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Foi:nos suggerido este assumpto por uma 
prelecção do Ex.'"° Professor Frias, feita com a 
proficiência que todos lhe reconhecem, acerca 
da doente cuja observação acompanha este min-
goado trabalho. 

Pareceu-rne interessante o estudo das ru­
pturas do perineo e desde logo tive a ideia de o 
tratar, apresentando-o como complemento dos 
meus trabalhos Escolares. 

Dado o pouco tempo de que dispuz, não te­
nho a pretenção de trazer aqui uma dissertação 
completa, mesmo porque tal intento iria além 
das minhas forças. 

Luctei com as habituaes difficuldades de 
quem se vê forçado a escrever pela primeira vez 
sobre um assumpto scientifico; no entanto se-



ja-me relevada a inhabilidade e reconheça-se-
me a vontade de acertar. 

Não apresento caso algum de ruptura da 
fúrcula por serem insignificantes as lesões apre­
sentadas e não demandarem tratamento espe­
cial. Os casos de ruptura incompleta produzidos 
na enfermaria de partos, como dizemos no de­
curso d'esté trabalho, são raros; de ruptura com­
pleta tive occasião de observar um na enferma­
ria de clinica cirúrgica. Rupturas centraes não 
as encontrei em nenhuma enfermaria. 

- Na ordem da exposição que sigo acatei e 
perfilhei a opinião do meu illustre Presidente, 
contraria ao costume de em trabalhos d'esta na­
tureza collocar as observações no fim, sem por 
vezes, a, ellas se fazerem referencias.,-. ^ . • -



Assim depois de uma descripção rápida da 
anatomia do perineo, passo a fazer a classifica­
ção das rupturas, apresentando depois de cada 
categoria a respectiva observação. Analysando 
em seguida as différentes causas e o mechanis-
mo das rupturas em geral, estudo também as 
causas da ruptura nas doentes das minhas obser­
vações, não esquecendo no decurso da these fa­
zer-! hes sempre referencias. 

Passamos depois em revista os différentes 
accidentes e complicações das rupturas,.antes 
de entrarmos n'outro capitulo, em que tratamos 
duma questão que tem sido muito debatida e 
vem a ser : em que casos se pôde praticar a pe-
rineorrhaphia e em que occasião? Finalmente 
em breves palavras se diz do diagnostico, do 



prognostico, da prophilaxia o do tratamento das 
rupturas perineaes. 

* .. 

Ao snr. professor Frias, ao snr. Dr. Maia-
Mendes e muito em especial ao snr. professor 
Souza Junior patenteio aqui o meu profundo re­
conhecimento pelos dados que.me forneceram, 
auxiliando-me muito oífieazmente na conclusão 
d'esta tarefa. 



O perineo na mulher (') 

0 perineo é um espaço losangico comprehendido 
no estreito inferior da pelve e limitado adeante pela 
arcada púbica e pelo ligamento sub-pubico, dos lados 
pelos ramos dos pubis, os ischions e as suas tubero-
sidades, atraz pelos grandes ligamentos sacro-sciaticos, 
os bordos dos músculos grandes nadegueiros e a ex­
tremidade do coccyx. Ordinariamente podem reconhe-
cer-se atravez da pelle estes importantes pontos de 
reparo,-que é necessário examinar com cuidado antes 
de encetar o estudo das partes profundas. 

A pelle d'esla região é de côr carregada; é com­
parativamente delgada e marcada por um raphe que 
se estende do anus á commissura posterior da vulva. 

0 espaço perineal pôde ser considerado como for­
mado de duas partes separadas por uma linha curva 

(') Para auxiliar a comprehensáo do perineo entendi dever 
reproduzir as excellentes figuras da anatomia das regiões do gran­
de anatómico americano Mac Glellan. 

Vão acompanhadas de legendas extensas sufficientes para 
serem bem entendidas. 



n 
imaginaria, tirada enlre as duas tuberosidades ischia­

ticas o situada na linha média, a dois centímetros e 
meio do coccyx. A parte anterior d'esté, espaço ié a 
região . genilo­urinària e a parte posterior a região 
anal ou ischiorectal constituída pelo cavado ischio­

rectal e o anus; estas regiões são separadas uma dá 
outra pelo corpo do perineo que 6 formado por uma 
massa espessa de tecido conjunctive Ha poucas diffe­

renças entre as regiões ischio­reclaes dos dois sexos. 
0 diâmetro transversal é maior na mulher, porque os 
ischions são inclinados para fora c as fossas ischio­

rectaes são mais largas e profundas. 
O cavado ischio­rectal tem a forma d'uma pyra­

mide triangular cuja base é circumscripta atra/ pelo 
bordo infeiúor do musculo grande nadegueiro, adeante 
pelo musculo transverso do perineo, dentro pelo anus 
e fora pelo ischion; o vértice corresponde á união do 
musculo levantador com o obturador interno. Este es­' 
paço é cheio por tecido cellulo­gorduroso, tirado & 
qual.ficam a descoberto os vasos e nervo vergonho­

sos que estão incluídos no faseia que recobre o mus­

culo obturador interno, a três cenlimetros acima do 
bordo inferior do ischion. 

0 anus, ou orifício rectal, é irregular e preguea­

do; tem dois centímetros de comprimento quando não 
está distendido. 

I,: . As pregas da margem do anus são devidas á con­

tracção d'uma delgada camada de libras musculares 
lisas situadas no tecido sub­cutaneo, formando o mus­

culo corrugator cutis ani. .••• ; >■ • a <• ■ • ■ 
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xi á ífflfat,§e píieção da pelle- e a% «raeos® é ré* 
pteseateía por (íftiâi fina esfria branca, que indica ó 
intervalio separador do musculo esphincter externo e 
dft-esphinctèr interno do anus. Esta pelle é innervada 
pelo ramo anal do nervo vergonhoso. O anus é cons­
tituído pelos músculos esphincter externo, esphincter 
interno e ainda por algumas fibras mais inferiores do 
levftntador. O musculo esphincter externo do anus tem 
relações tão intimas com a pelle que é bastante diffi. 
cit separal-o d'esta; tem forma elliplica e é constituí­
do por duas camadas de fibras curvilíneas que nas­
cem do ligamento ano coccygio e do Vértice do coccyx 
e, contornando o anus, vão inserir-se por uma lingue-
ta afilada, ao tendão central do perineo. 

Numerosas fibras vindas da camada superficial 
entrecruzam-se com os diversos músculos adjacentes 
e entre si adeante e atraz do anus. A camada profun­
da está em relação com o musculo esphincter interno 
do anus que é constituído por um annel de fibras mus­
culares lisas que rodeiam a parte inferior do recto, % 
seis milímetros da margem do anus. 

A saliência que se estende da symphise do pubi3' 
ao corpo do perineo e que comprehcnde os orificios 
externos dos canaes genital e urinário tem o nome de 
pudendum ou vulca. 

Esta é coroada ao nivel da symphise por uma 
eminência, o Monte de Venus, formado por tecido gor-
duroso^ coberto por pcllc delgada munida de pellos 
espessos e frisadoâ. D'esta saliência parlem duas gros­
sas pregas cutâneas, os grandes lábios, que descem de 
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cada lado da fenda uro-genital ; unem se por baixo dos 
pubis formando a commissura anterior e vão-se adel­
gaçando gradualmente para se reunirem alraz, a dois 
centimetros e meio adeante do anus, formando a com­
missura posterior. No interior d'esla ultima commis­
sura existe uma pequena prega transversal, a fúrcula 
ou froenulum pudendi; um espaço que separa a fúrcu­
la da commissura posterior forma a fossa navicular. 

Os grandes lábios são, como se sabe, os homolo-, 
gosdas duas metades do escroto do homem. Na pelle 
da face externa de cada lábio existem pellos e glân­
dulas sebaceas, mas o tegumento da face interna é se­
melhante a uma mucosa, porque é mais delgado, mais 
liso, mais húmido e apresenta numerosos orifícios de 
glândulas sebaceas. 

! Entro: os grandes lábios estão collocadas duas pre­
gas mais pequenas, os pequenos lábios ou mjmphas, 
que começam quasi a meia distancia entre as duas eom-
missuras e que augmenlam á medida que se approxi-
mam da commissura anterior; n'este ponto os pequenos 
lábios reunem-se formando ao clitoris uma espécie de 
capucho, chamado o prepúcio do clitoris, enviando ca­
da um d'elles, á face inferior da glande d'esté órgão 
uma pequena fita que constitue o freio do clitoris. A 
eslructura dos pequenos lábios diffère da dos grandes 
por aquelles não conterem gordura e serem constituí­
das por pelle modificada e envolvendo um plexo ve­
noso. Atraz confundem-se com as faces internas dos 
grandes lábios. 
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'■•■.'. ­Afastando os pequenos lábios descobre­se o:cli­

toris: é homologo do pénis e tem quatro centímetros 
de comprido quando despojado dos seus invólucros, 
mas não possue corpo esponjoso nem urethra. Inse­

re­se á arcada púbica por duas raizes 6 por um liga­

mento suspensor. Os seus corpos cavernosos são co­

roados por uma pequena glande munida de papillas 
sensitivas muito desenvolvidas. As suas artérias dor­

saes e nervos são relativamente muito desenvolvidos 
e dispostos d'uma maneira análoga aos do pénis. 

Abaixo do clitoris existe uma superficie lisa, trian­

gular, chamada 0 vestíbulo. 
0 orifício da urethra, o meato urinário, rodeado 

por uma saliência mucosa, fica situado.na parte pos­

terior do vestíbulo a dois centímetros e meio abaixo 
do clitoris. 0 meato é um orifício arredondado e fran­

zido e não uma fenda vertical como o do pénis. 0 
orifício da vagina fica situado immediatainenle abaixo 
do meato; quando fechado apparçce sob a forma de 
uma fenda vertical, e torna­se elliptico quando se abre. 

E' obstruído em parte na mulher virgem por uma 
delgada prega mucosa, o hymen, cuja forma e desen­

volvimento são muito variáveis: ordinariamente o hy­

men dispõe­se transversalmente na parte inferior do 
orifício vaginal e tem a forma d'uni crescente cujo 
bordo concavo está "voltado para cima.­ Depois de se 
romper, o seu bordo fica irregularmente lacerado è 
forma as carunculas myrli formes. 

Os músculos ischio­cavernosos ou erectores do cli­

toris parecem­sc com os músculos ischio­cavernosos 



Dissecção do perineo da mulher, mostrando os múscu­
los do pavimento da bacia e 03 ramos superficiaes da arté­
ria vergonhosa. As aponévroses foram cuidadosamente ti­
radas das nádegas e das coxas para mostrar a distribuição 
dos ramos dos nervos vergonhosos. 

1. O monte de venus. 
2. O clitoris. 
3. O meato urinário. 
4. O grande lábio direito. 
5. O orifício da vagina. 
6. A aponévrose perineal reflectida. 
7. A fúrcula. 
8. O musculo ischio-cavernoso direito. 
9. O tendão central do perineo. 

10. O nervo perineal externo. 
11. O musculo esphincter do anus. 
12. Os vasos e o nervo vergonhosos internos direitos. 
13. O grande ligamento sacro-seiatico direito. 
14. O musculo grande nadegueiro direito. 
13. O coccyx. 
16. O musculo delgado esquerdo. 
17. O pequeno lábio esquerdo. 
18. O musculo grande adductor esquerdo. 
19. A artéria superficial do perineo. 
20. O esphincter vaginal. 
21. O musculo transversal do perineo. 
22. O ramo femuro-culaneo do nervo vergonhoso. 
23. O nervo superficial do perineo. 
24. Os vasos e o nervo vergonhosos internos esquerdos. 
2o. O anus. • 
26. O nervo da margem do anus. 
27. 0 musculo elevador do anus e da vagina. 
28. O musculo grande nadegueiro esquerdo. 
29. O ligamento ano-coecygio. 
30. O quarto nervo sagrado esquerdo. 
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do homem, mas são proporcionalmente mais peque­
nos; nascem da tuberosidade do ischion e abraçara a 
raiz correspondente do clitoris. 0 esphincter da vagi­
na ou musculo bulbo-cavernoso é análogo ao bulbo-ca­
vernoso do homem. E' formado por fibras que nas­
cem do tendão central do perineo e que, rodeando o 
oriflcio da vagina, se unem adeante, inserindo-se aos 
corpos cavernosos do clitoris e ao tecido sub-mucoso 
do vestíbulo. Uma lkigueta, destacada do musculo de 
cada lado, cruza o corpo do clitoris e serve para lhe 
comprimir a veia dorsal. Ào nivel do tendão central, 
as fibras do esphincter da vagina unem-se ás do es­
phincter externo do anus, de sorte que os dois más­
culos reunidos formam uma espécie de 8. 

Os músculos transversos do perineo são diiíiceis 
de pôr bem em evidencia, mas em geral são forma­
dos por feixes que se inserem respectivamente ao es­
phincter da vagina, ao levantador do anus e á pare­
de da parte inferior do recto. 

Os músculos acima descriptos constituem um 
triangulo, como no homem, mas mais pequeno. Quan­
do levantados, veém-se os corpos cavernosos do cli­
tóris e os bulbos da vagina. Os corpos cavernosos do 
clitoris representam em ponto pequeno as mesmas 
partes do pénis. Os bulbos da vagina são duas mas­
sas oblongas de tecido eréctil collocadas de cada lado 
do orifício da vagina. Reunem-se adeante, acima da 
urethra, por uma parte adelgaçada, chamada a parte 
intermediaria, que é formada por um plexo de gros­
sas veias e que se continua na glande do clitoris. 
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Abaixo dos bulbos da vagina è dos corpos caverno­
sos fica a aponévrose sub-pùbica ou %aménio trian­
gular que é mais largo que no homem, mas também 
mais lasso e mais fraco, porquê é atravessado pela 
uréthra e pela vagina e estes tíois orifícios não são" 
separados um do outro senão por unia lamina fibrosa 
muito delgada. Aadherencia da aponévrose púbica ad 
ligamento triangular 6 mais intima que no ' homem e 
é mais difíicil' separal-a sob a forma de camada pús^ 
terior d'esté ligamento. 

: Por baixo do faseia sub-pubico propriamente diJ 

to e do fascia-.pelvico pouco definido, encontram-sé 
órgãos análogos d'aquellés que estão em relação, no 
homem, com a porção membranosa da urethra! Exis­
te de cada lado uma glândula amarellatlae iobulada, a 
glândula de Bartholin, que se parece'muito com"á. 
glândula infra-urethralde Cowper e que tem â" mes­
ma situação, mas que é muito maior. Os canaes d'es* 
tas glândulas teem dois centímetros de "comprimento e 
abrem-se por dentro dos pequenos lábios na parte 
média do orifício vaginal. ' : 

Por dentro d'estas camadas aponevroticas pro­
fundas, veem-se fibras musculares mais ou menos 
desenvolvidas, que por vezes teem inserções nítidas 
e uma forma bem definida e que recebem então o 
nome de musculo constrictor da vagina: este muscu­
lo é formado por fibras que nascem do bordo profun­
do do tendão central e que rodeiam o orifício vaginal. 
O musculo depressor da urethra é formado por fibras 
que, nascendo da face profunda da tuberosidade do 





L Dissecção do perineo d'uma mulher. Os grandes lábios 
e os músculos adjacentes foram tirados para pôr a desco­
berto o bulbo da vagina. A aponévrose profunda do peri­
neo está bem patente. 

d. O clitoris puxado para o lado. 
2. A parte intermedia. 
3 . . O meato urinário. 
4. A raiz direita do clitoris. 
5. O orifício da vagina, fechado pela sutura dos peque­

nos lábios. 
6. O bulbo direito da vagina. 
7. A aponévrose perineal reflectida. 
8. A artéria bulbar direita. 
9. A camada profunda da aponévrose perineal ou o liga­

mento triangular. 
10. O nervo externo do perineo. 
11. Os vasos e o nervo vergonhosos internos direitos. 
12. O musculo esphincter do anus. 
13. O grande ligamento sacro-sciatico direito. 
14. O quarto nervo sagrado direito. 
15. O coccyx. 
16. A raiz esquerda do clitoris. 
17. A artéria e a veia profunda do perineo. 
18. O bulbo esquerdo da vagina. 
19. O faseia lata. 
20. A artéria bulbar esquerda. 
21. A camada profunda da aponévrose perineal profunda. 
22. O tendão central do perineo. 
23. Os vasos vergonhosos internos esquerdos. 
24. O tensor do faseia lata. 
25. O grande ligamento sacro-sciatico esquerdo. 
26. O musculo grande nadegueiro esquerdo. 
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ischion, se dirigem para cima e para deatro, passan­
do por sobre a urethra e juntawlo-se às fibras <lo mus- u 
euto correspondente do lado opposto ; também existe 
um musculo transverso profundo ãqyperineo,.muito 
semelhante ao do homem. 

Inferiormente a vagina é rodeada pelo annel do 
levantador do anus e pelo constrictor da vagina. O 
musculo levantador do anus representa a parte fun­
damental do perineo, o verdadeiro pavimento onde 
assenlam os différentes órgãos contidos na bacia. 

Farabeuf e Varnier, deram d'elle uma descripção 
completa sob o nome de levantador coccy perineal. 

«Verdadeiro diaphragma pélvico, forma uma es­
pécie de funil cuja parte larga se insere ao orifício 
inferior da excavação e cujo plano rasa, adeante, a 
parte inferior da symphise atraz a ponta do sacro e 
dos lados o bordo inferior das espinhas sciaticas. 

De cada lado, sobre a linha anterior que vae da 
espinha sciatica á base do pubis, inserem-se feixes 
musculares, que se dirigem para traz e para baixo, 
para o bordo e ponta do coccyx, e para o raphe pe­
rineal pre-coccygeo ou ano-coccygeo.» 

Os feixes do levantador devem ser divididos em 
muitos grupos. 

Um certo numero de fibras vão da espinha scia­
tica ao bordo do coccyx. Formam o musculo ischio-
coccygeo. 

Outros feixes nascem da longa arcada fibrosa que 
vae da espinha sciatica ao pubis e convergem para a 
ponta e bordos lateraes do coccyx. , , : • 
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• O terceiro grupo, o mais importante, insere-se 
na sua origem á faço posterior do pubis, dando : fei­
xes pubo-coccygeos que vão inserir-se á quarta verte­
bra coccygea; feixes pubo-pre-côccygeos que vão in­
serir-se a um pequeno quadrado fibroso que os toma 
indissociáveis; feixes pubo-retro-anaes que se entre-
crusam na linha media e são dissociáveis; e finalmen­
te feixes pubo-pre-anaes que vão entrecruzar-se en­
tre a vulva e o anus. 

Não faremos uma deseripeão especial das aponé­
vroses do perineo, de interesse especial no homem 
mas relativamente de pouca importância na mulher; 
n'esta as aponévroses superficial e media são bastan­
te reduzidas, divididas na linha media e lançadas para 
os lados. 

As artérias do perineo vêem da vergonhosa inter­
na, ramo terminal da hypogastrica que no seu' traje­
cto dá différentes ramos como : a hemorrhoidaria infe­
rior, a perineal-superficial, a transversa do perineo, 
a cavernosa e a clitoridiana. 

As veias são numerosas e vão lancar-se na ver­
gonhosa interna, ou nas paredes do recto onde for­
mam a origem da veia porta. 

A artéria vergonhosa e as suas veias podem ser 
postas a descoberto mais facilmente na mulher por 
causa da maior largura do espaço, e da inclinação para 
fora dos ischions. 

Os nervos provem do nervo vergonhoso interno. 
Os lymphaticos superíiciaes vão aos ganglios da viri­
lha, os profundos aos ganglios lombares e ilíacos. 

3 



Dissecção do perineo da mulher, mostíando sobretudo 
os músculos profundos d'esta região assim como a glân­

dula vulvo­vaginal direita (glândula de Bartholin) 

1. O orifício vagina l fechado. ­ ,, • 
2., A glândula vulvo­vaginal di re i ta . i« ", '­,,­. ' !>■'.:■<<;■­

3 . O musculo t r ansverso profundo,d i re i to do pe r ineo . . 
i . A aponévrose perienal profunda reflectida. .>:,,. 
5. Os vasos e o nervo vergonhosos in te rnos di re i tos . . 
6. O grande l igamento sacro­sciatico di re i to . 
7. O elevador dó anus . .. . . . . 
8. O quar to nervo sagrado . 
9. O nervo vergonhoso infer ior . 

10. O musculo depressor da ure th ra . 
1 1 . O nervo perineal profundo. 
12. A ar tér ia perineal profunda. 
1 3 . O esphíncter da vagina . . : ' ■ 
14. O musculo t r ansverso profundo esquerdo do per ineo . , 
15 . A aponévrose profunda do per ineo reflectida. 
16. O faseia la ta . 
17. O nervo e a artéria vergonhosas internas esquerdas. 
18 . A aponévrose do elevador. 

■'■ 19. O grande l igamento sacro­sciatico esquerdo. 
20. O grande nadegueiro esquerdo. 
2 1 . O coccyx. 





Classificação das rupturas da parte 
posterior do perineo 

De todas as rupturas perineaes as que se encon­
tram na parte posterior são as mais frequentes e ao 
mesmo tempo as mais importantes. 

Geralmente começam na vagina, á direita ou mais ' 
frequentemente á esquerda da columna posterior. 

Estas rupturas podem dar-se na linha media ou 
lateralmente; podem ser múltiplas e apresentar va­
riada extensão e profundeza. 

Debaixo d'esté ponto de vista, ern quasi todos os 
tratados de partos dividem-se as rupturas em quatro 
categorias : 

1." Rupturas da fúrcula; 
2.a Rupturas incompletas; 
3.a Rupturas completas ; 
4." Rupturas centraes. 
Mas sob o ponto de vista da intervenção, enten­

demos mais próprio distinguir somente trez varieda­
des, a cada uma das quaes corresponde um manual' 
operatório distincto. 
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l.' Rupturas da fúrcula.— B' esta a variedade 
mais leve, não interessando senão a prega cutaneo-
mucosa que a constitue. 

E' raro que estas rupturas se dêem precisamen­
te na linha média; quasi sempre são mais ou menos 
desviadas para o lado. 

2." Rupturas médias.—Estas interessam o pavi­
mento perineal, n'uma extensão maior ou menor, sem 
todavia comprehendcrem o esphincter anal. 

A característica d'esta variedade é a divisão pro­
funda das fibras do levantador. 0 musculo é destaca­
do ao nivel das suas inserções e por vezes a ruptura 
dá-se na espessura das fibras. 

Schatz, que estudou especialmente este assumpto, 
apresenta trez categorias, segundo se dão no sys-
tema posterior ou espino-coccygeo, no systema médio 
ou ischio-coccygeo e no systema anterior ou levanta­
dor propriamente dito. As duas primeiras são raras e 
não podem produzir-se senão por esmagamento; a 
ultima é frequente e resulta sempre da distensão. 

Skene também insistiu sobre as lesões do levan­
tador, descrevendo sobretudo as rupturas profundas, 
intersticiaes, por assim dizer, dos músculos do peri-
neo. De resto a funecão do pavimento pélvico é des­
truída como nos casos precedentes, mas a mucosa da 
vagina e a pelle ficam intactas e o perineo apparen-
temente permanece normal. 

A ruptura do perineo dá caracteres especiaes á fe­
rida superficial. A superficie lacerada é muito irregular 
e apresenta fundos de sacco mais ou menos profundos. 
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Pôde reconhecér-se a profundeza da lesão, por 
meio d'um estylete ou mesmo com ò dedo. 

Estas rupturas musculares por vezes são indepen­
dentes e produzem-se sem lesões da pelle do perineo. 

Verifica-se facilmente a ausência de músculos, 
n'estes casos, introduzindo um dedo na vagina e outro 
no recto. Nota-se então, que a espessura comprehen-
dida entre os dois dedos é muito menor, ao mesmo 
tempo que se sente muito bem a resistência fornecida 
pelo esphincter que é o único tecido muscular qué 
ahi encontramos. 

Tivemos occasião de observar o seguinte caso de 
ruptura media do perineo, produzida na enfermaria de 
partos, na occasião d'uma extracção a forceps, rcali-
sada pelo Ex.rao Snr. Dr. Arthur Maia Mendes. 

Observação 

A., mulher de 27 annos, primipara, estava em 
trabalho havia 36 horas, sendo a apresentação de vér­
tice e estando a cabeça em plena excavação da bacia. 
A cabeça não descia por se não ter realisado a rota­
ção interna, pela resistência anormal da bacia molle, 
havendo por consequência impossibilidade de parto 
expontâneo. 

Além d'isso, a cabeça apresentava-se bastante vo­
lumosa e deformada em virtude da presença de uma 
grande bossa sanguínea que lhe dava o aspecto d'um 
cylindro, motivo pelo qual foi difficil a applicação do 
forceps, visto que as suas colheres só pelos bicos 
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agarravam a cabeça, não podendo adaptar-se, pela 
mesma razão foi bastante difflcil a articulação dos dois 
ramos do forceps. 

A ruptura produziu-se na occasião da sahida da 
cabeça. Começava na fúrcula e dirigia-se para o anus, 
não interessando o septo, quasi na linha media (um 
pouco á direita); era pouco profunda. 

A extracção foi feita em occipito-posterior e só 
então se pôde diagnosticar a posição o que até então 
era impossivel em virtude da formação da bossa san­
guínea. 4 

Havia edema dos grandes lábios. 
3." Rupturas completas.—0 que constitue a ca­

racterística n'estas rupturas é a destruição do esphin-
cter anal. , -. 

Dá-se a ruptura de todos os tecidos comprehen-
didos entre a vagina e a parede do anus. Sendo os 
esphincters lacerados, quer o seja ou não o septo re­
cto-vaginal, cria-se uma espécie de cloaca, sendo os 
symptomas idênticos nos dois casos e predominando 
a incontinência das matérias fecaes. 

Se se introduz o dedo no orifício anal, não se 
sente a tonicidade do esphincter. 

A ruptura central consiste n'uma solução dè con­
tinuidade, que se produz entre a commissura poste­
rior e o anus, sem que estes sejam interessados. 

Os tecidos laceram-se de dentro para fora ou de 
fora para dentro, sob diversas influencias, nos casos 
em que a commissura vulvar é um pouco anterior. 

Estas rupturas são bastante raras e entram, sob 
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q ponto de vista operatório, na terceira categoria.; pa­

ra se operarem transjbrmam­se era. rupturas comple­

tas e tratam­se como taes. 
, ­, ­Np decurso d'este, anno lectivo, não nos foi dado 
observar caso algum de ruptura completa na eafer­

maria de partos, o que prova não só a raridade das 
rupturas completas mas também a pericia do pessoal 
da mesma enfermaria; no entanto tivemos occasião 
de observar um caso de ruptura completa antiga na 
enfermaria de clinica cirúrgica e que passamos a des? 
crever. , ..., 

Observação 

, A doente M... de 37 annos d'edade, cosinlieira, 
encontrava­se na cama n.° 1 da enfermaria de clinica 
cirúrgica, Santa Magdalena, do Hospital de Santo An­

tonio, para onde entrou no dia 24 d'outubro. 
Apresentava ruptura do perineo que partindo da 

fúrcula se dirigia para o anus, seguindo sensivelmen­

te a linha media, de modo a transformar n'uma só 
abertura o anus e a vagina. 
;.. Os dois retalhos da ferida offereciam uma supera 
flcie de secção de forma triangular, tendo um.lado 
commum, dando a ferida o aspecto d'uma borboleta 
d'azas abertas. A ferida tinha uma côr esbranquiçada 
que destacava da côr rosada da pelle visinha; esse as. 
pecto era devido á presença do tecido cicatricial. ■ \ 

Examinando a mulher convenientemente, verifica­

mos que conjunclamente com o septo tinha sido attiu­
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gidó o esphincter anal e ainda uma pequena porção 
do recto. 

Esta ruptura foi consecutiva a um parto que se 
deu ha seis annos, no Rio de Janeiro; este parto era 
o segundo, tendo sido o primeiro normal. 

A ruptura é attribuida a imperícia da parteira. 
0 utero, tendo descido, obtura em parte a aber­

tura formada pelo recto e vagina, vendo­se perfeita­

mente o focinho de tença; além d'isso está volumoso 
e doloroso, dando sahida a um liquido amarellado, 
gelatiniforme. ■ 

A bexiga acompanhou o utero na sua descida, 
sendo a micção frequente e dolorosa. 

O estado geral da doente é bastante enfraquecido. 
A doente sofreu no Rio de Janeiro a operação 

da perineorrhaphia, não tendo cicatrisado as suturas. 
Já dissemos anteriormente que esta ruptura foi 

attribuida a imperícia da parteira, mas passemos uma 
vista d'olhos pelas différentes causas de ruptura e ve­

jamos se alguma ou algumas d'ellas, terão contribuí­

do para a producção da ruptura do perineo; ao mes­

mo tempo veremos que causas terão contribuído para 
a producção da ruptura da doente da nossa primeira 
observação. 



Causas e mechanismo das rupturas 
perineaes 

Do lado da mãe podem existir numerosas anoma­
lias que condemnam quasi fatalmente o perineír â ra­
ptora; entre outras citaremos os tumores da bacia, os 
do utero e os da vagina. 

As affeceões inflammatorias dos grandes lábios, 
taes como phlegmões, furúnculos, anthrax, etc., aú-
gmentam o volume da região e diminuem a largura 
da fenda vulvar. 

0 mesmo effeito produzem as vuívites, catharral, 
ulcerosa, Menorrhagia, etc. As lesões inflammatorias 
chegam a produzir, por vezes, a adherencia dos gran­
dies lábios. SLme Lachapelle diz ter visto adherencias 
dos grandes lábios constituírem duas aberturas dis-
tmctas* 

Se a mulher tem alguma doença do coração ou 
albuminuria ou se ha compressão demorada dos teci­
dos, devida a um parto dystocico, a vulva torna-se tu­
mefacta e quando a cabeça vem atravessar estes teci­
dos assim edemaciados, a ruptura é certa. 

Podem existir ainda outras anomalias, se béíft 
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que «menos apreciáveis, mas, representando; um papel 
importable.­­na pathqgenia das,■ rupturas. Assim, por, 
exemplo, a demasiada saliência do angulo sacro­ver­, 
tel)ral>;..a falta de curvatura,cio sacros a exaggerftda am­

plitude do estreito inferior sobre tudo atraz, a estreh 
teza da arcada púbica, o comprimento excessivo da 
sympbise e especialmente a estreiteza ou largura de 
toda a bacia, são frequentemente a única causa das 
rupturas do perineo. 

0 mechanismo varia, a bem dizer, com cada uma 
d'estas causas; assim no caso de largura demasiada 
da bacia, dá­se a ruptura perineal, pela passagem 
rauito brusca do feto por um perineo que não teve 
tempo de se preparar ; o contrario succède no caso 
de estreiteza, em que, muitas vezes, é depois dum 
trabalho prolongado e penoso, no decurso do qual foi 
preciso applicar o forceps algumas vezes, que se pro­

duz a ruptura. Por mais variável que possa ser o me­

canismo, é certo que estas deformidades, por vezes 
mesmo difficeis de verificar, são da mais alta impor­

tância sob o ponto de vista que nos occupa. > 
Do lado das partes molles lambem pôde haver 

causas de ruptura. ■ 
«;.Bj A occlusão da vulva e da vagina por membra^ 

nas espessas,­ ou a presença do hymen na occasião do 
parto estão n'este caso; ordinariamente a força ute­: 
rina basta para romper essa barreira, no entanto as 
contracções uterinas elevem ser então enérgicas. No 
caso de se dar a ruptura, esta pôde estender­se às; 
partes vishihas. ,. V . : , ; , , . 
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VÏi­Se'b , ; pèrineo é mnito flacMoyo tiràneo ­não IW 
adapta pela região occipital e apresenta à grande cif­1 

çumjereneia: transversal ao orifício.' : • :" . i •.:­
, v ; 'Muitas vezes é a forma do perinea: a causada5 

■ruptura." '■'■'", iB CJÏUÎ­ johs'M :»J1E itea f)f.i píkiJíjq 
Urri perineo muito estreito não se dëixa distes; 

.der. Diz Pajot que os perineos mais expostos á ruptu­
ra não são os mais compridosr nem os mais delgadqs; 
são os mais grossos, curtos, infiltrados e edemaciados.: 

Duncan vae mais longe e admitte, em certos ca­
,sos, uma alteração especial dos tecidos que aniquila' 
a resistência á ruptura. • ; 
f Talvez mais importante que estas causas seja ar 

estreiteza congenita da vulva e M.n,e Lachapelle in­
sistindo sobre este ponto, cita um caso em que a es^ 
treiteza natural da vulva,, reteve durante dois dias a 
cabeça prestes a escapar­se. 

. Por vezes, durante o parto, verifica­se a inércia 
do perineo ou ao contrario a sua contracção espasmo, 
dica, análoga á do utero; qualquer dos dois phemy 
menos pôde ser causa de ruptura. 
,, E' para notar que nos partos prematuros, as ru­
pturas são frequentes, e comtudo a cabeça do feto é 
pequena; isso provem,do facto, já apontado, de não 
poder fazer­se a preparação do perineo, pela rapidez:' 
do parto, que só se effectua depois de esgotada a to­; 
hicidade perineal. 

Um perineo gordo é frágil, porque a gordura in­
flítra­se entre os músculos que degeneram e perdem 
a. sua elasticidade. As aponévroses, mesmo, tornara­. 
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âè'Mis fMfeàs ë' ao tóctoscopio verifica-së i degene-
reScènéiá gordurosa dôs músculos do përihëo'. 

A existência de cicatrizes* geralmente devidas a 
partos anteriores, também, pôde, ser uma causa de, 
ruptura. A cicatriz, geralmente, existe só d'um lado 
do perineo, e como- o tecido' cicatricial é inëxtensivel, 
dá-se uma distensão maior dos tecidos não interes­
sados, o que predispõe para a ruptura. 

A' idade da parturiente tem uma certa importân­
cia tía pfoduccãò' das rupturas. As estatísticas demons-
#am! que áèimá de 26 ánnos âs rupturas são muito 
mais frequentes. 

' O s pèriineòs das mulheres n'essas condições, são 
s%cc'ó$ pòf causa da atrophia das glândulas seba­
ceae. 

Verî:fïcou-se: também, que a extensibilidade da 
pelle diminue com a idade. 

A pfimiparidade também é uma causa de ruptura. 
Nas primiparas o annel vulgar é estreito e rígi­

do, porque não sofffeu ainda fortes distensões. A es­
treiteza do annel combina-se com a resistência do pë­
rineô que as contracções não podem vencer, sem 
grandes dificuldades. 

fludin pensa que o período d'expulsao, sobretudo 
rias primiparas, é em geral retardado pelo orifício 
vaginal, serido o obstáculo formado pelo annel vulvar^ 
menos frequente e menos sério. D'aqui resulta que 
a; ruptura do orifício vulvar seria devida á extensão 
<ft ruptura do orifício vaginal. 

•i-" Jíá a iibtar 'qfiè Bíidítt dëscreveiï té vagiûtt trní 
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aperto annular quo se encontra a dois eeptfraetrosy,. 
pouco mais ou menos,­do orifieio vulvar. .,: .IMÍWÍM, 

Sehroedér liga uma certa: importância á/ ppsição 
da mulher na occasião do parto, como ícausa predis­

ponente nà producção das rupturas do perineOi ;; .;. 
Assim, no decúbito dorsal, posição mais frequen­i 

te, alem da forca expulsiva, todo o peso da creança 
exerce pressão sobre o perineo, e a cabeça tendo de. 
luctar contra o seu próprio peso difficilmente réalisa 
o movimento àscencional. ;i> 

Julga o mesmo auctor a posição, sobre, os joelhosi 
e cotovellos a menos favorável á producção das rup­

turas, sendo esta opinião fundamentada pela obser­

vação. '.:­, 
Não tivemos occasião de apreciar as vantagens 

d'esta posição, visto que a única usada na enfermada 
de partos é o decúbito dorsal que é classicamente 
adoptado. 

Nas nossas observadas haveria algumas causas 
de ruptura por defeito materno? . • 

Parece­nos que sim. 
De facto na nossa primeira observação, se Jxem 

que não notássemos nada de anómalo do lado (\a,s par,­., 
tes duras, o edema dos grandes lábios deve ter con­

tribui do para a producção da ruptura, conjuaçtameníe, 
com a primiparidade. ; ■; 

Na segunda observação, nada notamos de ajoor/?. 
mal, nem pelo interrogatório a que submettemos a 
doente nos foi possível colher quaesquer dados, que 
no$ levassem a suppôr que na occa^ilç­ do. parto algu­
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ma cóuéa de anormal tivesse havido do lado da mãe;i iïo " 
entanto a idade em que se deu o segundo parto, 'àqueî­. 
lé em que se. produziu a ruptura, 31 annos, pôde ter 
còntribuido, porque segundo vimos anteriormente, o 
perineo das mulheres n'esta idade é seceo, pôr causa', 
da atrophia das glândulas sebaceas e pela menor ex­

tensibilidade da pelle. 

. '■■ Passemos agora ao estudo das causas 'dependen­

tes do foto que podem produzir a ruptura do perineo.'' 
ÎJ fácil comprehender que um excesso de volume 

do félo possa bastar para explicar a ruptura; comtudo'­' 
as estatísticas provam que as rupturas sãf* mais­ frò­ ' 
quentes, quando as dimensões da cabeça são menores7 
do que o estado normal; a explicação é a mesma que 
demos quando nos referimos áo parto prematuro. 

Nas apresentações de vértice pôde haver defle­

xão prematura da cabeça. ; 

N'estas circumstancias, o pubis em logar de es­

tar em relação com a região sub­occipital, encontra­se ' 
em contacto com um ponto mais ou menos approxi­

mado do bregma; d'ahi resulta que a sahida da cabe­

ça se fará segundo diâmetros maiores que os sub­oc­' 
cipilaes. Na verdade se esta deflexão é muitas ve­' 
zes produzida artificialmente, frequentemente.lambem 
existe desde o começo do trabalho. Trata­se então an­'! 

fés d'uma fal'ta de flexão do que d'uma deflexão ver­

dadeira. oT.yr, ■ .■ ■ "' !| 

N'alguhs casos esta anomalia no mechanismo do; 

parto: eoirioide com'­Tima. falta de cotação da, tabeca,'' 
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d'onde résulfa que o pólo cephalico apreáerita os ihaiot­

res diâmetros àos mais pequenos do. orifício vulvar. • 
E' por um mëchanismo análogo que se produzem^ 

as rupturas nas apresentações de fronte> nàs dé faëe éi 
nas occipito­posterioresv r *''< w : ■■?■<■. t̂r'oSHfo&Îf ; 

Na sabida das espáduas e do tronco também ftéf: 

pôde dar a ruptura que não se tenha produzídd­\aáv 

occasião da sabida da cabeça. ;; 
Nas apresentações de pelve, variedade de pés,l! 

não estando o perineo sufïîcienteiriénte, distendido na 
occasião da passagem do diâmetro bi­trOehanteriaho1 

e sendo as contracções uterinas bastante enérgicas,' 
pode dar­se a ruptura. ' .r" 

: E' nas apresentações de pelve que mais vulgar>:: 

mente occofrem as rupturas ceritraés. : ; / : 

Por vezes no momento da deflexão da cabeça, ó! 

cotovello da creança, vindo apoiar­se sobreo perineo: 

ë sendo impellido por uma contracção uterina, per­' 
fúra­o e réalisa a ruptura. 

N'outras circumslancias o pé é o agente da TU­' 
ptura. '.­ ... 

Ainda que mais raramente, as rupturas centraes' 
também podem ser produzidas pela cabeça e n'este 
caso são sempre mais extensas do que as realisadas' 
por um cotovello ou por um pé.' v ' 

Nas nossas observadas haveria alguma causa de­

ruptura da parte do feto? 
Certamente. Na primeira observação dissemós^ 

que a cabeça era bastante volumosa devido á boca san­

guínea formada; esta causa junta com a primiparida" 
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cie constitue o tl^plp factor que entra na producção 
d'esta ruptura. Na verdade teve bastante importância 
no apparecimento da ruptura a extracção em occipito­

posterior, tanto mais que não se tinha diagnosticado 
previamente a posição, por impossibilidade; de modo 
q.ue ps primeiros diâmetros a apresentarem­se á vul­

va, não foram os mais pequenos; no entanto, a breve, 
trecho se reconheceu a posição da cabeça e a sua cx­, 
tracção foi terminada sem o auxilio do forceps. 

Na segunda observação não temos dados suffi­, 
cientes que nos permittam afflrmar que houvesse esta, 
ou aquella causa de ruptura ; no entanto, sendo esta 
atribuída á impericia da parteira, é possível que, te­

nha havido um caso. de dystocia que podia muito bem 
ser, como no caso precedente, uma ausência de ro­, 
tacão, tendo a parteira n'essa occasião procurado, por 
algumas manobras, provocar a descida do feto e por, 
essas manobras ou por ellas conjunctamente com a 
sahida da cabeça, n'uma posição desfavorável, se ti­
vesse produzido a ruptura. 

Também pode haver causas de ruptura prove­

nientes do parteiro. , ,.;.'■;■• 
, As manobras manuacs são causa das rupturas do 

perineo, ás vezes por má direcção dada aos dedos ou 
pela introducção da mão violentamente e sem precau­

ções. ,, 
A applicação do forceps constitue uma causa im­

portante de ruptura, ou porque seja applicado contra 
a regra ou por se querer terminar o parto rapidamen­

te. Gomo regra geral o forceps só se deve applicar 



Ruptura completa 

A) Restos da parede vaginal. 
B) Parede lateral, cruenta, da ruptura. 
C) Recto. 
D) Anus aberto, lacerado ao nivel da commisura anterior. 
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com a concavidade de bordos vollada para o occiput; 
pelo menos só se elevem fazer tracções n'essa posi­
ção, porque por vezes se applica irregularmente para 
fazer uma rotação e trazer o occiput para debaixo da 
symphise. No entanto ha casos em que é preferível 
fazer a extracção em occipito-posterior, como aconte­
ce na vagina infantil. 

Se o parteiro pôde ser incriminado de ter pro­
duzido uma ruptura, é certo que na grande maioria 
dos partos não é reclamada a sua assistência. O mes­
mo não succède com as parteiras que são chamadas 
para quasi todos os partos. Estas também por sua vez 
podem ser incriminadas como causa de ruptura, como 
succède na nossa ultima observação. 

N'este caso houve a falta de não se terem empre­
gado os meios prophylaticos, de que trataremos em lo-
gar opportuno, os quaes devem empregar-se nos pe-
rineos que ameaçam ruptura, ou então a falta consis­
tiu em se terem praticado manobras manuaes, n'um 
caso de dystocia, em que não eram justificadas visto 
ter-se dado o parlo n'uma cidade como o Rio de Ja­
neiro, onde abundam os soccorros medicos. 

O sr. Professor Roberto Frias, admirando-so que 
0 caso se tivesse dado n'aquclla cidade, disse, suece-
derem geralmente estes casos nos logares sertanejos 
onde ha carência absolula de medicos e parteiras. 

í 

i 



Accidentes e complicações 

Vários accidentes e complicações podem sobre­
vir logo após a ruptura do perineo ou durante o pe­
ríodo puerperal e mesmo depois d'elle. 

0 primeiro accidente a registrar é a hemorrha-
gia, na maioria dos casos insignificante, mas que pô­
de lornar-se abundante, quando as rupturas se dão 
nas partes antero lateraes da vulva sendo altingido o 
tecido eréctil do clitoris ou as veias varicosas tão fre­
quentes n'esta região. 

Diz-se que nas rupturas completas quasi sempre 
se produz uma hemorrhagia notável por serem inte­
ressadas as veias hemorrhoidarias. Não foi o que vi­
mos na nossa segunda observação ; n'este caso a he­
morrhagia foi insignificante, pois pelo interrogatório 
que rizemos h'esse sentido nenhum dado colhemos 
que nos permittisse concluir por uma grande perda 
sanguínea. 

Muito mais graves que estes são os accidentés 
inficiosos e n'clles insistiremos, porque se nos afigura 
importante o assumpto. 
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A infecção pôde manifestar-se na sua variedade 
mais simples, sob a forma de inflammação puramente 
!ocal e dar logar a um fleimão ou abcesso. Mas as coi­
sas nem sempre se passam assim e a este respeito 
diz Charpentier de Ribes : 

«Todas as vezes que n'uma mulher depois do 
parto, lcndo-se este dado em boas condições, appare-
cer febre, examinae escrupulosamente a vulva e o pe-
rineo; encontrareis muitas vezes uma ulceração, uma 
pequena ferida d'apparencia insignificante, origem 
d'esta hyperthermia; tratae a ferida e a febre desap-
parecerá.» 

Estas feridas cobrem-se frequentemente d'um 
exsudato acinzentado que faz lembrar as falsas mem­
branas da diphteria e sabe-se, depois dos trabalhos 
de M. Vidal, que estes exsudatos são verdadeiros fo­
cos microbianos, onde pullulam os micro-organismos 
próprios da infecção puerperal, entre os quaes os es-
treptococcos oceupam o primeiro logar. 

Daerderlein, n'um congresso de gynecologia em 
Munich, sustentou que as feridas vulvo-perineaes po­
dem ser e são. muitas vezes o ponto de partida, a ori­
gem da febre puerperal. 

Seja como fôr, o que é um facto é que as feridas 
tanto do perineo como da vulva, expostas a toda a 
espécie de contaminações, n'uma época em que o 
phenomeno dominante na mulher é a intensidade da 
reabsorpção, como disse Pajot, podem ser o ponto de 
partida de infecções graves. 

Passado o periodo puerperal, a mulher fica ain-



4 S 

da exposta a accidentes, cuja gravidade está em rela­
ção com a extensão das lesões. i:.-...:: .. .... ,, 3 

E' n'este segundo período, por assim dizer, quç 
nós encontramos accidentes na nossa doente da ultima 
observação, visto que cm nenhuma delias houve in­
fecção puerperal; na nossa primeira observação não 
houve accidentes nem complicações. 

Quando as lesões não interessam mais do que a 
vagina ou a vulva, na visinhança do annel do hymen, 
raramente são causa de incommodo para as doentes; 
produzem-se cicatrizes desgraciosas mas não incom­
modas. No entanto tem-sc dado casos de vaginismo 
cujo ponto de partida teria sido uma ruptura produ­
zida no momento do parlo, e nós tivemos occasião 
d'observar um caso na enfermaria de clinica cirúrgica. 

Quando as lesões se dão do lado do perineo, os ac­
cidentes são mais sérios, como se vac vêr. Na nossa 
doente o utero vinha obturara abertura formada pelo 
anus e pela vagina; como se realisou esta descida? 

Passado algum tempo, depois da ruptura, as co-
lumnas da vagina fazem saliência na vulva, produzin-
do-sc um verdadeiro prolapso da mucosa. 

0 ulcro solicitado pelo seu peso e repuxado pela 
mucosa, tendo perdido o seu sustentáculo natural, 
desceu ; n'esta descida foi arrastada a bexiga, ficando 
constituído o cystoccllo. (') 

Ficou portanto constituído o prolapso do utero 

(') Por vezes ó arrastado também o recto, constituindo-se 
o rectocello, que mio existia n'este caso. ., ,i(, . , ... ;., 
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-còm todas as perturbações funccionaes concomitantes 
e que a doente accusa, como sejam as sensações de 
peso, repuxamento, frequência de micção e dores, 
symptomas que em parte entram no programma da 
endometrites 

Esta teria sido determinada pelo estado inflam-
malorio permanente, entretido pela infecção, que nas 
condicções da nossa doente era quasi certa, attenta 
a carência absoluta de cuidados asepticos. 

Dizemos que ha metrite, porque alem dos symp­
tomas que a doente accusa e que podem também per­
tencer á ruptura, existe leucorrhea uterina. 

Para Hegar e Kaltenbach as rupturas completas 
do perineo facilitam muito menos que as rupturas in­
completas o deslocamento do utero e da vagina, e a 
este propósito os auetores precitados referem 40 ca­
sos em que só uma vez foi observado o prolapso da 
parede vaginal com abaixamento do utero. E' a se­
guinte a explicação dada por Kaltenbach n'uma com-
municação feita n'um congresso de Bade : 

«Depois da secção dos esphincters anal e vulvar, 
a parte inferior da parede vaginal posterior é puxada 
para cima e para diante, pelo elevador do anus, e as 
partes lateraes da ruptura são, em seguida ás trac­
ções exercidas pelo transverso do perineo e esphin-
cter externo do anus, afastadas uma da outra. 

A parte inferior da vagina constitue pois uma 
parede solidamente tensa no sentido transversal que 
;SC oppõe a toda a inversão das partes da vagina situa­
das mais acima. Quando a solução de continuidade 
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é profunda, as paredes d'estes canaes não apresen­
tam nenhuma tendência ao prolapso.» 

Aos aceidenles que descrevemos, juntàm-se outros 
também importantes por influírem sobre o estado moral 
da doente. Roux dá-nos a descripeão d'esses accidentes1, 
n'um caso de ruptura completa. Essa descripeão coa-
duna-se perfeitamente com o nosso caso, e nós não sa­
beríamos fazel-a melhor, por isso aqui a transcrevemos: 

«Os bordos da ferida cicatrisam isoladamente, o 
perineo desapparece completamente, a vulva e o anus 
formam uma só e mesma via, uma fenda única, um 
seio profundo de bordos rectos ou irregularmente on­
dulados, revestidos por um tecido mucoso, e por pou­
co que a divisão se estenda ao septo recto-vaginal, a 
parte inferior do recto c da vagina formam uma ver­
dadeira cloaca. 

A mulher n'este estado está em condições ver­
dadeiramente deploráveis, porque se não trata unica­
mente da perda d'uma parle dos seus encantos phy-
sicos, ha o incommodo resultante do que seria um 
anus contra natura. 

0 esphincter lacerado não se oppõe á saída con­
tinua ou mais ou menos repelida das matérias fecaes 
e dos gazes. 

Sem duvida as matérias fecaes podem permane­
cer algum tempo no recto, quando teem uma certa 
consistência, mas se são molles é viva e imperiosa 
a necessidade de as expellir a cada instante, e se são 
ainda mais liquidas escapam-se involuntariamente e 
sujam as parles visinhas.» 



Indicações da perineorrhaphia 

Os parteiros, como Tarnier, Pinard, Champelier 
de Ribes, Bar, Lepage e Pozzi, são unanimes em di­
zer que se deve intervir pela sutura em todos os ca­
sos de ruptura, qualquer que seja a sua calhegoria. 

Do mesmo passo affirmam elles unanimemente 
que se deve praticar a perineorrhaphia immediata-
mente ou nas primeiras horas que seguem o parto ; 
julgo ter lambem demonstrado pelo que ficou expos­
to anteriormente a necessidade da intervenção imme-
diata. 

Algumas objecções tem sido feitas a este modo 
de ver; podem ser resumidas nas proposições se­
guintes. 

1." A possibilidade da restauração espontânea 
do perineo. 

2." A fraqueza da mulher depois do porto. 
3." A irregularidade das partes laceradas que 6 

difficil coaptar exactamente e que mal irrigadas e con-
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tusas se podem espliacelar, dandologar áMammaçõés 
ou a accidentes sépticos. 

4.a A influencia do estado puerperal que seria 
uma ma condição de reparação dos tecidos, podendo 
acçarretar n'alguns casos complicações sépticas' graves. 

5.a O corrimento dos lochios sobre a ferida e 
a sua infiltração atravez das suturas impedindo a sua 
reunião. 

Quanto á possibilidade da restauração espontânea 
do perineo, se se dá nas feridas perineaes de pouca 
importância, não succède sempre assim nas grandes 
rupturas. Suppondo mesmo que esta reunião possa 
effectuar-se, não é, a maior parte das vezes, senão 
apparente, dando-se tão somente nos tegumentos e 
e não nos músculos cujos retalhos se retrahem e atro-
phiam. 

Diremos também com Doléris: 
Visto que esta reunião é possível, mas não cer­

ta, porque não a ajudaremos, consolidando as partes e 
supprimindo os obstáculos que se oppõem a essa coa-
ptação? 

Com respeito á fraqueza da mulher depois Efe 
parto, parece-nos que em nada iremos aggravar o seu 
estado, porque a perda de sangue proveniente d'al-
gurís pontos de sutura 6 insignificante, e ainda por̂  
que a operação ó quasi indolor, visto que se réalisa 
em tecidos de sensibilidade compromeltida, pelo me­
nos momentaneamente. 

Se as partes laceradas são irregulares, podem re-
gtilarisar-se por meio da lhesoura; e posto que por 
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vezes os tecidos estejam por tal forma mortificados 
que para ficarmos no são pareceria ser necessário 
fazer grandes sacrifícios, não sendo possível depois 
reunir os lábios da ferida, o certo é que esses sacri­
fícios não são de facto precisos por ser enorme á vi­
talidade dos tecidos d'esta região, especialmente n'es­
te momento cm que a circulação é tão activa. Com a 
operação não damos tempo aos tecidos de perderem 
essa vitalidade e teremos a satisfação de os ver revi­
ver e reunir perfeitamente. 

Quanto á circumstancia de ser o estado puerperal 
considerado uma contra-indicação, sabemos hoje, gra­
ças aos recursos d'uma anlisepsia rigorosa, que não 
temos a temer a infecção. 

De facto a influencia dos lochios, sobre a ferida 
suturada, é desprezível, visto que está demonstrado 
que só ha lochios purulentos quando houve leve in­
fecção. Actualmente só se descrevem lochios serosos, 
sero-sanguínolentos e sanguinolentos; demais os lá­
bios da ferida protegidos por um penso antiseptico no 
fim d'algumas horas estão suflicientemente cimentados 
para não dar passagem nem mesmo a líquidos. 

Em resumo, as vantagens da perineorrhaphia im-
mediata são as seguintes : fechar a porta ás inocula­
ções infecciosas; evitar á mulher um tratamento lon­
go e uma enfermidade grave (prolapso, incontinência 
de matérias fecaes, alterações vesicaes etc.); dispen­
sar uma operação tardia que seria mais diíficil, me­
nos segura e mais perigosa. 

Parece-nos pois que ha toda a vantagem em fa-
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zer a perineorrhaphia immediata, a não ser em ca­
sos raros em que fiquem exliauslos a parturiente e o 
parteiro, depois d'um parto extremamente laborioso o 
exigindo a grande extensão da ruptura uma operação 
demorada. 

De resto se por qualquer circumstancia a peri­
neorrhaphia immediata não der resultado, por não te­
rem cicatrizado as rutupras, cm nada ficará compro-
mellida a perineorrhaphia secundaria. > 



Diagnostico 

0 diagnostico,, entre uma ruptura completa e in­
completa, embora fácil, demanda um pouco d'attenpao. 

Devemos examinar não só o annel vulvar mas 
também o canal vaginal, porque, como vimos, é d'ahj 
que muitas vezes parte a ruptura. ,,* 

Devemos lembrar-nos lambem que por vezes as 
lesões vagino-perineaes não são apparentes; n'este 
caso, fazendo-se o toque, encontra-se uma. região do­
lorosa ou depressivel na altura do annel pulbococ-
cygio. 

E' por isso de toda a conveniência explorar sem-
pro este annel em seguida a um parto laborioso, so­
bretudo n'uma primipara. 



Prognostico 

Pêlo que fica exposto, 6 patente a gravidade do 
prognostico especialmente nas rupturas completas; do 
mesmo modo as rupturas incompletas devem ser tra­
tadas cuidadosamente, porque a doente n'estas condi­
ções fica sujeita aos accidentes de deslocamento do 
iltero Com todos os seus inconvenientes, não esque­
cendo os accidentes infecciosos a que estão expostas 
todas as rupturas. 



Prophylaxia 

N'esta aUura pareccm-nos bem cabidas algumas 
palavras sobre a pratica tendente a evitar as rupturas 
do perineo. 

Cada parteiro, por assim dizer, tem a sua; no 
entanto todos são concordes em frizar que por prote­
ger o perineo se não deve entender, suster o perineo, 
isto é, collocar sobre elle uma mão travessa, afim de 
impedir a sua distenção. Este processo é realmente 
incfíicazeillusorio, podemos mesmo acerescentar, pre­
judicial, porque nos encobre a região, não deixando 
ver o que se passa. 

Todos os nossos esforços devem tender a mode­
rar e dirigir a sahida da cabeça. N'esta ordem d'ideias 
Pinard aconselha que se colloque a mão sobre o pu­
bis de modo a que os dedos fiquem applicados sobre 
a cabeça fetal e a um centímetro da fúrcula, susten-
do-a, ao mesmo tempo que, com a mesma mão, se 
procura augmentár a deflexão da cabeça; no momen-
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to da contracçãouterina, quando já os maiores diâ­

metros se apresentam ao orifício vulvar o o perineû 
se encontra bastante distendido c prestes a rompcr­se!, 
devemos redobrar d'esforços c ao mesmo tempo ex­

hortar a mulher a que não puxe, termo geralmente 
empregado para significar a contracção abdominal ; 
para o conseguir rccommenda­sc­llic que abra a boc­

ca e respire largamente. 
Passada a contracção uterina convida­se a mulher 

a puxar moderadamente e procura­se dar sahida á ca­

beça com precaução. 
0 melliodo de Pozzi diffère um pouco do de Pi­

nard,' áppróximando se mais da pratica seguida poi; 
Tarnier. ' ■' •' ..'''■' 

E' o methodo de Pozzi, o preconisado pelo snr. 
Professor Cândido Pinho que condemna em absoluto, 
a nosso­ver­com toda a razão,' as tracções exercidas 
com ò dedo sobre a fúrcula, percorrendo­a d'um lado 
para o outro, afim de, dizem os que praticam seme­

lhante processo, ajudar a dilatação. 
Com semelhante pratica só se consegue magoar 

a mulher e traumalisar os tecidos, sem proveito al­

gum,'porque por esse meio não é possível evitar a 
ruptura; No entanto parece nos que, fazendo uma ou 
duas tracções sobre a fúrcula, podemos verificar álç, 
que ponto os tecidos se deixam distender. . 

Segundo o.mclhôdo de Pozzi, que se nos afigura 
o melhor, estando a mulher no decúbito dorsal, as. 
pernas ligeiramente"flectidas sobre as coxas, e o­ pe­

rineo bem levantado, o que se consegue collocando 
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por debaixo das nádegas uma almofada ou um lençol 
enrolado, o parteiro colloca­sc á direita da mulher, 
junto da cama, e sentado, como recommenda o nosso 
Professor, afl m de evitar a fadiga resultante d'umapo­

sição incommoda e d ifflcil de sustentar por algum tempo. 
A mão esquerda é applicada sobre o occipital, 

acima e adiante da vulva, de modo a suster a cabeça 
ao mesmo tempo que lhe favorece a deflexão, de tal 
sorte que não sejam os diâmetros occipito­frontaes 
e occipito­bregmalicos os primeiros a saírem, mas 
sim os sub­occipito­frontaes e sub­occipito­brogmati­

cos, mais pequenos. .'.­■­ ­n\i 
Do mesmo modo, se as duas bossas parictaes sahi­

rem ao mesmo tempo, será mais forte a distensão do 
perineo, do que se a sua sabida fòr alterada. 

A mão direita, passando sob a coxa direita, col­

loca­se sobre o perineo coberto por um panno, de 
maneira a formar uma forquilha, pelo afastamento do 
pollegar e do index, appoiando­se o pollegar no sulco 
genilo­crural. 

Esta mão tem por fim alliviar o perineo da pres­

são exercida pela cabeça fetal. ; ­

Mas sahida a cabeça, não se deve considerar o 
perineo livre de perigo, nem afrouxar a vigilância^ 
porque como vimos anteriormente é porvezes ná ' 
passagem das espáduas e do tronco que se fazem as : 
rupturas do perineo qUe até ahi se tenha conservado 
intacto. ■:■■:: r> 

lím resumo, empregaremos todas as manobras 
tendentes a moderar a sabida do feto, o que deve fá­
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zér-se com constância, não tendo pressa de terminar, 
porque a lentidão da expulsão será a melhor garantia 
para a conservação do perineo; pelo menos poderão 
evitar-se as grandes rupturas. 

Alguns auctorcs aconselham as incisões preven­
tivas no perineo prestes a romper-se. 

Pinard aboliu as incisões por completo da sua 
pratica. 

Segundo a expressão d'alguns parteiros experi­
mentados, esta operação seria uma «operação dos no­
vas» pouco práticos e impacientes.. 

Os que são contrários ás incisões allegam que, 
embora a distensão dos tecidos seja considerável, não 
podemos affirmai- que elles vão romper-se, porque pa­
recendo ás vezes a ruptura inevitável, muitas vezes 
não se dá, e fazendo uma incisão prophilalica iremos 
produzir uma lesão, muitas vezes inútil. 

Parcce-nôs haver um pouco d'exaggero nos aucto­
rcs quo reprovam as incisões, pois que o nosso Pro­
fessor, aconselha-as em certos casos, como medida 
prophilalica, e o Ex.mo Dr. Maia Mendes lambem as 
emprega na sua clinica com bons resultados, chaman-
do-lhcs antes substitutivas do que preventivas, para 
frisar que vão substituir uma ruptura que seria cer­
ta, allegando que com a pratica se pôde conhecer 

. quando a ruptura está imminente. 
Julgamos, pois, de toda a conveniência que o me­

dico cuja assistência a um parto seja reclamada, leve 
na sua carteira uma agulha de Reverdin ou melhor 
d'Emmet e crinas de Florença, ficando assim apto a 
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praticar uma sutura immediata do perineo em caso 
de ruptura. 

A perineorrhaphia é uma das operações que tem 
dado logar a innumeros trabalhos e discussões. 

Não trataremos agora de os descrever e discu­
tir, porque isso levar-nos-hia muito longe, podendo 
mesmo constituir assumpto d'um novo trabalho. 

Limitar nos-hemos, por conseguinte, a relatar as 
operações praticadas nas doentes que observamos, as­
sim como os cuidados consecutivos ã operação. 

s 
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Tratamento 

Nos Casos em que a ruptura interessa uriicamehL 

te a préga cutaneo-raucosa que constitue a fúrcula, o 
que, por assim dizer, é regra geral nas primiparas, 
julgamos não ser necessário tratamento especial, bas­
tando por conseguinte os cuidados geraes d'asepsia; 
assim se procede na enfermaria de partos com bons 
resultados. Alguns parteiros como Pinard, Champetier 
de Ribes, etc., fecham a ferida por meio d'algumas 
garras-finas, Bar regeíta o emprego das garras-finas 
porque não seguram bem e são sempre mais ou menos 
dolorosas;, serve-se unicamente de crinas de Florença. 

No tratamento das rupturas médias do perineo 
fazemos a descripção da perineorrhaphia praticada 
na doente da nossa primeira observação. Como se sa­
be esta ruptura não foi profunda, de modo que foi dis­
pensável a sutura de andares sobrepostos. 

Com a. agulha de Reverdin e crina de Florença 
applicamos cinco pontos de sutura. Os primeiros, dois 
pontos foram dados profundamente e suficientemen­
te apertados, afim de manterem bem justapostas as 
duas superfícies da sutura, tendo o.çpdada*,ao^ap,er-
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tar dos pontos, de regularisar o affrontamento dos lá­

bios da ferida por meio d'uma pinça. 
A agulha, para cada ponto, foi enterrada pouco 

mais ou­menos­a­cinco milliineiros do bordo livre 
da ferida­sahindo­n'um ponto symetricô do outro bor­

do ; p ultimo ponto foi applicado na fúrcula. 
. 'Os pontos foram tirados ao cabo de oito dias ; 

0 successo foi completo, sahindo a mulher curada dez 
dias depois, de operada. • : 

Passamos agora á descripção da operação prati.' 
cada na; nossa doente da segunda observação. 
' ,; Nas vésperas da operação foram administradas á 
doente pílulas­ d'opio e salycilato de bismutho, afim 
de lhe. deter por completo o corrimento das fezes. 

.0 processo seguido na operação foi o deBamsby, 
que consistiu no avivamento dos bordos da laceração 
rectale do septo, fazendo as suturas em pontos se­

parados e abrangendo o recto e o septo, e finalmen­

te avivamento e sutura da laceração vaginal. Teve­se 
todo­o cuidado èm não passar nenhum ponto por den­

tro do recto nem da vagina. 
..." iApesar­daadministração do ópio e bismutho as 
fezes correram­lhe no meio da operação e nos dias­

que se lhe seguiram o que determinou uma infecção 
iîrtènsa dasfossas ischio­reclaes, que se procurou com­

bater por meio de lavagens, uma boa drenagem e' 
pensos amiudados conjunctamente com injecções de 
soro e injecções de estrychnina. 
' Tudo foi impotente e a doente morria dez dias 

depois deoperadar ­­­­­ < ­ ■•­ : ­r­ : ~­r"t ;;­• ; .' 
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e m ..geral, .'í:­:).;% ;?t;.;; "•;, 

­ í > W ; .,;. 'î, oje:­■:. j ',■)>}"'■' [t '■; • ;■.•■';'•;!''." ; : , ■.'^•'­;"'V! 

Procede­se á lavagem da ferjida e das partes' vi­
sinhas^cowuma solução de sublimado a 2Ml$., j ; 

is: Âs,partes suturadas são pulvilhadas com iodofor­^ 
mio e fcofofrtass com gaze iodoformada. Depois tudo 
é,B©çoberto com uma pasta d'algodào hydrophilo, que, 
se« mantêm lapplicada por meio duma compressa.; ; 

•./^operada é em seguida conduzida para a cama 
com lodo o cuidado, evitando que alguns movimen­, 
tosjntempestivos, possam exercer tracções sobre os 
lábios da ferida, que se acabou de suturar. Para isso 
seria conveniente collocar uma ligadura acima dos. 
joelhos* de modo a conservarem­se as pernas appro­

XÍmadaSír.ir­\ ■ '■ ■' • ­ <j ./ ... .'■ ;.'' " .;. . . ; 
,,: v;0;pensó<:será renovado sempre depois das dejec­

fõeaató«©­momento da cura. ■...,■.■;. ; ■ ■; i;:; ; 
Em cada curativo será vigiada a ferida, veriflcahi­

do­j5tíse!tem;bom aspecto, senão hatumefacção ein­r 
terrogandsra­idoente sobre se existe 'dor,' v' : • í; 
. £r:,:iA;.itemperatura tirada de manhã e de tarde será 
o melhôrMguia da marchados 'acontecimentos ; não ex­, 

que serio para temeírBOvCasoi^ ^ 

t 
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1.' As rupturas da parte posterior do perineo são 
bastante frequentes se attendermos a que a da fúrcu­
la é regra geral nas primiparas. 

2." Antes e durante o trabalho, o parteiro exa-i 
minará cuidadosamente se ha alguma ou algumas cau­
sas determinantes ou predisponentes de ruptura e es-" 
forçar-sO-ha por evilal-as, tendo sempre em vista que;3 
d'um modo geral, a melhor garantia para a integri­
dade do perineo está na moderação da sahida do feto. 

3.a As rupturas do perineo são um campo aberto 
à infecção e o perigo será tanto maior quanto mais 
pequena fôr a ruptura porque mais facilmente poderá 
passar desapercebida. 'mmaos mû 

4.» E1 da mais alta importância examinar escr# >: 
pulosamente o perineo após o parto, procurando saw-
ber se existe alguma solução de continuidade. Porque, 
pequenas ou grandes, as feridas perineaes coflsiituenr'i 
uma porta d'entrada aos germens sépticos.';' ai8 

5.a No caso de ruptura, deteremos a hemorrha- > 
gia se a houver, praticando em seguida a sutura coma *' 
o meio mais efficaz de evitar os différentes accidentes 
e complicações, a não ser nas pe'quenas soluções de o 
cpntiniiidadey como seja a ruptura da fúrcula, em que 
nos limitaremos a praticar uma asepsia rigorosa. up 



Proposições 

Anatomia— 0 chamado ligamento redondo, coxo-
femoral, não liga nem é redondo. 

Physiologia—O choque do coração, não é devido 
ao bater do mesmo na parede thoracica. 

Histologia—Prova-se que ha uma relação genft* 
tica entre as estrucluras mollecular e histológica. 

Pathologia geral—Mo ha immunidádes passivas* 
Materia medica—O iodeto ã& potássio é o medi­

camento de mais amplas indicações íherapeuticas» 
Pathologia cinrrgka—Ho tratamento dos apertos 

inflammatories da urethra, a dilatação é o processo de 
escolha. 

Pathologia medica—1 hypothermia brusca na fe­
bre typhoïde, é um signal pr-ecioso JIO diagnostico *da 
perfuração intestinal. 

Medicina operatória—No oaso île ruptura peri­
neal post-partum, pratico aperineoTrhaphiaimmediata. 

Obstetrícia—A presença, ao nivel do umbigo ou 
um pouco abaixo, do ligamento redondo saliente e ten­
so, basta para excluir a prenhez gemellar. 

Anatomia pathologica—4 diapedese não é um 
phenomeno passive , 

Medicina legal—k necropsia não é aecessaría em 
todos os casos. 

Hygiene—A syphilis deve ser incluída no quadro 
das doenças de declaração obrigatória. 

Visto. Imprima-se. 

Alfredo de Magalhães Moraes Caldas 
«, -.' • . 

Presidente... Director. 
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