduras profundas é dispen­
sável.

Largos feixes de tecido, v. g., 0 epíplon,
devem ser separados em várias partes antes <le
serem ligados. Cada porgáo é, entao amarra­
da separadamente. Os vasos visíveis na feri­
da, podem ser isolados com pingas anatomicas
e cortados entre duas pinc;as.

Os métodos precedentes tem por fim a pre­
venc;áo de uma hemorragia prevista ou o domí­
nio imediato de urna hemorragia inesperada no
campo operatório. Muitos sáo de ac;áo apenas
temporária ( anemia adrenalínica), ou seu efei­
to náo pode durar até que se processe a oclusáo
organica dos vasos ( elevac;áo de pelve, compres­
sao aórtica). Muitos desses métodos produ­
zcm apenas uma hemostase incompleta da re­
giáo operatória ( elevac;áo da pelve, anemia
adrenalínica, ligadura preventiva da hipogás­
trica). O melhor meio de realizar a hemoslase
é a ligadura dos vasos seccionados.

Quando se opera com a hemostase incom­
pleta, o mais das vezes temporária, da suprare­
nina, da elevac;ao da pelve, da compressáo aór­
tica, da ligadura da artéria hipogástrica, deve­
se Ler especial cuidado em ligar todo vaso vi­
sível, por menor que seja, com o fim de evitar
urna hemorragia ulterior, ou a formac;ao de um
hematoma. Quando as pingas sao substituidas
por ligaduras, os nós devem ser dados com se­
guranga. Para conseguir isso, as pingas de­
vem ser retiradas emquanto o fio está sendo



112
GINECOLOGIA OPERATóRIA

amarrado. Quando a pinga apanha tecidos
densos ha, as vezes, dificuldade em amarrar a
ligadura, com seguranga, ao redor deles. En­
táo, é aconselhável passar a ligadura com urna
agulha através o feixe de tecido apanhado pela
pinga. Amarra-se um primeiro nó ao redor da
ponla; depois, dá-se um nó de cirurgiáo do lado
opósto do pedículo, ao retirar a pinga. Arre­
mata-se com outro nó para garantir a ligadura.
Ao se amarrarem massas espessas de tecido, a
piniga deve ser retirada lentamente, a medida
que a ligadura vai sendo amarrada. A liga­
dura deve ficar no sulco deixado pela pmga e
assim evita-se o escorregamento. Na extirpa­
cáo vaginal do útero, os feixes de tecido con­
juntivo que encerram os vasos, em geral náo
sáo pingados. Sáo ligados lago passando o fio
corn urna agulha de aneurisma. Náo se devem
Lracionar os tecidos ao amarrar as ligaduras
para náo ficarem inseguras. Ao dar um nó
na pequena bacia, só deve ficar urna máo den­
tro da cavidacle pelviana (Fig. 254). A outra
máo <leve puxar o fio, de fara da pelve. As
ponlas devem ser esticadas de modo que o fio
forme uma linha reta 110 momento de ser dado
o nó. Si a extremidade do fio segura pela máo
externa, se apoiar sobre um dos ossos da hacia,
no momento de apertar o nó, reduz-se conside­
ravelmente a forca que o estica e a ligadura nao
fica garantida. Só essa técnica de ligadura é
que dá espaco bastante para se dar o nó sob a
vista direta.

A ligadura dos vasos seccionados é o meio
rnais seguro de hemostase. Entretanto, o uso
das ligaduras tem desvantagens. Elas implan­
tam na ferida corpos extranhos de tamanho va­
riável, conforme a grossura do fio. Formam
cotos de tecido que ficam com a circulacáo di­
minuida ou suprimida. Dáo aos germens pon­
los cm que se assestam. Muitos recursos foram
lembrados para suprimir esses defeitos. Usam­
se fios absorvíveis, o mais finos possível; evi­
Lam-se as ligaduras em massa ou, quando náo
podem ser evitadas, os cotos sáo deixados fara
do peritoneo (extirpacáo total do útero, abdo­
minal ou vaginal, amputagáo supra-vaginal).

Doyen, Zweifel e outros cirurgióes lem­
raram o emprégo de pingas fortes e de ponta
larga que esmagam os tecidos transformando­
os em urna delgada fita. Acreditam que, dessc
modo, pode-se realizar urna hemostase defini­
tiva. Essas pincas podem ser usadas para pro­
duzir sulcos de esmagamento em que sáo passa­
das as ligaduras. Os pedículos assim forma­
dos, sáo pequenos e as ligaduras podem ser
muito finas e bem colocadas. O clamp de
Blunck é mais garantido do que o angiotribo.
Finalmente, náo se devem fazer ligaduras dis­
pensáveis. A maioria dos vasos que sáo cor­
tados durante uma operagáo param de sangra4
espontaneamente.

Métodos auxiliares de hemostase podem ser
empregados quando o sangramento nao po&e
ser dominado com ligaduras. Sao também en­
pregados para dar ao operador urna sensac_;;áo &.

mais de garantia, mesmo que se tenha conse­
guido urna hemostase completa com os meios
ordinários. Esses métodos sao: polvilhamento
de noz vómica. em pó na área cruenta, sutura
da ferida, tamponamento ou compressáo e ele­
vac_;;áo da parte do carpo em que foi feita a
operacgáo. Caso continuem a sangrar pequenas
áreas parenquimatosas, após urna operac;;áo em
que tenha sido necessário desfazer muitas ade­
rencias, pode-se conseguir urna hemostase com­
pleta e duradoura recobrindo essas partes com
pó de noz vómica 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 útero podem, geralmente,
ser cobertas por suturas, porque o peritoneo aí
é móvel. A hemostase pode ser também con­
seguida por essa sutura. Em casos excepcio­
nais, em que ésses recursos nao dáo resultado,
a falha sangrante pode ser coberta suturando-a
ao útero, a bexiga ou ao epíplon, recobrindo-a,
assim, e produzindo a hemostase. Os sangra­
mentas em superfície das falhas serosas do útero
podem ser estancados suturando sobre a área o
ligamento redondo ou o ligamento largo. Na
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ferida deiada pela enucleacáo de um mioma,
os vasos que sangram sao pingados; a hemosta­
se é completada por urna série de suturas su­
perpostas no leito deixado pelo mioma. Urna
sutura minuciosa da inciso auxiliar de Schu­
chardt ou de urna incisáo de laparotomia, Lraz. 'prat1camente a hemostase completa.

O tarnponamento de uma ferida é um re­
curso que evitarnos, sempre que possível, princi­
palmente tratando-se de urna ferida peritoneal.
O tamponamento é sempre acompanhado de re­
tengáo das secrecóes e do perigo das infecgóes.
intretanto, nas operacgóes graves, em que ficam
éÍ reas sangrando em superfície no fundo-de-saco
de Douglas, os tampoes sáo, muitas vezes, in­
ó.ispensáveis para produzir urna hemostase com­
leta. A cavidade enche-se, entáo, com gaze
bcm apertada. Os intestinos descansam sobre
a superfície superior do tamponamento. For­
mam-se aderéncias entre as algas intestinais e
o peritoneo parietal, como consequencia da ir­
ritacáo química e mecánica da parte superior
do tampáo. Forma-se assim, uma protecáo ao
redor do polo superior do tampáo, isolando a
porgao comprometida da cavidade abdominal.
A porgáo restante da cavidade abdominal fica
protegida contra a infecgáo. Receiando-se uma
infegáo ascendente ou hemqrragia, pode-se dis­
por a alga sigmóide e o mesosigmóide a entra­
da da pelve como um teto e fixá-la por suturas
ao peritoneo parietal na metade posterior da
entrada da pelve e, anteriormente ao peritoneo
da bexiga (Fig. 216). O tamponamento é
sempre retirado pela vagina. Si o útero hou­
ver sido retirado na operacáo, a vagina já es­
tará aberta e poder-se-á fazer, facilmente, a re­
tirada da gaze. Si, ao contrário, a vagina nao
houver sido aberta durante a execugáo da ope­
ragáo, introduz-se urna longa pinga curva pela
vagina, de modo a fazer · pressáo, com a ponta,
na abóbada posterior no fondo-de-saco de Dou­
glas. Faz-se aí, urna incisáo longitudinal atra­
vés a parede vaginal, formando um canal para
a retirada da gaze. Temendo-se a retengáo de
secregáo, acrescenta-se um dreno de borracha
ao tampáo de gaze. Ficando defeitos no peri-

toneo, em pontos do abdomen distantes da va­
gina, tenta-se, geralmente, fazer a hemostase su­
turando ou cobrindo a área com epíplon. Caso
nao bastem essas medidas, cobre-se a folha pe­
ritoneal com a ponla 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
cisáo abdominal. Os intestinos formam urna
coberta circular ao redor do cilindro de gaze,
de modo que, depois de formadas as aderencias,
a área tubular fica segregada da cavidade ge­
ral do abdomen, desde a ferida do peritoneo
até a abertura da drenagem. Antigamente
usava-se nesses casos um dreno de Mikulicz.
Amarrava-se um fio de seda
no meio de um pedago da
gaze de um metro de lado. T
Tomava-se a compressa, com
uma longa pinga de Péan no
ponto em que o fio estava
amarrado e a gaze era puxada
sobre a pinga, de modo a pa­
recer um guarda-chuva fe­
chado. Por meio da pinga, a Fc. 83. Drenos de
gaze era introduzida até a vidro.

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
tampáo cilíndrico, envolto em gaze, unindo a
área 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
vísceras que o rodeiam náo se prendem a ele.

O tamponamento é mais frequentemente
empregado em cavidades ou incisoes extra-peri­
toneais. Sempre o empregamos, em nossa clí­
nica para o espaco sub-peritoneal fechado, na
extirpacáo total alargada do útero, abdominal
ou vaginal. Muitas vezes a compressáo é usa­
da para assegurar a hemostase da ferida. De­
pois de toda laparotomía, coloca-se um saco de
ar@ia sobre o abdomen. Coloca-se um tampáo
na vagina após uma plastica vaginal, com o fim
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de produzir urna compressao da sutura da in­
cisáo vaginal. Raramente se poderá usar a po­
sicáo de pelve elevada para garantir mais a he­
mostase, devido ao perigo de espalhar o san­
gue e as secregóes na cavidade abdominal.

Si, ao findar uma operacáo, a hemostase
da incisao laparotomica ou da inciso vaginal
auxiliar for completa, mas houver receio de um
leve estravasamento difuso (principalmente nos
casos de parede abdominal espessa, em que a
aproximacáo 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
cutaneo, ou nas camadas mais profundas. Isto
facilita a drenagem das secregóes da ferida e
evita o seu acúmulo em um espaco morto na
ferida. As colei;óes serosas ou sanguíneas sáo,
amiúdo, ponto de partida de infeccgóes.

Hemorragia post-operatória. Pelo termo

hemorragia post-operatória queremos significar
a hemorragia que se dá algum tempo após urna
operacgáo. E' geralmente resultante de uma
hemostase incompleta ou da fuga de urna das
ligaduras. No entanto, pode aparecer após o
que parecen ter sido urna hemostase rigorosa.
Durante a operagáo é frequente uma baixa da
pressáo sanguínea e, em consequencia os vasos
param de sangrar temporariamente. Quando,
após a operagao, a pressao sanguínea volta ao
nível normal, pode-se escoar sangue novamente
desses vasos. Finalmente, a hemorragia post­
operatória pode surgir como resultado de ne­
crose por compressao das paredes arteriais de­
vido a tubos de drenagem ou podem se¡;c,ir-se,
urna vez ou outra, hemorragias sépticDs )ost­
operatórias a tromboses purulentas. lNg saio­
ria dos casos, a hemorragia post-operciória
pode ser vencida com tamponamento ;- cm um
caso ou outro, tem-se que achar o vaso e litJí.-lo.
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ABERTURA DO VENTRE

CONSIDERACOES ANATÓMICAS

A gordura subcutánea é dividida por sep­
dos perpendiculares que se destacam do córion

do fascia. Pela reuniáo désses septos, for­
:ma-se urna membrana mais ou menos contínua
·o meio do tecido subcutáneo (Fig. 90). Essa
camada de tecido conjuntivo é paralela a super­
{ície da pele e é mais fácil de vér nas pessoas
delgadas do que nos indivíduos obesos. E'
particularmente visível nas operagóes por hér­
nia inguinal, por que a membrana é especial­
mente bem desenvolvida sobre a porgáo apone­
vrótica do grande oblíquo. A gordura sub-
cutánea é separada dos músculos e aponevroses
subjacentes por urna segunda membrana de te­
ciclo conjuntivo. Na parte mais baixa do ab­
domen as membranas média e profunda con­
fluem e se inserem nas cristas ilíacas e nos li­
gamentos inguinais.

A camada externa de gordura que fica en­
tre o córion e a camada média de tecido con­
juntivo continúa-se com a da coxa. Nos teci­
dos subcutáneos formam-se cordóes e lamelas
muito resistentes na regiáo dos genitais exter­
nos. Unem os tecidos subcutáneos da pele ab­
dominal acima do anel inguinal externo com a
cápsula conjuntiva da gordura dos grandes lá­
bios. Nos casos de hérnia inguinal, essas ca­
madas de tecido conjuntivo sao hipertrofiadas
e ficam sobre o saco herniário. Na linha me­
diana o tecido subcutáneo é entremeiado com
lamelas muito fortes e numerosas que unem o
córion com a linha · alba (Fig. 93). Sáo mais
numerosas acima, na regiáo do umbigo; em

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

Os músculos abdominais e suas porgóes
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
urna distinc;áo entre os músculos laterais tran­
versais e os próximos da linha mediana que tém
urna diregáo longitudinal. Os primeiros divi­
dem-se em trés camadas: o grande oblíquo, o
pequeno oblíquo e o transverso. O último é um
músculo único, o reto do abdomen (Figs. 88 a
90).

O grande oblíquo ( oblíquo externo) nasce
(Fig. 84) das oito costelas inferiores. Suas fi­
bras se dirigem para baixo na mesma diregáo
que as dos músculos intercostais externos.
Transforma-se gradualmente em urna lamina
aponevrótica que se insere na linha alba até seu
extremo inferior e, também, no ligamento de
Poupárt.

O pequeno oblíquo ( oblíquo interno) nas­
ce (Fig. 85) do fascia lombo-dorsal do liga­
mento lombo-costal (Fig. 81), do lábio médio
da crista ilíaca e do ligamento de Poupart. Em
sua parte superior suas fibras se dirigem para
cima, na porgáo média sáo tranversais, e na
porgáo inferior dirigem-se para baixo, quasi
paralelas ao ligamento de Poupart. Tem urna
insercgáo muscular nas tres últimas costelas e
urna insergáo tendinosa na linha alba. A por-



Fic. 81. Músculo grande oblíquo. Origem;
por meio de <iitu dentearluras carnosas que alter­
nam com as do luti.simus dorsi (grande dorsal)
e do grande dentado. da quinta a décima segunda
rn;.tela - Insersoes: no lábio das cristas ilíacas
laterais, como imcn;iio muscular e por urna gran-
de insen;iio tPndinosa sobre o ligamento de Pou­
part e a linha alba. Acima da extremidade me­
diana rlo ligamento inguinal, na aponevrose do
grande obliquo, encontra-se o ancl inguinal ex­
terno. Nao se e a formacáo do canal inguinal.
Pode-se ver o fascia triangular através a abertura
inguinal. As fibras tendinosa, ria aponevrose do
¡::rnnde obliquo siio cruzadas cm dire<¡áo perpen- .
dicular a suas fibras por feixcs tendinosos snper­
fieiais disseminados, as fibras intcrcolunares. Sao
mais visíveis na parte inferior da aponevrose do
grane.le ohlíquo e rodeiarn o angulo formado pela
divergencia dos doi;. pilares clo anel inguinal (fi­
lme intercrurales). O fascia triangular que passa
sobre a superficie posterior cla aponevrose clo gran-
de oblíquo, nasce das fibras tendinosas, do sen
lado inferior. As fibras intercolunares que correm
por fora, na mesma clire¡;iio, nascem, da mesma
maneira. da superficie anterior da aponevrose. O
e,:pa<;o entre o osso e o fascia, e o canal vascular
aparecprn abaix,¡ do ligamento inguinal. Essas cluas
aberturas foram o fascia ílio-pectíneo que se ex­
lende entre o ligamento de Poupart e o tubérculo
ilio-pect ínco. O bordo interno (mediano) do es­
pa<;o nscular {, formado pelo ligamento de Gim­
lJ<'rnal. Entre o limite posterior do grande ohlí­
quo e u l,onlo iatcral clo grande dorsal ha um
e>pago triangular do qual a crista do ílio é a base.
Nesse ponto, pode-. e ver o pequeno oblíquo. A
baínha anterior que cubre a origem tonícica do
1111Í,c11lo reto é muito delgada. E' formada apenas
por algnumas poucas fibras que nascem das digi­
tagóes inferiores do grande peitoral. Esse más.­
culo foi retirado nessa preparacáo. No epigástrio,
a baínha anterior é mais forte e formada da por­
!iªº superior cla apuncHose do grancle ohlíquo.
Logo depois junta-se a metade antrrior cla aponevrose clo pequeno ohlíquo. ssim se forma na parcele anterior cla haínha do
elo a preg:a ,cmilunar de Douglas com sua concavidade voltada para haixo. Aeima clessa linha, a baínha do reto anterior é del­
gada. ,\baixu de,,a linha, extcndc-se para baixo sob a forma de urna forte haínha fibrosa até a hacía.
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r,;ao anterior <lo músculo torna-se a _,:. di..s. pone
vrótica e 'ivide-se em duas fólhas a 1.. . an
tenor e a posterior, até a prega semi-
lunar de Douglas. O reto fica entre es­
sas duas camadas (Fig. 89). Essa apo­
nevrose rnsere-se medianamente na li­
nha alba.

0 músculo transverso (Fig. 86)
nasce da superfície interna das seis úl­
timas costelas, do ligamento lombo­
costal, da crista do ilíaco e do ligamen­
to de Poupart. O músculo se torna
ponevrótico em urna linha que é con­
cxa para os lados. A aponevrose é
rais larga ao nível do umbigo do que
cima ou abaixo. Insere-se na linha
alba; só as fibras mais inferiores é que
se unem com o bordo lateral do tendáo
io músculo reto acima do ramo do pu­
Dls. A aponevrose do músculo trans­
verso une-se com a fólha posterior da
do pequeno oblíquo até o meio da dis­
tancia entre o umbigo e a sínfise (Fig.
89). Désse ponto para baixo náo fi.
cam mais na fólha posterior, mas pas­
sam por <liante formando um bordo fino
com a convexidade voltada para cima
( prega semilunar de Douglas) de mo­
do a atingir a linha alba por <liante do
reto ( Fig. 90).

Os retos (Fig. 87) nascem da
quinta até a sétima costelas e apéndice
xifóide e tém urna inserr,;áo tendinosa
no ramo superior do pubis. Cada mús­
culo tero quatro intersecr,;oes tendinosas
que se prendero a fólha anterior da
baínha do reto mas sao separadas da
fólha posterior por tecido conjuntivo

Frc. 85. :Músculo pequeno oblíquo. Origem:
a linha média das cristas ilíacas, a linha em que
se unem as duas camadas do fascia lombo-dorsal,
os dois tercos externos do ligamento ele Poupart.
Inserc;iio: (muscular) o bordo inferior das tres úl-
timas costelas, (tendinosa) a linha alba. O grande dorsal foi retirado expondo o sacro-lombar em sua baínha aponevrótica e
o pequeno dentado inferior e posterior. Foi retirada uma parcela da baínha aponevrótica do sacro-lombar para mostrar
as fibras d@sse músculo. Devido a retirada do grande oblíquo, vm-se bem os músculos intercostais e as digitacóes do grande
dentado. Ve-se tarnbém a origem costal do reto depois da retirada do grande peitoral e du ¡:-cande oblíquo, seus tcndiies e apo­
nevroses e a parede anterior da baínha do reto formada pelas fibras aponevrótica · desses músculos. Também foi retir:Hlo. nessu
prepara!,;iio, o pequeno peitoral. Ve-se a primcira intersecgiio tendinosa, cruzando o reto no ponto corrcspondente a borda do tórax.
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frouxo. Ficam em compartimentos
formados pelas aponevroses dos
músculos aLdominais chatos e o fas­
cia transversalis. A linha alLa se­
para os dois compartimentos.

Entre os músculos abdominais
transversais existem fascias que os se­
param (Figs. 88 a 90). O fascia
transversalis que fica por baixo da su­
perfície posterior do músculo 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 oblíquo
e o bordo lateral do grande dorsal,
existe um triangulo cuja Lase é for­
mada pela crista ilíaca. Através esse
espago vém-se as fibras do pequeno
oLl íquo ( Fig. 84,). Para Laixo da
metade da distancia entre o umLigo e
a sínfise, a porcáo muscular do pe­
queno oblíquo só é recoberta pela apo­
nevrose do grande oblíquo.

Acima desse ponto o tecido mus­
cular <los dois oblíquos fica quasi um
sobre o outro (Figs. 116 e 117).
Quando o tecido muscular dos tres
músculos laterais do abdomen fica um
sobre o oulro, as fibras do grande
oblíquo sao quasi perpendiculares em
sua direcáo as do pequeno oblíquo.
ka parte inferior do abdomen, onde
as fibras musculares do grande oblí­
quo cedem lugar a aponevrose corres­
pondente, as fibras do pequeno oblí­
quo e do transverso sao quasi parale­
las. O primeiro perde sua diregáo
ascendente e dirige-se quasi trans­
versalmente e até desee um pouco.
Figs. 119 e 120). Atrás, o peque­
no oblíquo e o transverso nascem do
ligamento lomLo-cosLal que fica en­
tre a crista ilíaca, as apófises trans­
versas das vértebras lombares e a
última costela (Fig. 81). Atrás do

Esp1c0 para o
músculo reto

. Lacuna muscu­
lorum

- , Lig. ilio-
pectineum

Lig. inguinale
Pouparti

Lacuna
vasorum

Lig. lacunare
Gimbernati

F1c. 86. Músculo transverso. Origem: (muscular) a superfície interna
das seis últimas costelas, tendinosa) o ponlo em que as duas camadas
do fascia lombo-dorsal se juntan, (muscular) o Jábio interno da crista ilíaca
e o terco externo do ligamento de Poupart. Insercáo: a linha alba. Os es­
pacos que se vém entre as origens costais do transverso sao cheias com te­
cido conjuntivo. O músculo ,e extende para <liante e sua aponevrose ajuda
a formar a parede posterior da baínha do reto, acima da prega semi-lunar.
Abaixo dessa linha, a aponevrose forma urna parle da haínha anterior do
reto. Abaixo do ligamento de Pouparl vem-se O espac;o osteo-ligamentar e a
lacuna vasorum.
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A baínha do reto é formada pelas a ne-­
vroses dos tres músculos abdominais laters'is.
Em cima, quando o reto desea 1sa s
rax a parede anterior t': 11 uitl 1 :-

posta apenas de umas oueas fibras pre­
vm das inserg@es do eitora. Fig. N
epigástrio é mais forte sedo formada pe.a par­
te superior da aponerose
logo se junta a mretate anterior : .se

l l . p ' •«o pequeno a t, e rn·se aura arte 44s
a pele, como : s
intersecóes te}i:tosas si rzzemente sus

esse ramo da circunflexa ao fazer uma incisáo
alternada para urna apendicectomia, principal­
mente si se fizer a incisáo bem lateral, perta
da espmha antero-superior.

Os nervos da parede abdominal vém dos
oito últimos intercostais e do plexo lombar
(nervos grande e pequeno abdómino-genitais).
Os seis últimos nervos intercostais náo cami­
nham ao longo das cartilagens costais como os
superiores. Correm na dire~áo das costelas e
cruzam as cartilagens costais voltando-se brus­
camente para baixo. O décimo segundo nervo
vái até a regiáo da sínfise. Corre para <liante
entre o transverso e o pequeno oblíquo e penetra
lateralmente na bainha do reto. O grande ab­
dómino-genital e o pequeno abdomino-genital
sáo semelhantes aos nervos intercostais e tem
um trajeto semelhante. Perto da extremidade
lateral do ligamento costo-lombar, o primeiro
penetra entre o músculo transverso do abdomen
e o pequeno oblíquo e dirige-se para <liante até
a urna certa distancia da crista ilíaca. O se­
gundo perfura a musculatura do transverso um
pouco mais para a frente e caminha para di­
ante imeditamente acima da crista ilíaca, entre
o transverso e o pequeno oblíquo. Extende-se
para <liante até abaixo do ligamento de Pou­
part. Na parte superior de seu trajeto fornece
ramos aos músculos abdóminais. Seu ramo
terminal passa pelo anel inguinal ou perfora
o pilar interno para atingir a pele do monte de
Venus e dos grandes lábios (Fig. s- .

ligamento fica a "erector trunci" (sacro-lom­
bar) ; em frente, o quadrado dos lombos. O
último forma um retangulo muscular preso em
cIma a última costela, para o lado interno as
apófises tranversas e em baixo a crista ilíaca e
ao ligamento ílio-lombar. O quadrado dos
lombos é recoberto por um delgado fascia em
sua superfície abdominal anterior. Acima, ésse
fascia é reforgado por urna fita tendinosa, 0
arco lombo-costal, do qual nasce o pilar lateral
do diafragma. O fascia se continúa com o
arco lombo-costal no bordo livre do quadrado
des lombos.

A vascularizagáo arterial (Fig. 87) de­
p2de das artérias lombares segmentares, que
vc:::1 do lado e sáo de pequena importancia;
cic,s ramos da artéria mamária que vém de ci­
rn;:-_ e dos ramos da artéria femoral que vem
de baixo. A artéria epigástrica superior é o
rnais importante ramo da mamária na irriga­
~ao dos músculos abdominais. Sái da cavida­
de torácica pelo espago situado entre as inser­
~oes costais e esternais do diafragma para co­
locar-se sob o músculo reto. Irriga ésse mús­
culo até o umbigo. De baixo vem a artéria epi­
gástrica 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 regiáo do anel inguinal
interno. A artéria fica, primeiro, para fora
do reto e atinge sua íace posterior perforando
a baínha do reto abaixo da prega semilunar.
Seu trajeto corresponde, aproximadamente, a
urna linha tragada da extremidade externa do
terco interno da arcada de Poupart ao umbigo.
Um segundo ramo da femoral, também impor­
tante na irriga~áo da musculatura abdominal,
é a circunflexa ilíaca externa. Seu trajeto
passa acima do ligamento inguinal e ao longo
da crista ilíaca. O ramo principal dessa urté­
ria penetra na grande bada e se anastomosa
corn a ílio-lombar. O ramo menor eaminha en­
tre o pequeno oblíquo e o tram·rrso para a pro­
ximidade da espinha ilíaca anterior e superior
e distribue-se a ésses míseulos. Eneotra-se



120 GINECOLOGIA OPERATóRIA

------

----- ........ _

-------
---- -----

;\;_ inrercos­
ulis X.

· ·. !p m.atícu.s
f'. t.

M. obliq_uus
mr.

A. rpisasrricl
superior

Co,u X

M. obliquus -"'-­
cxtemus"

M. scrratus
anrerior

.M. prcror.1lis
IDJJOf

Lire: emi cirul: is (Douglsi)
ID \!.!.C".:'.::: d.a _ :· ciw.mfl!','.J

: 1..::::1 proft::ndJ ..._,.

Con:e&do gorduroso do
anal inguinal e lig.

rotundl:m

R2.mo C:.! ! eo lnterior do
:1. dwhrpog.i!:tricw

Ra..-r.o

N. ¿Liohypog3stricus

A. e_?:oanic.1 inf.
• i:ner.:oswli.s XII

bordo l:rl d: iris5 d± b:±±
antri.r do reto



ABERTURA DO VENTRE . 121

F,c. 87. Vista da parcele posterior <la baínha <lo reto mo ·t el t A ·
rior direita; os músculos anteriores do ' 5 ran ° am em os vasos e nervos da parede abdominal ante­

tronco e a camada t • el '- • 1 · Jb), d ' an enor a uarn 1a <lo reto; a inha alba. Foi ressccada do grande
ol quo uma grande porgao trapezóide, t d •
1·,, , t, de P . d, 2, mostran 4o O pequeno obhquo. Éste último, também foi incisado do rehordo costal ao

1.,amen o e oupart e manera que a
f . , .. d· d ' el parece O transverso. A metade, lateral da camada anterior da haínha do reto direi-

lo, 01 resscca a e mo o a preservar O angulo J I J el b , h o b d · · , · ·, de d ,, ., lateral la ainha. ordo lateral direito do músculo reto foi revirado para
uenlro e mo o a expor a ma10r parte da foil l · d J . • 1 d , ·. , . d ia pos enor a Damn/1a Io reto. Essa baínha perde seu carater tendinoso no
cp>gaslno on e a camada posterior muito el )rr el el d« "
). . d , . esa .a a aponevrose to pequeno oblíquo cobre o transverso. e na rcrriáo pú-
ca on e so ha o fascra transversalis Ond, t cJ , • , · "• . . . . , · e o re o nasce a margem costal, sua bamha e aberta lateralmente por uma dis­

tancia considerável até as insergoes do d bl; És ·]. ± .e

• - S' grante ol /iquo. ste último é muito frouxamente preso a caixa costal exceto em
seus pontos de msen;ao Forma a cam J t · el b ' 1 cJ · ,. · ada aneror a amia o reto: a posterior e formada pela arcada costal. Um he-
matoma do reto ac1ma de sua · · · - d f ·- · · u prmmeara mterseccao pode, facilmente, se extender para fora, além de seu bordo lateral e daí
infiltrar-se para baixo entre os músculos oblíquos.

Do lacio dircito da prepara~áo vem-sc as mais importantes artérias e nervos da parcele abdominal. O ramo muscular da
artéria cireunflexa ilíaca profunda penetra, abaixo da espinha ilíaca anterior e superior, no bordo inferior do músculo
lransvcrso. Atravessa o fascia transversalis para correr entre o transverso e o pequeno oblíquo aos quais fornece ramos. Ésse
vaso é mito frequentemente cortado quando a incisao alternada é prolongada lateralmente para a crista do ílio. A artéria
e1;igástrica superior é mn ramo da mamária interna. Penetra da cavida<le torácica, na baínha do reto, pelo espaco entre as
origens eslernais e costais do diafragma. Fica por Irás do reto, ao qua) fornece ramos até a altura do umbigo. A artéria epi­
;_,üstrica inferior, ramo da femoral, vái em arco, do anel inguinal interno até o lado me:liano da parte inferior do ligamento
:2dondo, tomando uma diregáo diagonal para cima e para o plano mediano Perfura a parte mais baixa da camada poste­
rior membranosa <la baínha do reto, para atingir a superfície posterior <lesse músculo. Suas anastomoses com a epigástrica
superior sáo delicadas e ficam na própria espessura do músculo reto,

O reto e o piramidal recebem sua inervagáo dos óito últimos nervos intercostais. Os músculos abdominais chatos sao
inervados pelos seis últimos intercostais e também pelos ncrvos grande e pequeno ab<lornino-genitais (íliohypogastricus e
ílioinguinalis) do plexo Jorobar. Os seis últimos nervos intercostais cruzam as cartilagens em urna <lire<;áo quasi vertical,
caminhando para <lianle entre o transverso e o pequeno oblíquo para penetrar pelo lado na baínha do reto. O último intercos­
tal seguindo essa via vai ter a regiáo da sínfise. O grande abdomino-genital e o pequeno ab<lomino-genital nascem do primeiro
nervo lombar. O primeiro dirige-se para <liante a curta distancia da crista ilíaca entre o transverso e o pequeno oblíquo. Ter­
mina cm um nervo cutiineo que perfora a aponevrose do grande oblíquo para atingir a pele do abdomen até o monte de Venus.
O pequeno ab<lomino-genital atravessa o músculo transverso na regiáo da espinha anterior e superior e corre ao longo do bor­
do mediano do ligamento redondo, no canal inguinal. Sái pelo anel inguinal externo ou atravessa o pilar interno para inervar
a pele do monte· de Vcnus e dos grandes lábios. Ao longo do bordo externo do ligamento redondo, no canal inguinal pas_a o
nervo espermático externo.

Do lado esquer<lo da prepara<¡áo aparecem a camada anterior da baínha do reto, o grande oblíquo, o grande dentado e
o grande peitoral. A baínha anterior é muito delgada na pon;áo superior em que o reto descansa sobre a parede do peito.
Através da pare<le anterior da baínha do reto po<lem-se ver as qualro interseci,óes tendinosas. A primeira fica a altura do
rebor<lo costal, a segundo entre o arco costal e o umbigo, a terceira muis 011 menos ao nível do umbigo e a quarta, as vezes
incompleta, entre O umbigo e a sínfise. A linha alba se extende como 11111 cordiio hranco de cima abaixo, pela linha mediana
do abdomen. E' mais larga próximo ao umbigo e se estreita ao se aproximar do tórax e da sínfise. Do anel inguinal ex­
terno esquer<lo sái o ligamento redondo. Acompanha-se de urna pequena bola gor<lurosa, o conteúdo gorduroso do canal in­
guinal.
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F,r.. 88. Secc;,iu lranversal da parede abdummai anterior a 11111 nível corrcspondente a extremidade da nona cartilagem
costal. A baiuha do reto extende-se lateralmente até ao arco costal. Da nona a undécima costelas, a parede posterior da
haínha do reto é formada apenas pela chapa muscular do transverso. O folheto posterior da aponevrose do pequeno oblíquo
perde seu carater fibroso 11e,sa regiüo, cobrindo a superfície anterior do transverso como urna membrana muito delgada.
Devido a delgadez dessa lamela posterior da aponevrose do grande oblíquo, a bainha do reto niio é bem fechada lateralmen­
te. Os líquidos por trás do reto podem difundir-se do epigástrio para a arcada costal e assim caminhar para baixo entre o
transverso e o pequeno oblíquo e penetrar através os espacos do tecido conjuntivo entre as origens do transverso e atingir
a camada preperitoneal.

F. 89. A parede anterior do abdomen acima do umbigo mostrando uma vista transversal e olhada de cima. A apo­
nevrose do grande oblíquo e o folheto anterior da aponevrose do pequeno ohlíquo formam a parede anterior da baínha do
reto. A folhcto po~tcrior da aponevro e do pequeno oblíquo e a aponevrose do transverso unem-se para formar a parcele
posterior da haínha do reto. O entrecruzamento dos feixes tendinosos da aponevrose do grande oblíquo na linha alba com
o, do pequeno oblíquo do outro lado percebe-se bem. Do lado posterior bem junto da linha alba, 0 canal para O ligamento
redondo do figado aparece no corte, os bordos laterais do reto prendem-se aos cantos das suas baínhas, tanto de um como
de outro lado, por meio de tecido conjuntivo
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a baínha anterior do reto. A red •
b , ¡ , · . pare e posterior

da ainha do reto e mcompleta . , .
(F. 88) A .. · no ep1gastno
g. . s fibras musculares d p

, ¡; .: 3 ]. 1o transverso
vao ate, quas1, a mha mediana J t :• un o a ar-
cada costal encontram-se entre as • ~ d· , , msergoes 0
musculo transverso, espagos ocupad .'d . . . , A os por te-
cido conjuntivo. Através ésses espa ]

• • • A gos po e-se
atingnr o peritoneo na face posterior do trans­
verso.

O folheto posterior da aponevrose dl l' , o pe-quena oD. 1quo e apenas urna delicada membra­

tuir a parede anterior da baínha do reto. A
parede posterior fica constituida unicamente
pelo delgado fascia transversalis ( Fig. 90) .
A yrega de Douglas forma um arco tendinoso
cujas extremidades laterais ultrapassam a linha
mediana (Fig. 87). Os ..... . :• • • 's vasos ep1gastr1cos in­
fenores penetram na baínha do reto abaixo da
prega semi-lunar. Processos achatados deri­
vados do perimísio que cobre o reto, tanto na
frente, como atrás prendero os músculos aos dois
angulas da haínha ( Figs. 88 a 90) evitando,

F1c. 90. Corle transversal cla parede abdominal abaixo da prega semilunar de Douglas. Ve-se urna !amela de tecido
conjuntivo dividindo os teciclos subculiineos em duas camadas. Uma vez por outra, essa camada é tao bem desenYol•:ida
na linha mediana que pocle ser tomada, em uma observac;áo superficial, pela aponevrose da camada externa dos músculos
abdominais. As aponevroses <lo grande oblíquo, do pequeno oblíquo e <lo transverso juntam-se para formar a camada ante­
rior da bainha do reto. A camada posterior é formada pelo fascia transversalis. A baínha do reto é, entretanto, completamen­
te fechada tanto na linha mediana como lalerahnente. As márgens lalerais do reto prendem-se ao angulo da Laínha por te­
ciclo conjuntivo. Devido ao completo fechamenlo da baínha do reto urna propagac;ao lateral de colec;ües formadas por trás
do reto é ímpossível nessa regiáo. A inserc;ao clo bordo do reto no angulo de sua baínha torna difícil urna comunica~:io
franca entre os espaos pre- e retromusculares.

na no cpigástrio. Fica sobre a superfície an­
terior do transverso, mas nao produz um fecha­
mento seguro da porcáo epigástrica da baínha
do reto, lateralmente. Abaixo da arcada costal
o músculo transverso torna-se aponevrótico e o
folheto posterior da aponevrose do pequeno
oblíquo torna-se tendinoso. A parede posterior
da baínha do reto é tendinosa e forte até a pre­
ga semi-lunar devido a essa ·jurn;áo de apone­
vroses. Nao é menos reforcgada do que a pa­
rede anterior da baínha (Fig. 89). Da prega
de Douglas para baixo todas as aponevroses dos
músculos chatos do abdomen passam a consti-

assim, urna comunicagáo entre os espacos pre e
retro-musculares. O espaco premuscular é,
além disso, dividido em vários compartimentos
menores, nos quais um derrame líquido ficará
localizado, devido á firme fixagáo das intersec­
cgóes tendinosas a parede anterior da baínha.

O fascia transversalis que, abaixo da prega
de Douglas, forma a camada posterior da baí­
nha do reto exten<le-se até a superfície posterior
da sínfise. O relo se insere na parte anterior
do osso ( Fig. 138). Por esse afastamento en­
tre o músculo e a fascia forma-se um espaco
cuneiforme, a fossa retromuscular, cheia de te-
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ciclo conjuntivo frouxo. Os abcessos aí loca­
lizados sáo difíceis de diagnosticar. Devido
ao mi'ísculo com sua bainha que ficam por ci­
ma, e a fixagáo firme do tendáo do reto aos dois
angulos da baínha, esses abcessos tem dificul­
dade em abrir-se no exterior.

A linha alba agindo como um septo sagital
mediano divide o envólucro aponevrótico dos
dois retos em dois compartimentos que ficam
a direiLa e a esquerda da linha mediana ( Fig.
89). Extende-se, na pare<le anterior do abdo­
men, da sínfise ao apendice xifóide. Sua apa­
rencia avascular faz com que seja escolhida co­
mo o melhor lugar para abrir o ventre. E' fá­
cil de achar depois de incisar os tecidos gordu­
rosos subcutaneos, mas pode ser notada, mes­
mo através a pele intacta como urna leve depres­
sáo linear no meio do abdomen. As vezes tem,
no epigástrio um centímetro e até mais de lar­
gura. E' ainda mais larga no umbigo, mas
afina-se rapidamente para baixo e na sínfise
só tem alguns milímetros de largura. A espes­
sura da linha é menor no epigástrio e cresce a
medida que se desee.

As fibras das aponevroses dos músculos
abdominais entrecruzam-se na linha alba; as
fibras tendinosas do grande oblíquo de um lado
continuam-se com as do pequeno oblíquo do
lado oposto. As fibras do grande oblíquo pas­
sam porlanto, para trás, enquanto que as do pe­
queno oblíquo passam para <liante. As fibras
do músculo transverso juntam-se e misturam-se
com as do pequeno oblíquo. Além dessas fi­
bras provenientes dos músculos abdominais
chatos ha, também, fibras de sentido vertical
partindo do apendice xifóide e da sínfise, que
concorrem para formar a linha alba. As que
provem da síníise, o "adminiculum linee al­
1 : I bae , sao particularmente abundantes e respon­
dem, em grande parte, pela espessura da por­
cáo inferior da linha alba. Nos pontos em que
as fd,ras da linha se entrecruzam, formam-se
pequenos orifícios romboidais quando o abdo­
men se distende. Através deles podem insi­
nuar-se pedacos de gordura e os buracos podem

aumentar ao ponto de se transformarem em
aneis herniários.

O ligamento redondo do fígado passa por
trás da linha alba em sua parte superior e o
ligamento umbilical mediano se extende para
baixo, em uma posicáo correspondente no ab­
domen inferior. Ésse (último ligamento é mui­
tas vezes intima:mente preso a linha alba por
urna distancia de vários centímetros. A fixa­
gáo se faz a custa de urna parte do fascia trans­
versalis que passa por trás do ligamento. For­
ma-se assim uma espécie de canal por trás da
linha alba. O peritoneo abaixo do umbigc é
frouxamente preso a face posterior da apone­
vrose, formando um triangulo cuja ponta é vol­
tada para baixo. Libertando o peritoneo apa­
rece facilmente um espacgo artificial que .lis­
cher descreveu como espago sub-umbilicaL

O Umbigo. Para compreender as relagóes
do umbigo é preciso estar familiarizado com o
seu desenvolvimento. Depois do fechamento
da cavidade abdominal o umbigo serve para a
saída do pedículo da alantóide, os vasos umbi­
licais e o canal vitelino. No segundo mez da
vida fetal, como resultado do alongamento das
algas do intestino delgado, este penetra no cor­
dáo umbilical. No terceiro mes da vida fetal,
entretanto, depois da perda do alto da alga in­
testinal que se juntou ao canal vitelino próxi­
mo da vesícula umbilical, o delgado afasta-se
do cordáo umbilical e volta a cavidade abdo­
minal. O anel umbilical vái, entáo, se estrei­
tando até apertar a alantóide e os vasos umbi­
licais. Si o intestino deixar de voltar a cavi­
dade abdominal, a condicáo do umbigo fica co­
mo era no segundo mes da vida fetal e forma­
se urna hérnia umbilical congénita. Estaremos,
entáo, lidando com urna malformagáo devida a
urna parada do desenvolvimento. Essa hérnia
náo é produzida pelo mesmo mecanismo que
produz hérnias umbilicais nos adultos.

Nas condicóes de uma desenvolvimento
normal, o anel umbilical circular aperta os va­
sos do cordáo que saem dele. A parte supe­
rior de sua circunferencia é francamente pal-
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Fic. 91. Topografía do umbigo. Corte longitudinal me­
diano através o umbigo de um adulto. O conteúdo do anel
umbilical, a placa umbilical sáo densos na superfície infe­
rior. Para o lado da superfície cutiinea sáo presos mais frou­
xamente.

pável, porque nessa regiáo a véia ¡1;]¡]
- , A f • a umbi..1canao e presa trmemente ao anel u b"I• 1 E

1 . , . m 11ca. m
a1x0, as arterias sao firmemente li- ¡]

1 d d e 1ga as ao re-
)Or o o nnel (Fig. 91) Herzo 1· A

f. r.'l · . g exp 1cou esse
ato. Ele julga que existe tecid ¡h. z..._ . . o em nonano
entre o cordao umbilical e as artérias e ,id que esse
leci o se transforma, após o nascim t"d · • en 0, em te­
c1 ~ . conJunt1vo adulto fixando, firmemente a
artéria ao rebordo inferior do anel umbilical

e tornando este, assim, menos palpável. As
veías umbilicais nao tem esse revestimento de
tecido embrionário. Por isso, sua fixacáo ao
rebordo superior do anel umbilical é mais frou­
xa e pode-se palpá-lo facilmente. No decorrer
do desenvolvimento post-embrionário, a veía
umbilical, pouco a pouco se prende mais forte­
mente ás artérias pelo tecido embrionário que
as acompanha. Assim, o rebordo superior do
anel umbilical se torna ainda mais livre.

Depois da queda do cordáo umbilical, os
vasos separam-se de sua adventícia para trans-
formar-se em rd6 1id •cor oes so I os na extensao de
um a varios _centímetros para trás, do ponto em
que foram interrompidos. Pela retragáo des­
ses vasos, o anel torna-se relativamente muito
largo e Ao. umbigo que era, originalmente, de
forma ~omca transforma-se em urna depressáo,
por efeito da tragáo dos vasos. Como resultado
da re_lati:a amplitude do anel inguinal durante
os pnme1ros meses de vida, a cicatriz umbilical
mole pode ser propelida pela pressao intra­
abdominal (ao chorar). Ao nível do anel um­
bilical, relativamente largo, a parede abdomi­
nal se cornpóe apenas da pele delgada, da cica­
triz umbilical mole, o fascia transversalis e 0
peritoneo. Uma hérnia umbilical que se for­
me em criancas nos primeiros meses de vida.
geralmente sái pelo rebordo superior do anel
umbilical e tem a veia umbilical obliterada do
seu lado esquerdo. Segundo Merkel, a gran­
de tendencia dessas hérnias a cura espontanea
deve-se a tragáo do mesentério do intestino her­
niado, trazendo-o novamente para o interior do
abdomen, como acontece com a hérnia umbili­
cal embrionária fisiológica.

O fascia transversalis tem, também, uma
certa relagáo com a hérnia umbilical. E' mais
desenvolvido a altura do umbigo o que, aliás,
valeu-lhe o nome de fascia umbilical (Fig. 92).
Forma com a linha alba um espago tubular ao
passar sobre ela, de urna baínha do reto a ou­
tra. Por esse espago correm as veías umbili­
cais que, mais tarde formam o ligamento re­
dondo do fígado ( Fig. 89). O fascia trans­
versalis desaparece gradualmente para cima, e,
náo raro, termina em baixo, em um bordo con­
cavo e delgado que levanta o peritoneo em uma
prega, ou forma urna bolsa entre a linha alba
e o fascia umbilical ( Sachs) ( Fig. 92). Quan­
do o bordo delgado do fascia umbilical fica ao
nível do anel umbilical ou acima dele, ha uma
predisposicáo a formagáo de hérnia umbilical.
Devido a essa formacáo, frequentemente se en­
contram bolsas peritoneais e divertículos que
rompem caminho através do anel. Os individuos

-. Margem superior
aguda do anel
umbilical

' ·. :

> I

1

1

#$%f)
~
. 'g +

. #; ) )
)

, {1

% '

Lig. teres
hepaus ......

Lig. umbilicais fundidos

Linea alba



126
GINECOLOGIA OPERATóRIA

F1c. 92. Topografía do umbigo. Regiáo do umbigo em um adulto vista do lado de
dentro. O peritoneo foi retirado em retangulo em volta do anel umbilical. O reforc;o do
fascia transversalis, chamado fascia umbilical nessa regiáo, vém, para baixo, até a mar­
gem superior do anel. O ligamento redondo, originariamente, a véia umbilical, é fixado
em baixo ao ligamento 11mb11ical e assim pnxado para dentro da margem superior do anel.

O ligamento umbilical mediano e o ligamento reuondo sáo flanqueados por ·veias
que se anastomosam entre si e com ramos da epigástrica e da véias porta.
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aguda do anel
umbilical.
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fora pela pressao intra-abdominal. Os lóbulos de
gordura arrastam atrás de si o peritoneo for­
mando divertículos e os orificios vasculares se
transformam em anéis herniários. Isso expli­
ca o aspecto multilocular das hérnias umbili-

prenhcz, etc. As aberturas por onde passam
vasos no anel umbilical sáo dilatadas do mesmo
modo que as da linha alba. Através esses ori­
fícios dilatados, a gordura peritoneal ou a gor­
dura do canal umbilical sao impelidas para

es+. ]__=-4-------____ . _ 1

.=y --------
-------

em que o fascia umbilical falta por completo
sao menos predispostos a formacáo de hérnias.
Elas quasi nunca se aprcsentam nos casos em
que o anel umbilical está completamente cober­
to pelo fascia umbilical ( Sachs).

Depois do quarto mes
de vida, encontram-se no
anel umbilical as mesmas
relacgóes presentes no adul­
to. A cicatriz umbilical é
resistente, o anel torna-se
fixo aos tecidos circundan­
tes. Contrái-se apertada­
mente ao redor dos cor­
dóes conjuntivos em que os
vasos comecam 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 fí­
gado. O último é acom­
panhado por quatro ou cin­
co veias supra-umbilicais
que desaguam em parte no
sistema porta e, em parte,
nas veias da pele. O 1i­
gamento umbilical mediano
que vem de baixo até o
umbigo, é, também, acom­
panhado por urna ou duas
veias que comunicam com
as veias supra-umbilicais.
E' dessa maneira que as
veias pelvicas entram em
comunicacáo com o sistema
porta.

Urna hérnia náo pode
se formar através um anel
umbilical normal. Um anel
normal é muito pequeno
( 6 mm. <le diametro) e as eslruturas que o en­
chem sáo firmemente presas a ele. As hérnias
umbilicais dos adultos sáo causadas por urna
solucáo de continuidade da cicatriz umbilical,
<levi<la a distensáo pronunciada de uma ascite,
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cais. O ligamento redondo fica ·:. ¡:1:. maus perto da
veia supra-um )Ihcal que o acomp h bvan a so re 0bordo mediano do músculo reto d'. . p .- · . re1to. 'or
essa razao, uma mcisáo mediana d
d 1 d ' eve passar
o a o esquerdo do umbigo de mod

•• to a passar
entre as vcias supra e para-umbilicais.

TÉCNICA DA INCISAO ABDOMINAL: SU­
TURA DA FERIDA ABDOMINAL

Inciso sagital mediana. A abertura do
aLclomen por urna incisao mediana entre o um­
bigo e a sínfise será descrita em primeiro lu­
gar. Incisam-se a pele e os tecidos subcuta­
nees ( Fig. 93). A linha mediana pode ser re­
conhecida por urna leve depressao linear, ou
po sua pigmentagao. A incisao vai até a li­
nba alba e os pontos hemorrágicos mais impor­
tanies sao pingados e imediatamente ligados.
As pingas sao ligadas em ordem, da sínfise
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 maos ·do primeiro assistente.
Os dois assistentes tem o seu trabalho dificul­
tado por essa troca de posicáo das máos. 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 da
ponta do instrumento. Aliás, 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, é., caso os ramos fi­
quem um por baixo do outro, o posterior pode
ficar preso no nó. Os vasos junto da pele nun­
ca devem ser ligados com o nó para o lado da
pele. O nó deve sempre ser dado do lado da
pinga mais distante da pele. Isto, porque a
boa coaptacgáo da pele ao fim da operacáo é

F1c. 93. lncisáo mediana entre o umbigo e a sinfise.
O tecido wbcutiineo foi cortado na linha mediana até a Ji.
nha alba. A divisáo do revestimento aponevrótico dos retos,
em duas partes é visível pela cor branca da linha alba. A gor•
dura abdominal é fixada a linha alba por cordiies de tecidu
conjuntivo que, dos numerosos e fortes septos da gordura
subcutánea, vao ter a linha mediana. A iinha alba e as par­
tes vizinhas assemelham-se um pouco ao aspecto de uma pena.
A linha alba represenla o eixo; os cordes conjuntivos que
fixam a gordura subcutánea a linha alba representam as
barbas da pena.
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F;. 91. Incisao mediana. Foram seccionados a pele e
os tecidos subcutáneos. A linha alba foi cortada com um bis­
turí, perto do umbgo, onde é bastante larga. E' entáo cor­
tada para o la<lo da sínfise a tesoura , metendo a ponla romba
entre os dois bordos medianos dos retos. Ao realizar essa sec­
<;áo pode-e perfeitamente perceber pela sensac;áo que se tem
com a tcsoura si a sccc;áu está sendo feita correlamcnte en­
tre os retos.

F1c. 95. Incisáo mediana. A pele, os tecidos subcutii­
neos e a linha alba íoram incisados entre o umbigo e a sín­
fise. No angulo cranial da incisáo resta um pedaco de linha
alba mostrando como ela arre como um septo sagital divi­
dindo o envólucro aponevr6tico dos retos em dois comparti­
mentos. A gordura pre-peritoneal é incisada longitudinalmente.
Pincam-se os bordos com pincas dentadas e afastam-se late­
ralmente expondo, assim o peritoneo e o ligamento umbilical
mediano que fica <liante dele.
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dificultada pelas pontas de fios que se . t_ b d m er-poem entre os or os da ferida. A h· temostase
deve ser completa para se evitarem he tma ornas·
por outro lado, devem-se evitar as li d '· . 1gaCuras
mmto numerosas no mteresse de urna bA ·· - 10a C1ca­tr1zagao.

Afastam-se os bordos da ferida com afas­
tadores rombos e incisa-se a linha alba. Já foi
dita que a linha é estreita na parte inferior d
abdomen podendo, assim, facilmente ficar
lado da incisáo. Nesse caso poupa-se tempo e
evita-se hemorragia, dissecando os bordos me­
dia!1os dos retos, de suas baínhas. A linha
alb::i. é larga logo abaixo do umbigo ( ver descri­
géo detalhada nas consideracgóes anatómicas) e
facilmente se reconhece. Assim sendo, deve-se
cml1egar a incisáo da linha alba logo abaixo do
u,nbigo. Introduz-se entáo a tesoura de ponta
rcm1ba através a abertura e prolonga-se a inci­
sao para a sínfise. O meio da sínfise marca
o fon de urna incisáo mediana precisa e ao mes­
mo tempo que se executa o corte sentem-se com
a tesoura os bordos medianos dos retos. Ge­
ralmente só um ou dois vasos tem que ser liga­
dos junto ao umbigo e em baixo na regiáo do
piramidal. Quando a incisáo náo vai até o
umbigo, com facilidade pode desviar-se da es­
treita linha alba. Poder-se-a recenhece-la pe­
los seguintes carateristicos: 1) a gordura sub­
cutánea é firmemente presa a linha alba por
tractos verticais de tecidos conjuntivo (Fig.
93) ; 2) as fibras das aponevroses cruzam-se
urnas com as ou tras na linha; 3) a linha alba
forma urna leve depressáo linear branca entre
a cor levemente azulada dos retos vistos por
transparéncia através de suas baínhas.

Após seccionar a linha alba os retos sáo
afastados por afastadores rombos e incisam-se
entáo o fascia transversalis e a· gordura prepe­
ritoneal desde a prega de Douglas até a bexiga
(Fig. 95). O assistente e o operador pegam
entáo, o peritoneo com pingas dente-de-rato.
Incisando essa prega (Fig. 96) a cavidade ab­
dominal é aberta. E' preciso ter cuidado nesse
momento para nao pegar intestino ou epíplon
com a pinga e nao cortá-los inadvertidamente.

l..

Ftc. 96. Incisáo mediana. Abertura do peritoneo. Foram
cortados a pele os lecidos subculaneos e a linha alba. Depois
de empurrar a gordura preperitoneal para os lados, o pri­
meiro assistente e o operador levanlam uma prega de peri­
toneo que é incisa da a bisturí.
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Geralmente, pode-se ver através o delgado pe­
ritoneo, si algum tecido subjacente foi pinga­
do com a prega peritoneal. Deve-se fazer urna
prega fina e usar pin~as delicadas. O opera-

dor experimentado. pega primeiro o peritoneo
e levanta-o. O assistente pinga entáo o lado di.
reito declive da prega. O operador salta
ponto pingado e apanha o lado esquerdo d

n 1
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Fic. 97 I ·­· · nc1sao mediana F" " oram incisados a . ] .
a ertura no peritoneo O d . pe e, os tecidos b °
toneo e afastar o ¡,;tcsti::.era or rntroduz o índice e o dedo m,d' su cutaneos e a linha alba. Foi

Com tesouras aument ' e 10 _esqucrdos na cavidade abdominal
en a-se a rncisáo pentoncal para o lado d bºo um ago.

fcit.a urna pequenina
para levantar o peri·
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F1c. 98. Incisáo mediana. Foram incisaclos a pele, os tecirlos suhcutaneos e a linha alba. Foi parcialmente aberto o
peritoneo. Os indicadores esquerdos do operador e do primeiro assistente sao metidos na abertura para segurar o peritoneo.
A folha romba da tesoura é introduzida na incisiio e o peritoneo seccionado cm direc;iio a sínfi,e. Devc-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 propósito seguinte. Ao pinc;ar
primeiro o peritoneo o operador pode, por aca­
so, apanhar intestino ou epíplon, talvez sem
perceber. Levantando a prega, essas estrutu-

ras nao aderem mais a superfície inferior do
cone peritoneal. O assistente apanha portanto
só peritoneo com sua pinga. O operador solta
o ponto primeiro pinc;ado, enquanto o assistente
mantem levantada a prega peritoneal. O 111-
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testino ou epíplon que tenha sido pegajo tái
e o operador toma o lado esquerdo do declive
do cone peritoneal colhendo apenas per1tone%o
em sua pinga. Comega-se a abertura do peri­
toneo, exatamente abaixo da prega de Douglas.
Mais para O lado da sínfise ha o perigo de fe­
rir uma bexiga mais alta. Acima da prega se­
milunar, o peritoneo é mais espesso devido a
presenga da parede posterior das baínhas dos
retos. Nao é tao transparente como seria de
desejar e náo pode formar urna prega muito
fina.

Assim que se fez urna pequena abertura
no peritoneo, os bordos cortados sáo imediata­
mente pegados com pingas de Mikulicz para
evitar que escorreguem. O operador mete, entáo,
os dedos médio e indicador esquerdos através
a abertura peritoneal (Fig. 97). Vigiando com
a vista e com o tato fende-se, em diregáo ao um­
Ligo, o peritoneo e a parede posterior das baí­
nhas do reto. Tanto o operador como o sen
assistente introduzem o dedo indicador esquer­
do no abdomen pela pequena abertura. Sus­
tentam, assim, a metade ainda náo seccionada
do peritoneo exposto para o lado da sínfise
( Fig. 98). O operador pode, entáo, completar
a abertura do peritoneo com a tesoura sob o
control da vista e dos dedos e sem o perigo de
ofender os órgáos próximos. (Fig 99). Deve­
se ter o cuidado de evitar ferir a hexiga ao fa­
zer a secgáo. Isto se reconhece pela espessura
e pelo sangramento franco que aparece ao corte
mesmo antes de um ferimento penetrante. O
ligamento uml,ilical náo deve ser cortado sem
necessidade porque ele toma parte na fixagáo
da bexiga e, além disso, a secgáo das veias que
o acompanham vai dar trabalho para realizar
a hemostase ( Fig. 95).

Para· manter aberta a inciso laparotómi­
Fic. 99. Incisáo mediana. Foram incisaclos a pele, os te­

ca, empregamos o afastador abdominal de Fri- ciclos subcutaneos a linha alba e o peritoneo. o angulo in-
tsch. A válvula de Franz (Fig. 100) pode ser fcrior <la incisáo peritoneal é puxaclo com urna pin<;a de Mi­
usada na maioria dos casos. Para introduzí- kulicz. No angulo superior da incisáo pinc;a-se também a li­
la, a barra móvel é empurrada de encontro a nha alba. Pode-se ver que a linha alba é formada pela con-
] l 1 fluencia dos bordos medianos das baínhas dos retos, divi­arra paralela fixa até que as folhas laterai . as. O i

IS se <lindo assim o envólucro aponevnítico <los musen os. ep­
toquem. As folhas sáo, entáo, metidas na fe-. plon e os intestinos vem-se na cavidadc abdominal aberta.
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. . • 1.. . o peritoneo e aFc. 101. Sutura da mc1sao mel ianu.
. • . ,:¡0 fechados por lllllUparede posterior da bnínha aponevrot1c,1 -'

:. d, 'cisáo pode-se versutura contínun. No angulo superior < a m 1·'
l . ••la forma 11111uma porgáo da linha alba mostran< 0 como ,.

1 (ll·,,1·c11·11<lt> o t•nnílucro apo11<•uotH"O t'lllsepto sagital me< iano
duas bnínhas para os nní~culos retos.

F1c. 100. Válvula de Franz. Crmsiste em urna arma~áo de
aco, com um dos lados móvel /h). O lado móvel corre sobre duas
barras fixas e pode ser aproximado 011 afastado do lado paralelo
fixo e oposto. A barra móvel pode ser fixada aos lados sobre os
quais deslisa por· mna mola <le fecho na extremidade esquerda.
As goteiras 011 valvas, propriamente, deslisam ao longo do lado
fixo e do lado móvel da arma~ao e sao fixadas a esses por meio
de urna espécie de encaixe de baioneta. Dais afastadores mais
largos que sao colocados nos angulas superior e inferior da inci­
sáo sao presos a arma~áo por ganchos na sua superfície inferior.

!(),, ~ t c!a i1.1d;:i<> m,,,li:ma. O per:,Jne,., t' - · ,.:' _',•:;-F1c. :.:. :::>u nra _ . ,
t .• ·,••r lla.$ b:.iinhJ.~ apont\,nltir.1~ do:; ~ \l.!' :--· ~' h:...,· ...hh'~ t ''=- t:::1..: ~:.:. ·-:..
tf V ., • , • •

continua, única. Foi paseado o ponto de refrco superior. 'assu a d

• }, ,:, +sn- p,lados da inciso, através da parede aponerética aniso> ' "

,np,·rfíc·i,· ¡w;trrivr ,¡,, r..•t,, ,·. 11.1 li1.u t ,. i.;::.i ••,. :.,,: .\ • .:.,~ ~.: .
rida formada pelo peritoneo suturado
do emvóluero aponerótio da bainh
nao está corretamente representad, perque a base

apanhada pelo fio.
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rida. Toma-se e11Láo a barra móvel, (b) com
as duas máos e empurra-se ao longo das barras

• F1c. 103. Sutura <la inci5iio me<liana. Tres ponlos de re­
lur<;o lorarn pa,,a<los e amarrado,, apanhando todas as camadas
<la pare<le abdominal cxceto a pele e o Lecido ~ubcutaneo. En­
tre ésses pontos de reforgo ém-se dois pontos no fascia, ainda
por amarrar. LUnem apenas o folheto anterior da aponevrose. A
incisao está aberta no angulo inferior, mostrando a primeira su­
tura, profundamente entre os dois retos.

de deslisamento até obter o máximo afastamen­
to possivel dos bordos da incisao. A barra
móvel (b) é mant1da em pos1gao por urna mola
de pressáo. Os bordos da ferida sao mantidos
afastados.acima e abaixo por me10 de dois afas­
tadores que se ajustam as barras por meio de
ganchos em sua face inferior. A vantagem
desse mecanismo é que, realmente alarga, no
máximo, a ferida e nao perturba as compres­
sas de protegao dos bordos da ferida. Com os
afastadores mantidos pelos assistentes as com­
pressas sao facilmente deslocadas pelo escorre­
gar frequente das fólhas. Finalmente. pelo
emprégo desses afastadores montados cs ar­
magao, liberta-se o outro assistente pa ,.,,_ poder
tomar parte na operacáo, propriamen.

Para que a ferida abdominal posa arar
formando uma cicatriz resistente e pau citar
a formagao de urna eventragao, é indispensável
que se de a cicatrizagao .por primeira intergáo.
A cicatrizagáo "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 coin compressas de gaze de espessura
suficiente. Küstner aconselhou o emprego de
cambraia de Ilillroth ou Mosetti esterilizada co­
mo campos protetores da ferida laparotomica.
Sao mantidos firmemente em posigao por afas­
tadores de folhas largas e principalmente pelas
válvulas que se mantem por si mesmas.

Outros prendem as compressas protetoras
ao peritoneo por meio de pingas. As pingas
peritoneais de Doyen sao ótimas para isso. Sao
fácil e rapidamente aplicáveis e, devido a for­
ma e ao peso caem para fora e nunca se inter­
póem no campo operatório. Os campos prote­
tores impedem, também, que as algas ocasio­
nalmente eventradas venham se por em contato
com a pele pintada de iodo.

A cavidade abdominal é protegida com
compressas para resguardar as vísceras do con­
tato com o campo operatório, e para isolar a
área da operagáo da cavidade geral do abd6­
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F1c. 104. Incisáo paramediana direita. A pele e os tecidos subcutáneos
sao incisados no quadrante inferior direito do abdomen perlo do bordo externo
do músculo reto. A parede anterior da baínha do reto direito é aberta expondo
longitudinalmente o músculo reto que lhe fica por baixo.

pletar a sutura. Os últimos pontos sao passa­
dos com o angulo inferior da incisáo peritoneal
levantado com uma pinga de Mikulicz ao mes­
mo tempo que o peritoneo é sustido pelo último

, l'ara evitar a protusáo das vísceras dentro
a fonda, sutura-se o peritoneo sobre uma com­

},}$" de gane. Esa i retirada pelo angulo
error da ferida, imediatamente antes de com-

I
I\

men. Geralmente metemos tres
bd A • compressas no

a ornen, com o fim de isolar a b <

d . pequena acía
onde a maioria de nossas operae. • ". d U c;oes sao execu-
talas. Ima compressa é introdui]f ¡] uz1da em cada
· ossa 1 1aca e uma terceira, colo­
cada no meio. Essas tres compres­
sas sao o bastante para afastar a• d sv1sceras a pequena bacía e fazer
urna pl'otec;áo vedando a cavidade
abdominal geral.

As cisuras abdominais, náo
r;; ro, curam "per primam", mes­
mo o caso de terem tido contato
ce:,.:. material infeccioso. Assim,
poi, a despeito de uma suspeita
do iafegáo, a ferida pode ser su­
turada, muito frouxamente, po­
rém, e com menos pontos. Entre
este::; podem passar-se pequenos
drenas de gaze no tecido subcuta­
neo com o intúito de evitar a for­
mac;áo de um flemáo da parede
abdominal que muitas vezes acar­
reta a necrose do fascia. Esta
última complicagáo exige longo
tempo para a cura e geralmente
se segue a formac;áo de urna even­
trac;áo. Para ter urna cicatriz re­
sistente da parede abdominal é
necessário suturar com extremo
cuidado cada camada da ferida,
( sutura em planos de Werth) . A
sutura em massa de Spencer
Wells, náo dá um fechamento ga­
rantido da ferida abdominal. Só
deve ser empregada quando se
precisa de um fechamento muito
rápido. Ao .fechar as inc1soes
medianas infra-umbilicais, sutura­
se primeiro o peritoneo e o folhe-

. to posterior da baínha aponevró­
tica (Fig. 101). Como segundo
plano juntam-se os retos (Fig. 102). O ter­
ceiro plano é a sutura do folheto anterior da
baínha dos retos (Fig. 103). A aproximac;áo
da pele completa o fechamento.
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ponto passado. Pode-se usar urna valva vagi­
nal anterior, em vez da compressa de gaze, para
afastar as vísceras da íerida. Muitos opera-

dores empregam uma colhér
comum ou das de chá, para em­
purrar dentro do peritoneo du­
rante o fechamento de peque­
nas incisóes peritoneais ou ao
passar os últimos pontos de
urna sutura peritoneal. Quan­
to a fazer sutura contínua ou
por pontos separados é questao
de gasto. · Preferimos, por mais
certa e garantida, a sutura por
pontos separados. Na rnaioria
dos casos, usa-se seda fina co­
rno material de sutura. Entre­
tanto, os cirurgióes empzcgam
apenas o catgut na sutura da
parede abdominal e ccu. l:csul­
tados igualmente bons.

Os principios requisitos
para ter um fechamento geran­
tido da parede abdominal sao
asepsia e a sutura em planos.

Segundo Billroth as ca­
madas mais profundas devem
ser sempre presas a camada
imeditamente superior para
evitar a formacgáo de espago
morto.

A primeira vista, parece
que a_ incisáo longitudinal me­
diana é um excelente método
de abrir o ventre. Náo sao
seccionados nem nervos nem
vasos, a inciso faz-se rapida­
mente e sem hemorragia apre­
ciável e consegue-se urna boa
exposigáo através a abertura. .
As vezes surgem eventragóes,
principalmente quando nao se
dá a cicatrizacáo por primeira
intencáo. Sao muito mais ra­
ras quando nao ha complica­
góes da ferida operatória. O

aparecimento das eventra9óes leva a pesquisar
porque sería. que a cicatriz após urna incisáo
longitudinal pode ser perdisposta a ruptura.

F1c. 105. Incisáo parame<liana direita. A pele os tecidos subcutáneos e a
parede anterior da haínha <lo reto foram incisados longitudinalmente. O bordo ex­
terno do reto foi liberta<lo <lo angulo de sua baínha, rebatido para a linha mediana
e mantido por 11111 afastador. Na face posterior do músculo, vem-se um nervo e dois
vasos dirigindo-se para dentro e para baixo. O nervo é empurrado para o lado, antes
de abrir o peritoneo. para nao ser cortado.
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No correr dessas experiencias que
foram empreendidas principal­
mente por Assmy, Lennander
Pfannenstiel e Sprengel, surgiu a

questao geral de como abrir 0
abdómen com o mínimo prejuizo
ou distúrbio funcional da parte
incisada.

Verificou-se que, na inciso
longitudinal mediana, as fibras
tendinosas entrelagadas dos mús­
culos chatos do abdómen sao inci­
sadas perpendicularmente a sua
direco, na linha alba. A ferida
abdorr,inal mostrou urna tenden­
cia pecária a cicatrizar devido a
retragGo dos músculos abdomi­
mais, lecorrente da secgáo trans­
versal de suas aponevroses. A ci­
catri cue se forma, apresenta uma
tendfa,cia nítida a ceder sob a
agao constante dos músculos ab­
domina is chatos. Além disso, a
cicatrizagáo das incis6es da linha
alba é lenta devido ao pouco su­
primento sanguíneo. Sobrevindo
a supuragáo, facilmente a ferida
cede sob a tensáo dos músculos ·
e se abre.

A inciso longitudinal para­
mediana. Fizeram-se esforcos para
contrabalangar as faltas da lapa­
rotomia mediana, de dois modos.
Lennander propoz a chamada in­
cisáo longitudinal para-mediana.
Por urna incisao longitudinal so­
bre o reto (Fig. 104), o músculo
é expósto e mobilizádo numa ex­
tenso 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-
góes tendinosas nao aderem a parede pos­
terior da baínha. A baínha posterior do reto
e o peritoneo sao incisados segundo urna linha

correspondente a mc1sao da pele ( Fig. 106).
Ao fechar a ferida, o músculo é reposto em sua
situacáo normal depois de suturar o peritoneo

Fc. 106. Incisáo paramcdiana direita. Foram incisadas, a pele, a gor­
dura subcutanea e a parede anterior da baínha do reto. O músculo reto foi
libertado dos tecidos de sua superfície posterior e afastado para dentro por
um afastador. A paredc po,lerior da baínha do reto, também foi incisada se­
gundo uma linha correspondente a incisáo cutiinea. O peritoneo aparece atra­
vés quasi toda a incisáo para-mediana. A linha vermelha indica a dire1;iio da
incisíio através o peritoneo.
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FIc. 107. Incisao transversal através o fascia acima da sínfise (Pfannenstiel). A pele na regiao pubiana, a oxdura subcutá­
nea e o fascia do grande oblíquo foram incisados. A baínha do reto é seccionada transversalmente a direita e' a esqncr<la da linha
alba. Através suas aberturas vém-se os dois retos.

F1r.. 108. Incisáo transversal através o fascia acima da sínfise Pfannenstiel) . Metade direita da Íncisáo. Foram incisadas a
pele, a gordura subcutánea e a baínha anterior <lo reto. Sobre o bordo lateral do reto sua baínha anterior tem duas cama­
<las. A camada superfícial é formada <las aponevroscs do grande e pequeno oblíquos; a camada profunda depende da apo­
nevrose do músculo transverso.

e a parede posterior da Laínha do reto. Se­
gue-se, entao, a sutura do folheto anterior da
baínha do reto e a pele. A inciso tem a van­
tagem de nao coincidirem urnas com as outras

as linhas de sutura das diversas camadas e do
reto intato ficar entre os pontos profundos e a
sutura da parede anterior da baínha. Essa in­

cisao lateral também corta as aponevroses dos
'
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músculos transversais do ahdome . .di .. ?n, perpendicularmente a 1res;ao das fibras A ·. . . · s suturas e a
c1catr1z nas paredes anterior e po t .· . d b ,

d {. s euor a ai-
nha o reto 1cam, portanto expost· ,- , ' as a mesma
tracao continua e prejudicial d , los muscu os
chatos, exalamente como foi descritc , :

1 . d. l o pa1 a a m-
c1sao ongltu rna mediana. Além d • l. : - sso, pe 0
menos nas mc1soes paramedianas g . d. . . . . {randes, po-
dem-se cortar nervos que se dirigem 'i]. em sent1 .o
diagonal para o reto (Fig 105) I. . · • sso acar-
reta paralisia e atrofia de uma por ]yao .o reto

A . . -
. mc1sao fascial transversa de Pfannens­
hel A A •. essencia de todo o problema d . .
sües ahdomin . . . as IcI­ais foi afirmada pela primeira vez
por Sprengel em seu trabalho sobr "I · -bd :. : re Inc1soes
a . omma1s e sutura da parede abdominal" que
apresentou perante o Congresso de Cirurgia <le
1910. Mostrou que a incisáo deve ser feita
na direcáo das fibras dos tecidos. S6 assim
podem ser preservados os nervos porque eles
seguem a direcgáo dos planos e das fibras dos
tecidos. Os músculos, também, seráo desse

Fic. 109. lncisáo transversa do fascia acima da sínfise (Pfannenstiel). Foram incisadas, a pele e a gordura subcuta­
nea. A parede anterior da baínha do reto foi aberla transversa-lmenle a direita e a esquerda da linha alba. Vem,se os mús­
culos retos através essas aberturas. O direito está sendo libertado de suas ligac;óes frouxas com a parede anterior da baínha.

e prolongada fraqueza da parte correspondente
da parede abdominal. Os nervos do reto só
podem ser preservados, com certeza, nas in­
cisóes paramedianas pequenas. Por nao ofe­
recer urna boa via de acesso para as operagóes
ginecológicas, essa inciso é muito raramente
usada na cirurgia da especialidade. E' entre­
tanto, empregada pelos cirurgióes gerais para
urna apendicectomia, porque nessa operacáo,
nao é necessária uma exposicáo muito grande.
Para esse objetivo a incisáo é muito popular
apesar dos defeitos acima mencionados.

modo, cortados da maneira menos prejudicial e
a retra~ao que inevitavelmente se seguiría a in­
cisáo transversal será evitada. A preserva~áo
dos nervos, músculos e aponevroses é a preocu­
pago mais importante, mas deve-se também
pensar nos vasos sanguíneos que podem ser da­
nificados. Muito antes da completa explana­~ªº do problema das incisóes abdominais por
Sprengel, já Pfannenstiel propuzera uma inci­
sáo muito útil para as opera~oes ginecológicas,
que satisfaz os principais requisitos de Spren­
gel. E' a incisáo transversal acima da sínfise.
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Fc. l0. Incisao transversal do fascia acima da sínfise (Pfannenstiel). A pele, os tecidos subcutáneos e as paredes an­
teriores das baínhas direita e esquerda dos retos foram cortados transversalmente. Cada um dos retos é libertado da parede
anterior <le sua baínha. para cima, desde a incisáo transversal até quasi ao umbigo. Os dedos indicadores esqnerdos do ope­
rador e de seu primeiro assistente levantam a parede anterior das baínhas dos retos, de cada lado da linha alba. Esta última
é pois, posta em tcnsáo. Aparece formando um septo mediano tendinoso, muito curto, que divide, passando em sentido dorso­
ventral, o envúlucro aponevrútico dos retos em duas partes. A linha alba tensa é cortada a tesoura em diregáo longitudi­
nal paralelamente a superfície da pele. As baínhas anteriores dos retos ficam, assim presas uma a outra e formam uma la­
mina aponevrútica contínua em frente dos músculos chatos do abdomen. Por esse processo suprime-se a estrutura que divide
o envólucro aponevrótico e forma-se um retalho aponevrótico premuscular cranial.
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Fc. 11. Incisáo transversal do fascia acima da sínfise (Pfannenstiel). A pele, o tecido subcutáneo e a parede anterior

do envólucro aponevrótico foram cortados transversalmente. Prepara~áo do retalho aponevrótico premuscular caudal. O indi­
cador e o méclio do operador sáo metidos, um de cada lado da linha alba, para suspender a parede anterior da baínha dos
retos. A linha alba é assim esticada o que favorece a sua sec~áo.

Uma inciso transversa de 10 a l5 cms. de ex­
tensáo é feita acima da sínfise através da pele
e da parede anterior da baínha do reto até os
retos e os piramidais. As aponevroses dos
musculos ahdominais laterais que se unem na
li 'In a alba ficam <liante dos retos. Esses sao

libertados para cima e para baixo. Lateral­
mente isto pode ser, quasi totalmente, feito por
dissec<;ao romba ( Fig. 109) ; na linha mediana,
entretanto, a linha alba tem que ser cortada a
tesoura, da parede posterior do envólucro apo­
nevrótico ( Fig. 11O). A linha alba fica, pois,
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F1c. 112. Incisáo transversal do fascia acima da sínfise (Pfanenstiel). Foram incisadas transversalmente a pele, a gor­
dura subcutánea e a baínha anterior do reto. A linha alba foi cortada paralelamenle a superfície do corpo, para baixo, até
a sínfise e para cima até quasi o umbigo. O retalho aponevrótico, premuscular, superior, assim formado é mantido afastado
cranialmente por um ponto de sustentacao de seda, passado perto do umbigo. O retalho inferior encerrando os dois piram­
dais é fixado a pele do monte de Venus. Assim, a incisáo transversal da parede anterior do envólucro aponevrótico e bem
aberla. Os dois bordos medianos dos retos siio scpararÍos e, clepois de ter feito uma pequena incisíio com um bisturí, os bor
<los corlados da parede posterior das baínhas e peritoneo siio pinc;ados e levantados enguanto ao mesmo passo se aumenta
a ineisiio a tesoura.
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F1c. 113. Sutura da inciso transversal do fascia acima da sínti,;e (Pfannenstiel). Os retalhos aponevróticos premus•
culares superior e inferior foram revirados e presos a pele por pontos isolados. A incisáo longitudinal do peritoneo e da pa­
rede posterior da haínha aponevrótica é fechada por pontos separados. Os bordos medianos dos retos c,;táo sendo aproxima­
dos por pontos separados.
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F,c. ll4. Sutura da incisáo transversal do íascia (Pfannenstiel). O peritoneo e parede posterior da baínha foram fe­
chados. Os bordos medianos dos retos Ioram aproximados, sobre essa linha de sutura, por meio de ponlos separados. A es­
querda já está amarrado um ponto na aponevrose premuscufar; a direita está passado, mas ainda náo amarrado. No an­
gulo direito da ferida percebe-se claramente a divisáo da pon;áo lateral da baínha anterior do reto em duas camadas.

Fc. 115. Sutura da incisáo transversal do fascia (Pfannenstiel). A inc1sao está completamente fechada, exceto a pele
e ª gordura subcutanea. Atra\'és a pele entreaberta pode-se ver a filcira de pontos separados que une transversalmente os
dois retalhos aponevróticos premusculares.
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incorporada na lamina aponevrótica p.. . 1emuscu-
lar (Fig. lll). Para abrir a cavidade AL
minal, é bastante afastar os retos frouxe ª o-. amente
mudos e cortar a parede posterior do en-
vólucro aponevrótico e o peritoneo na li
nha mediana (Fig. 112). '

A incisáo é suturada em quatro ca­
madas depois de finda a operagáo; 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 aponevróticas premus-
culares; e, finalmente, como quarta cama­
da, fechamento da pele. E' uma exce­
lente in-::isáo, mas, infelizmente nao é apli-
cável E: todas as operacóes ginecológicas.
Em pineiro lugar, os tumores maiores do
que uma cabeca humana nao podem ser
extirpad os inteiros através dessa incisao;
os tumores grandes nao podem ser retira-
dos por essa incisao a nao ser si eles pu­
derem ser reduzidos no abdomen sem pre­
judicar a paciente. Ainda mais, só pode
ser empregada para· as operagóes assépti­
cas dado o grande numero de bolsas e fon-
das que produz. Assim, embora a inci-
sao de Pfannenstiel seja · absolútamente
correta do ponto de vista fisiológico, so­
mos, muitas vezes obrigados a servir-nos
da nao fisiológica incisao mediana, para
nossas operagóes. A aplicagáo ~éticulo-
sa das suturas tem-nos permitido; entre­
tanto, colher muito bons resultados, mes­
mo com a incisáo longitudinal.

A incisao alternada. A chamada
incisáo alternada é isenta de o_hjegóes
fisiológicas. Empregamo-la, como fazem
os cirurgióes gerais, nas operagóes por
apendicite. A pele, o tecido gorduroso
subcutáneo e a aponevrose do oblíquo interno
, ·.+5d di ·5. d fibras do músculosao mcisa,tos na lirecao las .
(Fig. 116). A incisáo dirige-se um pouco obli­
quamente, para baixo e para dentro. Desvian­

do-se dessa dire ·«. ·.:.z.1 ·¡di» l d. ecao a mcisáo longitudina, 1o

músculo nao corresponderá a incisao da pele.
A pele tera que ser descolada para fazer a inci­

sáo conveniente no músculo, urna manobra que
produz uma ampliacáo supérflua da ferida e
acarreta perda de tempo. Após incisáo da
pele e dos tecidos subcutaneos o obhquo exter-

Fic. 116. Incisao alternada do quadrante inferior direito do
abdomen. Foram incisados, a pele, o tecido gorduroso subcutáneo
e o fascia do grande oblíquo. No angulo superior da fenda aparece
a linha de limite entre o músculo grande oblíquo e sua aponevrose.
No angulo inferior podem ver-se as fibras intercolunares dessa apo­

N aorclura subcutanea podem ver-se as !amelas de tecidonevrose. a
conjuntivo entre a pele e o fascia.
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no e sua aponevróse sao incisados na diregáo
das fibras, e separados por dissecgáo romba do
pequeno oblíquo, mais profundo (Fig. 117).
Os Lardos da incisáo sao afastados fortemente.

ilíaca profunda fica entre o pequeno oblíquo e
o transverso junto da espinha ilíaca antero-su­
perior. Pode haver hemorragia ao cortar 0
pequeno oblíquo, por lesao desse ramo vascu­

FIc. 117. Incisáo alternada no abdomen inferir 4¡.5
fil E' d; tenor ireito. O grande oblf1 ras, E lissecado incruentamente do · i Iquo e sua aponevrose foi fendido na diregáo das

pequeno oblíquo que lhe fica por baixo, com o cabo do bisturí.

~~cis:-se entáo o pequeno oblíquo segundo a
recáo de suas fibras, quasi perpendicular­

"%,"""" a directo da incisto do grande ollfquo
ig. 118). Um grosso ramo da circunflexa

lar. Operando com cuidado, em geral, ve-se
~ vaso antes de compromete-lo. Deve ser corta­
do entre duas pringas.

O transverso é, agora, fendido na diregao
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Fre. 118. Incisao alternada do ab­
domen inferior <lireito. Os bordos da in­
cisáo do grande ohlíquo sao bem afas­
tados por meio de afastadores. O pe­
queno :iLlíquo, suhjacente, é fendido na
<lirc<;fü, <las suas fibras. A terceira ca­
mada muscular, o transverso, mostra-se
agora o fundo, exibindo uma porcao
muscviar e uma parte de sua apone­
vrosc.

FIc. 119. Incisao alternada. A pele e
os tecidos subcutáneos da regiao íleo-cecal
sao incisados segundo urna linha que cor­
responde a direc;áo das fibras do músculo
grande oblíquo. A incisáo dirige-se cm dia­
gonal de cima e da direita para baixo, para
a esquerda e para dentro. O grande oblí­
quo e sua aponevrose foi fendido na dire­
c;áo de suas fibras e libertado dos tecidos
subjacentes. As margens direita e esquerda
da incisáo sao afastadas por meio de pon­
tos de fixac;ao. O pcqueno oblíquo foi di­
vidido no sentido de suas fibras e os bor­
dos da abertura sao separados por afasta­
dores. O transverso, que fica por baixo,
também foi fendido na direc;ao de suas fi.
hras e o peritoneo foi exposto.
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de suas fibras, que, nesse ponto é quasi a mes
e a das fibras do pequeno oblíquo (Fig.

ma qu fb d queno oblí­119). Por correrem as 1 ras o pe . ,.,
do transverso quasi na mesma duegao,quo e

equeno oblíquo e o transverso expondoque o p . · .
o peritoneo. Metem-se afastadores do lado do

1 mediano acnrta e abaixo e, com essespano , . . .
tres instrumentos, a ferida pode ser suficiente-

F1c. 120. Sutura da incisáo alternada. O peritoneo é fechado com pontos separados. Os bordos das inciséíes do trans­
verso e do pcqueno oblíquo (as fibras desses dois músculos correm paralelamente nesse ponto da incisáo) sáo cosidas por
uma fileira de pontos separados apanhando os dois músculos.

esses músculos sao muitas vezes fendidos jun­
tos ao meter uma pinca entre suas fibras dire­
tamente até o peritoneo que fica abaixo. O
fascia transversalis é a estrutura que aparece
em seguida. E' incisada na mesma diregáo

mente alargada para permitir uma boa incisao
do peritoneo. O método de fechamento da in­

cisáo alternada, pode ser visto na Figura 120.
A incisao produz muito pouco dano a parede ab­
dominal e deixa urna cicatriz muito diminuta.
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TRATA.vIThíO PRÉ-OPER.ATóPJO

fi2 ·uar.

mguma. 'e
gioes extra-feminias é ma1s
mas é preciso ter o cui do e 5o
mesmo esses pe1os. O nes o e 1d eTe
ter nos casos em que os pe os dos gr n e5 Li­
bios se extendem para trás té o n s. Como
regra gera1, basta raspar apenas a regi-
biana para as 1aparotomias. e apenas a regiáo
pudenda para as opera~oes vaginais. E ::,­
sa clínica, entretanto. sempre fazem s r spar
tanto a regiáo pubiana como a pudend quer
seja a opera<:.áo uma inten·en<:ao abdominal o
vaginal. Nas laparotomias, muitas vezes dre­
namos pela rngina e as yezes. nao sabemos de
antemáo si essa drenagem será ou nao necessá­
ria. Ficando pelo na regiao pudenda nesse
caso, irá senir para reter as secreces, si, liás

h: intervengoes ginecológicas exige. '' ·" .<em um
prepar:. :.:mvemente das pacientes Em~ ..• _

- - • - illllhO,:,
casos § - berta "d d bd. . '- a :ªn a e a ornin.al ou pe o
entre pela vagina. O preparo da paciente
e, por..to, essencialmente o mesmo q1e para
qualqué~- laparotomía. :i\a 1.2 Clínica- de ­
lheres, preparacáo consiste no segi.te:

. l. Ao meio-dia da Yéspera da oper-c<;á'o 2.5

pacientes comem a dieta ordiiária. De tare
as doentes a .serem operadas a seg .te

nao tomam nada. los primeiros tempos. des­
de vários dias antes da operacáo comecara-se a

reduzir a quantidade de alimentos sidos da­
dos as pacientes; a dieta era guas: inteirarr::e:nte
líquida. Isso era. na maioria dos casos, náo
só um aborrecimento inútil. mas pro.-ocarn
mesmo, um notável enfraquecimento da paci­
ente. Somente as doentes com ruptura com­
pleta do perineo é que sáo postas em dieta lí­
quida e restritiva tres ou quatro dias antes da
operagáo.

2. As pacientes ficam, em geral, no hos­
pital alguns dias antes da opera~áo para obser­
va~áo e estudo. Durante esse período deve-se
cuidar de que a doente evacúe ao menos de dois
em dois dias. Na véspera da opera~áo a noite
dá-se um clistér de água de sabáo. Urna co­
lherada de sabáo líquido ou um quarto de barra
de sabáo é dissolvida em ¾ de litro de água
de modo a fazer urna boa água de sabáo. Aban­
donámos o antigo costume de purgar a doente
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nao acarretar ele próprio o perigo da infecáo.
Além disso, como a raspagem de pelos é feita
pelas enfenneiras, que náo podem prever a na­
tnreza da operac;áo para a qual a preparacao
deve ser feita, preferimos habitualmente fazer
raspar uma área bastante ampla para servir
tanto para uma operacgáo vaginal como para
uma abdominal.

4. Na ocasiáo 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 operac;áo, as pacientes que
permaneceram qualquer tempo no hospital to­
mam outro banho. Abandonámos o emprego
de aplicac;óes antisépticas sobre a pele do cam­
po operatório. Pode-se produzir com essa prá­
tica eczema ou outras injúrias a pele, tornan­
do-a mais sensível a infec;áo.

5. As pacientes com corac;áo fraco ou com
varizes dos membros inferiores tomam digital
vários dias antes da operac;áo. As pacientes,
muito anémicas tomam líquido pelo gota-a-gota
retal ou pela injec;áo subcutánea de soro.

6. Náo é necessário que as pacientes fi­
quem de cama na véspera da operac;áo. Desde
que as suas condigóes o permitam podem estar
<le pé e andando. As mulheres velhas entre­
tanto, sáo postas de cama por alguns dias antes
da operas;áo para acostumar o corpo ao de­
cúbito. 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 após uma
operac;áo, o organismo é submetido, ao mesmo
tempo ao traumatismo da operac;áo e ao risco do
repouso no Jeito. Os poderes de resistencia do
organismo podem náo suportar uma tal prova.
Por outro lado, essas mulheres tem muito mais
possililidade de restabelecer-se si, por vários
dias de repouso preoperatório no leito, o orga­
nismo puder combater primeiro, só os perigos
associados com o repouso no leito. Depois
de acostumadas com o decúbito, podem empre­
gar suas forcas de resistencia contra outras com­
plicagóes após a operacáo.

7. NNos dias que correm, a maior parte das

mulheres reconhecem a importancia da higiene
dentária. Muitas trazem comsigo seus apetre­
chos de limpeza dentária para o hospital e es­
covam seus dentes diariamente. Ainda assim. 'se encontram dentes cariados e purulentos na
boca de pacientes que vem para ser operadas,
embora com frequéncia menor do que outrora.
As vezes parece que em muitas bocas ha um
número excessivo de desnecessárias obtura<_;oes
a ouro, talvez por ser moderno e p:;.recer bem.
Essa "demasia inútil" é considera:ds com mais
tolerancia do que os dentes nao cuidados ou
mal tratados, que, sem dúvida, p.:.·eJisp6em ao
aparecimento de pneumonia ou pe±cidite post­
operatória. No caso de ter que operar mulhe­
res com maus dentes, elas devem :secutar uma
higiene antiséptica ativa, pelo meras na véspe­
ra da operac;áo.

8. Antes de qualquer operagao ginecoló­
gica as pacientes devem urinar ou ser sondadas.
E' preferível uma micc;ao natural porque teme­
mos que a sondagem possa provocar urna cis­
tite. Em casos de cistas, no entanto sondamos
na ocasiao dos primeiros exames para ter a
certeza de que nao se está tomando por um cista,
urna bexiga cheia. Essa confusáo tem se ve­
rificado até nas máos de ginecologistas expe­
rientes, quando, lidando com pacientes com
afecgóes da medula espinhal, nao observam a
citada regra. A bexiga deve estar bem vazia
para qualquer operagáo ginecológica porque, o
esvaziamento nao senda total o acesso e a expo­
sic;áo ficam prejudicados.

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

10. No caso de urna operac;ao de emergén­
cia deve-se procurar saber quando foi que a pa­
ciente comeu a última vez. Si se presume que
o estómago ainda está cheio, é aconselhável es­
vaziá-lo por sondagem para evitar o vomito com
a possibilidade de aspiragáo no correr da anes­
tesia.
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TRATAMENTO POST-OPERATóRIQ

Nas grandes clínicas o tratamento 3t., . , d pos
operatór1o e execulado conforme uma rotina as.
sentada. Os jovens médicos váo ali fazer
aprendizado e é prático ter uma rotina habitual
para o tratarnento post-operatório das pacientes
que apresentam convalescengas sem anormali­
dades. Dessa maneira as pacientes sáo melhor
resguardadas contra omissoes ou ordens arbi­
trárias que podem prejudicá-las. Em nossa
clínica estao em vigor as seguintes regras para
o traimnento post-operatório.

l. !mediatamente depois da operagáo a
paciea:;e <leve ser vigiada por uma enfermeira
experientada até o franco despertar. A en­
fermci,:a deve observar amiúdo o pulso e os
curatis. Caso o pulso enfraqueca, ou o cura­
tivo se mostre mais manchado de sangue, ou
aparega qualquer outro síntoma excepcional
( cianose) o médico deve ser imediatamente avi­
sado.

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

3. !mediatamente após a operagáo a pa­
ciente é colocada deitada horizontalmente, de
costas em urna cama com cobertas aquecidas.

4. As pacientes tomam sistematicamente
l a 2 cgms. de morfina na primeira noite que
se segue a operagáo. No caso de produzir náu­
sea ou vómito será substituida por pantopon.
E' . , ·0 porque elepreciso precaver-se com o op1 , .
produz paralisia intestinal. Só damos ºPt
após as operagóes por laceragoes completas ¡
períneo quando a paciente tem tenesmo. ,

. ' , d •alisia intestma ,morfina também pro uz par,
mas, comparativamente, só em pequeno gIaU.

> ¡liar as paci­Pode ser dada geralmente para ª IVI .
d . d · . os movimentosentes da dor que po e mmpeun , .

respiratórios profundos que sao indispensáveIs.
f. ó é dada comQualquer outra dose de mor ma s

ordem dos assistentes. .< as
e a operagao,5. Na tarde que se segu d d

d repara o epacientes tomam 1 a 2 ce. e um p

digital subcutaneamente, com a injegáo de mor­
fina. Nos tus dias seguintes do período post­
operatono, tomam 15 gotas de digipuratum tres
Vezes ao dia. Isto melhora a circulacáo e a
crcatnzagáo e age contra o aparecimento de
pneumonia e trombose post-operatórias.
. 6. O melhor meio de tratar o "shock" que
as vezes aparece, após laparotomias extensas,
sáo as injegóes intravenosas de soro fisiológico
adicionado de adrenalina. Também se empre­
gam as injeges de canfora e cafeína. Diferente
das últimas, a digital náo tem ac;áo imediata.
Seus efeitos náo se mostram sináo várias horas
depois da ministragáo.

7. Geralmente recomendamos a: respira­
gáo profunda para combater o vomito; urna vez
ou outra, damos supositórios sedantes. E' muito
raro que as eructac;óes e os vómitos se tornem
tao violentos que urna lavagem de estomago ve­
nha a ser necessária.

8. A comecar do primeiro dia após a ope­
rac;áo muda-se frequentemtne a posic;áo da do­
ente na cama. Lago que possível sáo colocadas
na posigáo meio-sentadas, com os joelhos dobra­
dos e apoiados em um rolo. Um suporte de
madeira nos pés da cama dá um apoio contra o
qual a doente pode firmar os pés evitando es-
corregar para baixo. Esta posic;áo de Fowler
favorece urna ventilagáo pulmonar apropriada
e, assim, age como profilática da pneumonia.
Tem também seu papel, após as operac;óes ab?o•
minais importantes, no concernente ao pengo
da peritonite. Nessa posicáo continuada o ma­
terial infeccioso ajunta-se no ponto mais baixo
da cavidade abdominal onde, no tempo próprio
pode ser evacuado através uma incisao no fun­
do-de-saco de Douglas. A movrmentagao preco:e
das pernas na cama tem-se mostrado urna ,b~a
profilaxia contra a trombose post-operatona.
Empregamos ésse método de tratamento em vez
de fazer as doentes levantarem-se muito preco­
cemente, porque essa última prát1ca nao e mm­
to viável após as nossas operagóes.

9. A administragao de alimento ou de li­
quidos pela boca, depende da presenca ou au­
sencia de náuseas. As pacientes nao Lebem
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nada no dia da operagáo. O uso de esponja
úrnida na boca e o gota-a-gota retal alivia a sede
e a necessidade de líquidos pela boca. Náo se
recomendam as pedras de g@lo. No caso da
doente náo sentir mais náuseas, as sete e me1a
da manhá scguinte dá-se-lhe chá preto sem agu­
car. Dando o chá com a paciente ainda vo­
mitando, as náuseas duram muito mais tempo
do que com a privagáo de líquidos. No segun­
do dia após a operagáo ( ao calcular os dias de
convalescenga náo se conta o dia da operagáo) .
as doentes tomam café, sopa e chá com leite.
Náo é aconselhado dar o leite puro, porque o
leite coalhado permanece no estomago em vir­
tude da paralisia intestinal e pode fazer reco­
megarem os vómitos. No terceiro dia após a
operagáo, tendo a doente evacuado, pode to­
mar alimento sólido: sopa, carne de vitela, ar­
ros, frutas cozidas, e um prato farináceo, bis­
coitos. Do sétimo dia em <liante dieta franca:
caldo de carne, bife, legumes, frutas cozidas e
alimentos farináceos mais fortes.

10. No terceiro ou quarto dia após a ope­
ragáo esvazía-se o intestino com um clistér de
água de saLáo. Estando a paciente importunada
por gases presos, antes da primeira evacuagáo,
passa-se uma sonda retal por algumas horas e
aplica-se um banho de luz de vinte a trinta mi­
nutos. Caso essas medidas nao sejam sufici­
entes, muitas vezes é bastante útil um pequeno
clistér de 10 ce. de glicerina com 10 ce. de água.
Pode-se até recorrer a esse meio no dia seguinte
a operacáo mesmo sem qualquer perturbacáo
da mecanica intestinal. Nos casos de parali­
sia intestinal rebelde fazemos uma lavagem
franca do cólon.

11. Estimulamos as doentes a respirar fun­
do ou fazemos com que soprem em almofadas
de ar. Isto com o intúito de evitar uma pneu­
moma ou bronquite. Caso a dór dificulte a
respirac;áo dao-se pequenas doses de piramido
ou até morfina.

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

13. Os pontos e "agraffes" sáo retirados

da sutura laparotomica no sétimo dia após a
operacgáo.

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 síntoma fora do comun.

QUANDO SE DEVE PERMITIR QUE AS PACIENTES
sE LEVANTEM?

Ternos sido muito precavidos a resoeito do
levantar de nossas pacientes em datas p:c·ecoces,
embora tenha ésse método vantagens incontes­
táveis. Diz-se que evita o perigo da neumonia
ou da embolia ou pelo menos o dimir.e muito.
Talvez sceja de grande valia após lapzstomias
cirúrgicas, como por exemplo, após peragóes
sobre o estomago, o intestino, a vesícula biliar
ou o hago, nas quais se produzem pequenas fe­
ricias do tecido conjuntivo, nas quais as super­
ficies cruentas sáo pequenas, e nas quais nao
ficam pedículos ligados de grande tamanho. E'
fácil de compreender que a cicatrizagáo dessas
pequenas feridas, que ficam em estreita rela­
gáo organica com superfícies peritoneais rela­
tivamente amplas, pouco ou nada seja influen­
ciada pelo levantar precoce, conhecido como é,
o enorme poder protetor e cicatrizante do peri­
té>neo. Por outro lado, as relagoes anatómicas
em seguida a uma operacáo ginecológica sao
completamente diferentes. Aquí produzem-se
extensas feridas do tecido conjuntivo, que tem
apenas frouxa conexao com as superfícies peri­
toneais relativamente pequenas. Abrem-se ex­
tensos espagos de tecido conjuntivo, ficam por
detrás muitos. cotos de ligadura importantes e
existem comunicagóes dessas cavidades do teci­
do conjuntivo com a superfície externa do cor­
po, que sáo ricas em germens. Um levantar
muito precoce pode aumentar facilmente as se­
cregóes dessas feridas devido á leve hemorra­
gia em superfície. Os germens do exterior ou
do intestino podem emigrar para essas secre­
cíes, ésses pequenos hematomas, esses cotos de
ligadura e originar, assim infegóes, que facil­
mente serao evitadas com maiores períodos de
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Ftc. 121. Atadura Scultet. O curativo forma uma combiuac;úo muito prática 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 cm. de largura (enfaixamento abdominal). Quatro 011 cinco tiras siio cosidas de cada
lado ao retangulo de flanela por costuras paralelas a seus bordos estreitos e a 53 cms. para dentro desses 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 costuras abarcam os flancos e se trespassam na frente do abdomen.
Uma faixa de flanela é presa no meio de um dos lados longos do pano, cm angulo reto ( cintura perineal). A atadura pe­
rineal é fendida em dois em sua ponla livre até a urna distancia de cerca de 26 cm. de seu ponto de uniáo com o pano Je
flanela ( as pontas do lac;o perineal) .

A atadura Scultet é colocada nas costas da paciente de modo que o pano de flanela fica junto ao corpo, as faixas ab­
dominais e as ponlas da atadura ficam para os lados e a atadura perineal fica em direc;áo caudal. A ponta esquerda da
atadura de flanela é ento esticada sobre a parede anterior do abdomen até o flanco clireito e a ponta direita esticada so­
bre aquela através do ventre até O lado esquerdo assim maniendo em posic;áo a camada subjacente. A ponla direita é presa
com dois 011 tres alfinetes de. mola ao lado esquerdo da atadura. Solm! a atadura aplicada sobre o alidomen da maneira des­
crita acima, vcm as faixas Scultet. Sáo aplicadas a comecar pelas inferiores, proximas a sínfise. As extremidades lires das
faixas d - . d • d bd'men e mantidus prendendo-as <lebuixo das faixas direitas correspondentes. Doesquer as sao estica as atraves o a o
mesmc d 1. d fes, di ·it sao presas debaixo da faixa esquerda seguinte para cima. Finalmente, as' o mo o as ponlas hvrcs as aixas ire1 as • . . . .
Pont d . _ . d .. re<as na atadura Scultet com alfinetes de mola mantendo assim firme­

as la atadura perineal sao bem esticalas e p 4

me 1 • • • • s genitais externos. O curativo assenta bem no tronco e garante um bom
n e os perineais esterilizados de encontro aos ' . . .

ap•· , d vtimito Caso o meteorismo o outra causa o exija, pode a atadura ser fa­010 a parerle abdominal em caso de tosse ou Ie • - • • • •
cil ¡,, , :, ]ricas em que nao houver ferida vaginal dispensando os perineais como1 mente aberta e reaplicada. Nas aphcac;oes grneco o., . . 1• d -a Seultet sem a faixa perineal.protccc;ao estéril da inciso vaginal, usa-se a atadura
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repouso no leito. Ainda mais, certas compli­
cacóes em início, ainda nao diagnosticadas, po­
dem peiorar com o levantar precoce. As re­
lag6es anatómicas e fisiológicas diferem das
que existem após uma laparotomia cirúrgica e,
naturalmente requerem ce1tas alterac;óes do tra­
tamento post-operatório. Em nossa clínica, por­
tanto, julgamos ter assumido a posic;áo correta
ao recusar permissáo as nossas pacientes para
se levantarem da cama pouco depois de urna
laparolomia ginecológica. Embora o proble­
ma do espago hospitalar nos tenha levado a
abandonar o repouso de tres semanas após la­
parotomia conforme era antigamente preconi­
zado, ainda julgamos como um princípio, que
a paciente nunca deve deixar o leito antes do
nono dia.

CURATIVOS APóS ÁS OPERA(:óES GINE­
COLÓGICAS

Depois de uma operacáo vaginal aplicam­
se dois perineais esterilizados. Um é colocado

" .,, f d ·na crena an1 e outro orman o com o pr1­
meiro um angulo reto, <liante da vulva, entre
as coxas em abduc;áo. Os perineais sao man­
tidos por urna atadura em T.

Após laparotomias cobre-se a incisáo com
pedacos retangulares estreitos de gaze que se
prendero na pele pincelando-a com urna solugáo
de goma almecega. Depois passa-se sobre a
pele, ao redor do curativo já aplicado, mastisal
( solugáo de mastique) numa largura de 2 a 3
cms. Gruda-se entáo sobre a gaze um pedago
de musselina bem esticado. As sobras para os
lados do mastique sao cortadas. Deve-se dei­
xar secar um pouco sobre a pele a solugáo de
mastique antes de cobrí-la com gaze ou musse­
lina. Aplica-se, entao, para comprimir, um
saco de areia sobre o alto da ferida, deixando,o
ficar até a manhá do dia seguinte a operacáo.
O saco de areia é fixado, incluido na atadura
Scultet para laparotomia. A atadura fica mes­
mo depois de retirado o saco de areia. Serve
de sustentacáo ao abdomen após a operacáo e
dá as pacientes urna sensagao de mais segu­
ranga. O abdomen fica melhor protegido con­
tra o sacudimento dos movimentos da tosse, si
a paciente amparar a ferida de cada lado com
as máos. Si o curativo nao se sujar e si nao
houver um motivo qualquer para inspeccionar
a ferida, deixa-se ficar o curativo até o sétimo
dia após a operacáo, quando se devem retirar
os pontos e os colchetes.
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CAPíTULO VII

TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO

FEIXE CO.\JL\TirO FlSDX\IE.\T_\l

penetra entre os feixes profundos do tecido con­
juntivo denso, por prolongamentos que enchm
os espagos existentes entre eles.

Nao ha um plano definido entre essas di­
visóes de tecidos conjuntivos, mas admite-se
esse ponto de vista para auxiliar a explanagáo
do tecido conjuntivo pelviano e facilitar a com­
preensáo clara da descricáo. E'. no entanto.
indispensável chamar a atengo para o fato de
que o tecido conjuntivo pelviano representa tima
entidade anatómica. A distingáo entTe os íeixes
profundos de tecido conjuntivo e o tecido fro­
xo que enche os intersticios. baseia-se .o -_ · o
de que, alojados nos feixes fundament is. exis­
tem numerosos vasos que irrigam os o!áos
mantidos por esses feixes densos. Lses ie xes
fundamentais t fascia endopelvina). q e otr
ra eram considerados coi o un es
fixagao das \'Ísceras peh·ianas. p:uec-cm.
mente, depois de estudos n ais n. ·
pegas injectadas, servir simplesmente como um
mecanismo vascular acessório e. tam 'n om
um envólucro conjuntivo dos óris
O tecido conjuntirn denso fmnd me ta
disso, considerado como uma zna
mento do tecido conjuntivo su
áreas menos densas dessa regia
das com tecido frouxo areolar.

O feixe fundamental (Fig. 127) nasce
sínfise em eomun l'Olll o ligamento pubo ·sie
e passa para trás costeando os lados da vagina
até a altura da espinha do isquio, onde ita-se

Os fascias e o sistema vascular dos órgáos
pelvianos constituem urna unidade anatómica
e apresentam, praticamente, relagóes tao estrei­
as que náo é possível considerar um dos siste­
•as independentemente do outro. Sob a de­
¡. ;gnagáo de tecido celular pelviano, compreen­
(le-se todo o tecido conjuntivo que rodeia os ór­
gáos pélvicos. Esse tecido ocupa um espago li­
nitado acima pelo peritoneo pélvico com suas
inflexóes sobre os órgáos pélvicos e, abaixo pelo
assoalho pelviano (Fig. 122). Seus limites
anterior, laterais e posterior sáo formados pela
sínfise, o obturador, o piriforme (piramidal)
e o sacro. Esse tecido celular pelviano pode ser
dividido, ainda, em urna porgáo cranial (Fig.
123), constituida principalmente por tecido
areolar frouxo e por urna porgáo 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 nível do orificio interno do
útero. O nome de fascia só é anatomicamente
correto referindo-se ao fato de que os revesti­
mentos dos órgáos musculares ocos da peh e de­
rivam dcssa porgáo de tecido conjuntivo denso
(Fig. 126). Em geral, reconhecem-se como
fascias só essas partes que servem de baínhas
a músculos estriados. Assim, Tandler, por
exemplo, designa pelo termo de fascia pelviano
0 conjunto das baínhas de tecido conjuntivo que
revestem os músculos levantador, piramidal e
obturador. Os limites entre o tecido conjun­
tivo frouxo e denso, absolutamente, nao s.-io ní­
tidos e o tecido conjuntivo areolar superficial
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M. piriformis

Lig. sacro­
coccygeum ant.

Rectum

Foramen.
obtura torium

Urethra

-- M. coccygeus
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----------
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F1c. 122. Assoalho pelviano da mulher visto do lado da cavidade pélvica. Foi retirada urna parte considerável da parede
pelviana posterior para dar melhor exposi<;áo aos músculos do assoalho pelviano. Foram retiradas todas as vísceras pelvianas,
exceto as peqnenas pon;üc, restantes no hiato do levantador. O bordo do levantador no hiato níio é agudo, mas extende-se
para baixo ao longo da vagina e do reto, em direc,áo longitudinal, q•rnsi até as suas aberturas e forma, assim, um revesti­
mento de músculo estriado para a mór parte da porc;áo caudal desses órgíios. Vém-se as seguintes estruturas: o levantador
do anus, o coccígeo, o piramidal e o fascia obturador em sua porc;áo supradiafragmática. O levantador do anus nasce de urna
intensificac;áo tendinosa de cordües do fascia obturador (arcus tendinens do m. levantador do anus).
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F,c. 123. Cavidade pelviana de urna mulher, vista da entrada da cxcavui,iio. Apresenta<;iio da tela subserosa <lo teci<lo
conjuntivo pelviano. O peritoneo da pequena pelve foi deixado apenas sobre o útero e a trompa; no restante foi retirado
para mostrar o tecido conjuntivo subperitoneal. Ve-se O ureter esquerdo frente ao ligamento infundibulo-pélvico porque este
foi repuxado de sua posi<;áo normal em dire<;iio dorsal.
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utcrinum

Fovea pubovesicalis

F1c. 121. Teci<lo conj11nli\'o pelviano consistente, in situ, visto por cima. Quasi toda a bexiga, o corpo <lo Útero, os ane­

xos, o reto acima do ligamento útero-sacro, todo o tecido conjuntivo pelviano fronxo e o peritoneo foram retirados. Restam

apena, o colo da hcxiga, a cenix, a porc;áo inferior do reto e o tecido conjuntivo pelviano denso. O feixe de tecido conjun­

tivo fundamental horizontal encurva-se para dianle para formar a porc;áo frontal que fornece ao colo uterino o septo cervi­

cal e o fascia cervical. O ligamento útero-sacro, ou septo retal sagital que também se destaca da porc;áo frontal do feixe

fundamental, encuna-se para trás ém direc;áo ao reto e ao sacro.
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Fasci vaginalis

cu tendineus
1 • •m. -vatoris an1

M. levator ani --

Fascia cervicalis

Ureter

Fic. 125. Vista superior do tecido conjuntivo pelviano denso (a direita) e do fascia pelviano (a e;querda). Foram
retiradas as mesmas estruturas que na figura 124. Á direita ve-se o fcixe fundamental (pon;óes horizontal e frontal) com seus
septos vaginal e cervical e O septo retal sagital. esquerda as vísceras pelvianas foram libertadas do tccido conjuntivo e
0 fascia pelviano ( fascias do levantador, obturador e piramidal) foi dissecado para demonstrac;iio.
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Ftc. 126. Cavidade pelvi ana feminina vista de cima. Baínhas conjuntivas da bexiga e do reto. O peritoneo pelviano foi
destacado de todos os pontos exceto do útero e das trompas, ao passo que o tecido conjuntivo subperitoneal foi deixado. Ve­
se a delicadeza da camada anterior da baínha do reto e sua íntima ligai;áo com a parede anterior do reto. O fascia umhilico­
vcsical foi separado por disseci;áo da camada anterior da baínha vesical com a qua! se confunde ao descer, entre os liga­
mentos umhilicais laterais, do umbigo para o assoalho pelviano. O espaco prevesical (de Rctzius) fica adiante do fascia um­
bilicovesical. O ligamento infundibulo-pélvico direito foi puxado em direi;áo ao <lorso de modo a mostrar o ureter que lhe
íica em frente.
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Fic. 127. Topografia do feixe fundamental do tecido conjuntivo pelviano. nervo hipogástrico e ureler. Corte sagital me­
diano mostrando a metade direita da pelve fcminina. Ao lado da Lexiga e do útero ve-se a pon;áo horizontal do feixe fun­
damental e na regiáo da espinha do ísquio continua-se como porc,iio frontal. Na regiáo da metade posterior do grande Lu­
raco sacro-isquiático, a porc,áo frontal dirige-se lateralmente até a parede pélvica e continua-se com as Laínhas conjuntivas
dos grandes vasos. Para fura dos vasos fica o plexo ciático sobre o músculo piriforme (piramidal). Paralelo a vcia hipogá:;­
trica e aplicarJo contra a asa do sacro, ve-se o nervo hipogástrico descendo na pelve para atingir o ganglio de Frankenhüu­
ser na face posterior do ligamento de ;wackenrodt. Ve-se o seplo retal descendente ao dirigir-se para Laixo, do feixe funda­
mental horizontal para O reto. Para dentro dos huracos sacros anteriores e:;tá a pon;iio ~ana da cadcia simpática. O trajelo
do uretcr ví:-se desde a Jinha ílio-pectínea até sua entrada no ligamento de J\lackcnrodt.
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F1c. 128. Estrntnra do ligamento ele i\fackenrodt e topografia da artéria hemorroidária média. A maior parte <la parede pélvica poster ior foi removida e o
reto puxado para <liante. Vista da pclve por cima e por trás. O septo retal sagital foi libertado da superfície posterior do ligamento de Mackenrodt e da parede pél­
vica lateral e sua insen;iio no sacro foi cortada. Ve-se a superfície posterior do Ji gamento de Mackenrodt. A artéria hcmorroicl:iria média mostra -se descendo na
face posterior do ligamento de Mackcnroclt onde se divide cm uma pequena rami fica~áo pa_ra o fascia do reto e clois ramos mais grossos que se dirigem para diante
através o ligamento de Mackenroclt na parle mais lateral da por~áo horizontal do feixe fundamental de tecido conjuntivo para alcancar a vagina (artérias vaginais).
V-se que o ligamento de i\lackenrodt é formado cm sua maior parte por véias.
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para cima entre a vagina e o útero, formando
assim um plano frontal. Extende-se através o
buraco sacrociático e estira-se para cima até a
origem da artéria uterina na artéria hipogás­
trica. Expande-se entáo e fica em íntima rela­
gáo com os fascias pelvianos e encerra todos os
nervos e vasos que váo as vísceras pelvianas ou
delas vém (Figs. 128 e 129). Ve-se portanto,
que constitue urna estrutura resistente da qual
se destacam as baínhas de tecido conjuntivo
dos órgáos pelvianos. Um estudo minucioso
da estrutura desse feixe fundamental tem o má­
imo interesse, porque esclarece consideravel­
ncnte o seu papel fisiológico. E' um fato sa­
hdó que as veías apresentam com suas baínhas
···"' sculares, relagóes diferentes das que tem ·as
riér1as. Ao passo que as baínhas arteriais sao
ésas a "vagina vasorum"" apenas por fibras

<lo tecido conjuntivo frouxo ligadas a sua ad­
ventícia, as veias diferem pela particularidade
de sua adventícia ser muito firmemente presa
a "tunica vasorum". Como a tensáo das baí­
nhas vasculares depende diretamente da dos te­
cidos circundantes, fascias e músculos, o cali­
bre das veías variará, naturalmente, na propor­
gáo direta da tensáo de suas paredes.

E' no caso das veias pélvicas que essa es­
trutura de fixagáo se desenvolve em tao pro­
nunciado grau. Aliás, isso é absolutamente in­
dispensável devido a estreita proximidade en­
tre as veias pélvicas e as vísceras pelv1cas ocas,
que, por seus vários graus de di~tensáo (ora_
cheias ora vasias) poderiam facilmente, po1

.= d :. rturbacóes circulató­compressao, etermmar pe1 ~ . ,
rias sérias. Além disso, esse mecamsmo e es­

A • 'l · o contrariosencial porque as ve1as pe v1cas a
das outras veías do corpo, possuem apenas uma
quantidade muito diminuta de músculo liso em
suas paredes, com a consequente ausencia da
contratilidade normal que contribue para man­

: ] = As véias pélvicas,ter a cIrcuacao venosa.
sao, portanto, colocadas em um arcabouco "G

.' . • l ua adventicia e Ir·tecido conjuntivo, ao qua) s.
A d. · - plexdorme 1e-memente presa. luspos1gao ,

sultante das veías, simula bastante um tec1 o
cavernoso.

O tecido conjuntivo areolar do feixe fun­
damental, que envolve as veías do trato uroge­
nital a maneira de tubos, é funcionalmente
análogo a "tunica vasorum" das veías em ou­
tras regióes do corpo. Entra em ligagáo com o
fascia dos músculos circunvisinhos (Figs. 127
e 128) e assim, funciona da mesma maneira
que a "tunica vasorum" que tem apio muscu­
lar direto. Ha processos que se extendem en­
tre o fascia do levantador e as veías, ou, me­
lhor esse tecido conjuntivo areolar envolvente
em que as veías estáo situadas. Bochdalek
descreve, além disso, fibras que vindo do liga­
mento pubovesical, se insinuam entre as veías
do plexo vesical e vaginal e se prendero as suas
baínhas areolares. Finalmente, partem do fas­
cia do piramidal prolongamentos que se fixam
a "tunica vasorum" das veías da pon;áo ascen­
dente do feixe fundamental e as das grandes
veías da parede pélvica. Pode-se ver, portan­
to, que todos os processos que se prendero. as
veías situadas no feixe fundamental de tecido
conjuntivo se originam do músculo ou do fas­
cía (levantador e piramidal). E' portanto, evi­
dente que o dispositivo de tecido conjuntivo des­
sa regiao é posto em tensao, pela contracáo des­
ses músculos. Urna tal tensáo transmitida as pa­
redes das veías do trato urogenital tem como con­
sequencia um aumento de diametro da luz vas­
cular. Uma verificacáo a mais, dessa concepcáo

6& e •di tecido areolar como urna tumca vasornm
o . )reside no fato de que as artérias (uterrnas ~ao

apenas frouxamente presas a esse tecido (F1g:-:.
129, 130, 133, 134, 135, 137, 140 e 148) . E'
esta a relaco típica que, pelo corpo todo, existe
entre as artérias e suas baínhas vasculares.
Toda a parle horizontal do feixe fundamental,
do mesmo modo que sua por<;áo _fron_tal nao
deve ser considerada como urna fixa<;ao, mas
. . 0 tima estrutura vascular acessória,snn, com

concepgáo que coincide com a de Tandler a pro­
pósito <lo tecido conjuntivo.

Em mu corte sagital (Fig. 127) o feixe
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F,c. 129. Topografía clo ureter, nervo hipogástrico e forma<;iio clo ligamento ele Mackenrocll. Corte sagital mediano através da pelve feminina. Vista da me­
ta<le <lireita, por dentro. O seplo retal sagital está separado cla superficie posterior do ligamento de ]\fackcnrodt, da parcele lateral cla pclve e de sua inser<;iio ao
nívcl do segundo ao quarto segmentos sacros e foi rodado para a esquerda com o relo. /; SU!)'"rr~~i-~ ¡;r,:::e·•c~ do ]i;famenlo de j\[ackenrodt e sua conexáo com os
vasos da parede pelviana sao, assim, expostos. Ve&se o trajeto do ureter desde a linha jlie-pectína até ' e::ro do ligamento de Mackenrodt. Por trás do ponto em
que a artéria uterina cruza o meter, ve-~e parcialmente a folha de teci,do conjuntivo q,;:; '.'2i ao ji;;,amcnrn t1iero-sacro. Na parte posterior do ligamento de i\Iacken­
rodt fica, em dire<;iio frontal, o ganglio de Frankenhüuser. Para ele se dirige o nervo hipogástrico que foi libertado do fascia retal. Corre para baixo, quasi para­
lelamente aos vasos hipogástricos, sobre a asa do sacro. Pode-se notar nitidamen te pela preparac;áo que o ligamento de Mackenrodt é constituido principalmente
por vasos.


