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As lesões que muitas vezes, e em virtude 
de causas que adiante apontaremos, acompa­
nham a passagem do feto atravez do canal 
vagino-vulvar, podem dar-se na parte ante­
rior da vulva, ou na parte posterior. 

É para estas ultimas que particularmente 
se reserva o nome de lacerações do perineo. 

Seja qual fôr a sua sede, estas lesões po­
dem continuar-se com as rupturas da parte 
inferior da vagina, e podem existir isolada­
mente. 

Nas lacerações anteriores são, em geral, os 
pequenos lábios as partes mais interessadas; 
a ruptura começa ordinariamente ao nivel do 
annel hymeneal e pôde, partindo d'aqui, to­
mar todas as direcções; de preferencia a do 
clitoris, que algumas vezes chega a attingir. 

Estas lacerações podem variar desde uma 
simples escoriação até á completa divisão do 
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pequeno lábio, chegando até algumas vezes a 
interessar o grande lábio. 

Raras vezes são duplas e ainda mais raras 
vezes occupam a linha média; a sua sede é 
d'ordinario n'um dos lados da columna an­
terior da vagina, parallelamente á uretra. 

As lacerações da parte posterior, as lace­
rações do perineo propriamente ditas, são 
muito mais frequentes e importantes. Em 
regra interessam mais ou menos a vagina e 
podem, como as anteriores, ter a sua sede na 
linha média ou lateralmente; muitas vezes 
dirigem-se para fora e para traz do raphe e 
podem além d'isso ser múltiplas e apresenta­
rem uma extensão e profundidade variáveis. 

Sob este ultimo ponto de vista quasi to­
dos os tratados de gynecologia as distinguem 
em 4 grupos: 

i.° Lacerações da forquilha 
2." » completas 
3." » incompletas 
4° » ceniraes 

Sob o ponto de vista do tratamento, que 
é o que mais detidamente estudaremos, con-
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sideraremos apenas 3 variedades, a cada uma 
das quaes, como adiante veremos, corres­
ponde um manual operatório distincto. 

r.° Lacerações da forquilha. São aquellas 
que interessam apenas a prega cutaneo-mu-
cosa que a constitue. 

2." Lacerações incompletas. São as que in­
teressam o septo musculo-aponevrotico do 
perineo n'uma extensão maior ou menor, 
sem comtudo attingir o canal do anus. 

).° Lacerações completas. São as que oc-
cupam todos os tecidos comprehendidos en­
tre a vagina e as paredes do canal do anus 
inclusivamente, e o septo recto-vaginal n'uma 
altura maior ou menor. 

N'esta cathegoria entram, sob o ponto de 
vista operatório, as lacerações centraes; para 
as operar começa-se por seccionar as partes 
dos tecidos que ligam ainda as superficies da 
ferida, e transformam-se assim em lacerações 
completas. 



CAUSAS 

D'um modo geral podem se considerar as 
rupturas perineaes como o resultado d'uma 
desproporção entre o feto e o canal vagino­
vulvar. 

E assim é que todas as anomalias de vo­
lume, todos os vicios de accommodação, todas 
as causas de dystocia, podem, a justo titulo, 
ser consideradas como outras tantas causas de 
rupturas vagino-perineaes. 

No emtanto, estudando mais de perto es­
tas causas, dividil-as-hemos em três grupos : 

Causas relativas ao feto. 
Causas relativas á mãe. 
Causas relativas ás diversas manobras obs­

tétricas. 
a) Causas relativas ao feto. 
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A primeira d'estas causas é, como facil­
mente se comprehende, o excesso de volume 
do feto. Isto basta com effeito, para explicar 
a ruptura. No emtanto, se lermos com al­
guma attenção as estatisticas, e se acompa­
nharmos Fasbender, Liebremen e Hecker nas 
suas deducções, somos forçados a concluir, 
com estes auctores, que as lacerações peri-
neaes são também muito frequentes nos ca­
sos em que as dimensões do feto são diminu­
tas. Esta maior frequência encontra, de resto, 
explicação na rapidez do periodo d'expulsao; 
o perineo, não tendo tempo de desenvolver 
toda a sua elasticidade, rompe-se. 

Uma causa também muito commum é a 
falta d'accommodaçao, uma anomalia na apre­
sentação e posição. 

N'este capitulo deve figurar em primeiro 
logar, na apresentação da vértice, a chamada 
deflexão prematura da cabeça (Auvard). 

N'estas circumstancias o pubis, em logar 
de estar em relação com a região sub-occipi-
tal, encontra-se em contacto com um ponto 
mais ou menos proximo do bregma, d'aqui 
resulta que a expulsão se faz segundo diâme­
tros cujas dimensões são muito mais consi-
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deraveis que as dos diâmetros sub-occipi-
taes. 

N'alguns casos esta anomalia no mecha-
nismo do parto coincide com uma falta de 
rotação da cabeça. Apresenta-se esta, então, 
pelos diâmetros maiores aos diâmetros me­
nores do orifício vulvar. 

As apresentações de fronte e de face po­
dem dar logar a lacerações por um mechanis-
mo análogo. 

b) Causas relativas á mãe. 
Occupam egualmente um papel de im­

portância grande, na pathogenia das lacera­
ções do perineo. 

Todas as condições capazes de modificar 
a resistência do canal vagino-perineal devem 
vir incluidas n'este grupo. 

Entre ellas estudaremos principalmente : 
A inclinação exagerada da bacia; 
O comprimento do perineo; 
A falta da extensibilidade da vagina; 
A rigidez dos tecidos das primiparas edo-

sas; 
A estreiteza congenita da vagina. 
A inclinação exaggerada da bacia, disse­

mos nós, é uma causa frequente de laceração. 
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Conhecido o mechanismo do parto nor­
mal vê-se, immediatamente, que a direcção da 
força expulsiva se acha assim modificada e 
que a extremidade cephalica virá bater contra 
a parte posterior do perineo, podendo la­
cerai-o. 

Nas mesmas condicções estão os casos 
em que o perineo apresenta um compri­
mento exaggerado. O orifício vulvar é então 
impellido para cima e para diante, o que cons­
titue um obstáculo á sahida do feto, por 
falta d'orientaçâo vulvar. No emtanto ha 
quem conteste esta causa de laceração do pe­
rineo. Parece mesmo, a darmos credito ás 
estatísticas de Fasbender, que a frequência das 
lacerações está na rasão inversa do compri­
mento do perineo. 

A não extensibilidade, ou melhor, a me­
nor extensibilidade do perineo, é uma outra 
causa que apontamos. 

Vejamos a que deve o perineo esta sua 
menor extensibilidade. 

Em primeiro logar é forçoso collocar as cica­
trizes. Ordinariamente devidas a partos ante­
riores., ellas podem, todavia, ter por origem 
uma affecção local. A sua importância não é, 
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de resto, a mesma. Umas apenas interessam 
a mucosa, outras são mais prufundas e pe­
netram nos tecidos subjacentes, outras, final­
mente, apenas occupam o tecido cellular, dei­
xando a pelle e a mucosa intactas. 

A ampliação vaginal efíectua-se n'estes 
casos d'um modo muito irregular por causa 
da inextensibilidade do tecido cicatricial. Mas 
não é só isto : o logar de eleição d'estas feri­
das é nas partes lateraes do perineo, de modo 
que a cabeça sahe obliquamente forçando a 
extensibilidade das partes sãs, o que predis­
põe para as lacerações. 

Correlativamente com esta inextensibili­
dade podemos estudar uma outra causa que 
também apontamos:—a rigidez progressiva 
dos tecidos nas primiparas edosas. 

N'estas condições todos os auctores são 
unanimes em admittir a frequência de ru­
pturas. 

A estatistica de Liebremen a este respeito 
é bastante eloquente e curiosa. 

Até aos vinte annos a proporção é de 
27,9 % ; dos vinte e um aos vinte e cinco é 
de 28,7 % ; de vinte e seis a trinta, de 
51,4 %, e acima de trinta, 53,8 %• 



32 

A estreiteza congenita da vagina é ainda, 
principalmente em crianças com o aspecto de 
adolescentes, uma causa de laceração. 

Desde muito que esta estreiteza tem sido 
observada. Coincide quasi sempre com uma 
precocidade congenita, e uma falta d'extensi-
bilidade muito notável. 

Muitas vezes este caracter especial da va­
gina coincide também com uma insuficiên­
cia de desenvolvimento dos différentes ór­
gãos contidos na excavação. 

O recto, a bexiga e a propria bacia con­
servam o caracter infantil. Os septos recto­
vaginal e u retro-vaginal são adelgaçados e 
pouco resistentes. E' sobretudo n'este caso 
que se observam lacerações da mucosa e 
mesmo dos músculos sub-jacentes até á 
pelle que fica intacta. 

c) Causas relativas a manobras obstétri­
cas. 

A applicação do forceps constitue uma 
das mais importantes. 

Ordinariamente actua apenas d'uma ma­
neira indirecta impedindo a accommodação 
da cabeça fetal. Com effeito a extremidade ce-
phalica apanhada mais ou menos regular-



33 

mente não soffre já a deformação especial, 
cujo efFeito é diminuir os diâmetros paralle­
l s aos diâmetros da bacia. De resto o pró­
prio íorceps não se adapta senão muito im­
perfeitamente á forma das partes maternas. 
Observa-se facilmente que, durante a extrac­
ção, a extremidade posterior das colheres e a 
haste vêem distender o orifício vaginal. 

Concebe-se facilmente como esta pressão 
desegual possa produzir uma ruptura no 
ponto de menor resistência do annel. 

Fora d'isto o forceps actua directamente 
sobre os tecidos, dilacerando-os. 

Passemos em revista os diversos tempos 
da applicação do forceps. 

A simples introducçáo da mão na vagina 
pôde produzir rupturas quando é feita vio­
lentamente e sem precauções. Na maioria 
dos casos a laceração provém d'uma falta de 
parallelismo entre a curvatura pélvica do ins­
trumento e o eixo do canal vaginal. N'uma 
applicação directa, se se abaixar prematura­
mente o cabo do forceps, a extremidade livre 
da colher vem íerir a parede anterior e pro­
duzir uma laceração vaginal; doutra parte a 
convexidade dilacera a parede posterior. 
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Podem assim produzir-se quatro lacera­
ções situadas duas a duas de cada lado das 
columnas da vagina. Se pelo contrario o cabo 
do forceps é muito levantado, estas lacera­
ções produzem-se ainda, mas por um me-
chanismo inverso. Nas applicações obliquas 
ou transversaes a curvatuta do forceps é ne­
cessariamente différente da do canal pélvi­
co, o que torna ainda mais fáceis as lacera­
ções. 

A sua sede estará sempre em relação com 
a situação dos ramos do instrumento. A exis­
tência da haste de tracção, no forceps de Tar-
nier, pôde tornar-se frequentemente uma 
causa de laceração. N'um dos modelos mais 
antigos, existe, ao nivel do ramo inferior de 
cada colher, uma saliência destinada a arti-
cular-se com a haste de tracção. Esta saliên­
cia vinha bater d'um e outro lado, contra a 
parede vulvo-vaginal produzindo assim lace­
rações. 

Tarnier fez desapparecer este inconve­
niente collocando esta articulação no bordo 
inferior da colher. 

No emtanto casos ha em que, mesmo 
com instrumentos os mais aperfeiçoados, as 
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condições são extremamente favoráveis ás 
lacerações. Quando, com effeito, a cabeça es­
tá incompletamente flectida no momento em 
que é apanhada pelo forceps, os esforços de 
tracção impedirão necessariamente que a fle-
ção seja completa, e os diâmetros cephalicos 
serão assim mais consideráveis, ao passo que 
a expulsão espontânea teria accentuado o 
movimento de flexão, e tornaria a accommo-
dação mais perfeita. 

Quando se quizerem evitar lesões consi­
deráveis do canal vagino-vulvar, deve-se fa­
zer descrever ao cabo do instrumento um 
arco de raio determinado pela conformação 
da bacia. 

N'estas condições o forceps de Tarnier 
pôde, até certo ponto, evitar as lacerações. Já 
vimos que na vagina infantil a rotação não 
se pôde effectuar sem estragos profundos e 
consideráveis. Comprehende-se, pois, que os 
ramos do forceps, augmentando as dimen­
sões da cabeça fetal, venham tornar ainda 
mais extensas estas lesões. 

Ha, nestes casos, grave inconveniente 
em fazer a rotação artificial. 

O que acabamos de dizer do forceps ap-
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plica-se geralmente ao embryotomo e ao ce-
phalotribo. 

Na versão, as rupturas podem produzir-
se, quer no momento da passagem dos bra­
ços collocados aos lados da cabeça, quer 
quando o mento deflectido vem comprimir 
o perineo. 

O mechanismo é, de resto, sempre o mes­
mo: ausência de accommodação das partes fe-
taes aos órgãos maternos. 



Accidentes a que as lacerações do perineo 
podem dar origem 

Estes accidentes podem apparecer imme-
diatamente depois do parto, durante elle ou 
mezes e até annos depois. 

Estudal-os-hemos denominando-os res­
pectivamente primitivos, secundários e tardios. 

ACCIDENTES PRIMITIVOS 

Hemorrhagia.—Na maior parte dos casos 
o escoamento sanguíneo é insignificante. 
Quando, porém, as lacerações se dão nas 
partes antero lateraes da vulva, ha sempre 
uma perda notável de sangue proveniente da 
ruptura das veias varicosas que nas partu­
rientes são extremamente frequentes n'esta 
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região. Nas lacerações completas acontece 
outro tanto pela ruptura das veias hemor-
rhoidaes. 

T>ifficuldade na micção. — A dysuria que 
muitas vezes se produz nos casos de lacera­
ção do perineo é em geral a consequência de 
lesões da uretra. Casos ha, porém, em que 
ella é de origem reflexa em consequência da 
visinhança da ferida e do meato. 

Este accidente é de ordinário de pouca 
duração e basta praticar o catheterismo du­
rante um ou dois dias para o fazer desappa-
recer. 

ACCIDENTES SECUNDÁRIOS 

Infecção. -—Como todas as soluções de 
continuidade, as lacerações do perineo cons­
tituem portas de entrada a todas as substan­
cias sépticas. 

Na sua variedade mais simples a infecção 
manifesta-se sob a forma d'uma inflammação 
puramente local, podendo determinar a pro-
ducção d'um abcesso ou dum phlegmão. 

Mas nem sempre as coisas acontecem 
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pelo melhor, e não é raro vêr mulheres re-
cem-paridas, apresentarem accidentes sépti­
cos taes como: calafrios, febre, mal estar ge­
ral, etc., cujos pontos de partida foram leves 
lacerações passadas despercebidas. A este pro­
posto diz Ghampetier de Ribes: 

«Todas as vezes que uma mulher recem-
parida, em boas condições, apresente hyper­
thermia, impõe-se ao assistente a obrigação 
de examinar escrupulosamente o perineo e 
a vulva, e cuidar convenientemente de qual­
quer escoriação que porventura encontre. Na 
maioria dos casos a hyperthermia desappa-
recerâ com o preenchimento d'esta única in­
dicação.» 

Daerderlein, no congresso de gynecolo-
gia de Munich, em 1888, sustentou que as 
lacerações do perineo podem ser, e são mui­
tas vezes, a origem da febre puerperal. 

Sem querer attribuir um grande valora 
esta opinião, o que é certo é que os exsuda-
tos de que estas feridas muitas vezes se reco­
brem e que muito se assemelham ás falsas 
membranas da diphtheria são, segundo as in­
vestigações de Widal, verdadeiros focos mi­
crobianos, cujos micro-organismos são os 
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mesmos que se encontram na febre puerpe­
ral em geral; isto é, os streptococos. 

Seja, porém, como fôr, o que hoje nin­
guém ousa pôr em duvida é que as lacera­
ções do perineo, expostas a todas as espécies 
de contaminações, podem ser, e são, muito 
frequentes vezes, o ponto de partida de gra­
ves accidentes infectuosos. 

ACCIDENTES TARDIOS 

Passado o período puerperal, a mulher fi­
ca ainda exposta a accidentes cuja gravidade 
varia com a profundidade e extensão das le­
sões perineaes. Quando estas lesões interes­
sam apenas a forquilha, os pequenos lábios, 
e o clitoris, a sua importância é insignifican­
te, e só excepcionalmente se lhes podem at-
tribuir alguns casos de vaginismo, como 
muitos pretendem. 

Quando, porém, as lesões interessam 
profundamente o perineo, as perturbações 
que d'ahi provêm são em geral mais serias e 
reclamam 'um tratamento severo. 

Tomemos para exemplo uma laceração 
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que tenha interessado o levantador do anus. 
O perineo, tendo perdido assim o seu susten­
táculo natural, perde a sua resistência e pas­
sa a executar a sua funcção d'uma maneira 
imperfeita. 

Os lábios da ferida cicatrizando isolada­
mente deixam o orifício vulvar aberto. Áo 
fim d'um certo tempo as columnas vaginaes 
cahem fazendo saliência fora da vulva; pro-
duz-se um verdadeiro prolapso da mucosa; 
esta arrasta comsigo a bexiga e o recto — o 
cystocele e rectocele são inevitáveis. 

O utero arrastado pelo seu próprio peso 
e pela mucosa vaginal, abaixa-se no canal, 
pôde mudar de direcção e até retroflectir-se. 

Estas modificações physicas acarretam ne­
cessariamente perturbações funccionaes de 
grande importância, como sejam dores, sen­
sações de peso no baixo-ventre, etc., que to­
das as doentes accusam, e que seriamente as 
incommodam. 

Em quanto ás lacerações completas, as 
suas complicações são ainda mais desastro­
sas. N'este caso o perineo desapparece por 
completo para dar logar a uma fenda única 
estendida da vulva ao anus. Os gazes intesti-
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naes e as matérias fecaes, chegadas ao recto e 
não encontrando o obstáculo natural que á 
sua sahida oppõe o sphincter anal, por isso 
que este se acha interessado na laceração, es-
capam-se d'uma maneira continua ou pelo 
menos muito repetida e quasi involuntária. 
As condições d'uma mulher n'este estado são 
verdadeiramente deploráveis. 
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TRATAMENTO 

É sob o ponto de vista do tratamento, 
mais que sob nenhum outro, que a distinc-
ção das lacerações perineaes em completas e 
incompletas têm importância. Desde muito 
tempo que os diversos auctores que têm es­
tudado este assumpto discutem a utilidade da 
intervenção cirúrgica. Pelo que diz respeito 
ás lacerações completas, a questão parece es­
tar hoje definitivamente julgada, e ninguém 
ousa pôr em duvida a necessidade de tal in­
tervenção. 

Comtudo, não vae ainda longe o tempo 
em que, a possibilidade da reparação espon­
tânea, era admittida. Roux, Velpeau, e mais 
recentemente Després, sustentaram que as 
lacerações completas eram susceptiveis de 
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cura sem intervenção cirúrgica, e apresenta­
ram, em appoio da sua opinião, vários casos 
de observação pessoal. Posteriormente este 
facto foi negado, em absoluto, por alguns 
cirurgiões, e considerado excepcional pela 
maior parte. 

Repugna, com effeito, admittir que se 
possa dar a cura definitiva sem intervenção 
cirúrgica, se nos lembrarmos de que o cara­
cter principal d'estas soluções de continuida­
de é interessar um grande numero de fibras 
musculares, e que por isso mesmo os lábios 
da ferida não têm tendência alguma a appro-
ximar-se. Além d'isto, para que a reunião por 
primeira intenção se effectue, é necessário 
que as superficies divididas estejam em per­
feitas condições de asepsia. 

Ora n'um caso de laceração completa não 
podemos sequer pensar n'isso, porquanto, 
não devemos esquecer que se trata d'uma fe­
rida exposta em contacto inevitável, dura 
lado, com as matérias fecaes, e do outro com 
os lochios que escorrem da cavidade uterina. 
A reparação espontânea das lacerações com­
pletas do perineo deve, pois, em principio, 
ser considerada como muito problemática. 
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Relativamente ás lacerações incompletas, 
as opiniões acham-se, ainda hoje, muito di­
vididas. 

Durante muito tempo os cirurgiões foram 
partidários da não intervenção. Sedillot, Ca-
zeaux, Charpentier, limitam-se a approximar 
as pernas da doente mantendo-as por meio 
d'uma ligadura, de forma a impedir o affasta-
mento das coxas, e juntando a este processo 
as precauções antisepticas convenientes. 

Outros, porém, como Dubois, Depaul, 
Boyer e Doleris, pensam que a reunião por 
primeira intenção é, n'estes casos, também 
excepcional, e que a reunião secundaria só 
ao fim de muito tempo se effectuarà e será, 
no maior numero de casos, muito imper­
feita. 

Deve além d'isto ter-se em consideração 
que as feridas do perineo, situadas n'um 
meio extremamente rico em lymphaticos, 
constituem um perigo imminente pelos acci­
dentes infectuosos a que podem dar logar. 

Poder-se-ha objectar que, nos casos de 
lacerações leves, os pensos antisepticos re­
petidos bastarão para impedir as inoculações. 
E' mesmo isto o que em geral acontece. Mas 
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o que é fora de duvida também, é que, qual­
quer laceração, por mais insignificante que 
seja, constitue sempre uma porta aberta que, 
na occasião da menor infracção, sempre pos­
sível na antisepsia, pôde dar entrada a ger­
mens infectuosos. 

O melhor meio de evitar essa penetração 
é fechar a porta de entrada. 

A discussão travada a propósito da utili­
dade da intervenção cirúrgica accentua-se 
quando se trata de fixar a epocha da opera­
ção. Defendem uns a pratica da operação im-
mediatamente depois do parto, defendem ou­
tros a expectação. 

Em qualquer dos campos militam cirur­
giões notáveis. 

Entre aquelles que defendem a expecta­
ção salienta-se Roux. 

Eis, em resumo, os. argumentos que elle 
adduz em favor da sua these: 

i.° A irregularidade das partes laceradas 
que, sendo mal irrigadas e não podendo 
ajustar-se perfeitamente, estão em risco de 
ser votadas ao esphacelo e podem dar logar 
á inflammação pu a accidentes sépticos. 

2.0 O escoamento dos lochios sobre a fe-



47 

rida e a probabilidade de penetrarem atravez 
das suturas indo desunir os tecidos em via 
de reunião. 

3.0 A influencia do estado puerperal que 
é uma má condição para a reparação dos te­
cidos, e que até, em certos casos, poderia dar 
logar a graves complicações sépticas. 

4.0 Fraqueza da mulher depois do parto. 
5.0 Possibilidade da restauração espontâ­

nea do perineo. 
A todos estes argumentos responde bri­

lhantemente Luizy, um dos partidários da 
intervenção immediata. 

A irregularidade das partes desapparece 
perante o emprego da thesoura curva que 
permitte fazer a ablação de todos os retalhos 
que se destaquem da superficie da ferida. 

E' certo que em alguns casos os tecidos 
ficam de tal modo mortificados que, se fos­
semos a não deixar senão as partes sãs, seria 
impossivel conseguir a afrontação dos lábios 
da íerida. E' perante esta objecção, mas só 
perante esta, que alguns partidários da inter­
venção immediata recuam a ponto de, em 
casos taes, adoptarem o methodo especta-
tivo. 
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Luizy, porém, ainda n'estes casos quer a 
intervenção immediata, fundando-se na ex­
traordinária vitalidade dos tecidos d'esta re­
gião n'uma época em que a circulação é mui­
to mais activa do que fora do estado puer­
peral. 

A influencia dos lochios considera-a des-
prezivel. 

Demonstrado, como está hoje, que os lo­
chios não contem pús, pelo menos durante 
os três ou quatro dias seguintes ao parto, 
tudo leva a crer que os lábios da ferida, tor­
nados asepticos, ajustados em toda a sua ex­
tensão e protegidos por um penso antisepti-
co, estejam, ao fim d'algumas horas, suficien­
temente cimentados para não darem passagem 
a nenhum corpo extranho, mesmo quando 
este seja liquido. 

O estado puerperal que outr'ora era con­
siderado como uma contra-indicação abso­
luta a qualquer intervenção, pela frequência 
dos accidentes sépticos da febre puerperal, 
etc., passou a ser de nullo valor depois da 
descoberta da antisepsia. Graças aos recursos 
duma antisepsia rigorosa podem-se hoje pra­
ticar, na mulher recem-parida, todas as opera-
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ções que o seu estado reclame sem temer a 
infecção. 

A fraqueza da mulher em seguida ao 
parto é, como os anteriores, um argumento 
que nada colhe. Com effeito, não se com-
prehende que influencia nociva possam ter 
sobre a doente algumas picaduras de agulha 
sem perda de sangue apreciável, e de mais a 
mais praticadas n'uma occasião em que a 
sensibilidade, se não está abolida, está pelo 
menos embotada. 

Quanto á possibilidade da restauração es­
pontânea do perineo, vimos já que só exce­
pcionalmente se efíectua, e ainda assim de 
uma maneira imperfeita. A reunião dá-se 
apenas nos tegumentos, as fibras musculares 
ficam separadas, retrahem-se, atrophiam-se e 
forma-se assim um falso perinëo sem condi­
ções de segurança para os órgãos da pequena 
bacia. 

Se depois d'esta argumentação de Luizy 
ainda restasse a alguém duvida sobre as van­
tagens da intervenção cirúrgica immediata, 
essa duvida desappareceria decerto em face 
d'outros argumentos. Assim, a ferida recente, 
apresentando ainda as suas superficies cruen-
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tas, evita um dos tempos mais delicados da 
operação, o avivamento, tornando*o absoluta­
mente desnecessário. Além d'isto, as partes 
recentemente separadas, correspondem-se exa­
ctamente não só pela sua extensão e configu­
ração, mas ainda pelas irregularidades das 
suas superficies; a adaptação será pois perfei­
ta. A estas razões, cuja importância é incon­
testável, vêem juntar-se vantagens d'outra or­
dem. Em primeiro logar a insensibilidade 
mais ou menos completa da região sobre 
que se vae operar e que permitte que a ope­
ração seja supportada, sem que seja preci­
so recorrer á anesthesia; e por ultimo, a 
diminuição das probabilidades da infecção 
pela suppressão immediata de uma ferida 
aberta. 

Estabelecido assim que, em qualquer la­
ceração perineal, se deve sempre intervir e 
d'uma maneira immediata, estudemos agora 
os methodos operatórios empregados. 

Falíamos já do processo que consiste em 
approximar as coxas da parturiente. 

Este processo além das poucas probabi­
lidades d'exito que apresenta, é insuficiente. 

Outro tanto se pôde dizer do emprego 
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das serres fines, A este respeito diz Char­
pentier : 

«Nas lacerações incompletas as serres fines 
são extremamente dolorosas, deslocam-se e 
caem com facilidade, e dão logar, algumas 
vezes, à gangrena nos seus pontos de appli-
cação. 

Nas lacerações completas os seus resul­
tados são sempre pouco satisfactorios. 

Só excepcionalmente se obtém uma re­
união completa, e ainda assim é sempre in­
suficiente.» 

Um terceiro processo adoptado, e cujos 
brilhantes resultados nos authorisam a pro-
clamal-o como o mais seguro, é a perineor-
rhaphia. 

Esta operação foi praticada pela primeira 
vez em 1649 por Jacques Guillemeau. Mas 
só depois dos trabalhos de Dieffenbach e 
Roux é que a perineorrhaphia entrou no do­
mínio das operações correntes. 

MANUAL OPERATÓRIO 

i.° Fios empregados nas suturas.—Não está 
ainda definitivamente assente qual a espe-
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cie de fios que de preferencia se deva em­
pregar. 

Champetier de Ribes dá a preferencia aos 
fios de catgut e á crina de Florença, sem 
comtudo deixar de lhes reconhecer incon­
venientes graves, como sejam a facilidade 
com que são absorvidos e a sua falta de 
asepsia. 

Acontece algumas vezes que ao fim do 
quarto ou quinto dia os tecidos não estão 
ainda completamente reunidos, ao passo que 
os fios já foram completamente absorvidos; 
a consequência d'esté facto é fácil de prever: 
a laceração reproduz-se. 

Outras vezes, e sem causa apreciável, 
acontece que as operadas apresentam sym-
ptomas febris. A este propósito cita Ardonim 
o caso seguinte: cinco mulheres foram sue-
cessivamente suturadas com fios de catgut 
conservados no mesmo frasco; apesar de to­
das as precauções antisepticas, todas apresen­
taram phenomenos febris sem que fosse pos-
sivel determinar a causa. 

Só no dia em que os fios foram muda­
dos é que a hyperthermia desappareceu. 

Para obstar a estes inconvenientes ado-
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ptou Champetier de Ribes o processo de 
conservação seguinte : 

Desembaraça-os da gordura lavando-os 
com um tampão de algodão embebido em 
ether, fal-os macerar durante 48 horas em 
glycerina phenicada a ^ ; colloca-os duran­
te 5 horas em uma solução de acido chromi-
c o a ^ e e m seguida conserva-os em alcool 
absoluto. 

Os fios assim preparados são, quando 
saem do alcool, um pouco duros e triaveis; 
restitue-se-lhes toda a sua flexibilidade mer-
gulhando-os durante alguns momentos, na 
occasião do seu emprego, no licor de Van-
Swieten puro. 

Por este processo obtem-se os fios de 
catgut com todas as garantias de solidez e 
asepsia, e sem receio de que sejam absorvi­
dos antes do nono ou decimo dia. 

Em quanto á crina de Florença prepara-se 
fazendo-a ferver durante duas horas em agua 
bórica a fâ; e conservando-a em agua phe-
nica a fâ. 

Um grande numero de cirurgiões, entre 
os quaes Tarnier e Pinard, empregam nas 
suas suturas os fios de prata. A melhor ma-
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neira de os conservar sempre asepticos con­
siste em aquecel-os numa estufa a 120o e 
conservai os em seguida em alcool rectificado. 

Na clinica do Ex.mo Professor Snr. Dr. 
Azevedo Maia vimos empregar a crina, e al­
gumas vezes o catgut, sempre com o melhor 
êxito, e sem que nunca se manifestassem os 
inconvenientes apontados por Champetier de 
Ribes. 

2° Instrumentos. — Para praticar as sutu­
ras emprega-se indifferentemente a agulha 
curva de Reverdin, ou simples agulhas cur­
vas que se montam no porta-agulhas. Além 
d'isto o operador deve ter á mão pinças de 
dissecção e de forcipressura, thesouras rectas 
e curvas, affastadores e uma sonda canelada. 

Todos estes instrumentos serão previa­
mente flammejados e collocados em agua phe-
nica a r^. 

3.0 Anesthesia. — Praticar a perineorraphia 
sem anesthesia é expôr-se a ouvir a doente 
dar altos gritos, e vel-a fazer movimentos 
intempestivos que, embora não compromet­
iam o resultado da operação, pelo menos 
tornam a intervenção mais difficil. 

Por outro lado fallar-se de chloroformio 
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ás doentes ou á família é deixar entrever 
uma grave intervenção que, dado o horror 
de muitas pessoas por este anesthesico, nem 
sempre é acceite. E' pois, questão muito de­
licada esta da anesthesia e que os cirurgiões 
resolvem de différentes modos, como diffé­
rentes são os casos que se lhes apresentam-

Se as lacerações são de pequena impor­
tância ha toda a vantagem em deixar de la­
do os anesthesicos e aproveitar a anesthesia 
parcial, algumas vezes quasi completa, dos 
tecidos do perineo depois do parto. 

Se, porém, se trata de lacerações impor­
tantes, a anesthesia impõe-se como uma ne­
cessidade. 

Pozzi recommenda a anesthesia local por 
meio da cocaina, que, diz elle, prova muito 
bem na maioria dos casos, aconselhando ao 
mesmo tempo não exceder a dose de um 
centimetro cubico da solução a ^ em in­
jecções hypodermicas muito superficiaes, e 
fazendo ao mesmo tempo loções ao nivel 
das mucosas com a solução a -±. 

Segundo Wcelfler, meia seringa de Pra-
vaz da solução de chlorydrato de cocaína a 
~ bastará para obter, ao fim de dois ou três. 
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minutos, uma anesthesia que poderá durar 
de vinte a trinta minutos. A zona anesthe-
sica assim obtida occuparia uma superficie 
de dois a três centímetros quadrados, e no 
contorno haveria uma segunda zona semi-
anesthesiada de egual extensão. 

Duma estatística do Hospital Tenon co­
lhemos o seguinte: de nove doentes anes-
thesiadas pelo methodo de Pozzi, em casos 
de lacerações incompletas, quatro declararam 
não ter sentido dôr alguma; duas supporta-
ram bem a operação; três não tiraram o me­
nor proveito do emprego da cocaína. 

D'estas observações, embora pouco nu­
merosas para nos pronunciarmos d'uma ma­
neira absoluta, parece poder-se concluir que 
a cocaina é um anesthesiaco, que, nos casos 
de intervenção immediata, pôde dar excellen­
tes resultados, mas cujo effeito nem sempre 
é certo. 

Nos casos de laceração completa, ou ain­
da n'aquelles em que, pela sua irregularidade, 
extensão e profundidade, estas lesões exijam 
uma intervenção demorada, não deverá, sem­
pre que o estado da doente o permitia, hesi-
tar-se em empregar a anesthesia geral. 
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4.° Cuidados preliminares. — Preparados os 
fios e os instrumentos, deita- se a mulher na 
mesa operatória, ou, á falta d'estaatravessa-se 
no leito, em decúbito dorsal e com as costas 
bem horizontaes. Afastam-se as coxas e man-
têm-se em meia flexão sobre a bacia; as pernas 
flectidas sobre as coxas, são mantidas por 
dois ajudantes collocados um á direita e o ou­
tro á esquerda da doente. O operador collo-
ca-se sentado em frente da mulher a ope­
rar. Extrahem-se as urinas por meio do ca-
theterismo. Não nos devemos importar com 
o recto por isso mesmo que as matérias que 
poderia conter devem ter sido extrahidas an­
tes do parto por meio d'um clyster. E'inutil 
dizer que se tivéssemos de operar uma lace­
ração completa, o canal do anus deveria ter 
sido submettido ás mesmas medidas antise-
pticas que as outras partes do campo opera­
tório. Pratica-se em seguida, uma injecção 
vaginal com uma solução de bichloreto de 
mercúrio a '/̂ oo ou segundo Pinard, com 
uma solução de bi-iodeto a '/4000. 

Procede-se depois á toilette operatória que 
consiste na lavagem de todo o perineo com 
agua e sabão, comprehendendo a vulva e a 

5 



58 

vagina; barbeam-se as partes ao nivel e pro­
ximo d'aquel'as em que se deve operar, e la-
vam-se em toda a extensão com o licor de Van-
Swieten. Com o fim de impedir os lochios 
de vir conspurcar a ferida durante a operação, 
introduz-se, á entrada da vagina, um tampão 
d'algodao hydrophilo embebido na solução 
precedente. 

As margens do campo operatório, bem 
como a face interna das coxas, devem ser co­
bertas com duas compressas, embebidas n'um 
liquido antiseptico; estas compressas têm o 
duplo fim de proteger a ferida, e de garantir 
as extremidades dos fios de sutura deixados 
fluctuantes. 

5.0 Modo de praticar as suturas — Antes 
de approximar os lábios da laceração, é 
urgente não esquecer um ponto sobre o 
qual Champetier de Ribes insiste particu­
larmente, e que constitue uma precaução á 
qual elle liga uma importância capital. Con­
siste elle em não deixar entre os lábios da 
laceração nenhum tecido que não seja são. 
Para conseguir este resultado é necessário 
banhar a ferida demoradamente com um fio 
de liquido antiseptico; todos os fragmentos 
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de tecidos, todos os retalhos fluctuantes serão 
assim cuidadosamente extrahidos da ferida. 
Só n'esta altura é que se fazem as suturas. 

Estas, repetimos, se quizermos ter uma 
grande probabiliJade do bom successo da 
operação, deverão ser feitas logo em seguida 
ao parto, ou pelo menos passadas algumas 
horas depois do parto. Para não ser incom-
modado pelo corrimento sanguíneo ou pelos 
lochios, o operador poderá, á vontade, irrigar 
a ferida durante a operação, por meio d'um 
fio de liquido antiseptico, ou, melhor ainda, 
limpar, de tempos a tempos, com uma espon­
ja, ou com tampões de algodão hyJrophilo 
imbebido em licor de Van-Switten. 

Desde o começo do anno de 1890, o dr. 
Champetier de Ribes adoptou exclusivamente, 
como modo de sutura, a sutura continua com 
catgut simples, ou em planos sobrepostos 
conforme as profundidades das lesões peri-
neaes. A primeira applicação methodica d'esté 
género de sutura em gynecologia, parece ter 
sido feita por Broeze em 1883. Em 26 casos 
de lacerações perineaes incompletas, que tra-
ctou pela sutura continua, apenas teve dois 
insu:cessos, e um meio successo; no mo-
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mento da sua publicação ainda não tinha tido 
occasião de applicar este processo a uma la­
ceração completa, mas declarava desde logo 
que não receava que elle não fosse preferível, 
mesmo n'este caso, a qualquer outro pro­
cesso de sutura. 

A partir d'esta epocha (1883-1884) a su­
tura continua foi applicada por quasi todos 
os cirurgiões de Berlim. Schroeder obteve 
com ella óptimos resultados, que publicou 
em junho de 1885 na «Société de gynécolo­
gie de Berlin» (24 doentes curados com uma 
só operação, 1 com duas). 

N'este mesmo anno, Doiéris publicou um 
artigo interessante no qual mostrou quanto 
é vantajosa a sutura em serzidura para con­
seguir a soldadura progressiva, fácil, egual e 
completa das feridas muito profundas ou 
muito largas, que à priori pareciam demandar, 
para se reunir, um enorme esforço. 

Com effeito a multiplicação dos pontos 
da sutura diminue, d'uma maneira considerá­
vel, a força de tracção supportada por cada 
um d'elles; além d'isso, como se vae prati­
cando a sutura, sempre das partes profundas 
para as superficiaes, nada se faz que não se 
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veja, e fácil é evitar que fiquem partes sepa­
radas, o que impediria a reunião; esta faz-se, 
portanto, com toda a integridade. 

Pondo em contacto intimo, as partes 
correspondentes dos tecidos, a sutura em 
serzidura é além d'isso um excellente meio 
de hémostase. 

Vamos descrever a applicação d'esté me-
thodo ao tratamento das diversas variedades 
de lacerações do perineo. 

I 

Terineorrhaphia praticada nos casos de laceração 
da forquilha 

Sendo somente interessada a prega cuta-
neo-mucosa que constitue a forquilha, ou 
quando muito, com ella, algumas fibras su-
perficiaes do musculo subjacente (transverso 
superficial), a ferida é pouco profunda e por­
tanto uma simples sutura de catgut n.° i 
bastará para manter os lábios unidos. 

Alguns cirurgiões, taes como Pinard, 
Champetier de Ribes, Ribemont-Dessaignes, 
etc., contentam-se n'estes casos, isto é, nos 
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casos de lacerações pouco profundas, com 
fechar a ferida empregando serres fines. 

Vejamos como se procede à applicação 
dos pontos de sutura. 

O primeiro applica-se indiíferentemente 
ao nivel de qualquer dos ângulos da lacera­
ção; por exemplo no angulo vaginal. Intro-
duz-se a agulha a três ou quatro millimetros 
do bordo da ferida, e faz-se caminhar atravez 
dos tecidos até sahir do outro lado da ferida 
por um ponto symetrico do primeiro, dei­
xando fora da picadura d'entrada alguns cen-
timetros apenas de fio. Reune-se em seguida 
esta ponta assim deixada ao resto do fio, e 
proximo da picadura da sahida, por meio de 
um nó sufficientemente apertado para man­
ter encostados os bordos da ferida, mas não 
tanto que os dilacere ou corte ; mais dois nós 
apertarão solidamente o ponto. A outra ex­
tremidade do fio, inutil agora, corta-se a meio 
centimetro pouco mais ou menos do ponto 
d'uniào á ponta principal. 

Continuam-se as suturas, absolutamente 
idênticas á primeira, distantes umas das ou­
tras de seis millimetros. Todas as vezes que 
se retira a agulha dos tecidos, puxa-se mo-
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deradamente pelo fio, de maneira que se en­
contrem perfeitamente os lábios da ferida, e 
confia-se a um ajudante o cuidado de man­
ter este fio tenso, emquanto que se faz o 
ponto immediato. Assim que se tenham en­
costado os lábios da laceração em toda 
a sua extensão, isto é, assim que se chegue 
ao angulo da ferida opposto áquelle por onde 
se começou, n'este caso ao angulo perineal, 
nada mais nos resta do que acabar a sutura. 

Para o conseguir o melhor meio consis­
te em conservar o fio duplo no ultimo pon­
to, e atar á ansa assim formada a extremida­
de do fio. 

II 

Terineorrhaphia praticada no caso de laceração 
incompleta 

Temos n'este caso de tratar duma ferida 
cujos retalhos, de superficie triangular, mais 
ou menos afastados em consequência da re­
tracção dos músculos, apresentam dois dos 
lados, o vaginal e o perineal, absolutamente 
independentes, tendo de commum apenas o 
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lado correspondente á parte profunda da la­
ceração. Se o tecido muscular fôr interessado 
mais ou menos, não é indifférente empregar 
serres fines ; um só plano de pontos 4e sutu­
ra, também não bastará para effectuar uma 
approximação intima e completa dos lábios 
da laceração; será indispensável proceder me-
thodicamente, approximando primeiramente 
os tecidos profundos e depois os superficiaes. 

E' o que se obtém por meio duma su­
tura de catgut, disposta em planos différen­
tes, caminhando da profundeza para a super­
ficie; o conjuncto d'estas suturas será conso­
lidado com o auxilio d'um ponto isolado 
com crina de Florença ou fio de prata, que 
se applicará ao nivel da forquilha, bastante 
profundamente para poder circumscrever to­
talmente a ferida. 

O fio de supporte é primeiramente collo-
cado, como sabemos, ao nivel do annel hy­
menal. N'este ponto faz-se penetrar a agulha 
a um centímetro ou centímetro e meio do 
bordo livre da ferida, introduz-se profunda­
mente nos tecidos tendo, todavia, cuidado de 
não chegar ao recto, e faz-se sahir do outro 
lado por um ponto symetrico ao primeiro. 
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Em cada uma das extremidades do fio de 
prata ou da crina de Florença, que só mais 
tarde fixaremos definitivamente, colloca-se 
uma pinça de forcipressura, e só no fim da 
operação é que nos tornaremos a importar 
d'elle. 

Em seguida procedemos á coaptação 
dos tecidos, tão exacta quanto possível, por 
meio d'uma sutura continua, de planos sobre­
postos. 

Como no caso precedente, podemos co­
meçar esta sutura por qualquer dos ângulos 
da ferida; comtudo parece mais vantajoso, 
para dar commodamente os nós, começar 
pelo angulo posterior. Ao nivel d'esté angulo 
applica-se o primeiro ponto de sutura, simi-
lhante em tudo ao i.° ponto da serzidura 
simples, que se applica no caso de laceração 
limitada â forquilha. 

Em vez de cortar, como se disse, uma das 
pontas do fio de catgut, conservam-se, pouco 
mais ou menos, 6 a 7 centimetros d'elle, que 
é o bastante para se poder, no fim da opera­
ção, atar á extremidade da ponta principal. 
Terminado este ponto de sutura continua-se 
a serzidura; mas como é o plano profundo 
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de pontos que pretendemos fazer, devemos 
introduzir a agulha, não pela pelle, mas mes­
mo pela superficie da ferida, a '/„ centímetro, 
pouco mais ou menos, do fundo da ferida, 
que é formado pelo angulo diedro dos dois 
retalhos. A agulha sahirá por um ponto sy-
metrico relativamente ao da entrada. Os pon­
tos continuar-se-hão da mesma maneira e 
ficarão afastados uns dos outros de 4 a 5 
millimetres. Teremos assim praticado o pri­
meiro plano de pontos para a reunião das 
partes mais profundas dos retalhos. 

Se este plano de sutura não tôr sufficiente 
para approximar nitidamente os tecidos, pra­
ticaremos outro plano de pontos antes de fa­
zer a sutura superficial. O modo como se 
procede para executar o segundo plano de 
pontos é idêntico ao primeiro, só com a dif— 
ferença que deve começar-se no angulo vagi­
nal para se terminar no angulo perineal. 

Havendo a segurança de estarem bem en­
costados os tecidos profundos, resta apenas 
reunir os tegumentos por meio d'uma ultima 
série de pontos de sutura que, partindo do 
angulo anterior da ferida, acabará no poste­
rior. 
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III 

Perineorrhaphia praticada no caso de lacerações 
completas 

Como acima, trata-se n'este caso d'uma 
ferida em que os dois retalhos offerecem uma 
superficie de secção triangular; coffltudo es­
tes dois retalhos, em vez de apresentarem um 
lado commum, possuem os seus três lados 
independentes; o lado vaginal, o lado peri­
neal e o lado ano-rectal. Os retalhos apenas 
se acham soldados num ponto que corres­
ponde ao vértice do angulo formado pela 
parte mais posterior da laceração do septo 
recto-vaginal. 

No caso de laceração incompleta, o cirur­
gião não deve ter em vista senão restituir ao 
perineo a maior parte da sua resistência e da 
sua flexibilidade; no caso actual ha a mais o 
seguinte: é necessário restabelecer as func-
ções do anus e principalmente as do sphin­
cter. . _ 

A mulher deve estar na posição necessá­
ria para a talha, e a bexiga, bem como o re-
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cto, deve estar vasia. Pôde administrar-se á 
mulher, um pouco antes da operação, uma 
certa dose de ópio. 

A antisepsia deve ser rigorosamente feita 
na região, e muito principalmente no anus e 
no recto. 

Vejamos como se faz a sutura. 
a) Collocam-se os fios de supporte sem 

os apertar, a não ser com uma pinça de for-
cipressura em cada uma das extremidades. 

Estes fios (crina de Florença ou fios de 
prata) devem ser 3 pelo menos. 

O primeiro, que se applica ao nivel da 
forquilha, tem por fim principalmente actuar 
contrariamente á força de contracção das fibras 
do musculo levantador do anus depois de cor­
tadas. 

O segundo será applicado profundamente 
ao nivel da parte média do perineo. 

O terceiro, finalmente, ficará situado um 
pouco adeante do orifício anal e atravessará 
os dois segmentos do phineter do anus com 
o fim de os manter em contacto. 

b) Em seguida procede-se á parte mais 
delicada da operação. 

Consiste ella em obter, por meio d'uma 



69 

serzidura feita com catgut, cujos pontos fi­
quem muito próximos uns dos outros, dis­
postos em tantos planos quantos forem ne­
cessários à coaptação, tão exacta quanto pos-
sivel, das paredes dilaceradas do septo recto 
vaginal, do recto, do anus e, sobretudo, do 
sphincter em toda a sua espessura. 

c) Graças a esta sutura a laceração, de 
completa que era, fica transformada em lace­
ração incompleta. 

Tratar-se-ha, portanto, como fica dito aci­
ma : approximação intima dos tecidos profun­
dos por meio d'uma sutura continua d'alguns 
planos sobrepostos, e emfim reunião vaginal 
supeificial, seguida d'outra sutura perineal 
fJta em vários planos também. 

d) Termina-se a operação com a atadu­
ra dos nos. 

A doente, depois da operação, deve man-
ter-se, durante os oito primeiros dias n'um 
estado de constipação, tão completa quanto 
possível lôr. 

Passados estes oito dias administra-se um 
purgante, bastante enérgico, para amollecer os 
contentos intestinaes, evitando-se assim a pas­
sagem d'um bolo fecal muito volumoso que 
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iria prejudicar o bom êxito da operação. A 
extracção das urinas deve ser feita de 8 em 8 
horas, para evitar a conspurcação dos pensos. 

Durante duas a três semanas a operada 
deve conservar-se, em repouso absoluto, no 
leito. O penso, bem como todos os outros 
cuidados geraes, serão os que descreveremos 
em seguida e que tem applicação qualquer 
que seja a espécie de laceração. 

CUIDADOS CONSECUTIVOS 

Terminada a operação, approximam-se 
os dois lábios da ferida, de forma que a coa-
ptação seja tão completa quanto possível. 

Em seguida procede-se á lavagem da fe­
rida e das partes circumvisinhas com uma so­
lução de sublimado a 7'2000 ou de bi-iodeto de 
mercúrio a l/^00 (Pinard), depois d'isto tira-se 
o tampão vaginal. 

As partes saturadas são aspergidas com o 
licor de Van-Swieten puro, polvilhadas com 
iodoformio e cobertas de gaze iodoformada. 
Sempre que os lábios da ferida estejam per­
feitamente encostados um ao outro não se 
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deve empregar a gaze, porque poderia ir re­
tardar a consolidação da laceração. 

Cobre-se depois tudo com uma almofada 
espessa e larga d'algodao hydrophilo esterili-
sado, ou d'algodao salycilado, que se man­
tém applicada sobre o perineo, coberta com 
uma compressa fina, e sustentada por uma 
faxa. 

A operada deve ser deitada de novo no 
leito com todas as precauções possíveis. Para 
evitar que se possa exercer tracções sobre os 
lábios da ferida que se acaba de suturar, em 
consequência dequaesquer movimentos inte-
pestivos, mantem-se-lhe as coxas approxima-
das uma da outra por meio de uma ligadura 
collocada acima dos joelhos. E' inutil dizer 
que se a doente tiver diffkuldade na micção, 
deve ser sondada de duas a três vezes por dia. 

O penso deve ser feito de manhã e á noite 
e além d'isto sempre que a doente dííecar; é 
o que se tem a fazer emquanto a cura nïo 
fôr completa. 

Todas as vezes que se faz o curativo é 
util inspeccionar minuciosamente a ferida, 
afim de nos assegurarmos de que ella possue 
bom aspecto, que não ha engorgitamento ; 
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além d'isso interrogaremos a doente se expe­
rimenta ou não alguma dôr. 

O thermometro applicado de manhã e á 
noite na axilla, será, por outro lado, a indica­
ção mais segura da marcha dos acontecimen­
tos; sempre que a temperatura não ultrapasse 
37°, 5 podemos tranquillisar-nos; logo que 
esta attinja, ou passe além de 38o, podemos 
recear complicações e então teremos de velar 
pelo perineo. 

Nos casos de lacerações leves a doente 
deve guardar o leito durante 10 dias; nos ca­
sos de lacerações importantes, 2 a 3 sema­
nas. 

Os fios de catgut são em geral absorvidos 
ao 8.° ou 9.0 dia. 

Ao fim d'esté tempo a consolidação dos 
lábios da ferida é ordinariamente sufriciente 
e pode-se então seccionar e retirar a crina col-
locada na forquilha. 

Quando se trata d'uma laceração completa 
é conveniente esperar mais alguns dias. 



PROPOSIÇÕES 

ANATOMIA.—A anatomia explica a resistência dablen-
norrhagia aos meios de tratamento. 

PHYSIOLOGIA.—A altitude exerce influencia sobre a 
epocha da puberdade. 

PATHOLOGIA GERAL.—A funcho urinaria e uma das 
que mais deve chamar a attenção do clinico nas doenças in-
fectuosas. . , 

ANATOMIA PATHOLOGIC A.—Para o diagnostico de 
uma dada espécie bacteriana a noção tirada de sua morpho-
logia não é sufficiente. 

MATERIA MEDICA.—A via rectal deve ser preferida na 
applicação de muitos medicamentos. 

PATHOLOGIA INTERNA.—No tratamento daspharm-
gites agudas prefiro o ichtyol. 

PATHOLOGIA EXTERNA.-No tratamento da cystite 
blennorrhagica chronica prefiro as lavagens com a solução 
de nitrato de prata precedidas das de agua bórica. 

OPERAÇÕES.—Nas amputações dos membros nao ha lu­
gar d'eleiçao. .'." . c 

PARTOS—Toda a mulher logo que gravida deve hear 
sob a inspecção medica. 

HYGIENE—Na inspecção sanitaria ás meretrizes, o exa­
me não deve limitar-se aos órgãos genitaes. 

APPROVADA fpDE IMPRIMIR-SE 
_ „ . , , O Director 
O Presidente 

D. Lebre. w- de Lima-
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