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A drenagem abdominal é ainda largamente applicada pelos 
cirurgiões. Realizada pela primeira vez em meiados do século 
passado por P E A S L E E , entrou logo em'franco progresso e foi 
sendo adoptada progressiva e quasi systematicamente após in­
tervenções abdominaes. Pouco durou, comtudo, o seu successo; 
a verificação dos resultados obtidos e experimentações cuidado­
sas foram se incumbindo de ir restringindo paulatinamente as 
suas indicações. Hoje, talvez, se possa, com os factos já bem es­
clarecidos, estabelecer approximadamente o seu valor e os casos 
em que se apresenta justificada. 

A cavidade abdominal, revestida pelo peritoneo, é dotada 
de grande poder defensivo. Defende-se muito bem, possuindo 
para isso duas valiosas propriedades: a) absorpção e b) exsuda-
çào plástica. Pela absorpção (incluindo phagocytose) drena gran­
de parte dos líquidos e partículas sólidas (vivas ou mortas) que 
a irritam e pela exsudação localiza rapidamente o processo in-
flammatorio, impedindo a sua generalização. Cirurgicamente 
nada é possível fazer que de longe equivalha essas reacções de 
defesa do peritoneo. Torna-se, portanto, imprescindível o conhe­
cimento exacto de como ellas se passam, afim de não as difficul-
tar e acarretar ao organismo malefícios consideráveis. Essas ra­
zões nos fazem tecer de inicio algumas considerações sobre a 
phvsio-pathologia do peritoneo e sobre ellas basear a critica do 
valor da drenagem abdominal. 
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I. - MECHANISMO DE DEFESA DO PERITONEO 

1 Poder de absorpção do peritoneo — Uma das modalida­
de, reactivas do peritoneo contra corpos irritantes e â  absorpção. 
O mechanismo de absorpção differe conforme se trate de líqui­
dos ou de sólidos. 

a) Absorpção de líquidos — Esta propriedade do perito­
neo. íonga e exhaustivamente pesquizada pelos pharmacologistas 
e therapcutas, passou por um minucioso periodo de estudos e 
controvérsias, mas, actualmente, se encontra já bem definida. 

O primeiro, talvez, a estabelecer scientificamente a absor­
pção de líquidos pela serosa peritoneal foi Orlow (1894), mos­
trando, experimentalmente, que a velocidade de absorpção das 
soluções hypotonicas é inversamente proporcional ao grau de 
concentração e que as soluções hypertonicas provocam primeira­
mente um transudato intra-peritoneal que as dilúe e transforma 
cm soluções isotonicas, e, como tal, são então absorvidas. 

A absorpção apresentava-se, pois, condiccionada pelas leis 
physicas da osmose-diffusão e da filtração. Vários outros pes-
quizadores vieram, em seguida, comprovar a veracidade dos 
achados de Orlow, em nada os alterando no referente á absor­
pção. de verdadeiras soluções, apenas os completando e ãddicio-
nando factores capazes de, em dadas circumstancias, modifical-
os. \ssim, a absorpção dos líquidos é governada por leis physi­
cas. Naturalmente essa dependência é relativa, como o é todas as 
veze> que resultam da applicação de leis physicas ao nosso orga­
nismo. O processo se passa atra vez de membranas vivas, influen­
ciadas por processos vitaes ou pathologicos. Mas estes não mu­
dam a essência do phenomeno, apenas o modificam quantitati­
vamente. São estes factores accessorios (isto é oscillantes) que 
regulam ou podem vir a regular, em determinadas condições, as 
leis physicas que presidem a absorpção. 

A via de absorpção dos líquidos parece ser, na sua quasi 
totalidade, a via venosa (Hertzler, J. Pereira, Marc Roussiel 
etc.); uma parcella mínima dos líquidos peritoneaes é drenada pe­
los lymphaticos, que representam, por outro lado, papel saliente 
na absorpção das partículas sólidas. Assim, as trocas devem ser 
effectuadas entre dois meios: cavidade peritoneal e sangue. As 
variações osmoticas do sangue passam, por isso, a representar 
Papel >aliente no phenomeno. Hertzler, que estudou detalhada­
mente a velocidade de absorpção do peritoneo, mostrou experi­
mentalmente que ella será tanto maior: 1 • quanto menor fôr a 
pressão o*motica do fluido; 2* quanto maior fôr a pressão osmo-

i do cangue e 3 .• quanto menor fôr a quantidade de fluido 
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FIG. 1 
As quatro grandes bacias de drenagem «Livingston» 
A - supra-mesocolíca; B — infra-mesocolica direita; 
C> — iníra-mesocolica esquerda; D) — pelvica. 
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de fluido. C o m o corollario dessas relações, Hertzler verificou que 
as soluções hypotonicas são, no inicio, absorvidas muito • rapi­
damente, mas, á medida que vão attingindo a mesm a pressão que 
a do sangue, a vellocidade de absorpção diminue. 

A s soluções isotonicas apresentam u m a velocidade de absor­
pção mais ou menos igual. Todas as substancias (adrenalina e 
outras) que augmentam a pressão osmotica do sangue, augmen-
tam a velocidade de absorpção. Si a quantidade de liquido intra-
peritoneal é excessiva, a absorpção é pequena, verificando Hertz­
ler que quando a massa liquida representa mais de 10 % do peso 
do animal, é minima. Esse m e s m o A. oT>servou, ainda, e essa 
constatação é de interesse pratico, que quando a pressão do flui­
do é maior que a pressão diastolica do sangue a absorpção é 

FIG. 2 

Via* de communicaçáo entre os espaços peritoneaes (livingston): 1 — sub-
hèpatico- 2 — retro-cavidade dos epiplons; 3 — sajb-phrenico direito; 4 — 
recesso paracolico direitof 5 — pelvis; 6 — Infra-coiico direito; 7 — infra-
colico esquerdo; 8 — paracolico esquerdo; 9 — peri-esplenico; 10 — sub-

phrenlco esquerdo. 
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muito demorada. Por essa fôrma, talvez, o organismo procura 
rea-if contra a absorpção de toxinas em grande quantidade. ̂  

*A temperatura não parece ter influencia sobre a absorpção. 
O peritoneo absorve igualmente em todas as regiões. 

b) Absorpção de partículas sólidas — O estudo da absor­
pção ou mais correctamente, da drenagem dos sólidos, partiu 
das observações de Recklinghausen (1862), que pretendeu de­
monstrar a existência de aberturas naturaes situadas no perito­
neo diaphragmatico e denominadas por elle de "estigmatas" ou 
"estomatas", que seriam as terminações livres dos vasos lym-
phaticos. As partículas sólidas introduzidas na cavidade perito­
neal passariam directamente para a circulação lymphatica, atra-
vez dessas aberturas. Estudos histologicos posteriores (Afnas-
sicw, Foá, Tourneaux, Hertzler, etc), vieram mostrar que os es-
tomatas não passavam de artifícios de technica, motivados pela 
deposição dos saes de nitrato de prata usado para revelal-as. Ul-
teriormente, os trabalhos de Starling e Tubby, Adler e Meltzer, 
Mendel, Dandy e Rowntree e especialmente os de Hertzler, vie­
ram esclarecer o mechanismo pelo qual a cavidade peritoneal se 
desfazia das partículas sólidas (e as observadas eram substan­
cias corantes) nella collocadas. 

FIG. 3 

^AZ^ extra-rxíritonlzado pelo poder plástico do peri­
toneo. A boa via de accesso é extra-r«itoiieal. (Segundo Hertzler) 

^fíntTOÚXX^ de partículas soli<ias na cavidade abdominal 
^T^^U^%um !aPida e «•«« vaso-constricção dos 
i H *,€nton^- s^uida, após alguns minutos, por u m a vaso-
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dilatação, com subsequente augmento de exsudação. A exsuda-
ção, de inicio bastante fluida, suspende as partículas e as leva 
para os recessos e porções dependentes da cavidade, bem como 
para as proximidades do grande epiploon. N o fim de algum tem­
po, se observam já grandes accumulos de partículas no pelvis. 
grande apiploon e raiz do mesenterio. Nos pontos mais irritados 
pelos corpos extranhos ha logo u m affluxo de polynucleares, que 
são em breve substituídos por mononucleares, e elementos histío-
cytarios, que tentam phagocytar as partículas ou dissovel-as. N o 
fim de duas ou três horas as partículas que não foram phagocy-
tadas ou dissolvidas, se encontram inteiramente envolvidas por 
um exsudato fibrinoso, que se organiza em cápsula fibrosa em 
alguns dias, assegurando um repouso permanente para o corpo 
extranho. 

c) Factores que modificam a absorpção — Muito interes­
sante e de grande valor pratico para o cirurgião, é o conhecimen­
to dos factores capazes de influenciar o grau e a rapidez da ab­
sorpção de liquidos, partículas sólidas ou exsudatos pathologicos 
dentro da cavidade abdominal. Conhecendo esses factores é pos­
sível dirigil-os de tal fôrma a se apressar ou retardar a absor­
pção e, assim, auxiliar o organismo a se defender. 

FIG. 4 

Formação de adherencias com gaze para abcessos peri-appendiculares 
(segundo Hertzler) 
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As variações mais estudadas se referem J^^íg^. 
ou ida; sobre a parte solida, a possibilidade de uma influencia 
JSdl e effícaz é pouco provável. Entre os factores q u e j o t a 
apressar a absorpção, apparecem os que diminuem a l ^ * ^ £ f 
motíca sangüínea ou o volume de sangue circulante (hemorrha* 
cia. etc,), ou que augmentam ligeiramente (desde que; não seja -> 
tio grande que venha a difficultar a circulação sangüínea dentro 
da cavidade) a pressão intra-abdotninal. Para retardar a.ab^f-
pção, uma grande variedade de processos têm sido tèntado^i ,m&$ 
iufructiferamente. Algumas substancias applicaveís ao anô^at 
diminuem a absorpção (dextrose, glycerina diluída, fòr^ahtia) | 
mas as doses necessárias para obter effeito, não pòdeln ser uiad^ 
no homem. Só ha, talvez, u m processo cápáz de diminuir a tò-
soroção de toxinas na peritonité: a diminuição do pê íst!aíti|̂  ~ 
que acarreta a distenção intestinal. U m augmento pequei^ 
pressão intra-abdominal augmenta a absorpção, mas os-.Éf^-
que dificultam a circulação abdominal, diminuem ou annullam 
a absorpção. A distensão abdominal que acompanha as peritoni-
tes seria, para Hertzler, uma das fôrmas de defesa do organismo 
para impedir a absorpção de toxinas. Agiria •augrnentando a pres­
são intra-abdominal a ponto de causar obstáculos á circulação itt-
tra-cavitaria. *;.: . • .«,"! ' •"/ , 

E m tempo opportuno commentâremos a veracidade e ó feal 
tvalor dessa fôrma de defesa do organismo (distènsãp). ̂ pèrfas"i 
fica consignada a própria opinião de Hertzler que julga nas peti-'i\ 
tonites a absorpção se encontra diminuída ou mesnto annnllàdaS 
2) — Adherencias peritoneaes — Uma das pr incipaef cara-
cteristicas da reacção peritoneal contra irritantes é a formação 
de adherencias, pejas quaes procura localizar a irritação, Â a 
poder plástico deve o peritoneo a sua grande capacidade de de­
fesa contra as infecções. A ckttrgia, no seu intento de auxiliar 
o organismo a se defender, deve respeitar a todo transe essa mo­
dalidade de reacção, pois que não pôde substituit-a por nenhuma 
outra mais benéfica. / 

O conhecimento preciso da formação de adbereôcias peri­
toneaes é de imperiosa necessidade para u m estudo da drenâgétó 
abdominal. f 

O peritoneo pôde formar duas espécies de adherencias: tem­
porárias e permanentes. 

As adherencias permanentes são sólidas e firmes, e resultan­
tes quasi sempre de intervenções cirúrgicas anteriores. Represen­
tam a cicatrização primitiva de duas superfícies 'peritoneaes tep-
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zidas em contacto. São ellas, portanto, que garantem a solidez 
das ->uturas intestinaes. 

A sua formação segue em linhas geraes a marcha da cica-
trização primitiva dás lesões peritoneaes. Experimentalmente, 
obtcve-se a seqüência exacta, dos differentes tempos da forma­
ção de u ma adherencia permanente coaptando duas superfícies 
serosas com uma sutura de seda fina, em meio aseptico. Dentro 
de alguns minutos no angulo formado pelas superfícies coapta-
das se deposita u m exsudato claro e amorpho. N o fim de dez 
minutos se verificam já feixes de fibrina que se extendem de uma 
á outra superficie, á maneira de ponte: no prazo de uma ou duas 
horas esses feixes de fibrina se encontram amplamente desenvol­
vidos. Gradualmente vão sendo substituídos ou transformados 
(Hertzeler) em tecido fibroso e habitualmente esta transformação 
f th rosa, que começa no 3.° ou 4.° dia, termina no fim de seis a 
oito dias. A endothelização, por sua vez, se completa em oito ou 
útz dias, resultando formada definitivamente a adherencia. 

N e m sempre, porém, é possível essa cicatrização peritoneal, 
Para que se processe é necessário que a fibrina se deposite sob 
a forma fibrillar para servir de guia á reconstituição da ferida. 
Isso só é possível em meio aseptico. O poder proteolytico das ba­
ctérias impede a deposição sob essa fôrma ou a transforma ra­
pidamente em fibrina granular. Sob esse estado a fibrina causa 
uma adherencia muito fraca entre as superfícies perifoneaes e, 
differentemente das outras, é temporária, e persiste apenas até 
cessar o processo pathologico que a originou. São, pois, adheren­
cias benéficas para o organismo e índices do esforço que faz o 
peritoneo para se defender, procurando localizar o processo, para 
mais*facilmente vencel-o. 

O grande mérito de Hertzler foi differenciar nitidamente as 
funcções dessas duas espécies de adherencias. Emquanto que as 
permanentes são o resultado de traumatismos (geralmente ope-
ratorios) e significam sempre uma simples cicatrização em meio 
aseptico e são formadas, via de regra, sem finalidades defensivas, 
as temporárias são importantíssimos meios de defesa do perito­
neo, todas as vezes que exista uma infecção, cujos germens im­
peçam a formação de fibrina fibrillar. Cirurgicamente si é acon­
selhável a ruptura de uma adherencia permanente que possa es­
tar causando algum transtorno funccional. em hypothese nenhu­
m a 5erá justificável desfazer uma adherencia temporária. 

»li* preciso distinguir as adherencias temporárias da cicatri­
zação secundaria das superfícies peritoneaes, pois nestas também 
ha difficuldade ou impossibilidae de formação de traves fibrino-
sas entre as duas superfícies, pela interposição de corpos extra-
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aho*, fermento* digestivos extra-vasados, toxinas bacterianas., 
Em tomo dessa cicatrização se formam adherencias temporárias, 
mas quando a cicatrização consegue vencer o obstáculo, reunin­
do as duas superfícies com um tecido de granulação e suecessiva 
íibrosc, as adherencias temporárias desapparecem por desappare-
cer a razio da sua existência. 

As adherencias temporárias desapparecem no fim de alguns 
mezes pela phagocytose dos granulos de fibrina. Quando a infe­
cção peritoneal é pouco virulenta ha a possibilidade de forma­
ção de uma ou outra adherencia permanente entre as temporárias, 
o mesmo acontecendo quando é causada por germens produeto-
res de fibrina, como o gonocoecus. 

O grande epiploon representa u m papel saliente na forma­
ção de taes adherencias, devido á sua grande mobilidade. Por essa 
razão foi chamado de "policia abdominal" e de órgão dotado de 
intelligencia. 

E' necessário salientar que, no inicio, quando as adherencias 
temporárias estão se formando, a reacção se extende muito além 
da área que está sendo isolada. E m redor da zona infectada existe 

Afeee&i 
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FIG. 5 

sigmoiaeatios (segundo Hertzler). 
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uma defesa de reserva, que formará rapidamente novas adheren-
cías caso o pus venha a escapar da área enkystada. Quando 
o enkystamento está terminado essa reacção de vizinhança des-
apparece e, então, se houver ruptura artificial dessa barreira, o 
processo encontra a cavidade peritoneal inteiramente despro­
tegida. 

As adherencias temporárias se deve accrescentar uma moda­
lidade rara e-extremamente grave de reacção peritoneal, que con­
siste na agglutinação das superfícies serosas, com união muito 
frouxa mantida á custa de um exsudato viscoso. Não ha forma­
ção de fibrina sob nenhuma fôrma. Taes superfícies agglu ti nadas 
offerecem pouco ou nenhuma resistência á propagação das peri-
tonites, e são observadas rios casos de infecções muito graves, 
especialmente estreptococcicas. 

B. DRENAGEM ABDOMINAL 

A drenagem da cavidade abdomino-pelvica foi realizada pela 
primeira vez, provavelmente, por Peaslee, em 1855. Após uma 
ovariotomia, temendo que a exsudação ascitica continuasse, dre­
na o fundo de sacco de Douglas, atravez da vagina, com u m 
dreno de borracha. Estava aberto o caminho para as drenagens 

FIO. 6 

Drenagem de abcesso sub-phrenico. Previa formação de adhe­
rencias (segundo Hertzler). 
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abdominaes, por via vaginal, que havia dls encontrar* em Sta* 
Í1872) seu mais ardente propagandista e divulgador. E m 186?» 
Koeberlé executa a primeira drenagem da cavidade aoaointnat 
atra vez da ferida laparotomica, com u m dreno de vidro. Após 
esses ires mnovadores, verdadeiros fundadores da drenagem 4b?; 
dominai, os cirurgiões procuraram crear novos typos de dreàiâ: 
e drenagens, bem como de vias preferíveis para a sua execução* 
Simultaneamente, observações mais cuidadosas dos resultado» 
obtidos foram estabelecendo os- seus fundamentos, de modo a 
existirem, hoje, bases seguras para u m julgamento preciso ds^ 
significação da drenagem em cirurgia abdominal. C Infelizmente 
nem sempre esses estudos são bem meditados e continua-se a 
usar a drenagem de maneira mais oú*menosempírica, sem as res-
tricções impostas pela evolução do çòraheciinento de suasLposafe 
bihdades. -$• *: 

A cavidade abdommo-pelvica, irregularmente constituidar se 
apresenta logo a primeira vista como de difficii drenagem, U m a 
série de septos orientados em differentes sentidos e gosando de 
grande mobilidade, subdividem-na em outras pequenas cavidades 
ou recessos, cujo conhecimento exacto é de importância para o 
estudo da drenagem. 

Applicando uma terminologia geológica (Livingstone) á ca­
vidade peritoneal, podemos dividil-a em quatro grandes bacias de 
drenagem: !-p;r< -,-, / ". '*$' 

1.» grande bacia Supra-meso-colica; (A, fig. 1); 
2.» grande bacia infra-meso-colica direita (B, fig. 1); 
3.* grande bacia infra-meso-colica. esquerda (C, fig, 1); 
4.* grande bacia pelvica (D, fig. I). 

*> ̂ grmút bacia suPra-nieso-colica, acha-se por sua Vez; sub­
dividida em cinco pequenas bacias ou espaços (fig. 2>: 
a) retro-cavidade dos epiploons; 

b) espaço sub-hepatico; »vi 
c) espaço peri-csplenico; 
d) espaço sub-phrenico direito; 
e) espaço sub-phrenico esquerdo. 

A* grande bacia supra-meso-colica devem ser addicioi^loíl 
dois outros espaços, recessos para-colicos ou espaços paríeto-co-
hcoe esquerda e direito, verdadeiros canaes de drenagem unindo 
esta oaaa ao pejvis. Embora não situados acima do colon meso-c^lon. devem ser considerados como meros prolongamentos late-raes e descendentes da grande bacia supra-meso-colico * m ^ IE^^. b a m s d* d r e n a « e « ^ communícam mais ou menos Imemente entre si, mas, pela disposição anatonücTtS 
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grandes septos que as separam, as communicações se fazem mais 
em u m sentido que em outro. Esse facto foi aproveitado pela pa-
thologia paia determinar o sentido da propagação das peritoni-
tes ou de líquidos extravazados de perfurações de vísceras ocas 
(fig. 2). Pelas idéas clássicas de drenagem, essa direcção mais ou 
menos constante na dif fusão das collecções líquidas ou infeccio­
sas era de summa importância para determinar os pontos decli-
ves onde ia se collectar a maior parte dos fluidos. Assim, exem­
plificando: os liquides sahidos de uma ulcera gástrica perfurada 
seguirão, via de regra, a seguinte direcção: retro-cavidade dos 
epiploons e espaço sub-hepatico, e deste ultimo deslizariam simul­
taneamente para o espaço sub-phrenico direito e para o recesso 
para-colico direito, onde se localizaria ou se extenderia progres­
sivamente as demais regiões do abdomexr (ver fig. 2), seguindo 
sempre canaes mais ou menos constantes. 
Vários estudos existem sobre essa disposição topographica 
da cavidade peritoneal, mostrando as zonas que seriam as melho­
res para a drenagem. Essas pesquizas (espaço de Morrison, es­
paço de Douglas) perdem o seu valor quando se considera as 
adherencias que o peritoneo fôrma rapidamente, como reacção ao 
derrame tóxico ou infecção. Assim, esses canaes preformados, si 
continuam a ter valia prognostica e diagnostica, esclarecendo a 
sede habitual de possíveis localizações (abeessos sub-phrenicos, 
peri-appendiculares, etc.) á distancia de peritonites generaliza­
das, tornam-se inúteis em relação á drenagem, já que o peritoneo 
reagindo, septa com adherencias esses canaes ou bacias em u m 
sem numero de pequenos compartímentos. 
A impraticabilidade da drenagem de cavidades peritoneaes 
inflammadas (infeccionadas ou simplesmente irritadas) reside já 
no facto que não existe, no fim de algumas horas, uma única ca­
vidade, mas sim muitas pequeninas lojas, formadas pelas adhe­
rencias peritoneaes. As pesquizas sobre drenagem devem ser con­
duzidas em ahdomens inflammados e não em peritoneos libertos 
de adherencias, com uma única cavidade. As condições são intei­
ramente diversas. Talvez por não se levar tal facto em conside­
ração è que ainda hoje se tente realizar drenagens em peritonites 
generalizadas. Assim, si a cavidade abdominal normal, devido á 
disposição anatômica muito irregular já é de drenagem difficii, 
a cavidade peritoneal inflammada com suas múltiplas adheren­
cias, transforma a drenagem em um acto cirúrgico, sinão pre­
judicial, pelo menos inefficaz. 

Ainda um outro factor. não menos ponderável, contribue em 
annullar toda a tentativa de drenagem abdominal: a impossibi-
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lidade de .obter um escoamento permanente com os differenten 
typos de drenagem conhecidos* t 

Vários typos de drenagem têm sido preconizados para obter 
um bom escoamento das colleccões septicas intra-abdominaes. 

a) Drenagem tubular — a primeira drenagem da cavidade 
abdominal (Peasbee) foi feita com u m tubo de borracha, ma* 
diante da malleabilidade do material, preferiu-se (Koerbelé) o 
dreno de vidro. O perigo de uma possível quebra do tubo dentro 
da cavidade, fez com que se recommendasse a sua substituição 
por tubos de borracha (Chassaignac), de borracha com armação 
de alumínio (Ricard), de alumínio (Delageniérê) e de outros ma-
teriaes. 

O dreno de borracha supplantou a todos e é o usado hoje 
pela grande maioria dos cirurgiões. 

O primeiro golpe de morte na drenagem abdominal, que 
adquiria, a largos passos, a saneção da quftsi totalidade dos cirur­
giões, foi dado, em 1889, por Delbet, que publicou os resultados 
de suas experiências, em cadáver e animaes vivos, mostrando que 
as alças intestinaes e especialmente o grande epiploôn, envol­
viam completamente o dreno no fim de 48 horas. Isolado da ca­
vidade abdominal, tornava-se, assim, completamente inútil. Dian­
te dessas verificações concluiu que a drenagem tubular era im> 
possível e que o escasso liquido que eventualmente corria pelo 
dreno provinha do próprio trajecto ou cavidade formada era 
torno do dreno. 

Vários outros auctores (Boxen e Novak, e m 1910, Rotter 
em 1911, Murphy, Lejars, Chaput e outros) ultimamente com­
provaram as experiências de Delbet, collocando fora de duvida 
que a drenagem tubular, com qualquer espécie de dreno, é inútil, 
pois que os drenos são inteiramente envolvidos por adherencias 
do grande epiploôn e alças intestinaes, ficando assim, completa­
mente isolados da cavidade abdominal. O escoamento de liquido 
que geralmente reapparece no 3/» ou 4/> dia é, via de regra, o 
resultado de uma infecção da pequena cavidade formada ©elo 
dreno. *^ 

O envolvimento do dreno pelas alças intestinaes e grande 
epiploôn, facto de todos conhecido, é, no entretanto, pouco consi­
derado. N e m sempre, comtudo, tal acontece, sendo necessário 
para isso que o peritoneo esteja relativamente livre de adheren­
cias c com seu poder plástico intacto. Assim, nas peritonites ia 
extensamente septadas por múltiplas adherencias ou nas perito-
c o r ! ^ t ^ 2 T e n k y s^ m e n t o > * « * * avançado, o dreno 
^nserva-se mais ou menos livre, pois que as alças intestinaes e 
o grande epiploôn estão já muito fixados para poderem modelaí 
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uma cavidade em torno do dreno. Tal circumstancia é que per­
mitte drenar com relativa efficiencia as peritonites localizadas, 
com nítida reacção esçlerotica delimitante. Xas drenagens pre­
ventivas apôs operações intra-abdominaes, as condições são intei­
ramente diversas, porquanto as alcas intestinaes e grande epi­
ploôn se encontram inteiramente livres e aptos a se deslocarem 
para a região do dreno. Drenar uma cavidade abdominal em taes 
casos eqüivale a realizar uma manobra cirúrgica que se torna 
inútil ao cabo de algumas horas, justamente no período em que 
a possível infecção suspeitada talvez viesse a se processar. Adian­
te, ao ser feita a critica englobada da drenagem abdominal, ou­
tros inconvenientes serão accrescentados á drenagem tubular. 

. 

b) Drenagem capillar — Emquanto que na drenagem tubu­
lar é a gravidade que produz o escoamento de líquidos pelo tubo, 
na drenagem capillar o principio physico que a realiza é a capi­
laridade. 

Vários materiaes têm sido empregados na sua pratica, sub-
dívidindo-se em outras tantas variedades: drenagem areolar 
(gaze), filiforme (fios de seda ou crina), laminar (lâminas de 
borracha), mixta ou em cigarro, de Mikuiicz, etc. Todos esses 
typos ou variantes de drenagem se caracterizam' por se servirem 
da capillaridade como principio activo. 

Experiências muito demonstrativas e de fácil reproducção 
foram feitas por P R E A B R A J E W S K Y , em 1897, para demonstrar 
o papel da capillaridade nas drenagens com gaze. Pondo-se em 
comnuinicação, por intermédio de uma gaze, u m recipiente cheio 
de liquido com outro vazio e situado em nivel mais elevado, ob­
serva-se no fim de pouco tempo que a gaze se humidece e pro­
gressivamente vai removendo o liquido do recipiente inferior 
para o superior, que estava vazio. Por essa experiência poder-se-
ia ajuizar mal do valor da drenagem com gaze. A exsudação pe­
ritoneal differe, com effeito, em muito da água, as suas condições 
physico-chimicas, bem como sua natureza colloide e semi-liqui-
da escapam, pelo menos em grande parte, das leis da capillari­
dade. Além disso, o liquido drenado contém fibrina que se coa­
gula e fôrma crostas, tornando a gaze impermeável e liberta das 
mencionadas leis physicas. Assim, si a gaze pôde vir a drenar nas 
primeiras horas, acaba por obstruir o orifício, tamponando-o em 
vez de drenal-o, A constatação clinica do phenomeno é freqüen­
te: retirando-se u m dreno de gaze que se mostrava mais ou me­
nos enxuto, dando a impressão que a exsudação terminara, des-
obstriie-sc a ferida e dá-se vasão ás colleccões líquidas que se 
achavam Fétidas pela gaze. Por essa razão, attribúe-se á ella, 
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actaataente, mais um valor de tampão, "gaze-tampáo", que Fft 

^"itlaZ a gaze, mais ainda que os tubos é envolvi^ 
atlas alças intestinaes e grande epipioo?̂ » adherindc> aeUes d* 
SLieira firme, devido á coagulação de fibrina que encontra m 
S o areolar da gaze uma optima fixação. Nessas condições, a 
m e representa para a drenagem abdominal os mesmos tnconve-
'lentes que os tubos. A irritação que provoca nas vizinhanças e 
as adherencias que fôrma, tornam a sua retirada perigosa, düa~ 
cerantc e muito dolorosa. Para obviar esse inconveniente propoa 
M1KULICZ, em 1886, o seu conhecido methodo de drenagem. A 
drenagem em cigarro (mecha de gaze envolvida,por u m tubo de 
borracha) procura também supprimir o inconveniente das adhè^ 
reticias. 

Os drenos filiformes e as lâminas de borracha são também 
logo envolvidos pelas alças intestinaes e grande epiploôn e isola­
dos em uma pequena cavidade. E m summa, todos os typos de 
drenagem são insuficientes para drenar efficazmente a cavidade 
abdominal. , 
DRENAGEM PREVENTIVA DA CAVIDADE ABDOMINAL 

Ainda é habito bastante generalizado a drenagem da cavidade 
abdominal após. intervenções em que houve contaminação do pe­
ritoneo, antes (perfuração de vísceras ocas) ou durante a opera­
ção (cirurgia gastró-intestinal), ou, menos freqüentemente, quan­
do ha suspeita da efficiencia de uma sutura do tubo digestivo. 

O isolamento do material de drenagem pelas alças intesti­
naes e grande epiploôn, bem como a septação da cavidade peri­
toneal, caso esta venha a se inflammar de maneira accentuadá, 
tornam a drenagem abdominal preventiva absolutamente inútil. 
Mas não apenas inútil, torna-se também prejudicial, trazendo dif­
iculdades para a cicatrização da ferida operatoria, freqüentes 
eventrações, infecções secundarias da ferida e da cavidade for­
mada em torno do dreno, curativos dolorosos. E m u m trabalho 
sobre ftstulas intestinaes, tivemos occasião de salientar o papel 
representado pela drenagem na etiologia dessa complicação. 

* Assim, drenar preventivamente a cavidade abdominal apôs uma 
operação suspeita de contaminação sobre ser inútil, é prejudicial, 
retardando o restabelecimento do paciente pelas complicações 
post-operatorias que traz comsigo. Ainda recentemente tivemos 
a oportunidade de operar dois casos de ulceras duodenaes per-
ftsradas (Observações ns. 1.525 e 2.029 da, 4.» C. H. da Santa 
Ca*a, serviço do Prof. M O N T E N E G R O ) , nas quaes realizamos 
a gastro-duodenectomia de inicio, sem drenagem de espécie™ 
fuma e o postH>peratorío correu sem o menor incidente 
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O peritoneo defende-se muito bem. Quando não o consegue, 
não será a drenagem que impedirá o apparecimento de uma peri-
toníte. Declarada esta, o tratamento, então, deve ser outro, con­
forme adiante esboçaremos. 

U m a resalva deve ser feita a respeito da drenagem preventi­
va. Si ella é inútil como drenagem, occasiões ha em que se pôde 
lançar mão, não da drenagem, mas dos materiaes de drenagem 
com a finalidade de apressar a formação de adherencias, isolan­
do uma determinada região do restante da cavidade. Nesses casos, 
aliás excepcionaes, não se trata, comtudo, de drenagem, ha ape­
nas uma tentativa para realizar o apressuramento da formação 
de adherencias. O dreno que melhor preenche essas qualidades é 
a gaze deixada na ferida, no máximo 48 horas, mais que suffi-
cientes para isolar completamente o foco suspeito. 

DRENAGEM ABDOMINAL NAS PERITONITES 

O valor da drenagem abdominal differe conforme se trate 
de peritonites generalizadas ou localizadas. 

a) Nas peritonites generalizadas — Vimos anteriormente 
que a drenagem é prejudicial ou pelo menos inútil, havendo ou­
tros tratamentos cirúrgicos que auxiliam satisfatoriamente o or­
ganismo a se defender. 

Até ha pouco tempo, imputava-se a morte nas peritonites á 
toxemia resultante da absorpção de materiaes tóxicos existentes 
na cavidade peritoneal. Evidentemente a toxemia pôde vir a ser 
fatal ao organismo, mas sabe-se hoje, que a paralysia intestinal 
atônica ( M C I Y E R ) que acompanha as peritonites, oceasiona a 
absorpção de produetos tóxicos intra-intestinaes que victimam o 
paciente muito mais rapidamente, necessitando, portanto, maior 
attenção do cirurgião. Esses conhecimentos vieram repercutir 
consideravelmente sobre a orientação cirúrgica nas peritonites 
generalizadas, especialmente no tocante ao funecionamento do 
intestino. 

H E R T Z L E R , e com elle todos os clássicos, embora entre­
vendo a importância da absorpção dentro do intestino, preferia 
auxiliar o repouso intestinal, cuja conseqüência, a distensão ab­
dominal, tinha a vantagem de augmentar a pressão intra-abdo­
minal a ponto de difficultar a circulação venosa, causando desta 
fôrma u m retardo na absorpção de toxinas peritoneaes. Assim, 
para esse A., a atonia intestinal (por elle denominada "inhibição 
do peristaltismoM para esclarecer a finalidade defensiva do orga­
nismo) e a conseqüente distensão abdominal, ao envez de ser 
combatida deveria ser auxiliada, o que julgava conseguir pela 
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A» ..t»ii \ í ivor dessa orientação, faltava também 
adtuiiii*tr.»cao de opiu. .\ ia\or uv*** , , * J ... «««-. 
ti principio therapeutico gera) que manda immobihzar os orgto». 
itiflamniado». . 

I't «quita* ulterinres vieram mostrar, comtudo, o possível 
erro nessa directriz já clássica. 

Uni dos primeiros trabalhos a esclarecer bastante a questão 
e «lar uma direcção mais ou menos segura ás pesquizas foi o de 
KÜC.EK e G A K N I E K , que, em 1908, mostraram experimental­
mente a forte toxidez dos líquidos contidos em segmentos intes­
tinaes situados acima de uma obstrucção. Essa toxidez era tanto 
mais acceutuaila quanto mais alta fosse a obstrucção e ia dimi­
nuindo com u decorrer do tempo, emquanto que, parallelatnente, 
alimentavam as fermentações bacterianas. Attribuiam a acção 
tóxica dos líquidos intestinaes ás secreções anormaes do duode-
no, julgando que a influencia nociva das bactérias se revelasse 
apenas nas obstrucções desenvolvidas com lentidão, nas do intes­
tino grosso por exemplo. Assim, emquanto que nas obstrucções 
altas, os phenomenos mórbidos eram imputados á verdadeiros 
venenos autogenos do organismo (e surgiriam logo após a sup-
pressão dos movimentos peristalticos do intestino), nas baixas a 
intoxicação seria devida á absorpção dos fermentos produzidos 
pelas bactérias de putrefacção. 

P K I N G L E , executando obstrucções intestinaes em cães e m 
differentes alturas do tracto digestivo, verificou u m a sobrevida 
inversamente proporcional ao nível da obstrucção (28 dias para 
as rectaes, 14 para as da ileo-cecaes, 7 para as jejunaes e apenas 
2 para as da 2.» porção do duodeno). Negando que a intoxicação 
fosse proveniente de substancias tóxicas originadas dos alimen­
tos, pois que os phenomenos se produziam igualmente com alças 
vazias, culpava a acção do sueco pancreatíco como o responsável 
pela formação de produetos tóxicos no intestino. C o m effeito, li­
gando previamente o dueto pancreatíco os animaes obstruídos ti­
nham uma sobrevida cerca de duas vezes maior. O m e s m o acon­
tecia quando a obstrucção era feita acima da ampolla de Vater. 

Dahi ,*>r diante as experiências desse m e s m o typo, com pe-

ur^L^ 1 1?^ SC m» l t i^ i c a m e os resultados obtidos Z,L 
e tanto mais rápida quanto mais elevada fôr a obstrucção 

A causa da morte nos animaes obstruídos motivou a« m*ii 
desencontradas opiniões. ««IUOS motivou as mais 
A deshydratação e a perda de chloretos foi juleada oor tn.it 
tos como o factor effertWrt ««^ ̂ «*: juigaaa por mui-
••Ws san^Z fe tas ^.Tní™ f f °-". obstruid°s. As do­
ta.) por \ \ ? L T C R s T r u 5 n i ^ 1 ^ ^ ? m i d 0 g (obrtrocçõ*. al-

M.i£.Kb, KI1.GORE e BOLLMAN, BOTTIN O R E 

http://tn.it
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e H A D E N mostraram sempre nítidas alterações, taes como al-
calose crescente, reducção da água e chloro do sangue e tecidos, 
retenção de uréa e azo to não proteico e augmento do poder com-
binante do plasma sangüíneo com CO2. Si aos animaes obstruídos 
fossem administradas injecções de soro physiologico a sobrevida 
era augmentada mas não evitava que os animaes viessem a falle-
cer, mostrando, assim, que a perda de chloretos e líquidos, em­
bora contribuinrio para a morte, não eram os factores principaes. 
Por outro lado, BOTTIN provocava em animaes sãos/ vômitos 
abundantes e repetidos, determinando perdas líquidas e mineraes 
muito mais elevadas que as obtidas com as obstrucções e, no em­
tanto, os animaes resistiam satisfactoriamente as experiências. A 
deshydratação e a desmineralização podem, portanto, ser consi­
deradas como causas secundarias ou apenas coadjuvantes. 

Idéas mais claras resultam de outro typo de experiências. 
Recebendo endovenosamente injecções de líquidos intestinaes 
colhidos em alças obstruídas, animaes sãos vinham a fallecer den­
tro de curto prazo, após apresentarem o quadro typico de uma 
obstrucção intestinal alta. Ainda que contestadas por alguns, 
essas experiências foram consideradas como concludentes para a 
maioria dos auctores, que passou á attribuir a morte dos animaes 
á absorpção de substancias tóxicas formadas no intestino, acima 
do nivel da obstrucção. As opiniões sobre a origem, natureza e 
mechanismo de formação variam, no emtanto, enormemente. A 
provenicncia alimentar parece pouco provável ou muito secunda­
ria, já que as obstrucções agudas feitas em animaes em jejum 
prolongado apresentam sensivelmente o mesmo curso e dura­
ção. Para alguns A. A. a morte seria causada pela absorpção de 
um producto de desintegração da mucosa duodenal (ROGER E 
GARNIER); de uma substancia existente normalmente no duo-
deno mas que deixa de ser neutralizada pelas secreções jejunaes 
(DRAPER); de um tóxico formado no duodeno pelo sueco pan­
creatíco (PRIXGLE): de uma secreção duodenal feita em condi­
ções anormaes (WHIPPLE e collaboradores) ; toxinas bacteria-
nas ou por produetos formados no duodeno pela acção das bacté­
rias (MURPHV e BROOKS. DRAGSTEDT, M C CLIXTOCK 
e CHASE). 

Sobre a natureza das substancias tóxicas intestinaes não 
concordam os auctores. NESBITT considera-as como cholina e 
ncurina ou corpos afins: M U R P H Y e BROOKS como muito se­
melhantes ás ptomainas: W H I P P L E como uma heteroproteose 
primaria; DRAGSTEDT como sendo aminas tóxicas formadas 
pela acçáo bacteriana sobre os amino-acidos; MEAKINS e HAR-
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. ,~^™*3 ri?»ARD SWEET, attribuem a acç&o tóxica á ab-
W N 2 Í ' i S S S S ousandhánte no intestino obstruído 
iorpção de Uístamina uu •»" ns>r*ce estar. oois. na absor* 
%„ obstrucções * J ^ ^ ^ f i ^ embora d* 

^^experiências citadas, conclue-se que a simples> pertjr-
bação do íunccionamento intestinal acarreta as mesmas conse-
«mcnctaa um pouco menos accentuadas, é certo, que as obstru-
3 T % £ | C o n d i ç õ e s póde-se attribuir a toxemia das perito-
S^antes á uma absorpção intra-intestinal que extra-inteŝ na 
Su peritoneal. Esta ultima agiria accessonamente, m m j j s i 
considerarmos que a absorpção do peritoneo mflammado e mini-
ma ou nulla (HERTZLER, K E N N E D Y ) . 

Nas peritonites será, portanto, preferível activar o perif 
taltismo intestinal, facilitando o seu esvaziamento, que immobi-
lizal-o, como recoramendam os clássicos. A própria distensão do 
tubo digestivo motivada pelo repouso traz conseqüência* serias 
fiara a integridade das paredes intestinaes, podendo chegar ate 
iecrose e perfuração. (VAN BUEREN, D R A G S T E E D , L A N G 
e MILLET, GATCH, T R U S L E R e AYERS). 

O esvaziamento do intestino nas peritonites, seja por exci­
tantes do peristaltismo intestinal (o que raramente é efficaz), ou 
preferivelmente por uma derivação externa, dão resultados clíni­
cos muito mais satisfactorios que a immobilização. 

U m dos processos mais racíonaes para o combate da toxemia 
peritonitica (intra-intestinal, especialmente nas porções altas do>; 
intestino delgado) consiste na lavagem do jejuno-duodeno atra-^ 
vez de uma jejunostomia. PRINGLE obteve bons resultados no 
tratamento de peritonites generalizadas injectando freqüentemen­
te solução de bicarbonato de sódio atravez de uma sonda jejunal 
e a retirando por syphonagem depois de diluir as substancais 
tóxicas e lavar o intestino alto. ; 

JABOULAY em 1906 já preconizava a gastrostomia nos 
casos de peritonites generalizadas para dar vasão aos productosi 
tóxicos que constantemente refluíam do jejuno-duodeno ao estô­
mago* L E O recommenda que, simultaneamente á gastrostomia, 
se faça o paciento ingerir grandes quantidades de água, para faci­
litar a drenagem do estômago. Mais razoável será praticar, ao 
envcz de uma gastrostomia, uma jejunostomia (com duas son­
das, uma voltada para a porção caudal e servindo para a alimen­
tação e outra para a porção craneal e derivando o conteúdo gas-
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Via mib-pleunü IransdiaplirmtmaOca para abcessos sab-
phenlcos direitos (segunda Vawxmoeüos). Por via lombar 
resecca-se a 11/ costeUa e. apôs descollamento do fundo 
de s&cco pleural. secciona-se o dlaphragma. cahindo em 

plena cavidade do abceaeo. 
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tro-duodeno-jejunal) e administrar líquidos em abundância por 
via oral. A jejunostomia dará escoamento ao liquido ingerida» 
após a lavagem do estômago e primeiras porções do delgado. 

b) Nas peritonites localizadas — Si nas peritonites genera­
lizadas a drenagem se torna inútil devido ás reacções peritoneaes, 
nas localizadas as condições são inteiramente diversas. O púz se 
encontra collectado em uma única cavidade de paredes rígidas 
e fixadas não podendo, portanto, englobar o dreno. Assim, nas 
peritonites localizadas ou abcessos bem delimitados a drenagem 
é possível e rccommendavel. Quantos abcessos existirem tantas 
serão as drenagens a serem feitas separadamente. 

U m cuidado se impõe na drenagem desses abcessos: que não 
sejam drenados atravez da cavidade peritoneal livre. A rememo-
ração do mechanismo de formação dos abcessos peritoneaes mos­
tra claramente a importância desse cuidado operatorio e os peri­
gos decorrentes do seu menoscabo. 

Dentro de tempos variáveis, as inflammações das vísceras 
ahdominaes e da respectiva túnica sorosa podem ser enkystadas 
no próprio sitio da lesão inicial (peritonites localizantes) ou á dis­
tancia (peritonites propagantes enkystadas secundariamente). 
Quando as adherencias temporárias estão se formando, a reacção 
peritoneal se extende muito além da área que está sendo enxo­
tada. Quando o enkystamento se completa, essa reacção de vizi­
nhança desapparece e, então, se houver ruptura artificial dessa 
barreira de reserva, o processo encontra a cavidade peritoneal 
inteiramente desprotegida e se generaliza facilmente. Bahi a im­
portância de não aggrcdir esses abcessos já completamente en-
kystados por via peritoneal livre. 

A technica da drenagem dos abcessos é variável com a sede 
(abcessos peri-appendiculares, peri-sigmoideanos, sub-phrenicos, 
etc), mas em qualquer caso o principio da não-contaminação da 
cavidade peritoneal livre deve ser mantido. D e u m modo geral, 
poder-sc-á dizer que os abcessos extra-peritonizados pelas pro­
priedades plásticas do peritoneo, isto é, em contacto intimo com 
uma das paredes abdominaes, prescrevem formalmente o accesso 
extra-peritoneal. A figura 3 mostra um abeesso periappendicular, 
extra-peritonizado e o melhor modo de esvazial-o sem contami­
nar a cavidade peritoneal livre. Nos abcessos inteiramente cir-
cumdados por peritoneo livre, o mais conveniente processo con­
siste em collocar uma gaze em contacto intimo cora o abeesso sem 
com tudo abril-o. N o fim de alguns dias a gaze provoca a extra-
peritonização da collecção purulenta e o seu ulterior escoamento. 
Caso este não se faça expontaneamente, a gaze terá extra-perito­
nizado o abeesso ou formado ura trajecto completamente isolado 
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da cavidade e que permitte o accesso ao tumor sem atravessar 
o peritoneo livre. As figuras 4 a 6 mostram exemplos de algumas 
espécies de abcessos e a technica mais segura para drenal-os sem 
o* perigos de uma diffusão do processo septico. O Prof, Vascon-
ceUos (Rcv. Chir. S. Paulo, Vol. I, fase. III, 1935), estudando os 
al>cessos sub-phrenicos, descreveu recentemente differentes vias 
de accessos para as varias modalidades de taes colleccões puru-
lentas, especialmente a via thoracica sub-pleural trandiaphra-
gmatica (fig. 7), muito conveniente para a variedade direita, 

Concluindo, qualquer que seja a sede dos abcessos enkysta-
dos, qualquer que seja a technica adoptada e qualquer que seja 
a via de accesso, o principio da não-contaminação da cavidade pe­
ritoneal livre deve ser intransigentemente mantido, sob pena de 
sérias complicações para o paciente, Seguindo-o, o cirurgião po­
derá adoptar as variantes techniças que mais lhe agradarem e 
estiverem de accôrdo com as differentes variedades de abcessos. 
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