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CURSO DE CIRURGIA DE GUERRA 

PRoF. ERwiNo J. CARLos PRESSER 
(Catedrático interino de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental) 

ESCLARECIMENTOS NECESSARIOS 

E M 28 de junho de 1942, fui encarre­
gado, verbalmente, ·por quem de di­
reito, de organizar dm programa 

para aulas práticas. do Curso de Cirurgia 
de Guerra, de conformidade com as ins­
truções emanadas do Ministério da Guerra, 
das quais me foi entregue cópia em que se 
lê: "II Parte Prática. Demonstrações no 
cadáver, com realização de ·vias largas de 
acesso para ligadura dos troncos váscular'es, 
vias de acesso às cavidades e vísceras prin~ 
cipais." 

O programa foi, imediatamente, por mim 
organiza,do e, já no dia 29, entregue no 
protocolo da Faculdade de Medicina. Sou­
be dias mais tarde que havia sido julgado 

."Muito Bom." 
O referido programa, dividido em dez 

capítulos, é o mesmo que constitue o índice 
dêste folheto. 

Em ofício n. 0 796, de 2 de julho de 1942, 
do Professor Diretor da Faculdade de Me­
dicina, foi-me comunicado: "Em virtude 
do acôrdo feito entre a Diretoria desta Fa­
culdade e a Comissão encarregada da de­
fesa passiva desta Capital, comunico-vos que 
fostes designado para lecionar a [Jarte prá­
tica do Curso de Cirurgia de Guerra, do 
Ministério da Guerra." 

Marquei às 14 hornS' de quintas-feiras 
para os nossos trabalhos que foram execu-

tados regularmente, sendo estudado um dos 
capítulos em cada sessão, desde 9/7/1942 
até 10/9/1942, inclusive. No mesmo dia 
da última reunião dos nossos trabalhos en­
treguei, no protocolo da Faculdade de Me­
dicina, para o Snr. ProfessÓr Diretor, o re­
latório em que dizia da. regular execução 
dos trabalhos. 

Desde a primeira reumao, tive o valioso 
auxílio do colega, Docente-Livre, Dr. José 
Éboli. 

Nas nos:>as reuniões nada fiz nem pre­
tendí fazer de novo. A orientação que dei 
aos trabalhos foi a seguinte: Sôbre cada 
capítulo consultava os 'autoreS que tinha à 
mão; em seguida, aliava o qí.te supunha de 
mais proveitoso àquilo que vinha observan­
do durante o tempo em que trabalho na ca­
deira de Técnica Operntória e Cirurgia Ex­
perimental e lançava tudo no papel para 
ensaiar a exposição de que fazia preceder 
as demonstrações em cadáver. 

Si, pois, a publicação do presente folheto 
puder ter qualquer vantagem, ainda mesmo 
que seja somente a de ter reunido em pou­
cas páginas assuntos que poderiam exigir o 
manusear de vários compêndios, isto cons­
tituirá, para mim, farta recompensa. 

Pôrto Alegre, novembro de 1942. 

Dr. Erwino Presser. 
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CAPíTULO [ 

Ligadura da artéria fe1n11,wal 

A artéria ilíaca externa, no momento em 
que passa por debaixo da arcada entrai, to­
ma o nome de artéria femural o qual con­
serva até atravessar o anel dos adutores, 
P~~sa:ldo a denominar-se nesta ocasião: ar­
tena poplitéia. 

O músculo costureiro que é considerado 
satélite da artéria femural alcança êste vaso 
na altura do ápice do triângulo de Scarpa, 
c.onservando desde então relações mais ín­
bmas com êle, em todo o seu trajeto. 
t, ~s pontos de eleição para ligadura da ar­
ena em questão são: o triângulo de Scar-

pa • ' • o terço médio da coxa e o canal dos adu-
tores ou canal de Hunter. 

Na primeira porção devemos descobrir a 
arté:ia na base do triângulo se quisermos 
Praticar a ligadura antes ou acima da ori­
g?m da artéria femural profunda· se po-
ren · ' ' 1• tivermos que poupar esta colateral, de-
Vemos recorrer à ligadura no ápice do mes­
mo triângulo. 

Porq · ' · ' · 1 · : ue o acesso a artena no aptce c o tn-
an.gulo de Scarpa e no têrço médio da coxa 
~~J~m semelhantes, descreverei a técnica da 
~1 ~~ma dessas ligacluras, reservando para o 
na?gulo a ligadura en sua base. 
. ~omeçamos pelo traça(lo da linha de pro­
jieçao ela artéria fermtral, pois, s<>brc essa 
v nha, devemos praticar as incisões, nos di­
d~rs?s segmentos da coxa. Para o traçado 
. hnha assinalamos os pontos de referên-

Cia que - . h "I' . r· · sao: esptn a 1 taca antenor e supe-
t~or e a espinha do puhis, do mesmo lado; 
ltada ttma linha ele um <lêstes pontos ao 

outro . a : m;.trcamos o seu meto ; outro ponto 
'1 ass.malar é o ângulo superior c posterior 
(o con 1"1 . • . c I o mterno do fernur; a ltnha que 
ttrJ!!. o . I (!" h . . , 1 . 
0 • meto <a tn a) tltaca puJtana com 
r angulo assinalado no côndido do fêmur 
epresent I" l l . - I , . f . • a a m1a < e pro JCÇ<W <a artena 
en1ural. 

J• 
-Jgadura da wtéria ff'mural na base do 

triângulo de .')carpa 

op O Paciente em decúbito dorsal, deve o 
au~:1~dor ficar do lado a .;;er operado e o 

1 lar em sua frente. 

A incisão de 6 a 8 cms. é praticada sôbre 
a linha de projeção, de maneira a ultrapas­
sar por um têrço a arc-d.dà crurà.l ficando 
dois terços abaixo da arcada. (Fig n.0 1 a) 
O bisturí compromete: pele e tecido celular 
subcutâneo; não devendo atingir a arcada. 
~o tecido celular encontram-se, geralmente, 
grande número de gânglios linfáticos mais 
ou menos aumentados de volume os quais 
devem ser afastados, e, se necessário, enu­
clcados ; desta maneira pomos a nu a apone­
vrose da região que, por apresentar vários 
orifícios para a passagem de vasos e ner­
vos, inclusive o buraco oval, recebeu o no­
me de fascia cribifotme. Aproveitamos um 
dêsses orifícios (o buraco oval) e introdu­
zimos a tenta-cânula pàralela-
mente ao eixo do membro, em 
direção à arcada. Sôbre êsse 
instrumento, encisamos a apo­
nevrose. Está, assim, aberto 
o canal c.rural que é atraves-
sado pelos vasos femurais ao. 
lado um elo outro sendo que 
a veia fica pa.ra dentro da ar-
téria. Isolada a artéria com a 
tenta-cânula ou mesmo com 
a agulha porta-fios, faze­
mos passar esta de dentro 
para fora a-fim-de colocar o 
fio por detrás do vaso. Com 
a precaução de passar a agu­
lha ele rlen.tro para fora evi­
tamos qualquer ferimento da 
veia, com mais segurança do 

A 

B 

c 

Fig. 1 

que se penetrássemos em sentido inverso. A 
ligadura deve S(~r praticada com fôrça para 
obtermos a ruptura da túnica interna da ar­
téria. Segue-se a reconstituição dos planos. 

Ligadura da artéria femural no têrço médio 

da coxa 

Operando c operadores l~onservam a mes­
ma posição descrita para a ligadura no tri­
àngulo de Scarpa, ftpenas imprimindo ligei­
ra rotação ('xterna à coxa. 

A incisão de 6 a 8 cms. deve começar ou 
terminar no ápice do triângulo de Scarpa, 
seguindo a linha de projeção da artéria. 
( Fig. n.n 1 b). Compromete : pele, tecido ce-
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lular subcutâneo e aponevrose que, na re­
gtao em aprêço, forma o folheto anterior 
da bainha do músculo costureiro. Desco­
berto êste mú~culo será isolado por seu bor­
do interno e afastado para diante e para 
fora, a-fim-de descobrir logo abaixo clêle. 
envolvidos pda bainha que lhes é comum, 
a artéria e a veia, sendo que esta última já 
não se encontra mais do lado de dentro da 
artéria mas procura dirigir-se para trás dela. 
Isolada e ligada conforme as regras ela té­
cnica, passamos à recomtituição dos planos: 
aponevrose e pele. 

Ligadura da. artéria femwral no canal dos 

adutores (canal de lhmter) 

A posição anterior acrescentamos leve 
flexão ela perna sôbre a coxa. O opero.dor 
mantém sua posição elo lado a ser operado 
e incisa sôbre a linha de projeção, na ex­
ten~ão de 8 cms., começando ou terminando 
a quatro dedos transversos acima do côndilo 
interno do fêmur (se a incisão se prolon­
gar muito para baixe; podemos ficar fora 
elo canal e, porisso, não encontrar os vasos) 
(Fig. n. 0 1 c.) Incisada a pele, o tecido ce­
lular e a aponevrose, descobrimos o mús­
culo costureiro facilmente reconhecível pela 
direção de suas fibras. aste músculo, des­
ta vez eleve ser afastado para trás e para 
dentro deixando assim, a descoberto, na 
profundidade, atrás do músculo vasto in­
terno, uma aponevrosc brilhante que forma 
o tecto do canal de Huntcr. Para mais fa­
cilmente reconhecermos se se trata da apo­
nevrose desejada devemos verificar a pre­
sença de orifícios que dão passagem a vasos 
de menor calibre e a nervos. Incisado com 
cuidado, sôbre a tenta-cânula, o referido 
tecto elo canal, encontramos o:> vasos envol­
vidos pela bainha comum, sendo fácil isolar 
e ligar a artéria. 

~a reconstituição dos diversos planos su­
turamos em primeiro lugar a aponevrose 
profunda, isto é, o tecto do canal, logo após 
a aponevrose superfkial ou folheto anterior 
da bainha do 111Úsculo costureiro e, como 
terct>iro plano, teremos a síntese da pele. 

CAPíTULO II 

Ligadura da artéria poplitéia. 

A ligadura da artéria principal do cônca­
vo poplitêo constitue operação muito fácil. 

Continuando a artéria femural, a artéria 
poplitéia estende-se desde o anel dos acluto­
res até ao anel do solear, ocupando a parte 
média e profunda do côncavo poplitêo. N es­
ta região a veia já se colocou por detrás da 
artéria c um pouco para fora. Ainda mais 
para fora, em plano mais rc'<:uaclo, encon­
tra-~e o nervo ciático poplitêo interno. Des­
ta maneira, vindo detrás para diante, en­
contramos os elementos anatômicos : nervo, 
veia e artéria como formando os degraus 
duma escada que se dirigem de fora pam 
dentro. 

Com o paciente em decúbito ventral, ten­
do a perna em extensão sôhre a coxa, o 
operador, colocado do lado a ser operado, 
explora as saliências ósseas e musculares da 
região, encontrando facilmente a fossa de 
forma quadrangular (em indivíduos gordos 
a percepção da fossa é menos nítida) cujos 
limites inferiores são constituídos pelos 
músculos gêmeos, sendo o externo refor­
çado pelo músculu plautar clelgado ; em c i­
ma e para fora. notamos o músculo bícipc 
ou seu tendão; para dentro os músculos que 
concorrem para a formação do pé de pato, 
isto é, o semimembranoso c o tendão do se­
mitcndinoso. 

A clin~ção do vaso poek ser representada 
pela linha perpendicular que vai do ângulo 
superior ao inferior do quadrilátero. Sôbre 
esta linha traçamos a iuci~ão de ~ cm.s. elos 
quais cinco elevem ficar acima das pregas 
de flexão, comprometendo pele, tecido ce­
lular (devendo aí ser poupada a veia sa [e­
na externa) e aponcvruse. Temos, rntãc, 
atingido o ctmcavo poplitêo no qual os va­
sos c nervos estão envolvidos por abundan­
te tecido gorduroso. f•:nquanto o auxiliar 
afasta, para os ckis lados, a aponevrosc inci­
sada, o operador, com a tenta-cfmula, procu­
.ra passagem através ria gordura devendo en­
contrar logu abaixo ela aponevrose, pouco 
para fora da linha llll'diana, o nervo ciático 
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P?plitêo interno que se­
ra afasttado para fora:. 
It_:~eriatamente por baixo 
dele, pouco mais para den­
tro, descobrimos a veia po­
plitéia; envolta na mesma 
bainha comum com a veia, 
porém em plano mais pro­
fundo e interrw junto à 
cápsula articula;, acha-se 
a artéria. Isolada, será li­
gada devendo a agulha 
Porta-fios ser passada de 
fora para dentro. A recon­
tituição rios planos consis­
te nas duas suturas: apo­
n.evrose e pele. 

Flg, 2. 

Ligadura da artéria tihial anterior 

A artéria tihial anterior resulta da bifur­
cação da artéria poplitéia no nwmento em 
que atravessa o anel do músculo solear sen­
do o segundo ramo dessa h i f urcação o tron­
co tíhio-peroneiro. 

A artéria tibial antr·rior atravessa o liga­
ll_lento interósseo e se aloja na região ante­
flor da perna, junto ao referido ligamento. 

Consideramos dois pontos rlc eleição pa­
ra ~ ligadura dest;t artéria: a) a parte su­
Penor da perna, isto é, a uniiio dos terços 
~uperior com médio e h) o têrço inferior. 
-~qu·anto no scgttiHio ponto é fácil dcsco-

hnr a t' · ·~ · I 1 , ' ar ena, na t'{',tpao supenor, om c• c a 
esta profundamente situada entre os mús-
cu! ·1· 
1 os tt 11al ankrior e extensor comum dos 
r e:Ios do pé, sua descoberta exige maior 
Ctr!~rlo. Na parte in feri o r da perna, •acima 
r, 0 ltg-amcnto anular anterior rio tarso, ela 
c. encontrada entre os tendiJes du músculo 
hhia! t · 1 ' · 1 an enor e r o extensor propnn r o 
grande dedo do pé. 

r A técnica operatória COillCÇa por traçar a 

1 ~ 11 :1a de projeção rio vaso sr'Jhrc a pele. Esta 
1n,1a rlepenrle dos pontos de re feréncia se­

flltntr•s: tuhcrosidarle anterior da tíbia c ca­
l~eça do pertmeo. Estes dois pontos serão 
tgaclos por uma linha, cujo meio inrlica 
~ll'a cl~s extremidades ria linha de projeção. 

s dots outros pontos: maléolos interno c 

externo devem igualmeme servir para o 
traçai-lo de uma linha cujo meio será o se­
gundo'· ponto ou extremidade da linha de 
projeção. Sôbre esta linha· devemos prati­
car as incisões da pele. 

a) Ligadura da artéria tibial anterior na 
união dos terços superior c médio da 
perna 

Paciente em decúbito dorsal ; operador 
do lado a ser operado e auxiliar em frente. 

Súhre a linha de projeção da artéria tra­
çamos a incisão de cêrea de 8 cms. de com­
primento ele maneira a fazer corresponder 
seu meio à união dos terços superior com 
médio da perna. Se colocarmos a incisão 
muito alta, poderemos não encontrar a ar­
téria por penetrarmos em reg1ão em que 
ela. ainda não passou para a loja anterior da 
perna. A incisão compromete a pele e o te­
cir'lo celular subcutâneo pondo a descoberto 
a aponevrose firme, pouco móvel sôbre os 
músculos que envolve, dificultando, poristo, 
o descobrimento do interstício muscular. Se 
não conseguirmos localizar o interstício atra­
vés ria aponevrose para, aí incisar esta 
membrana, praticamos essa incisão a um e 
meio crns. para fora do bordo anterior ou 
crista, da tíbia ; em seguida levantamos o 
folheto externo (la aponevrose seguindo, 
com cuidado, sua face profunda até encon­
trarmos um folheto mais tênue que, partin­
do ria aponevrose pcn.etra no intltrstício 
muscular procurado; afastamos os múscu­
los tíbia! anterior para dentro e ext~nsor 
comum dos dedos do pé, para fora, deven­
do encontrar profundamente, sôhre o ligit­
mento interé>sseo, a artéria acompanharia de 
du·as veias c rio nervo tihial anterior que 
fica rlo laclo externo. Aberta a bainha co­
mt .. n, depois a própria elo vaso, êstc é iso­
lado e ligado. A porta-fios será passada de 
fora para dentro. Sendo a artéria acompa­
nhada de duas veias, preferimos essa dire­
ção que evita, mais facilmente, a inclusão 
do nervo no laço da ligadura. Segue-se a 
reconstituição dos planos que consiste na 
sutura ria aponevrose e da pele. (Fig. 3 a). 
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b) Ligadura da artéria tibial anterior no 
íêrço inferior da perna 

Paciente e operadores conservam a mes­
ma posição anterior. Sôhr~ a mesma linha 
de projeção, porém na sua 
parte inferior, praticamos a 
inci,;ão de, mais ou· menos, 6 
cms. de comprimento, com­
prcmetenclo pele, tecido celu­
lar subcutâneo e, na mesma 
extensão e direção, a apone­
vrosc. Exploramos com cui­
dado os tendões para penetrar 
por entre os dois mais Íf1ter­
nos, isto é, tíbia! anterior e 
extensor próprio do grandê 
dedo do pé, indo encontrar 
sôbre o ligamento interósseo 
o feixe vásculo nervoso do 
qual isolamos, facilmente, a 
artéria. Nesta região o ner- Flg. 3 

vo se encontra para o lado de dentro da ar­
téria. ( Fig. 3 b). 

Ligadrtra da artéria tibial posterior 

A artéria tíbia! posterior é ramo ele bifur­
cação do tronco tíbio perrm2iro sendo o ou­
tro ramo a peroneira; ela continua em linha, 
aproximadamente reta, seu tronco de ori­
gem seguindo verticalmente pJ.ra baixo na 
direção ela face interna do m!câneo onde, 
por sua vez, se bifurca. E' acompanhada 
em tôda a extensão r·do nervo tíbia! poste­
rior. Profundamente situada na parte su­
perior da região posterior da perna onde é 
protegida por uma aponevrose muito resis­
tente; é ladeada por duas veias tibiais pos­
teriores, geralmente varicosas. 

A artéria tíbia! posterior pode ser ligada 
ern dois pontos de eleição: na região mus­
culosa e atrás do maléolo interno. 

a) Ligadura da artéria tibial posterior na 
rcgilio musculosa. 

O paciente em decúbito dorsal, tendo um 
coxim sob a coxa <:: a perna ligeiramente 
flecticla com rotação' externa e o pé em ex­
tensão. O operador fica do lado a ser ope­
rado e auxiliar em frenk. 

A incisão ele 6 a 8 cms., cujo meio cor­
responde à união dos terços superior com 
médio ela pen1a deve ser traçada paralela ao 
lxmlo int2rno da tíbia a um dedo polegar 
transverso (mais ou menos três cms.) para 
dentro e para trás dêste bordo e compro­
mete: pele, tecido celular e apon~vrose; 
agora elevemos descobrir o bordo interno 
elo músculo gêmeo interno que, isolado do 
múscttlQ sole-ar, será afastado para trás c 
para fora. O tempo seguinte, manda clis­
sociar as fibras do músculo solear na dire­
ção ela face posterior da tíbia até atingir­
mos a aponevrose profunda que envolve os 
músculos tíbia! posterior e flexor comum 
elos dedos do pé ( êste tempo exige muito 
cuidado para não nos perdermos na massa 
muscular no caso ele inadvertidamente, atra­
vessarmos a referida aponevrose). Incisan­
do a aponevrose profunda na mesma dire­
ção ela incisão dos pla­
nos superficiais deve­
mos encontrar, logo por 
baixo dela, o feixe vús­
culo-nervoso do qual 
isolamos a artéria e a 
ligamos com tanto maior 
cuidado quanto sabemos 
serem as veias que a 
acompanham, quase 
sempre, varicosas. Nns 
casos em que não en­
contrarmos, logo após 
atravessada a aponevro­
se profunda, o feixe de­

I~ 

sejado, devemos procu- ------J 
rá-Io etn ambas as di- Fig. ·i 

rcr;ô·2S; se, em vez dos vasos, encontrar­
mus o nervo tibial posterior, sabemos que 
devemo;; procurar a artéria para dentro, isto 
é, em dire<.;ão da linha mediana. Na recons­
titui\iiO do:; p:anos, precisamos suturar: 
aponcvrosc r·:nfuncl:t, aponevrosc superfi­
cial '~ pele. ( Fig. 4 a). 

b) Ligadura da artéria tibial posterior na 
regíào tcn.dinosa. 

Pacic1ltc (sem coxtm soh a coxa) e ope­
raclrH·cs conservam as mesmas posiçf~s rks­
critas anteriormente. 

~I 
I 
·i 
'j 
') 

I 
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A ligadura da artéria tibial posterior na 
região tenclinosa é muito mais simples elo 
~!Ue na regrao musculosa. Traçamos uma 
rncii>ão reta ou curvilínea ele 5 crns. de ex­
teilsão, fazendo o meio dela corresponder à 
parte média do maléolo interno e guardan­
do igual distância entre o maléolo e o ten­
dão de Aquiles; incisamos pele, tecido ce­
lular e aponevrose; imediatamente abaixo 
desta encontramos o feixe vásculo-nervoso 
.dentre o qual isolamos a artéria com os cui­
dados de técnica conhecidos c a ligamos. A 
artéria é acompanhada pelas veias, estando 
0 nervo colocado atrás dos vasos. Se clepa­
rarm(>S com os tendões é sinal .te que nos 
aproximamos muito elo maléolo. A !minha 
dos tendões não deve ser aherta. ( Fig. 4 b). 

CAPíTULO Ifi 

Ligadura da artér·ia a.vilar 

A artéria axilar continua a suhclávia 
quando alcança o bôrrlo inferior da dáví­
ct.tla conservanllo essa denominação até sur­
f;Ir por baixo do hôrcln externo ou in feri o r 
do músculo grande peitoral, momento em 
(ue rccrbe o nome de artéria humcral. A 
1~ar~ura rlessa artéria é praticada de prefe­

rcncra: a_) abaixo da clavícula e b) no côn­
cavo axilar. 

a) Ur;adum da artéria axilar abaixo da 
clavícula.-

O paciente em decúbito dorsal, com o 
lll·"tltlJt· · 1 1 - · · ' o supennr em a H uçao tcra a artt-
cul - ' 
1 açao cscápulo-humeral um pouco eleva-
r la por meio rle coxim, a-fim-rlc dirigir a 
c avícub para cima. O operador fica colo­
cado entre o rn<'mhro e o tronco tendo o 
au· 'J' ' ' Xttar em sua frente. 
_1!\ incisão de R a 1 O cms. é praticada pa­

~'l ~:lam~nt~ ao l~imlo inferior da clavícula, 
t ·111. ahatxo deste osso, não devendo ul-
r~\l'assar, para fora, o bordo anterior do 
;n~sculo deltóide. A incisão compromete: 
Je.e, tecido celular aponevrose c o próprio 
lllusc I '. . · u o grande pcttoral que deve ser sec-
Cton·lrl l I' - -' ( na mesma r rreçao e extcnsao em 
1ttc o ff)ram os planos superficiais. Atra-

vessarrlos agora o folheto aponevrótico J>1 (J· 

fundo e procuramos passagem através do 
tecido gorduroso, com a tenta-cânula ou o 
cabo do histurí até descobrirmos o bôrdo 
interno do músculo pequeno peitoral que 
aí passa em direção à apófise coracóide. 
A vançanclo por cima do bôrdo dêste mús­
culo encontramos, em plano 'ainda mais pro­
fundo, o plexo braquial; para delltro dêste 
podemos seguir os ramos de veias até à 
veia axilar; atingidà esta avançamos pelo 
interstício que a separa do plexc~ e atingi­
remos, no plano imediato, a art~ria axilar 
na sua porção inicial. Muitas vezes encon­
tramos no tecido celular. profundo, um ner­
vo pouvo volumoso qu.e, entretanto, é exce­
lente reparo para a descoberta da artéria. 
Tr?ta-se do nervo elo músculo grande peito­
ral que nos indica a direção que a artéria 
segue profundamente. A reconstituição dos 
planos exige sutura mui cuidadosa do mús­
culo grande peitoral cujas fibras foram 
scccionadas; para evitar que o fio dissocie 
as fibras do músculo êste será suturado jun­
tamente com a aponevrose. Termina a ope­
ração a síntese da pele. (Fig. 5 a). 

Sendo a descoberta da artéria axilar, em 
sua porção inicial, relativamente difícil e, 
poristo, mais demorada, podemos em caso 
de ferimento do vaso, para atingí-lo mais 
rapidamente e, também para obter mais 
luz, seccionar a clavícula em seu meio, com 
a serra ele Giggli, afastando cada extremi­
dade cortada do osso com a fastadores apro­
priados. 

b) Ligadura da artéria axilar no cônca11o 
da a.rila. 

No côncavo axilar, a artéria, a veia que 
a acompanha e também os nervos do plexo 
braquial estão envolvidos em abundante te­
cido gorduroso. Para descobrir mais fa­
cilmente a artéria, nesta 'região, devemos 
pÍ>r o paciente em decúbito dorsal com abdu­
ção do hraço até formar um ângulo p~uco 
maior que noventa graus com o tronco. O 
opera(lor colocado entre o membro e o tron­
co, explora a região verificando os limites 
do côncavo: que são: para diante, o mús­
culo grande peitoral; para trás, os músculos 

·. 
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grande dorsal e grande redondo; para den­
tro, a parede elo tórax c para fora o húme­
ro coberto elo músculo córaco-braquial. A 
incisão de 6í cms. será traçada paralelamen­
te ao bordo inferior do músculo grande pei­
toral um e meio cms. para trás clêste bordo 
ou o que ven1 a ser quase o mesmo, ao lon­
go elo limite anterior ·da implantação dos 
pêlos da axila. O bisturi eleve interessar a 
pele. o tecido celular e a aponevrose da ba­
se da axila. Enquanto o auxiliar afasta 
fortemente os lábios ela ferida o operador 
rompe o tecido gorduroso com a t~nta-câ­
nula ori·entando-se pelo bordo interno do 
músculo córaco braquial, até chegar ao fei­
xe vásculo nervoso. Os pri)]leiros nervos 
que elevemos encontrar, o mediano e o mús­
culo cutâneo, são afastados pai-a diante; 
pouco mais para trás encontram-se o nervo 
cubital e o braquial-cutâneo-interno os quais, 
s·~rão afastados para trás; dêste modo en­
contraremos, no plano imediato, a artéria 
com a veia. Ligado o vaso, passamos à re­
constituição dos planos por meio de sutura 
da aponevrose e da pele. ( Fig. 5 b) 

/' 

Li,r;adura da artéria humeral. 

A artéria humeral continua a artéria axi­
lar e se estende até a dobra do cotovêlo em 
cujo limite inferior se h i furca dando origem 
às artérias radial c cuhital. Esta artéria 
deve ser de~coherta no terço médio do 
braço c na dobra elo cotovêlo. 

A linha de projeção d;,t artéria humeral 
é traçada do meio da clavícula ou, também, 
do ponto mais alto do cÔ•lCavo da axila até 

o meio da dobra do cotovêlo, isto é, o meio 
ela linha que vai do epicôndilo à epitróclea. 

a) Ligadura da artéria humeral no têrço 
médio do braço. 

Posição elo paciente : decúbito dorsal com 
o membro em ahdução até formar ângulo 
reto com o tronco, c, supinação do antebra~ 
ço. o operador, colocado entre o tronco e 
o membro, pratica uma incisão ele 6 cms. 
sôbre a linha ele projeção, no têrço médio 
elo braço comprometendo a pele e o tecido 
celular subcutâneo. Afastados os lábios da 
incisão devemos localizar, através da apo­
nevrose braquial, o bordo interno do mús­
culo bícipe. Agora incisamos a aponevrose 
ao longo do bordo do músculo bícipc ou um 
pouco adiante. Esta precaução tem a van­
tagem de não permitir a abertura ela loja 
posterior do braço onde o nervo cubital, 
tomado pelo radial, nos desorientaria com­
pletamente. Urna vez aberta a loja ante­
rior do braço, seguimos o músculo hícipe 
até seu bordo interno ou à goteira bicipital 

) 

interna. Nesta goteira é fácil encontrar o 
nervo radial que, a fastaclo, nos deixa ver 
no plano imerliato a artéria acompanhada de 
(lu·as veias. I solada e ligada a artéria, sutu­
ramos os dois planos: aponcvrose e pele. 
( Fig. 5 c). 

Nos indivíduos magros c de musculatura 
pouco, desenvolvicl(l. {;ncontramos o feixe 
vásculo-nervoso junto ao bordo interno elo 
músculo bícipe. 
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h) Ligadura da a1téria humcral na dobra 
do cotovêlo. 

Paciente e operador conservam a mesma 
pos_ição indicada na operação anterior. A 
1~C!são de cêrca de 6 cms. será traçada na 
hnha de projeção da artéria de maneira 
que o meio dela corresponcla ao meio da li­
nha epicôndilo-epitrocleana. A incisão tra-
5ada com êsses cuidados correrá paralela e 
JUnto ao bordo interno do tendão do mús­
c_ulo bícipe braquial. A veia mediana basí­
hc-a que aparece no plano gorduroso deve 
ser afastada para fora. Atravessada tam­
b~m a aponevrose, deparamos com a cxpan­
sao aponevrótica do bícipe que partindo do 
tendão do músculo se abre em forma de le­
c~ue na direção da epitróclea; essa expan­
sao deve ser aberta sôbre a tenta-cânula, 
com muito cuidado porque, imediatamente 
Por baixo dela, encontramos a artéria. O 
nervo mediano passa de meio a um em. para 
dentro da artéria; portanto se, em vez des­
ta, encontramos o nervo, isto indica que 
devemos procurar o vaso mais para fora, 
quer dizer, mais próximo à linha mediana 
do membro. Terminamos a operação com 
a reconstituição dos dois planos: aponevro­
se e pele. ( Fig. 5 d). 

CAPfTULO IV 

Liyadura da artéria radial. 

Já vimos que a artéria humcral se bifur­
ca na dobra do cotovêlo dando a artéria 
radial c ~l artéria cuhital. Esta última se 
afasta tomando rlireçiio do bordo cuhital do 
antebraço enquanto o primeiro ramo de hi­
furcaçiio segue a direçiio da arteria de ori­
gem. Vamos ligar H artéria radial em dois 
P?ntos, a saber, na união dos terços supe­
_rtor CO!ll médio (lo antebraço e 1111 tên;o 
tn ferior. Não ck~vemos procurar êstc vaso 
na. região anterior dr> punho porque aí pi)(le 
<letxar ele ser encontrado, pois no limite stt­
perior desta regiüo êlc se dirige para fora 
]c';tssando por baixo do~ tendões dos ntús­
cttlos longo adutor do polegar e do cnrto 
extensor clêste dedo inrlo atra vcssar a go­
teira anatômica. Para traçar a linha , de 

projeção desta art~ria elevemos assinalar, de 
um lado, o m~io da linha epicôndilo epitro­
cleana c de outro, a parte interna da apófi­
se estilóide de rádio; a linha que une os dois 
pontos ássimlaclos correspondc à artéria ra­
dial. 

a) Ligadura da artéria radial na união dos 
terços superior e médio do antebraço. 

O paciente em decúbito dorsal com o 
membro em ahdução até 90 gtaus e supina­
ção forçada do antebraço. O operador por 
fora tem em sua frente o auxiliar. 

A incisão ele 6 a 7 cms., sôbre a linha de 
projeção correspondendo aos terços referi­
elos, compromete pele, tecido celular e apo­
ncvrose. Procura-se o interstício dos mús­
culos longo supinaclor e grande palmar, por 
onde penetramos e afastamos para fora o 
primeiro destes músculos que é considerado 
satélite da artéria radial, a-fim-de encon­
trar por baixo dêle, repousando sôbrc o 
músculo flexor comum superficial dos de­
dos, envolto por uma aponevrose muito tê­
nue, a artéria desejada acompanhada de 
duas veias. Pouco mais para fora vemos o 
ramo anterior do nervo radial. É, então, fá­
cil isolar a artéria de suas duas veias e li­
gú-la. Os planos a suturar são: aponevrose 
e pele. (Fig. S c). 

h) Lir;adura da artéria radial no têrço m­
fcrior do antebraço. 

O paciente e os operadores conservam a 
lllesma posiçflo d('scrit~1 para a ligadura da 
mesllla artéri<L na região musculosa. A in­
cisiio deve ser de 4 a 5 cms. e começar ou 
terminar no limite superior da região ante­
rior do punho seguindo a linha de projeçüo. 
Ela corresponde ao espaço que separa os 
tcnrhi{'S dos músculos longo supinadnr e 
grande palmar. Atravessad·os a pele e a 
aponevrose encontramos imediatamente a 
artéria ladeada de duas veias. Segue-se a 
sutura dos planos incisarlos. ( Fig. 5 f). 

ur,mfura da artc'ria cuhital 

:\ artéria cuhital que também resulta da 
hi furcação da artéria humcral, toma logo 
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após a sua origem, direção fortemente oblí­
qua para dentro até quase o limite inferior 
elo têrço superior elo antebraço, onde se cur­
va para avançar mais ou menos paralela ao 
eixo rio membro. Os pontos de eleíção para 
a ligadura desta artéria são: a união dos 
terçns superior c médio do antebraço e a 
região anterior elo punho, visto ela se con­
tinuar, por esta região, para alcançar a re­
região palmar. 

a) Liyadura da artéria cubital na região 
Jn'ttsculosa. 

O pa\:iente em decúbito dorsal com o 
membro a operar em abclução até 90" graus 
e supinação do antebraço. O operador colo­
ca-se entre o membro e o tronco do paciente 
tendo o auxiliar em frente. A linlla de pro­
i eção da artéria vai do ponto mais elevado 
ela epitróclea à face interna elo osso pisi for­
me. A incisão de 8 cms., cujo meio corres­
poncle à união elos terços superiores elo an­
tebraço e segue a linha de projeção, atinge 
pele, tecido celular subcutâneo e aponevro­
se. !\gora procuramos o hordo anterior, 
quase sempre tendinoso do músculo cubital 
anterior e afastamos êste músculo para den­
tro, ao mesmo tempo que, com outro afasta­
dor rombo, procuramos levantar c levar 
para fora o rnúsculo flexor comum super­
ficial dos dedos. V cremos entào por baixo 
dê, te o feixe vúsculo-nervoso repousar sô­
brc o músculo flexor comum pro fundo dos 
d~dos. O nervo encontra-se um pouco afas­
ta(!>), ao lado interno da artéria. Isolada e 
ligaria a artéria, repomos ns músculos em 
seus lugares e suturamos aponevrose e pele. 
1 Fig. 5 g). Cs:tÚsa de êrro que ocorre com 
relativa fr·equência resulta de se traçar a 
incisão muito para dentro, isto é, muito 
afa,,tacla do bordo cuhital. 

h) Ugadura da arthia cubital na rcgiiío 
cnicrior do puH!to. 

Paciente c operadores conservam a mes­
ma posição da operação anterior. A incisão 
de 3 a 4 cms., sôbre a linha de projeção do 
vaso na regiào anterior do punho, começa 
ou termina no limite superior do osso pisi­
formc. Pode ainda servir rle referência o 
bordo externo do tendãu do músculo cuhi­
tal anterior, ao longo do qt.tal se estende a 

incisão. Atravessada a pele, e o tecido ce­
lular subcutâneo. devemos incisar com mui­
to cuidado, ao longo do bordo do tendão 
referido, a aponevrose resistente que, par­
tindo dêste bordo, alcança os tendões dos 
flexores dos dedos; imediatamente por bai­
xo dela encontramos a artéria procurada. 
O nervo cullital encontra-se pouco mais 
para dentro. Terminamos a operação pela 
reconstituição elos planos incisados. ( Fig. 
5 h). 

X os ferimentos que reclamam ligadura 
das artérias do antebraço precisamos ligar 
acima e abaixo dn ferimento do vaso sem o 
que a hemorragia continua a se processar 
atraves das anastomoscs que formam as ar­
cadas palmares. 

CAPiíTULO V 

Ligadura das artérias carótidas 

As artérias carótidas nascem da crossa 
ela aorta, sendo que a direita por um tronco 
comum à artéria suhclá via, isto é, o tronco 
brúquio cefálico, o qual se bifurca na altu­
ra da articulaçào esterno-clavicular, dando 
os dois ramos citados. À esquerda as duas 
artérias nascem se,paradamente da aorta. 
As artéria~~ carótidas primitivas dirigem-se 
para cima e ligeiramente para fora, de cada 
lado das vias aéreas superiores. O músculo 
esterno-cleido-mastoídeo, que cobre mais 
ou menos a artéria, nos orienta quanto à sua 
direção e nos indica o trajeto da incisão 
para sua descoberta. A artéria é ladeada 
pela veia j ugular interna. Na altura cor­
respondente a um plano que passasse ime­
diatamente por cima ria cartilagem tireóirle, 
a artéria em questão se h i furca dando as 
artérias carótidas interna c externa. Esta 
última que, logo após a sua origem, está si­
tuada para dentro e para trás da interna, é 
reconhecida pelos ramos colaterais que emi­
te desde a sua origem, enquanto a carótida 
interna não fornece nenhuma colateral an­
tes de. penetrar na caixa craniana. 

a) [,iuadura da artéria carótida primitiva. 

Para ligar a artéria carótida collllltn ou 
primitiva, opcraçào que sonwnte deve ser 
praticada em casos extremos, visto as per-

1 
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turbaçiies que dela podem resultar para o 
lado elo cérebro, principalmente quando se 
tratar de pessoa de idade avançada; colo­
camos o paciente em decúbito dorsal com 
as espáduas descansando sôbre um coxim, 
d~ modo a poder dar à cabeça posição de 
htperextensão devendo a mesma sofrer ro­
tação para o lado oposto ao em que se ope­
ra. O operador, do lado a ser operado, com 
0 auxiliar em frente, explora todos os pon­
tos ele r c fcrência como sejam: o manúbrio 
do cst.crno, a clavícula, o maxilar inferior, 
0 , _osso hióiclc, as cartilagens tircóide c cri­
cotde e, com especial cuidado, o músculo 
esterno-clciclo-mastoídco. A incisão, de cêr­
ca-de 8 cms., segue a clircr. ão elo bordo an-t o • • " 

enor deste músculo c começa ou termina 
na altura que corrcspondc ao bordo superior 
da cartilagem tireóidc devendo comprome­
ter: pele, tecido celular subcutâneo, mús­
:ulo ~uticular elo pescoço c aponevrose, isto 
e, hamha do músculo estcrno-clciclo-rnastoí-
deo m' I . , f I f • uscu o este que s·cra a a~tac o para 
ora enquanto a cabeça volta à posição nor­

mal conscrV'ando, porém, a hiperextensão; 
o~tro af<~staclor é aplicado na direção da li­
~0 a mec~ta~a. Dêste modo apar:ecç, no fun-

t • a Veta J ugular interna e, do seu lado in-
erno a t, . , . I . . . U • ar cna caro ti c a prnmtl v a. ma 
~ez ~hcrta a bainha comum dos dois vasos, 
onvem afastar com muito cuidado a veia 

dPara fora. O temtJo seguinte, o is(;\amcnto 
a a t • · • s. b r e na requer especial cuidado, porque 

C• 
0 dre ela repousa geralmente, o ramo dcs-
en ent 1 . · e c o nervo htpoglosso e, profunda-

mente 11 • 1 . 
sa : 0 angu o formado pelos dm" vasos 
g ,ngt~Incos, está alojado o nervo pneumo-
, astnco Ott I h d nervo vago que, c e nen um mo-
sao(,l Podem ser incluídos n'a ligadura. Pas­
,, ()o f 1 f 
cort 1 10 < e ora para dentro, amarrado e 

ac o dev<· . . . I ,.. · • -mos rcconsttttnr os panos em 
. 't1mero I I . 
6 a).- <e c Ois - aponevrose c pek ( Fig. 

b) I . 
. tgadtwas das artérias carótidas inter­

na c externa. 

Mantém-s" . . - 1 · e 0 J. ·'" <t mesma posl,<to < o pac1entc 
. l eradoP•s CJ f . I . 1 hcrta 1 '-· •. ue 01 r <·senta para a r c·sco-

' <a art<•n· 't' I . . . A • • ' - .t caro l< a pramt1va. 
• [ \ lllc1 s~ 1 . u · 
anter . ·' 0 c e o cms. segue, altlda. o borclo 

ntnterno do músculo externo-clcido-

mastoíde, devendo o meio dela correspon­
der ao grande corno do osso hióide. Atra­
vessamos pele, tecido celular subcutâneo e 
aponevrose (bainha do músculo). O mús­
culo é afastado para fora; o afastador in­
terno deve ser colocado de maneira a afas· 
tar para dentro e para cima e descobrir o 
ventre posterior do músculo digástrico. 
A van,ando com prudê-:lcia, descobrimos o 
tronco venoso tiro-línguo-facial (ou, sepa­
radamente, as veias lingual, facial e tiroídea 
superior) que passa por cima da artéria ca­
rótida primitiva na altura de sua h i furca­
ção (às vezes exig-e ligadura dupla e sec­
ção). Desta maneira descohrinws o triân­
gulo formado para fo.ra: pela veia jugular 
externa, para cima: pelo ventre posterior 
do músculo digástrico c para baixo: pelo 
tronco venoso tiro-línguo-facial. Atrnvés 
dêste triângulo, encontramos as artérias ca­
rótida. interna e carótida externa que serão 
isoladas com cuidado c ligadas. Elas serão 
distinguidas uma da outra, não por sua si­
tuação, corno foi dito acima mas, porque a 
carótida externa apresenta colaterais cujas 
primeiras são: tiroíclea superior, lingual c 

facial. A primeira, algumas vezes, nasce no 
monH'llto ela bifurcação da carótida primi­
tiva; as duas outras muitas vezes, por um 
tronco ronll11ll. Termina a OJK~ração a re­
constituiçito dos planos: aponevrose e pele 
( Fig-. () b). 
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c) Ligadura da artéria lingual no triân­

gulo de Pirogoff. 

A artéria lingual nasce da artéria caró­
tid<, externa, diretamente ou por um tronco 
comum com a artéria facial. Dirige-se para 
dentro, ao longo do grande corno do osso 
hióicle, ladeada elo nervo grande hipoglosso 
e da v·eia lingual, até alcançar o bordo ex­
terno do músculo hio-glosso; aí enquanto o 

nervo c a veia passam sôhre a face super­
ficial clêste músculo, ela segue a face pro­
funda do mesmo, até alcançar a língua que 
vai irrigar. 

A artéria lingual pode ser ligada em sua 
origem, no triângulo de Bécfàrd c no triàn­
gulo ele Pirogoff. E' neste triâl'lgulo, cujos 
lados são formados pelo nervo grande hi­
poglosso, tenclão intermediário rlo músculo 
digástrico e bordo posterior do músculo mi­
lo-hioicleo, que vamos ckscohrir a artéria 
lingual, no nosso trabalho ele hoje. 

A posição do paciente deve ser a de de­
cúbito dorsal com hiperextensão da cabeça 
e rotação para o lado oposto. Depois de 
explorado c hem localizado o bordo inferior 
do maxilar inferior, praticamos a incisão 
que pode ser retilínea e paralela a ésse bor­
do, ou curvilínea de concavidade dirigiria 
para cima, a, pelo menos, um dedo transver­
so abaixo do bordo assinalado; ela compro­
mete pele, músculo cuticular e tecicliJ celu­
lar :subcutâneo .. na extensão de 6 a 8 cms .. 
c;eralmente aparece, no úngulo posterior da 
incisão, a veia jugular ext~rna que deve ser 
poupada. ~esta altura, aparece, através da 
aponevrose, a glândula submaxilar cuja bai­
nha precisa ser aberta para permitir o iso­
lamento da glândula pelo bo:·clo inferior. 
Afastando a referida glàndula cuidadosa­
mente para cima, por cima do maxilar in­
ferior, pomos a descoberto o músculo di­
gástrico ou melhor o tendfio intermediário 
dês te músculo e o elo e~,tilo-hioírleo. No 
ángulo anterior da ferida operatória, vemos 
o músculo milo-hioídeo que, partindo do 
os:;o hióirle, se dirige para o maxilar infe­
rior. Surgindo por debaixo do ventre pos­
terior elo cligástrico, venh'ls o nervo grande 
hipoglosso que toma direção dn milo-hio­
ídeo; a seu lado. encontracse a veia lingual. 

-------------------
O fundo do triângulo é formado pelo mús­
culo hioglosso. Se afastarmos o grande cor­
no do osso hióicle para baixo, ou o nervo 
para cima aumentamos a área do triângulo 
de Pirogoff, podendo, então, dissociar as 
fibras do músculo hioglosso e encontrar, 
imediatamente abaixo clêle, a artéria lingual 
que será ligada pela técnica conhecida. Na 
reconstituição dos planos, hasta repôr a 
glàndula submaxilar em seu leito e depois 
suturar a aponcvrose e a pele. ( Fig. 6 c). 

CAPíTULO VI 

C raniect onzias 

As cranicctomias são praticadas ou re­
clamadas, ora por afecçõcs ou ferimentos 
dos ossos, ora com o fim de abrir acesso 
às meninges ou an sistema nervoso central. 

Para melhor cornprecnrler essas interven­
çiíes, elevemo-nos lembrar das três camadas 
que constituem os ossos do crânio, isto é, 
uma esponjosa, chamada diploé, compreen­
dida ·l'ntre duas lâminas de substância com­
pacta: tábua exterrm e tábua interna. A 
tábua interna ou profunda mais frágil, mais 
quebradiça, (quebra à semelhança do vi­
dro) é, poristo, chamada làmina vítrea. 

O crànio é coberto pelo couro cnheludo, 
reforçado em certas regiôes por músculos, 
c do perióstco; interna 011 profundamente o 
periósteo e a duramáter constituem uma só 
camada para forrar os ossos. Nos trauma­
tismos acompanhados de fraturas da abó­
bada craniana os limites daqudas, na lâmi­
na vítrea, quase sempre ultrapassam os das 
camadas superficiais do osso, o que di ficul­
ta consideravelmente a retirada dos frag­
mentos, exigindo, poristo, muitas vezes, tre­
panação junto ao bordo fraturado. 

X o motllcnto presente. nos interessatn, 
além da trepanação exig-i(la. para ·extraçáo rk 
esquírolas, aquelas que praticamos no crânio 
íntegro, com o fim ele rcmov~r hematomas e 
de ligar a artéria meníngea média. Em de­
terminados casns, nos quais o paciente está 
inconciente, a operaçfto deve ser executada 
sem anestesia, visto que "o osso, as menin­
ges da "Rhóhada e o encéb.lo sáo insensíveis" 
(A }'fonteiro). Quando a anestesia se fizer 
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necessária, devemos preferir a analgesia 
corn a novocaína aclicionacla de adrenalina, 
pois, além de ser excelente como tal, pela 
associação da adrenalina, auxilia grande­
mente a hemostasia, vantagem mais acen­
tuada ainda, quando o paciente puder ficar 
s~entaclo durante o tempo da intervenção. 
Est~ posição, entretanto, poucas vezes po­
dera ser empregada nos pacientes que, de 
lllomento, nos interessam. 

Ern qualquer caso (levemos raspar com­
pletamente os cabelos e, imediatamente, 
passar tintura de iodo em todn o couro ca­
beludo, (lefcnclenclo os olhos e os condutos 
auditivos por meio de tarnpôes de algodão. 
Seg.ue-se a hemostasia prcventi va que po­
clera ser feita pela sutura de ''ponto atrás" 
~o?tornanclo tôda a região · a operar, ou 

elxando apenas o pedículo sem sutura, 
para, nesta parte, fa.;er a henwslasia tem­
I~orária cóm pinças (O pedículo será loca-
baclo ·· · f · · sempre na parte tn cnor). 

Se existir algum ferimento das partes 
ro~es externas, ressecamos os bordos desta 
en.da, que podcrú ser utilizaria comrJ ramo 

!~~I;;-ontal se quisermos usar incisão em 
· . · Rebatemos os retalhos, procuramos 

trettrar as esquírulas · (quando houver fra-
ura Cütl1 I - ) c • , ( epressao com pmças ; este tem-

]lo O['ct·at' · [ d'f' · ono, quase sempre o erecc 1 1-
culdacle Jl ·1· - . 1 . . l e ·L razao acnna aponta( a ; ponsto, 
11Joc emos praticar um orifício junto ao bor-
t 0 d•t fr·tt· · · [' · · 1 1 , ' ' ura, on tcto que scra a arg·ar o 
com a [)l.tl '· 1 I , . . , ' ç,t saca- locar os ate que o pnmctro 
sertuestr · · 
( . . · 0 possa s<~r rdt rado, s·clldo, dcpots 
hsto fa' ''l'l t . I . . 
I< ·t· ' '- ex rau· os c cmats tragnwntos. 
.s as ""(! . I l I • · "·' lll ru as por em ser guardar as em soro fi . · 1. . · 

r· .~ slu og1co quente para, 110 fim da opc-
aç,to se 't. , I' - . , . . ' · 's cutH 1çoes o pcnmttrem serem 

Utthzar[ f ' 
Clll ·t os no {.'Chamento do crúnio. Os se-

cs ro~ , · 
111 ,1,,. ,, c~ue ttverem atravessado a dura-

' C <::I ser't( t ' 1 I' . l . dev ' · ' J ex nur os. •ctta a 1{'11lostasta, 
(·1 emos reconstituir os planos com ou sem 

renage . • 
. ' ·tn ou mesmo t'amponamento com 

gc~ze ester'J'· 1 ~.. ·-tro. · 1 tzac a. 1\Csta ocastao, os ser[tH'S-

Ilocsl ~uardados em sôro esterilizado quente 
erao I>l'"~t I . . "·' ar Jons servtços. 

Quando t "" • . f . I 111 .1 · Ido cxtsttr enmento ( as Jlartes 
o es · t · · à qu.:: '~ ecn1ca operatória serú semelhante 

nie"t'- "'~mos descrever na rcss(:cçi"to ou era-
'- on11a ost ' I' · 11.• ' · eop asttca. !\.este caso espe-

cial, precisamos localizar a artéria menín­
gea média; localização que obtemos por vá­
rios meios, dentre os quais estudaremos o 
de Kroenlein, por ser o mais simples, uma 
vez que dispensa quaisquer medidas e per­
mite um traçado baseado em referências 
facilmente explorúveis em qualquer indiví­
duo. Consiste em: 1.0 traçar uma linha ho­
rizontal, partindo do bordo orbitário in fc­
rior e passando imediatamente por cima elo 
meato auditivo, é a linha aurículo suborbi­
tária; 2. 0 ou~ra linha paralela à primeira 
fjUe parte elo bordo superior ela órbita, é a 
linha supra orbitária. Sôbre a primeira ho­
rizontal traçamos três linhas verticais que 
serão prolongadas até a linha médio sagital, 
sendo, pois, paralelas entre si: a primeira 
vertical part:.: do meio ela arcada zigomática ; 
é a linha zigomútica. A segunda, linha arti­
cular, parte da articulação têmpora-maxilar. 
A terceira, linha retro mastuídea, passa pelo 
bordo posterior ela apr'J fise mastóicle. O 
ponto em que a linha zigomútica ou 1." per­
pendicular cortar a 2." horizontal corres­
ponde ao ramo anterior ela artéria meníngea 
média. O cruzamento da linha retro mas­
tuídea com a 2." horizontal determina a pas­
sagem do ramo posterior da mesma artéria. 
Para determinar as cisuras ele Silvius e de 
1\olando basta traçar duas linhas oblíquas; 
uma delas parte do ponto de encontro das 
zigomática com a 2." horizontal indo até o 
ponto em que se cortam as linhas retro mas· 
toídca c médio sagital; ela indica a direção 
da cisura de Rolando. A própria cisura, 
porém, corresponde à porção compreendi­
da entr{~ as duas últimas verticais. A bis­
setriz do úngulo formado entre a linha de 
Rolando c a 2." horizontal determina a ci· 
sura de Si! vius. Esta, entretanto, termina 
onde a linha si! via na encontra a perpendí­
eula posterior ou retro mastoídea. 

Vejamos, agora, a técni;ca da ressecção 
osteoplástica para obter acesso ao ramo an­
terior da artéria meníngca média: Hemos­
tas ia preventiva, por meio da sutura de 
"ponto atrás" em forma de ferradura com 
a abertura dirigida para baixo e de maneira 
a deixar, no meio da área, o ponto corres­
pontleutc à artéria. Por dentro da sutura e 
a um em. da mesma, praticamos a incisáo 
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de todos os planos moles. Com a rugina, 
destacamos o periósteo para ambos os la­
dos, descobrindo o crânio numa faixa de 
um a dois cms. Na superfície óssea, assim 
descoberta, praticamos cinco ou mais ori­
fícios (o número dependerá do tamanho do 
retalho) dos quais dois elevem corresponder 
à base do retalho. Para abrir os orifícios, 
utilizamos primeiro o perfurador triangular 
até que sua ponta tenha atravessado tôda a 
espessura óssea, o que a pr[ttica denuncia 
por urna sensação especial; neste momento 
o perfurador deve s·er substituído pela broca 
4ue• aumentará o orifício sem ferir a dura­
máter. Uma vez completado o número de­
sejado de perfuraçiics, devemos faze-las co­
municarem entre si, o que será conseguido 
mais facilmente por meio da serra de Giggli, 
que pode ser passada de um orifício ao se­
guinte com o condutor <:'special. Na falta de 
serra de Giggli, podemos utilinr a serra de 
Doyen, o escopro e martelo ou a pinça de 
Dahlgreen, A serra deve ser dirigida obliqua­
mente ele maneira a nos dar um retalho 
ósseo cujo diâmetro externo ou superficial 
ultrapasse por dois a três milímetros o diâ­
metro da face profunda. Em cada lado da 
base elo retalho fazemos, com o escopro, 
pequenas incisões e em seguida levantamos 
o retalho, com o próprio escopro, fraturan­
do-o pela base. Si houver necessidade de 
abrir a cluramáter, devemos fazê-lo na mes­
ma direção em que se incisou a pele ou em 
set1-tido contrário, colocando o pedículo na 
parte superior; em qualqut>r caso, náo de­
vemos incisá-la muito próximo ao bordo do 
osso, o que viria dificultar a sutura. A in­
cisão da membrana será praticada com o 
bisturí ou com a tesoura, enquanto com a 
pinça levantamos uma prega da mesma. O 
alargamento da incisão será feito sôbre a 
tenta-cânula ou com tesoura especial de ra­
mo abotoaclo. Há cirurgiôes que preferem 
a incisáo da dur~unáter, em cruz. 

Removida a causa que reclamou a inter­
venção, devemos, sempre que as condições o 
permitirem, suturar os diversos planos. A 
duramáter deve ser suturada com fio fino 
e agulha redonda e bem ~urva. Antes de 
repôr o retalho, devemos regularizar a par­
te que foi fraturaçla, a-fim:..de facilitar êste 

tempo operatório. Segue-se a sutura da 
pele com fio não absorvível. ( Fig. 7). 

Nata. - .:-Jas craniectomias em que a in­
dicação da região é dada pelo traumatismo 
devemos evitar, com o máximo cuidado, de 
abrir os seios venosos. 

I•'lg. 7 

CAPíTULO VII 

!.mninec tom ias 

Das múltiplas indicações da laminecto­
mia, interessam, nos nossos trabalhos de 
hoje, as reclamadas por traumatismos da co­
luna vertebral com ou sem compromdimen­
to da 11ledula ou das raízes (ferimentos pe· 
nctrantes com ou sem lesôes dos nervos) 
isto é, fraturas com compressão de nervos 
ou da própria mecluht. 

Para a pcrf eita exccuçiio r la operação, 
pH~cisamos, além elo instntmt·utal necessá­
rio à ahertura e reconstituição dos planos 
moles. escopros e a [ astadores largos, pin­
ças para cortar as opófises espinhosas, pin­
ças goi v a para secção das lâminas verte­
brais, agulhas redondas e finas. 

A posição rio paciente, nos casos que nos 
interessam, deve ser a decúbito ventral sô­
bre almofada, para tornar mais saliente a 
região a operar. 

í 
l 

.l 
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A anestesia deve ser geral, salvo os casos 
que permitirem a analgesia paravertebral, 
em que esta será a preferid·a. As vantagens 
desta última são perfeitamente assinaladas 
por A. Monteiro quando diz: "A analgesia 
paravertebral apresenta tais vantagens que 
acreditamos que só não a empregam os C<l­

beçudos, os cirurgiões impacientes e aqueles 
que não querem aprender os rudimentos da 
anatomia de superfície do raque" depois de 
dizer: "Só as crianças c os indivíduos hi­
perexcidados exigem anestesia geral." 

Técnica operatória : Localizamos o seg­
mento a operar, podendo contar as apófises 
partindo de cima para baixo ou em sentido 
lllverso. Na parte superior da nuca encon­
tramos como referência a proeminência da 
a pó fi se espinhosa da sétima vértebra cervi­
cal. A linha que passa pelos pontos mais 
altos das cristas ílíacas determina a apófise 
espinhosa da quarta vértebra lombar. Po­
demos localizar outras vértebras pelo tra­
Çado das linhas: a) a que vai d{~ uma à 
outra das extremidades internas da espinha 
ela hornoplata passa pela apófise espinhosa 
da terceira vértebra dorsal; b) a que une 
os ângulos inferiores da homoplata, indica 
a apófise espinhosa da sétima vértebra 
dorsal. 

. i\ incisão pode ser a retilínea, passando 
Sobre as apófises espinhosas ou a curvilí­
lle~ rtuando quisermos um retalho rle pele 
cuja sutura não vá coincidir com ;1 dos pla­
nos profundos. P.ste retalho terá mais ou 
tnenos 20 t~ms. de comprimento por f> a X 
ctns. <le largura, devctHio o seu meio corres­
r;onder ao meio da abertura do canal raqui­
c cano. Dissecado o n:talho da direita para 
a "··( l . . f '·' [llen a, lllCISal1lOS a <lJlOIIl'VI'OSe 110 Sl'll-

tdo longitudinal rlc cada lado das apófises 
<:st · I · C Hn 1osas, em tôda a <'xtensão descoherUt. 
. rltn os escupros largos que seriio i 11 t ror! u-

7.tdrJ" . t ' 'f' . I I ·' J un o as apo ts~s esptn wsas rlesco a-
llloo 1 · · , I I , f' ., ou r esmsenmos os museu os r as apo-
;~<'s, das láminas e da goteira vr·rtebral até 
~)legarmos à base das apr) fises transversas. 

orque a hemorragia, no vi v o, sempre é 
lllttito l I I .· ]' a lltnt ante, ( evelliOS tatlljlOilar !lHe-
( latamente com gaze esterilizada embeiJirla 
en1 sô .. . I , . · ro 11s1o og1co quente durante, o tem-
Po Clll · · · I 1 que prattcamos u tso amento (os 

músculos do lado oposto, também seguido 
de tamponamento. O tamponamento refe­
rido garante boa hemostasia no fim de pou­
cos minutos. Segue-se o afastamento das 
massas musculares por meio de afastaclores 
largo~ e secção, com a pinça cortante, elas 
apófises espinhosas. Devemo-nos lembrar 
de que o tamponamento hemostático deve 
ser executado com o máximo cuidado para 
evitar que os fragmentos ósseos ou o pró­
prio agente contundente dilacere a medula. 

1•:• oportuno lembrai· que a medula é tanto 
mais frágil quanto considerarmos segmen­
tos mais altos, isto é, mais próximos ao 
bulbo. Os ligamentos interespinhosos são 
cortados com tesoura. Uma vez ressecadas 
as apófises espinhosas em tôcla a extensão 
previamente delimitada para a qescoberta 
da medula, ficamos com as lâminas e os li­
gamentos amarelos expostos, podendo, en­
tiio, abrir ele pouco a pouco, com pinças cor­
tantes (ele Luer), o canal medular até que 
seja possível introduzir por estas aberturas 
o instrumento (pinça Dahlgreen) que de­
verá cortar no sentido longitudinal, com o 
máximo cuidado, tantas lâminas quantas fo­

rem necessárias de um lado e de outro. Ex­
posta a duramáter, ela deve ser aberta da 
seguinte maneira: o operador ele um lado e 
o assistente elo outro seguram uma pequena 
prega da dura, por meio de pinças cirúrgi­
ca-;, enquanto o operador, com a mão direi­
ta armada de bisturí, pratica pequena bo­
toeira que deve interessar também a arac­
nóide, rigorosamente na linha mediana. Ime­
diatamente os bordos da pequena incisão 
serão tomados por fios que servem para o 
assistente tmmter kvantada a membrana 
enquanto o operador alarga a incisão com 
tesoura abotoada, em tôda a extensão da 
aiJertura do canal raqueano. Feito isto, po­
demos inspecionar tôda a medula descober­
ta, levantando as raízes, posterivres ou sen­
sitivas sucessivamente de um e de outro 

lado. Terminamos a operação pela recons­
tituiçfto dos planos: Em primeiro lugar de­
vemos suturar a rluramáter, com fio de sêda 
fino :.Í." O ou 00; esta sutura deve ser con­
tínua c estatH[U{'. Recolocamos os músculos 
em seus lugares, deixando um rlreno no ân­
gulo superior da ferida opemtória, e, tarn-
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bém, os suturamos: Segue-se a sutura da 
aponevrose; por cima de tudo a síntese ela 
pele. 

O dreno d·eve ser colocado no ângulo su­
perior, porque, logo após a operação, o pa­
ciente deve ser colocado com a parte infe­
rior elevada, por causa do esvaziamento do 
líquido, por ocasião da abertura da dura­
mátcr. ( Fig. 8). 

D 
I 
I 

CAPÍTULO VIII 

Via de acesso ao mediastino 

:\este capítulo vamos abordar o acesso 
ao pericárdio e ao coração, isto é, ao medi­
astino anterior e inferior. 

X a pericardiotomia com exposição am­
pla do músculo cardíaco, sempre corremos 
o risco de ferir a pleura, uma vez que o cu­
ração somente torna contacto direto com a 
parede torácica, numa área diminuta, 110 

segmento in feri o r do ester'no pouco além do 
seu bordo esquerdo, na altura da cartilagem 
da sexta costela .. Além di<to, torna-se neces-

sário s·acri ficar a artéria mamária interna 
do mesmo lado. Fora ela pequena área re­
ferida, o pericardio é coberto pelas pleuras. 

E' absolutamente necessário guardar em 
memória as relações do pericárdio com as 
pleuras, para poder afastar estas serosas, 
t<"Jda vez que ti vermos que pôr a descoberto 
o coração. Os bordos elas duas pleuras, di­
reita e esquerda, descem l'ado a lado, por 
detrás ela linha mediana elo esterno, até a 
altura da quarta costela onde a do lado es­
querdo ckscreve uma curva para seguir dl' 
rerto o hmclo esquerdo do esterno até al­
cançar a cartilagem da sexta costela. 
( Schmieclen- Fischer ),. A artéria mamária 
interná, acompanhada da veia, passa cêrca 
de urn cn1. para fora elo honlo do osso, por 
baixo elas cartilagens custais, onde deve ser 
descuberta c seccionacla entre duas ligaduras 
para evitar (1ue seu ferimento produza he­
morragias violentas. 

Nos trabalhos ele hoje, só nos interessam 
as indicações resultantes de traumatismos, 
isto é, suturas de ferimentos com ou sem 
extração de corpos estranhos. 

A sutura do coração foi pmticada pela 
primeira vez em 1896. 

Com relação ú anestesia nos casos que 
agora nos dizem n~spcito, d~:vcmos proscre­
ver a "geral", por vários motivos, entre os 
quais predomina o elo ferimento da pleura 
que, na maioria elos casos, se apresenta con­
comitantemente com o do coração. Deve­
mus, portanto, preferir a analgesia que de­
ve seguir as linhas (las incistíes. (;rande 
número destas operaçtíes, porém, podem ser 
executadas sem anestesia. 

A posição mais adequada do paciente se­
rá a lk:cúhito dorsal com coxim sob os úpi­
ces das omoplatas. Di \'ersas são as nmnei­
ras qu~: conduzem ao coração. Vamos es­
tudar o acesso por meio de retalho com pc­
dículo lateral que dc·ve poupar a pleura. 
ainda que alguns cirurgitíes prefiram, des­
de logo, atravessar a se rosa que, dizem, et11 
grande número de casos, S<~ encontra ferida 
e em outros pode ser aberta inadvertida­
mente, durante o trabalho o que, afirmam, 
seria mais gmve do que a abertura intencio­
nal. Outras v~zes a rapidez da intervenção 
exige passagem através da pleura. 
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Começamos por traçar a primeira inci­
são ao longo ela linha mediana do estcrno, 
(Fig. 9) partindo da altura da terceira cos­
tela e indo até a sexta; da extremidade in­
ferior desta incisão fazemos partir a segun­
da que se prolonga por dez cms. para a es­
querda e para baixo, sôhre a cartilagem da 

·sexta costela; esta incisão compromete as 
inserções do músculo reto do abdômen. 
Destacamos, agora, as fibras musculares elo 
grande peitoral do bordo superior e as fi­
bras do reto do abdômen do bordo inferior, 
ao mesmo tempo que destacamos os mús­
culos intercostais de ambos os bordos da 
cartilagem costal. Com o bisturi c com o 
destaca-pcrióstco, isolamos o p:..:ricêmdrio, 
aliás espêsso, ela face profunda ela mesma 
cartilagem. Segue-se a secção da sexta car­
tilagem costal, junto ao esterno, c, enquan­
to a afastamos com a fastador, seccíunamo­
la novamente, junto à cartilagem da sétima 
Costela, (]a qual a elevemos isolar completa­
lllente. Neste momento, descobrimos a ar­
téria e a veia nramária interna, a cêrca-dc 
un1 cm. para fora da horda do esterno. Es­
tes vasos devem ser cortados c:ntre ligadu-
ras. Por baixo dos vasos se encontra o 
tnúsculo triangular do esterno, cujas fibras 
serão cortadas junto ao osso. A pleura j un­
tament<;o com o músculo triangular do ester­
no, podem agora, SZ'r afastados para fora; 
Pam tanto, a serosa, que se reconhece por 
sua camada gordurosa, precisa ser isolada do 
Pericárdio o que, aliús, nfw oferece dificul­
dade. Nesta altura, se ;-, urgi'~ncia do caso 
o exigir, já podemos abrir o pericárdio 
(derrame al!ltndante de sangue). ÇJuan<lo, 
]Jorétll, não houver premência de Ü'lllJH>, 

continuaremos da seguinte nJ<lllcira: ao li­
ll1ite superior da incisão V('rtical acrcscen­
t~tllos outm qu~ serú prolongada por X ctns. 
sobre a cartilagem da terceira costela es­
querda, através do músculo grande peito­
ral, isolando desde logo us músculos intcr­
c.ostais, do hurdo superior da cartilagem, 
hgando e seccionando a artl'~ria, nesta al­
tura. Após isolada a pleura da face pro­
funda das quinta, quarta e terceira cartila­
gens costais, estas são cortadas junto ao 
('Sterno, Levantamos u rdalho procurando 
rebatê-lo da direita para a esquerda, o que 

7 - A. F. :VL 

se consegue pela fratura das .cartilagens 
junto às suas inserções nas costelas, afasc 
1ando ao mesmo tempo o músculo triangu~ 
lar junto com a pleura. Se com o fraturar 
tivermos que temer ferimento da pleura, clec 
vemos preferir seccionar, com o costótomo, 
através pequenas incisões, nos limites ex­
ternos do r·etalho. Dêste modo conseguimos 
descobrir o pericárdio até o seu ápice. Se 
a luz não for suficiente, o qtK~ pode aconte­
cer quando o ferimento tiver atingido o la­
do direito, fechamo-lo, temporariamente, 
por meio de urna pinça, enquanto aumenta­
mus a janela da parede, ressecando maior 
ou menor porção do estexno, com a pinça 
saca-bocados, 

A incisão do pericárdio deve merecer es­
pecial cuidado, pois os nervos frênicos que 
descem ao longo de seus bordos, não devem 
ser feridos nem a ponta do histurí poderá 
comprometer o próprio coração, ftste será 
luxado com dois dedos levados por baixo de 
sua face posterior. Se o ferimento fôr desta 
última face podemos levantar o órgão com 
a pinça .íYiuseu:r, aplicada no ápice. 

li'lg. 9 

O ft.rirncnto será suturado com pontos 
sq;ara(los. sendo usado fio absorvível. A 
agulha redonda, não deve atravessar tôda a 
pan.·de, isto é, não pode atingir nenhuma 
das cavidades clo coração. 



100 ANAIS DA J<'ACULDADf'Í: DE MEDICINA Dl~ PôRTO AI.EGRE 

Gma vez terminada a sutura do ferimen­
to, esvaziamos todo o sangue derramado no 
pericárdio e passamos ao fechamento dêste, 
usando, também, fio absorvível, podendo a 
sutura ser contínua ou em pontos separados. 
E' preferível não deixar dreno. 

Se a pleura tiver sido aberta, também ela 
reclama sutura. 

Para firtalizar, rebatemos o retalho da pa­
rede e o fixamos por meio de sutura com 
fio de sêda, sendo conveniente deixar um 
dreno, por 24 ou 48 horas, em um dos ân­
gulos. 

E' conveniente lembrar que a intervenção 
que acabamos de estudar, e~igc rigorosa 
assepsia sob pena de vermos se desenvolver 
uma pericardite rapidamente mortal ! 

CAPíTULO IX 

Laparotomias (acesso ao estômago, intesti­
no, fígado c baço). 

O acesso ao estôsnago é fácil, porque êste 
órgão é alcançado imediatamente, através 
da laparotomia mediana supraumbelical. 
( Fig. 1 O a). Nesta travessia incisamos pele 
e tecido celular subcutâneo; a linha branca 
e o peritôneo. Por ser a linha branca, relati­
vamente larga nesta região, os mú~culos 
retos elo abdômen não serão expostós·. Na 
reconstituição dos planos, a mesma linha 
branca exige cuidado tanto maior quanto 
sabemos que ela é pobre em vasos sanguí-
neos. 

Se o acesso se fizer necessário ao ~árdia, 
ou sua proximidad::, será útil acrescentar 
urna incisão complementar, passando · trans­
versalmente, por todos os planos da região 
do reto esquerdo do abdônv~n, a igual dis­
tância do apêndice xi fóide e da cicatriz- um .. 
bilical; neste caso, porém, a sutura do mús­
culo, com boa coaptação, . será indispensá­
vel, na reconstituição da parede. 

A lapGrotomia infraumbilical ( Fig. 10 b) 
dá acesso amplo ao,; intestinos. Em deter­
minados casos em que s<.~ fizer necessário 
maior luz, podemos alongal a incisão para 
cima contornando a cicatriz umbilical pela 
esquerda, pois, clêste mocl(), pouparemos as 
fibras tenclinosas transversais que reforçam 

a parede imediatamente acima da referida 
cicatriz e, .também, o ligamento redondo ou 
suspensor do fígado. Esta incisão expõe, 
sempre, os músculos retos que, em alguns 
casos, exigem sutura de aproximação. 

O fígado será atingido através incisão pa­
ramediana que, entretanto, não nos dará luz 
suficiente. Nos casos que nos interessam 
hoje, devemos preferir a incisão paralela 
ao rebordo costal direito a qual será prati­
cada a um e meio ou dois cms., abaixo do 
referido bordo para, na reconstituição, ter­
mos tecido suficiente à-fim-de efetuar su­
tura sólida, pois é sabido que os músculos 
seccionados exigem sutura especial e CUI­

dadosa. (Fig. 10 c). 
Quando o ferimento se assestar na re­

gião anterior e superior, pode se tornar ne­
cessário ressecçfto das cartilagens costais do 
mesmo lado, à-fim-de alcançar mais facil­
mente a zona ferida. 

Sendo o fígado constituído por tecido ex­
tremamente friável, sua sutura se torna 
difícil e requer fio grosso com agulha gran­
de e redonda. O fio deve abranger camadas 
espêssas do parênquima ou mesmo tôda a 
espessura do lóbulo para melhor manter em 
contacto as porções dilaceradas. 

0fa reconstituição ela parede devemos su­
turar quatro planos: pcritôneo com fascia, 
músculo com aponcvrose, apom~vrose e> pele. 

Nos ferimentos do baço utilizamos de 
preferência as duas incisi'ies: laparotomia 
mediana supraumbilical combinada com in­
cisão transversal partindo da união do têr­
ço superior com o médio da incisão media­
na comprometendo todos os planos até o 
bordo esterno do músculo reto esquerdo. 
(Fig. 10 d). Esta laparotomia mixta, nos dá 
muito boa luz na esplenectornia que sempre 
se faz necessária nos ferimentos dessa glân­
dula porque de outro modo não é possível 
vencer a hemorragia <JUe, então, será mor­
tal. Quando, desde logo, tivermos diagnós­
tico certo de ferimento do baço, devemos 
preferir a incisão pvdralda ao bordo costal 
esquerdo, ( Fig. 10 e) iniciando-a próximo 
ao apêndice xi fóide c prolongando-a até a 
linha axilar anterior (em caso de necessi­
dade poderá, facilmente, ser prolongada 
mais para fora). Também nesta incisão, co-



mo na do lado oposto, que expfíe o fígado, 
e pela mesma razão, elevemo-nos manter de 
um e meio a dois cms. abaixo elo rebordo 
costal. Esta incisão ainda permitiria fácil 
resseção das cartilagens cosmis se tanto 
fôsse preciso, o que, entretant;l, reclama 
grande cuidado para não ferir a pleura. As 
vantagens dessas incisões serão melhor com­
preendidas, se nos lembrarmos que o baço 
está situado à esquerda do estômago, ocul­
~o pelo diafragma, em nível correspondente 
as 9.", lO.a e ll.a costelas. Está relacionado 
diretamente com o estômago e a cauda do 
P~ncreas. Para trás, toma relações, atra­
ves do p-eritôneo parietal, com o rim es­
querdo; para diante entra em contacto corl1 
0 ângulo esplênico do cólon. Do exposto 
resulta que devemos colocar o paciente em 
ch:cúbito lateral direito, sôbre coxim. 

Para atingir o órgão será necessário afas­
tar o rebordo costal, fortemente para cima. 
~tn auxiliar, munido de compressa. afasta­
ra os intestinos para baixo. Nestas condi-

\Ões se t . 
in1ecr· urna menos difícil luxar o baço e, 

tatatntnte 1 ntesn . · , procur·ar a cançar o hilo do 
lo. Pst<· t. . , . ·· · tmpo op(~ratono se tornará 
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mais fácil se atravessarmos o ligamento 
gastro-cólico,· penetrando' na porção, esquer­
da da pequena cavidade dos epíploons, em 
direção à cauda do pâncreas, onde se en­
contram os principais vasos, isto é, a arté­
ria esplênica e grande número de veias que 
serão ligados após termos incisado, cuida­
dosamente, o ligamento gastro esplênico 
que os envolve. 

Terminadas as ligaduras dos vasos do 
hilo, devemos seccionar, entre ligaduras du­
plas, as restantes aderências do baço com 
os órgãos vizinhos, inclusive os ligamentos 
que prendem a glândula ao diafragma; ain­
da mesmo sabendo que os vasos dêsses liga­
mentos são de calibre muito pequeno. 

Isolado e retirado o baço, reconstituimos 
os planos: ligamento gastro-cólico, peritô­
neo com .?ponevrose profunda, músculos, 
aponevrose superficial e, por fim, síntese 
da pele. 

CAP1TULO X 

Cistostmwia suprapúbica e ma de acesso ao 
nm 

As intervenções sôbre a bexiga que nos 
inter,essam no nosso trabalho de hoje são 
reclamadas oor tmumatismos, com ruptu­
ras, ou, ferimentos diretos, dêsse órgão. 

As rupturas mais frequentes são intra­
ablnminais. 

As rupturas devem ser suturadas e, os 
ferimentos, muitas vezes, também o poderão 
ser. 

As suturas da bexiga são feitas em dois 
l)anos, cum fios absurvív2is. No prinwiro 
pl;mo de sutura incluímos tôda a esj>essura 
da parede à <·xceção da mucosa; o segundo 
1Jano compreende somente a camada super­
ficial quer dizer, em região onde existe p2-
ritcnleo, somente esta serosa., Nas sutur·as 
d:t rcgifw anterior t;xtra peritoneal, deve­
tnos deixar o espaço de Retzius drenado 
s~111pre, como também colocar sond~l de de­
nHmt através da uretra. 

A cistustornia suprapúbica ou talha hi­
p()gú~trica, que vamos executar, nos ensi­
narú o acesso à bexiga por via anter.ior. 

O paciente em decúbito d<ksáf (quando 
i In· possível ench::r a h::xiga, a intervenção 
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será mais fácil) ; tem o op~rador à esquerda 
e o assistente em frente dêsse ·último. 

Localizada a sínfisc pubeana, traçamos, 
partindo dela, uma incisão de seis a oito cms. 
(Fig. 10 f). Conserva-se, rigorosamente, a 
linha mediana, comprometendo, primeiro a 
pele e o tecido celular subcutâneo e, logo, 
após, a aponevrose. A abertura desta per­
mitirá o afastamento, para cada lado, dos 
músculos piramidais e rdos do abdômen. 
Pode-se, então, atravessar a fascia trans­
versa e penetrar por detrás do pubis para 
afastar para cima o tecido gorduroso que 
enche o espaço de Retzius. No meio dêsse 
tecido se encontra a dobra P.!'!ritoneal que, 
com êle, será mantida afastada pelo auxi­
liar, por meio de um afastador rombo. A 
bexiga, assim descoberta, é reconhecida por 
sua côr róseo-pálida e pelas veias que se 
encontram sôbre sua face anterior e que aí, 
quas-e sempre, conservam direção vertical. 
O tempo seguinte consiste em fixar a bexi­
ga por meio de dois fios colocados na dis­
tância de dois crns., um do outro e, no meio 
dêst.:::s fios, puncionar a bexiga com o bis­
turí. Se a bexiga estiver cheia, o que torna 
o acesso mais fácil, imediatamente o con­
teúdo escoa pela pequena incisão, devendo 
ser esponjado com gaze esterilizada. A 
abertura será alargada tanto quanto cada 
caso em particular o exigir, tendo, porém, 
o cuidado de não comprometer o peritôneo. 

Se a hemostasia não fôr completa, fixamos 
a bexiga à parede por meio de três ou qua­
tro pontos e a drenamos por êste lado ( cis­
tostomia). Ko caso, porém, dêsse órgão ser 
suturado completamente, (cistotomia) é in­
dispensável a drenagem do espaço de Ret­
zius e a colocação da sonda ele demora atra­
vés da uretra. 

Nos traunwtisnws do rirm podemos obser­
var rupturas subcutâneas ou ferimentos 
que comunicam com o exterior. Em qual­
quer dêsses casos precisamos intervir nn~­
diatamente. 

São di versas as vias de acesso ao rim. 
D::vemos, porém, preferir a via lombar. Aí 
são possíveis duas incisões: a vertical que é 
menos traumatizante, mas que, por isso, dá 
menos luz; é insuficiente. O alargamento 
do próprio ferimento, pela mesma razão de 
dar pouca luz, não deve ser usado. Resta 
a incisão paralela à última costela que tem 
a vantagem de poder ser prolongadéc até a 
linha mediana através do músculo reto do 
abdômen e, poristo, será preferid-a 110 nosso 
trabalho atual. 

O paciente, em decúbito lateral, descansa, 
pelo lado são, sôbre um coxim, afim de 
tornar a regiào a operar mais saliente, man­
têm o membro inferior dês te lado em ex­
tensão e a coxa do lado oposto em flexão 
forçada. A incisão será traçada do ângulo 

---

l'ig. 1 t 
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formado, de um lado, pelos músculos que 
formam 'a massa sacro-lombar c do outro, 
pela duodécima costela; segue para baixo e 
P~ra fora na direção da espinha ilíaca ante­
nor e superior, até atingir •a linha axilar 
média. Se fôr preciso, a incisão será pro­
longada tomando direção paralela à arcada 
crural. Incisada a pele e o tecido celular 
subcutâneo, devemos scccionar os músculos 
grande dorsal e, por baixo dêle, no ângulo 
superior, o pequeno dcnteado posterior e 
superior e, mais para baixo, os músculos 
largos do abdômen, isto é, o gnnde oblí­
quo,, o pequeno oblíquo e a aponevrose do 
transverso. Assim teremos descoberto o te­
cido gorduroso qtH~ envolve o rim. Durante 
essa travessia temos que prestar especial 
atenção ao nervo gran(le ahdomino-genital 
que precisa ser poupado; i'~le será afastado 
para baixo c para trás juntamente com as 
massas musntlares sacro-lombar. 
. O ferimento do peritôneo será evitado se 

tivermos o cuidado de intr()(luzir o dedo in­
dicador esquerdo por baixo da aponcvrose 
do transverso c incisarmos sôhre o mesmo, 
e~quanto repele a scrosa. Segue-se a mct­
sao do ligamento costa-lombar. 
. Esta abertura porlc ser prolongada para 

fttna, comprometenrlo, então, o qua(lrado 
Otnbar e, mesmo, a massa sacro-lombar; 
Para mais luz, podemos ressecar a r!uodéci­
tna costela. Nestes alongamentos devemos 
~r o cuidado de não ferir a plcura que, sa-

tnos, se estende até esta altura. 
A camada gordurosa que se apresenta 

~es~a ocasião, será rompida com os dedos 
tndtcadores. Nos ferimentos 'a cápsula de 
gordura que envolve o rim, geralmente, se 

encontra isolada dêle pdo próprio sangue 
aí derramado; nas outras <eondições, deve­
mos praticar êsse isolamento com rapidez e 
imediatamente luxar o órgão. 

A hemosmsia temporaria é obtida pela 
compressão direta dos vasos do pedículo 
entré dois dedos ou lo'Dr meio de uma tira de 
gaze passada em torno do mesmo sôbre 
cujas extremidades exercemos tração. 

Se a ruptura ou ferimento comportar su­
tura, esta será praticada com agulha redon­
da e fio absorvível 11.0 2 ou 3. Se, entre­
tanto, o ferimento tiver destruído parên­
quima, teremos duas alternativas: nefrecto­
mia parcial do polo destruído (.resseco:;ão 
ct!nei forme, para mais fácil sutura) ou ne­
frectomia total (quando o grau de destrui­
ção não permitir hemostasia completa). 
.0J este último caso, passamos, desde logo, o 
fio da ligadura definitiva pelo pedículo 
tendo o cuidado de ligar em ponto recuado 
do próprio hilo do rim para evitar que o 
fio da ligadura em massa. escape e, também, 
para praticar nova ligadum de cada um dos 
vasos em separado, imediatamente depois 
de ter cortado os vasos junto ao rim. Para 
poder retirar o órgão precisamos ligar o 
ntetér, colocar uma pinça aci111a dessa li­
gadura c seccionar o conduto entre a liga­
dura e a pinça. 

Feita a limpeZ'a da cavidade, suturamos 
os diversos planos do ângulo inferior da 
ferida operatória deixando, porém, em to­
dos os casos, o ângulo superior drenado por 
causa da hemorragia mais ou menos abun­
dante que sempre se verifirn nessas opera­
ções. 




