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Nao posso, como alguns dos conferencistas que me precederam na minha
palestra de hoje, dizer que é este o assunto que escolhi. O titulo: *““Técnica
geral da laparatomia no abdomen agudo” foi me enviado pela Diretoria da Facul-
dade. E’ verdade que a Diretoria me permitiu um pequeno praso para alterar
o referido titulo. Disciplinado como pretendo ser s6 modificaria o titulo da pa-
lestra si para isto houvesse razio muito forte, esta porém, caso existisse, desapa-
receria uma vez que me reservasse o direito, o que alias, faco de antes de estudar
0 assunto em questio, analisar ou melhor dizer o que entendo a) por técnica geral;
b) por laparatomia e ¢) por abdomen agudo.

Técnica geral, no caso, significa que somente devo tratar das generalidades
de técnica da laparatomia, isto é, da incisdo, da pesquisa da causa que a reclama e
da reconstitui¢ao dos planos, sem tocar em particularidades da afeccao determinante.

Laparatomia, termo que resulta ou se origina de duas palavras gregas cuja
analise nos deve dar a verdadeira interpretagio. 0 Aamapy que vem de Aawapés —
magro, mole, vasio, significa: “o flanco” ou, por extensio “o ventre” e 7 Top7
— “o corte” a “incisdo’; temos pois, laparatomia incisao do flanco (do ventre).
Expressdo muito vaga que, por isto mesmo, ou tambem porque havia a designacao
“coeliotomia” de »otAlo. = ventre e top) = incisdo, em época na qual gastrotomia
e ovariotomia tinham o mesmo valor da coeliotomia porque, entdo, a abertura do
ventre visava o estomago ou o ovario; exigia a divisao das laparatomias em incom-
pletas e completas.

Incompletas quando a incisdo interessasse qualquer numero de planos afora
0 peritonio, alcangando em profundidade, no maximo o tecido gorduroso pré-
peritonial. Completa quando interessasse todos os planos iaclusive o peritonio
parietal, isto €, abria a cavidade peritonial. Esta ultima laparatomia ou a coelio-
tomia é a unica incisao da parede abdominal que, atualmente, é traduzida pela
palavra laparatomia.

Nao serda demais lembrar que nem todas as incisdes da parede que atingem
0 peritonio sao laparatomias, mas, para nio me alongar em demasia, apresento
a defini¢ao que peaso traduzir o conceito moderno de laparatomia. “E’ a incisdo
da parede abdominal em todos os seus planos, praticada pelo cirurgido, com obser-
vancia de determinadas regras de técnica, e com o fim de obter acesso as visceras
ou orgaos intraperitoniais”.

As regras de técnica sdo decorrentes da constitui¢io anatomica da parede ab-
dominal. Sabemos que esta vasta parede é formada por musculo e aponevroses.
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Na parte media e anterior, encontram-se os dois musculos retos do abdomen, ou,
grandes retos do abdomen como sio denominados nos compendios de anatomia;
que se extendem desde a base do torax até ao pubis. A bainha aponevrotica que
envolve cada um destes musculos é formada a custa das aponevroses de insercio
dos musculos largos do abdomen ; estes em numero de treis para cada lado, abrem-
se em forma de leque, dirigidos de tras para deante e de féra para dentro, indo
formar, de cada lado, a parede do ventre, e, para maior solidez, se sobrepde uns
aos outros sendo, de conformidade com a sua extensao e direcao de suas fibras,
de foéra para dentro ou melhor da superficie para a profundidade : musculo grande
obliquo, musculo pequeno obliquo e musculo transverso.

Cada um destes treis musculos, além de sua aponevrose de envoltorio, €é
munido de outra muito mais resisteate, isto é, a de insercdo, estas, refiro-me as
aponevroses de inser¢ao dos treis musculos largos, orientam-se de tal modo que
envolvem o musculo reto, formando-lhe a bainha cujos bordos internos reunidos,
constituem a linha branca.

A raponevrose de insercao do musculo grande obliquo passa toda, quanto ao
diametro antero posterior, por deante do musculo reto; a do musculo pequeno
obliquo se biparte em dois folhetos dos quais o anterior adere mais ou menos inti-
mamente a face profunda da precedente para juntas, formarem o folheto anterior
da bainha do musculo reto enquanto o folheto posterior adere 4 aponevrose de
insercao do musculo transverso, e, reunidos contornam o mesmo musculo reto
por sua face profunda constituindo o folheto posterior de sua bainha. Do encon-
tro dos dois folhetos da bainha do musculo, imediatamente para dentro de seu
bordo interno e do entrecruzamento das fibras tendinosas com as que, nas mesmas
condi¢bes, vém do lado oposto, resulta a linha branca, denominacio atribuida a
faixa fibrosa de pequeno diametro que separa um do outro os dois musculos retos.
O que acabo de dizer com relagio 4 bainha dos musculos retos do abdomen, nao
vale para toda a extensdo destes musculos. Na sua por¢io inferior; no quarto
ou no terco inferior do musculo, isto é, a poucos centimetros para baixo da cicatriz
umbilical, as aponevroses que formavam, até entdo, o folheto posterior da bainha
do musculo reto, bruscamente, desviam sua dire¢do para se juntar ds do folheto
anterior e com elas passar pela frente do musculo, ficando a parte posterior reves-
tida tdo sémente por um prolongamento da aponevrose de envoltorio do musculo
transverso ou seja o fascia transverso. Porque a mudanga de direciio das apone-
vroses de insercdo do musculo transverso e o folheto posterior do musculo pe-
queno obliquo, se faz bruscamente, resulta, na altura em que isto se processa, um
bordo vivo, do folheto posterior, descrevendo ligeira curva de concavidade dirigida
para baixo, bordo este denominado: linha semicircular ou arcada de Douglas. A
nova orieatagdo das aponevroses € responsavel pelo menor diametro transversal
da linha branca, na regiao infra-umbilical.

A linha branca pobre em vasos e nervos presta-se, por isto mesmo, para as
incisbes nas laparatomias, vantagem que, entretanto, pela mesma razio da menor
vascularisacdo exige maior cuidado na reconstitui¢io ou sutura da parede.

Os vasos e nervos geralmente, seguem a direcdo das fibras musculares, razio
que nos manda incisar os musculos na direcao de suas fibras ou dissocial-as sem-
pre que for preciso atravessar estes elementos anatomicos. N#o se observa, porém,
a mesma disposicao dos nervos que servem os musculos retos do abdomen ; os nervos
destes musculos guardando a direcio das falsas costelas, os alcancam e penetram
obliquamente as suas fibras, portanto a sua dissociagdo rompera os nervos e, em
numero tanto maior quanto mais longa for a incisdo, rutura que trara a paralisia
e consequente flacidez da parede. E’ facil de concluir pelo exposto, que as inci-
soes perpendiculares ds fibras dos musculos retos do abdomen sio menos prejudi-



320 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

—
Ll A e N e Y 2
4 A DL R

S

FIG. 1 — Corte transversal da parede abdominal, imediatamente abaixo da cicatriz

umbelical. Podemos notar a disposi¢io das aponeroses na formagio da bainha dos

musculos retos e linha branca. 1. Musc. obliquo externo; 2. musc. obliquo interns;

3. musc. transverso. (Schmiedena, Fischer)
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FIG. 2 — Diregao dos nervos nos musculos da parede
abdominal. (Schmieden, Fischer).
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ciais do que as que correm paralelas 4s mesmas fibras, salvo quando se tratar de
incisbes de pequena extensdo. Lembro, porém, desde ji4 que semelhantes seches
musculares exigem cuidados técnicos especiais nas suturas, de que tratarei na oca-
sido oportuna.

De conformidade com a técnica, as laparatomias podem ser praticadas através
da linha branca, entre os dois musculos retos, temos, neste caso, a laparatomia
mediana ; conforme ela se mantiver sémente acima ou abaixo da cicatriz umbilical
sera: laparatomia mediana supraumbilical ou laparatomia mediana infraumbilical;
quando atravessam o dominio do musculo reto, sio denominadas: laparatomias
paramedianas; para fora dos musculos retos, através dos musculos largos do
abdomen, temos as laparatomias laterais; mistas ou combinadas sio as laparato-
mias em que se combinam ou reunem varias incisées. Quando a laparatomia me-
diana precisa extender-se além da cicatriz umbilical, nio devemos secionar a refe-
rida cicatriz, mas, contornal-a pela esquerda.

A laparatomia mediana interessa de perto minha palestra de hoje, de sua técnica

tratarei dentro de poucos minutos, logo que tenha externado minha opiniao sobre
abdomen agudo.

Abdomen agudo é o abdomen que apresenta sinais de peritonite subita e gene-
ralisada em que, a despeito de exame cuidadoso nao foi possivel chegar a diagnos-
tico certo.

Eu nao pretendia trazer para a minha palestra, citacbes de autores; neste
momento, entretanto, julgo de bom alvitre repetir o que se encontra na pagina 438
da sétima edi¢do do “DIAGNOSTIC CHIRURGICALE” de E. Rochard e W.
M. Stern; ai se 1é: “Un diagnostic beaucoup plus mportant d@ faire est celui des
affections aigues intra-abdominales qui se manifestent par des reactions périto-
néales, rapidement graves et dans lesquelles les succés depend de la rapidité de
Uintervention”. E mais adiante, na mesma pagina: “En face d'une pareille ma-
lade, il faut faire un diagnostic, non pas celui de péritonite, elle est évidente, mais
le diagnostic, de la lésion qui a déterminé cette péritonite. Ce diagnostic est trés
souvent mmpossible, il faut le savoir; mas si difficile quw'il soit, st on ne peut léd
faire, il faut du moins essayer de s'en rapprocher powr determiner Uintervention
et sa nature”.

Ce diagnostic est trés souvent impossibile, il faut le savoir... !!!

Entao, s6 entado, estamos deante dum abdomen agudo; porque, quando o
diagnostico € possivel, podemos ter: a tor¢ao dum pediculo, a perfuracio do esto-
mago, doudeno, vesicula, a rutura de gravidez tubaria, de apendice ou de outro
orgao, e nunca um ventre agudo.

Todo o ¢idadao quando foi batisado, quando tem nome, nao deve ser chamado
de “‘seu coisa”.

Quando o diagnostico € possivel, quando se tem o diagnostico certo a técnica
operatoria sera a especial a cada caso — “pour determiner Uintervention et sa
nature” — e ndo a técnica geral da laparatomia no abdomen agudo. Note-se,
porém, quando o diagnostico ndao € possivel, e, nunca si ele deixa de ser feito por
falta de pesquiza dos diversos sinais ou sintomas.

O Dr. J. Almeida Rios em trabalho publicado no “Brasil Médico” sob “Dra-
ma abdominal agudo e verminose” conclue que grande numero de wvidas seriam
poupadas se preliminarmente e sobretudo em criancas se fizesse diagnostico exato
da origew: desses quadros agudos.

Justificada a interpretagdo que dou ao titulo da palestra, passo a estudar a
“Técnica geral da laparatomia no abdomen agudo”.

Na sala de operagoes aquecida ou refrigerada; o paciente em decubito dorsal,
sobre a mesa que devia possuir movimentos em torno de seu eixo transversal e do
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longitudinal afim de permitir as inclinacGes necessarias ao deslisamento das alcas
intestinais para qualquer direcdo que, por isto mesmo, facilite a exploracio dos
diversos compartimentos da cavidade abdominal ; estando com as mios e os mem-
bros inferiores convenientemente amarrados, recebera o tratamento usual de as-
sepsia da regido; o mais rapido e eficaz é a pincelagem com tintura de iodo, e,
por nao sabermos de antemao a extensao da incisao, essa assepsia deve propagar-se
para cima até a parte media do torax; para baixo até a raiz das coxas, devendo
lateralmente, atingir os limites externos da parede abdominal. Anestesiado o
paciente pelo metodo adequado ao caso. O operador convenientemente prepara-
do, a direita, um auxiliar do lado opodsto, isola o campo operatorio por meio de
compressas fixadas com pingas especiais, e, pratica a incisao mediana. Si houver
diagnostico presumivel e, por isto, probabllldade de se conservar acima ou abaixo
da cicatriz umbilical, comecara a incisdo em uma destas regiGes para, si isto se
fizer necessario, alongal -a 4 regido vizinha contornando a cicatriz umbilical pela
esquerda, pratica que visa de um lado, poupar as fibras tendinosas transversais
que reforcam a regido profunda da parede imediatamente acima da referida cica-
triz, e, por outro lado nao compromete o ligamento redondo ou suspensor do fi-
gado, que se encontra 4 direita e nao deve ser secionado inutilmente.

b R R

FIG. 3 — Abaixc do n.o 1 vemos representadas as fibras tendinosas trans-
versais. (Schmieden, Fischer).



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 323

A incisdo deve ser praticada por planos sucessivos; em primeiro logar o bis-
turi compromete sémente a pele e o tecido celular subcutaneo, depois o tecido
fibroso que constitue a linha branca. Na regiao supraumbilical, por ser a linha
branca bastante larga, nao sera aberta a bainha de nenhum dos musculos retos;
abaixo da cicatriz, porém, as bainhas serdo abertas sempre porque o pequeno dia-
metro transversal da linha branca nao o permite de outra maneira. O ultimo plano
a ser incisado é o peritonio parietal que pode apresentar consideravel camada de
tecido gorduroso preperitonial. Antes de incisar a serosa devemos praticar a
hemostasia definitiva dos planos ja incisados para evitar a penetragao de sangue
na cavidade e, tambem, para retirar as pingas que embaracam a acao do operador
e que, além disto, poderiam cair na cavidade e ai se perder.

As algas do intestino no caso de ventre agudo, estdo, geralmente, dilatadas e
impelidas de encontro a parede, por isto, e ainda mesmo que assim nao fosse,
devemos ter o maximo cuidado na incisdo do peritonio, do qual devemos levantar
uma dobra eatre duas pincas anatomicas (as pingas cirurgicas, refiro-me as com
dentes, precisam ser regeitadas porque podem ferir a alca, ferimento que, si nio
trouxer como consequencia uma perfuragao, pode sempre provocar aderencia) ;
certificados de que as pingas seguram somente peritonio, fazemos uma pequena
incisao ou botoeira nesta serosa fixando, imediatamente, seus bordos com pincas
de Mikulicz, por meio das quais levantamos o peritonio parietal afim de poder
aumentar a-pequena abertura até dar passagem aos dois dedos, indicador e médio
esquerdos, que serdo introduzidos na dire¢ao em que a incisio deve ser alargada,
protegendo deste modo, as algas do intestino. Na proporcio em que a cavidade
vae sendo aberta, vamos aplicando novas pincas de Mikulicz nos bordos do peri-
tonio que desde logo podem prender tambem as compressas ou melhor, a pele
isolando os planos atravessados, contra a infec¢ao.

FIG. 4 — Incisao do peritonio entre duas pingas. (Bier, Braun, Kuemmell).
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FIG. 5 — Os bordos do peritoneo sio reparados ou seguros com pingas de
Mikuliez, (Bier, Braun, Kuemmell).

O isolamento dos planos atravessados ¢ tio importante que um cirurgiao Uru-
guaio, em 1937, tornou conhecido um aparelho que denomina: “porta-compressas
afastador” o qual ao mesmo tempo que afasta os bordos da laparatomia isola os
planos fixando sobre eles as compressas.

Um vez aberta a cavidade abdominal, as algas do intestino dilatadas, saem
desde logo, ou serdo exteriorisadas o que se consegue facilmente, por possuirem
mesenterio longo. Si houver liquido este deve ser esponjado rapida e cuidadosa-
mente. Agora mais do que até entdo, todas as manipulagbes devem ser braadas,
sem a menor violencia, para evitar qualquer erosio da serosa visceral. Pela mesma
razao devemos proteger as alcas com campos embebidos em soro fisiologico quente,
pois as compressas sécas podem ferir a tunica externa. Os pequenos ferimentos
ou erosoes desta tunica que passam despercebidos ao operador, ocasionam aderen-
cias, alias, uma das complicacoes mais desagradaveis apos operagdes do ventre.

Com a observancia dos cuidados expostos, devemos explorar toda a cavidade,
quadrante por quadrante, podendo, conforme o permitirem as condigdes de cada
caso em particular, imprimir 4 mesa os movimentos que facilitem a exploragao das
diversas zonas ou compartimentos da cavidade abdominal. Dirigimo-nos em pri-
meiro logar para o orgao ou viscera suspeita, si ndo encontrarmos a causa ou
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FIG. 6 — TIsolamento e¢ protegio dos planos atravessados — scgundo Kuestner,

afeccdo passamos para o compartimento ou quadrante seguinte, observando sem-
pre, a regra que determina evitar o traumatismo.

Atingido o féco que pode ser entre outros: perfuracio da vesicula biliar, per-
furacio do estomago, (si a séde desta perfuracdo for a parede posterior, devemos
procurar acesso a pequeira cavidade dos epiploons, através do mésocolon-transverso
ou do epiploon gastro-colico, em zona onde ndo tenha vasos sanguineos), perfu-
racao do duodeno ou de outra alga do intestino ou mesmo de um diverticulo de
Meckel ; perfuracao do apendice; torcao de um dos pediculos: do ovario, do bago,
do epiploon, etc., etc.

Atingido pois, o foco devemos isolal-o completa e cuidadosamente em todo o
seu contérno, por meio de compressas Gmidas que serdo introduzidas por um de
seus angulos mais ou menos dobrado, até a profundidade ficando largamente aberta
ou desdobrada na sua por¢io externa. Durante este tempo o auxiliar afasta as
paredes ou os bordos da incisdo, para os lados e para cima por meio de afastadores
especiais (sempre que o foco patolégico for suficientemente movel, devemos tra-
zel-o para fora da ferida operatoria) ; o operador segura uma das pontas da com-
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pressa com uma pinga anatomica comprida e a introduz até a profundidade repe-
lindo com delicadeza, as visceras que nido participam do processo patologico; se-
gue-se outra compressa colocada com o mesmo cuidado, e, do mesmo modo se
continua até que o foco esteja completamente isolado.

Si manusearmos qualquer livro que trate da técnica em questdo, dentre os
quais cito Lejars, encontramos de poucas em poucas linhas, advertencias contra
manobras bruscas e intempestivas, por isto, nio sera demais repetir que a colo-
cacao das compressas umedecidas com soro fisiologico, assim como a sua retirada
deve ser feita com o maior cuidado para nao produzir erosdes na superficie da
viscera porque estas erosdes podem acarretar hemorragias, irritacdes, paralisia in-
testinal e aderencias. As compressas isolantes devem permanecer até o fim da
operagao sendo, porém, necessario trocal-as imediatamente, si sujarem.

FIG. 7 — Maneira de isolar o foco cxteriorisado. (Bier, Braun, Kuemmell).

O isolamento é praticado por duas razdes: primeiro para evitar a infeccao
ou a propagacio da mesma si ainda estiver circunscrita, por ex.: quaado voluntaria
ou involuntariamente for aberto um orgao cavitario qual seja o estomago, o intes-
tino, a vesicula biliar, a bexiga, etc., ou pela abertura do proprio féco em conse-
quencia do rompimento das aderencias que o encapsulavam. Em segundo logar
praticamos o isolamento para facilitar o trabalho do cirurgido, pois, sem este cui-
dado, os diversos orgaos, principalmente as algas do intestino delgado, muito
moveis, invadem, por isto mesmo, com a maior facilidade o campo operatorio em
consequencia do simples movimento respiratorio transmitido pelo diafragma.
Devo lembrar ainda que, si utilisarmos compressas menores, como sao as e gaze,
na profundidade da cavidade abdominal, elas devem ser reparadas por meio de
pingas ou melhor, por meio de fios assinalados fora do ventre para que possam ser
retiradas facilmente e ndao fiquem esquecidas, ocultas pelas alcas, o que acontece
com maior frequencia do que se supoe.
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Si, uma vez descoberta a causa que reclamou a intervencio, se fizer necessa-
rio, para mais facil acesso, combinar a laparatomia mediana com uma incisdo late-
ral esta constara de seccao transversal portanto perpendicular 4 primeira incisao de
todos os planos inclusive do musculo reto do abdomen que comporta melhor a
secdo transversal que a longitudinal extensa por causa, como ja foi dito, da
direcdo defseus nervos.

Removida a causa que reclamou a intervencao, por sutura, ressecgo ou outro
meio de que nao posso tratar agora, pois, a parte especial escapa a minha palestra
de hoje, devemos voltar nossa atengio para a reconstituicio da parede abdominal.

Si a drenagem se fizer necessaria os drenos devem ser colocados com muito
cuidado, antes da retirada dos campos isoladores. Devemo-nos lembrar, porém,
que nas drenagens do ventre precisamos ser parcimoniosos por duas razdes, uma
delas, ha pouco assinalada, nesta mesma sala por um dos mais ilustres membros
da Congregacao da nossa Faculdade de Medicina, que nos demonstrou a ineficacia
da drenagem apoés 24 ou 36 horas, porque no fim deste tempo o epiploon deve ter
envolvido o dreno, isolando-o do resto da cavidade.

Que me perdoe o ilustre professor, diante de cuja competencia cirurgica me
curvo, si no tocante as drenagens nao posso ser tao radical quanto ele me pareceu
ser, e, habitwado a drenar com mais frequencia, quero admitir que erradamente,
preciso, por isto mesmo, procurar uma defesa ou atenuante para o meu costume,
pois, nossas opinides coincidem quanto ao drenar pouco, mas, apeaas uma defesa
para mim proprio. Si estou convencido que nio existe policiamento mais perfeito
do que aquele exercido pelo eplploon na cavidade abdominal, creio, entretanto, que
os ha de energia variavel; si os ha que em menos de 24 horas isolam o foco ou
o dreno, outros menos vigorosos por condicoes individuais ou por depauperamento
geral do seu portador ndo conseguem o mesmo trabalho em tempo muito mais dila-
tado. Observei recentemente, ainda se encontram em tratamento na enfermaria
“Dr. Wallau” dois pacientes que acometidos de apendicite, uma supurada outra

gangrenosa, em que os epiploons, a despeito dos esforcos que ainda denunciavam
nao conseguiram isolar os focos.

A segunda razao que aconselha parcimonia na drenagem do ventre, nao menos
importante que a primeira, é de ordem técnica. Sabemos que qualquer drenagem
da cavidade prejudica a solidez da parede reconstituida.

Segue-se a retirada cuidadosa de todos os campos que serviram no isolamento
do foéco para, em seguida, reduzidas as visceras exteriorisadas, proceder-se a re-
constituicio da parede abdominal pelas suturas.

A reposicao ou reducdo das algas do intestino pode oferecer dificuldade que
sera minorada, si o auxiliar levantar fortemente os angulos da incisio por meio
de dois afastadores ou até mesmo com os proprios dedos; em muitos casos esta
manobra por si s6 reduz todos os orgios exteriorisados.

Si tivermos secionado musculos, isto €, si tivermos combinado alguma incisao
a mediana, devemos suturar em primeiro logar a incisao complementar, comegando
pela sutura do peritonio juntamente com o folheto posterior da bainha do musculo;
esta sutura que se pratica com agulha redonda e catgut fino, deve ser continua
com eversao dos bordos ; segue-se a sutura cuidadosa, com rigorosa coaptacao, dos
musculos devendo empregar-se de preferencia os pontos em U, incluindo na alca
do fio, o folheto anterior da bainha do musculo em questao, porque, sem este cui-
dado, o fio dissociaria as fibras musculares, pela contragao dele, fazendo perder
toda a sutura. Nova serie de pontos separados sera aplicada somente a apone-
vrose e, por ultimo praticamos a sintese da pele.

Passamos agora 4 sutura da incisio mediana na mesma ordem, de dentro para
féra ou da profundidade para a superficie. O peritonio é suturado por cima de
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FIG. 8 — Maneira errada de repor cu reduzir as algas do intestino.
(Bier, Braun, Kuemmell).

FIG. 9 — Maneira regular para reduzir as algas intestinais.
(Bier, Braun, Kuemmell).



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 329

A RS S SRR SRS L - G A GRS T G AT

FIG. 11 — A esquerda vemos a sutura dos musculos com pontos em U, incluindo
a aponevrose; a direita nova sutura somente da aponevrose. (Bier, Braun, Kuemmell).

uma placa de metal, na falta desta pode servir uma colher ou, entdo, utilisamos
compressas com este cuidado evitamos a saida das algas ou o ferimento delas com
a ponta da agulha.

A linha branca por causa de sua menor vascularisagdo exige maior rigor quan-
to a aplicagao dos pontos e a coaptaciao dos bordos. Si, abaixo da cicatriz umbili-
cal, encontrarmos indicaciao para suturar os dois musculos retos, os pontos devem
ser somente de aproximacao, quero dizer que nao devem ser apertados com forca.
A sintese da pele pode ser feita por meio dos grampos ou agrafes sendo, porém,
vantajosa no caso em foco, a sutura com fio de séda.
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FIG. 12 — Sutura do peritonio sobre uma colher. (Bier, Braun, Kuemmell).

FIG. 13 — Sutura do peritonio — segundo Kirschner,
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FIG. 14 -— Sutura do peritonio por cima de uma compressa de gaze. (Bier, Braun, Kuemmell).

Quando tivermos razio para temer grande pressio intra-abdominal, o que
acontece com frequencia no abdomen agudo, podemos aplicar a sutura de reforgo
que consiste na colocacdo de pontos de séda grossa atravéz de todos os planos
exceto o peritonio, procedendo da maneira seguinte: suturado o peritonio fazemos
passar os fios por todos os demais planos da parede, a dois centimetros dos bordos
da incisdao e, com intervalos de cinco centimetros um do outro. Os referidos fios
devem ser adaptados as agulhas em cada uma de suas extremidades e passados da
profundidade para fora, precaucao esta que visa contornar o perigo de arrastar os
germens que se encontram nas camadas superficiais da pele, para os planos pro-
fundos. Na proporc¢ao em que estes fios, vao sendo aplicados devem ser reparados
com pingas, pois, somente apos sua aplicacdo € que podemos suturar os demais
planos, inclusive a pele, separadamente; feito isto, amarramos os fios de reforgo
sobre um ro6lo de gaze esterilizada colocado em cima da linha de incisio. A sutura
de reforco além de manter contato solido dos planos suturados, impede qualquer
espago morto e garante a hemostasia da parede.

Um curativo oclusivo termina a operagdo e o paciente sera logo removido
para sua cama aquecida.

4 — A F. M.



332

ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

FIG. 15 — Aplicagdo dos fios da sutura de reforgo. (Bier, Braun Kuemmell).

FIG. 16 — Sutura dos planos musculares, apés aplicagio dos ponto; de reforgo.
(Bier, Braun, Kuemmell),
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FIG. 17 — Os fios da sutura de reforgo sio amarrados por cima de
um rolo de gaze esterilizada. (Bier, Braun, Kuemmell).

FIF. 18 — A esquerda vemos representado um corte transversal supra umbilical, com sutura dos pla-
nos; a direita um corte, abaixo da cicatriz umbilical. (Schmieden, Fischer)

FI. 19 — A esquerda vemos representado, nos diversos planos a sutura muscular; i direita: sutura
de reforgo. (Schmieden, Fischer).



