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1. GENERALIDADES :


O abdome como segmento do corpo é estudado através da Anatomia Topográfica ou Segmentar, que é o ramo da Anatomia Humana que estuda a divisão do corpo humano em regiões, explicando as formações que uma região pode conter, a situação de umas em relação às outras e à superfície do corpo humano.


O estudo do abdome é de grande importância em Anatomia e em Medicina de um modo geral, devido a vários fatores entre os quais destacamos :

1o ) O fato de ao nível do mesmo localizarem-se órgãos de quase todos os sistemas orgânicos conhecidos, exceto do sistema respiratório;

2o ) As estatísticas hospitalares dos hospitais gerais revelarem que do total ( 100% ) de atendimentos diários, 40% pertencem a patologias de órgãos contidos no abdome.

2. CONCEITO :


O abdome é a parte do tronco situada imediatamente abaixo do tórax.

3. DIVISÃO :


Se procede através do plano transestreito superior ou do biespinhal anterior :

1) Porção superior - abdome propriamente dito;

2) Porção inferior - pelve ou bacia anatômica.


“O abdome é uma caixa preponderantemente de paredes ósteo-músculo-aponeuróticas, no interior da qual existe uma ampla cavidade denominada de abdominal ou peritoneal, onde localizam-se as chamadas vísceras intra-abdominais.”

4. LIMITES EXTERNOS :

1) Superior : articulação xifoesternal, borda costal direita, borda inferior da 12a costela direita, borda superior da 1a vértebra lombar, borda inferior da 12a costela esquerda e borda costal esquerda;

OBS : Para determinarmos a altura da localização da articulação xifoesternal tomamos como ponto de reparo anatômico o 5o espaço intercostal direito e traçamos uma linha em direção ao seu oposto ( 5o espaço intercostal esquerdo ).

2) Inferior : soalho perineal ou períneo;

3) Anterior e Lateral : parede antero-lateral do abdome;

4) Posterior : parede posterior do abdome.

OBS : 2,3 e 4 - estão no plano cutâneo.

5. LIMITES INTERNOS
1) Superior - Músculo diafragma ( limite com o tórax ) - implanta-se ao nível do 5o espaço intercostal;

2) Inferior - Soalho perineal;

3) Anterior e Lateral - Parede antero-lateral do abdome;

4) Posterior - Parede posterior do abdome.

OBS: 1,2,3 e 4 - estão no Plano peritoneal.

6. PAREDES DO ABDOME :


São constituídas por 5 camadas estratigráficas :

1) Pele ou cútis;

2) Tela subcutânea;

3) Músculos, fáscias e ossos;

4) Tecido pré ou extra-peritoneal;

5) Peritônio.

OBS : Na descrição dos componentes das paredes abdominais, nos limitaremos a citar apenas os componentes musculares e ósseos das mesmas, já que as demais camadas tem o mesmo aspecto e composição em todas as paredes.

· Parede anterior : Músculos retos abdominais, 1 direito e 1 esquerdo, músculo piramidal e bainha do reto abdominal;

· Parede lateral direita e esquerda : porção lateral do osso coxal ( ílio ), porção lateral do músculo ílico, músculo oblíquo maior, músculo oblíquo menor e músculo transverso do abdome;

· Parede posterior :

( Componentes ósseos : corpos das 5 vértebras lombares e seus discos interpostos, sacro, cóccix, porção medial dos ossos coxais ( ílios );

( Componentes musculares : pilares diafragmáticos ( 2 direitos e 2 esquerdos e, de cada lado, um medial ou principal e um lateral ou acessório ), músculos quadrados lombares, músculos psoas maiores, músculos psoas menores e porção medial dos músculos ílicos;

· Parede superior : músculo diafragma. É a única parede que não é constituída pelas cinco camadas estratigráficas, mas somente por três camadas : tecido pré-peritoneal e peritônio, além da muscular;

· Parede inferior : períneo ( conjunto de partes moles que fecham inferiormente a pelve óssea). Apresenta o formato de um losango, dividido ao meio no sentido transversal por um septo fibroso, formando um triângulo anterior denominado diafragma urogenital e um posterior denominado de diafragma pélvico; o diafragma urogenital no sexo feminino é perfurado pelo óstio uretral externo e pelo óstio vaginal, enquanto que no sexo masculino é perfurado somente pela uretra. O diafragma pélvico é perfurado em ambos os sexos pelo óstio anal.

7. FISIOLOGIA DAS PAREDES ABDOMINAIS :


As paredes abdominais constituídas como foram supradescritas, tem uma fisiologia que podemos resumir em :

1) Contenção das vísceras abdominais;

2) Contribuição para manutenção da posição estática do corpo humano;

3) Colaboração na realização de atos fisiológicos de expulsão ou de atos patológicos - através do massageamento das vísceras intra-abdominais pelos músculos da parede abdominal.

UNIDADE II - Camadas estratigráficas do abdome

1. GENERALIDADES : 


A parede abdominal é constituída por vários estratos ou camadas, todas de importância cirúrgica, possuindo grande capacidade de expansão. ( Ex: gravidez, tumores abdominais, tumores gigantes da pelve feminina, extrema obesidade ). São em No de cinco ( 5 ): 1) Pele ou cútis; 2) Tela subcutânea; 3) Músculos, fáscias e ossos; 4) Tecido pré ou extra-peritoneal; 5) Peritônio.

2. PELE OU CÚTIS :

Do abdome é mais delicada que a do restante da superfície corpórea, principalmente ao nível da pele. No sexo feminino pode apresentar estrias gravídicas e linha albicantes ou albicans. Ao nível da pele do abdome devemos considerar :

1) Os pontos de reparo anatômico : que constituem em conjunto a relevografia abdominal, objeto de estudo da Anatomia de Superfície. São saliências e reentrâncias causadas na pele pelas camadas subjacentes à mesma, principalmente pelos músculos e ossos. São exemplos : articulação xifoesternal, processo ou apêndice xifóide, bordas costais, cristas ilíacas, espinhas ilíacas antero-superiores, linha espondilea lombo-sacral, ápice do cóccix, segmentação dos músculos retos abdominais, intersecções tendíneas ou tendões intermédios, linha alba do abdome, linhas semilunares, fossa epigástrica, cicatriz umbilical, prega abdominal inferior, músculo oblíquo externo, canal inguinal, ânulo inguinal externo, ânulo inguinal profundo, ponto médio inguinal, prega coxo-femural, sulco interlabial, óstio uretral externo, óstio vaginal, rafe da bolsa escrotal, sulco bálamo-prepucial, sulco interglúteo, óstio anal, espinha ilíaca postero-superior etc...

2) Pêlos : que distribuem-se na superfície corpórea, obedecendo a uma diferenciação sexual, constituindo um caráter sexual secundário.


No homem os pêlos são mais desenvolvidos ao nível da linha mediana do abdome e na região pubiana; tórax, ao nível das aréolas mamilares. Na região pubiana formam um losango, sendo longos, grossos e espiralados.


Na mulher os pêlos são desenvolvidos e escuros ao nível da linha mediana do abdome, principalmente em sua porção infraumbilical, formando na região pubiana um triângulo de base superior, sendo os pêlos dessa região longos, grossos e espiralados. No tórax apresenta pêlos mais desenvolvidos ao nível das aréolas mamilares ou mamárias.


Em ambos os sexos os pêlos da região pubiana recebem o nome de púbios, hircus pubianos ou hircus púbicos.

3) Tela subcutânea : grossa camada de tecido conjuntivo adiposo, formado por três elementos : 1) Fáscia superficialis; 2) Tecido conjuntivo adiposo; 3) Fáscia profunda ou de Scarpa.


Sua presença depende de três fatores : 1) Fator constitucional ou hereditário; 2) Fator nutritivo ou adquirido; 3) Fator hormonal.

4) Músculos, Fáscias e Ossos :


Fáscias - ao nível do abdome existem inúmeras fáscias dentre as quais destacamos : fáscia ílica, fáscia transversalis, fáscia toraco-lombar, fáscia pré-retal, fáscia pré-vesical, bainha do reto abdominal etc ...

5) Tecido Pré- ou Extraabdominal :

É um tecido conjuntivo do tipo adiposo de menor espessura de que a tela subcutânea. Presente em maior quantidade ao nível da linha mediana do abdome e das fossas ilíacas.


Apresenta grande importância em patologia cirúrgica constituindo o chamado de lipoma pré-herniário. Sua presença depende de dois fatores : o constitucional e o nutritivo.

6) Peritônio :


É uma ampla serosa que forra internamente toda a cavidade abdominal.

UNIDADE III - Peritônio e Cavidade Peritoneal

1. CONCEITO : O peritônio é uma ampla membrana serosa lisa, deslizante, que reveste a cavidade abdominal, refletindo-se das paredes abdominais para os vários órgãos nela contidos, envolvendo-os em maior ou menor extensão. Como as demais serosas, o peritônio é uma lâmina contínua que recebe o nome de parietal quando forma as paredes e de visceral, quando reveste as vísceras, tornando-se a túnica serosa das mesmas.

2. CARACTERÍSTICAS : O peritônio consiste de um mesotélio sustentado por uma membrana basal e por fibras colágenas e elásticas, sendo por esta razão uma membrana resistente e elástica. Sua textura se assemelha a da película de um balão de borracha quando inflado. O peritônio normal é liso, deslizante, ligeiramente úmido, palidamente azulado e não muito vascularizado. Quando há inflamação do mesmo temos a peritonite, tornando-se o mesmo mais espessado e endurecido.

3. FUNÇÕES : O peritônio possui várias funções, entre as quais destacamos :

( A redução de atrito - pela elaboração do líquido peritoneal, transudato incolor, viscoso, que confere um brilho característico às vísceras no ser vivo, provendo o peritônio de uma superfície muito escorregadia que favorece o deslizamento das vísceras abdominais, permitindo graças à sua untuosidade um menor atrito entre elas durante o desempenho de suas funções.


As vísceras intra-abdominais quando afectadas ao nível de suas serosas, tornam-se opacas, perdendo o seu brilho característico.


O líquido peritoneal quando elaborado em excesso causa a ascite, vulgarmente chamada de “barriga d’água” ( que é o acúmulo de líquido peritoneal que passou à cavidade peritoneal através das paredes dos capilares, como na doença cardíaca congestiva ou na obstrução da veia porta em que a pressão venosa se eleva ).

( A fixação das vísceras abdominais em uma localização mais ou menos definida - graças a expansões peritoneais que partem da parede posterior e que são chamadas genericamente de ligamentos, os quais podem ser de três tipos : ligamentos propriamente ditos, mesos e omentos ou epíplons.

LIGAMENTOS PROPRIAMENTE DITOS - são reflexões peritoneais formadas por dois folhetos que ligam órgãos entre si ou órgãos (exceto o intestino ) à parede abdominal. Ex. ligamento largo do útero, ligamento falciforme do fígado, ligamento hepatogástrico, ligamento frenocólico, ligamento hepatocólico ou de Treitz, etc.

MESOS - são reflexões peritoneais de consistência resistente, rija, que unem o intestino à parede abdominal e que contêm na sua espessura vasos e nervos destinados às vísceras. Ex. Mesentério, mesocólon transverso e mesoapêndice.

OMENTOS OU EPIPLONS - são largas lâminas de reflexão peritoneal formadas entre órgãos, ricas em gordura, formadas pela reunião de vários ligamentos, apresentando uma borda livre. Ex. Omento maior e Omento menor.


O omento menor se estende do fígado à curvatura gástrica menor ( ligamento hepatogástrico ) e ao duodeno ( ligamento hepatoduodenal ) e sua borda livre acha-se à direita, imediatamente à frente do forame epiplóico.


O omento maior é uma proeminente prega peritoneal que pende da grande curvatura e pequena tuberosidade do estômago, à frente do cólon transverso, derramando-se por trás do peritônio da parede anterior e de parte da lateral na cavidade abdominal; seu comprimento varia de indivíduo para indivíduo.


O mesentério une o jejuno e o íleo à parede abdominal posterior. Apresenta-se em forma de leque, com sua raiz fixada à parede abdominal com cerca de 15 cm de comprimento, dirigida obliquamente para baixo e da esquerda para a direita ( da flexura duodenojejunal até o nível da articulação sacro-íliaca direita ).

( A defesa do organismo - de maior responsabilidade do omento maior ou grande epiplon, por esta razão denominado de “sentinela do abdome e das alças intestinais móveis”.


O peritônio normalmente protege as vísceras, constituindo sua camada mais externa - a serosa. Por meio das pregas que forma, divide a cavidade peritoneal em diversos compartimentos, que embora não sendo estanques impedem, muitas vezes, que um processo inflamatório se difunda ( peritonites enquistadas ). A produção do transudato ( líquido peritoneal ) favorece o deslizamento dos órgãos e nutre o epitélio peritoneal. Além de possuir grande poder antibacteriano na fase inflamatória produz a exsudação abundante, rica em fibrina e leucócitos, desempenhando papel bactericida. Forma aderências com grande rapidez, quando irritado pelo processo inflamatório limitando os processos infecciosos.


O grande epiplon pode atuar por mobilidade deslocando-se rapidamente para a zona injuriada, onde vai atuar por tamponamento ( perfuração do tubo digestivo: úlcera gástrica ou duodenal perfurada, apendicite perfurada ), bloqueio ( abcesso apendicular ), revascularização ou ação antiinfecciosa por meio da absorção de germes e fagocitose, exercidas por células especiais migratórias ( fenômeno de Diapedese ).

4. PREGAS OU DOBRAS PERITONEAIS :


A parede anterior do peritônio contém seis pregas, convergindo quatro ( 4 ) do umbigo e duas ( 2 ) são situadas mais lateralmente. São denominadas de pregas umbilicais, sendo uma ( 1 ) supraumbilical e cinco ( 5 ) infraumbilicais e conseqüentemente duas ( 2 ) ímpares e ( 2 ) pares.

· A prega supraumbilical - É ímpar e é representada pelo ligamento redondo ou teres do fígado, que nada mais é que a veia umbilical obliterada e fibrosada, o qual ocupa a borda livre ou medial do ligamento falciforme;

· A prega umbilical mediana - É ímpar, estendendo-se do fundo da bexiga urinária até o umbigo e corresponde ao trajeto do úraco, que é o órgão primitivo da bexiga na sua migração na cavidade celomática para dar origem à bexiga.

· As pregas umbilicais mediais - São pares e se estendem dos óstios ureterais da bexiga até o umbigo e contêm em seu interior as artérias umbilicais obliteradas.

· As pregas umbilicais laterais - São pares e se estendem do ânulo inguinal profundo de cada lado até a linha semicircular ou arqueada ( arco de Douglas ) e contêm em seu interior as artérias epigástricas inferiores.


Entre as pregas peritoneais infraumbilicais formam-se depressões, em número de seis, sendo três de cada lado. São elas :

1) As fossas supravesicais direita e esquerda - entre a prega umbilical mediana e as pregas umbilicais mediais de cada lado. Relaciona-se lateralmente com o trígono inguinal;

2) As fossas inguinais mediais - entre as pregas umbilicais mediais e laterais de cada lado. Estão relacionadas com o trígono inguinal;

3) As fossas inguinais laterais - situadas lateralmente à prega umbilical lateral. Ao nível dela abre o ânulo inguinal profundo.

OBS: O volume de líquido peritoneal normalmente não ultrapassa de 20 a 30 cm3 . Em casos patológicos sua quantidade aumenta admitindo-se que pode conter um volume líquido de até 30 litros ( segundo Emmanuel Alves em vademecum de Anatomia Topográfica ).

5. CAVIDADE PERITONEAL :


O uso consagrou-a com o nome de cavidade abdominal, embora sejam distintas anatomicamente falando. Conceitua-se como sendo o espaço virtual, de calibre capilar, existente entre os folhetos peritoneais. É a cavidade mais ampla do organismo, admitindo-se que ela pode conter um volume de até 30 litros ( ascite ). É virtual no estado normal, tornando-se entretanto real, quando se coletam derrames líquidos ou gasosos. É fechada em todas as suas partes, exceto na mulher, em que se comunica com a cavidade uterina e, conseqüentemente, com o meio exterior, via canal vaginal, através do óstio abdominal do pavilhão da tuba uterina.


Na cavidade peritoneal está contida a maioria dos órgãos abdominais que são denominados de órgãos intraperitoneais por se situarem dentro do saco peritoneal. Alguns órgãos não se localizam na cavidade, mas sim por trás do peritônio, sendo chamados de órgãos retroperitoneais como os rins, glandulas suprarrenais, bacinetes, ureteres abdominais, os grandes vasos, nervos e gânglios linfáticos, podendo ser revestido superficialmente pelo folheto peritoneal, como é o caso dos rins.


A cavidade peritoneal apresenta a forma grosseira de um cilindro achatado de diante para trás e apresenta uma pressão semelhante à da atmosfera circundante.

6. DIVISÃO DA CAVIDADE PERITONEAL :

· Cavidade peritoneal propriamente dita;

· Bolsa omental ou transcavidade dos epiplons ou retrocavidade dos epiplons.


A cavidade peritoneal propriamente dita corresponde a 4/5 a 5/6 do total enquanto que a bolsa omental corresponde a 1/5 ou 1/6 do total.


Comunicando uma com a outra vamos encontrar o forame epiplóico ou hiato de Winslow, que é um orifício irregular de formato ovalar ( quando retificado ), com cerca de 2 a 3 cm no seu maior diâmetro, que localiza-se posteriormente à borda livre do omento menor ( epiplon hepatogástrico ) que reveste o pedículo hepático.


A bolsa omental é um recesso localizado postero-superiormente à esquerda da cavidade peritoneal, por detrás do estômago. Apresenta como limites :

a) Anterior - face posterior do estômago;

b) Posterior - parede posterior do abdome na porção correspondente ( pâncreas );

c) Medial - omento menor;

d) Lateral - gradil costal esquerdo ( hilo do baço, epiplons gastro-esplênico e pacreático-esplênico );

e) Superior - hemi-cúpula diafragmática esquerda ( face inferior ou abdominal do fígado );

f) Inferior - omento maior e mesocolon transverso.


A cavidade peritoneal propriamente dita é dividida pelo mesocólon transverso em uma porção superior - andar supramesocólico; e uma inferior - andar inframesocólico.


No andar superior localizam-se os chamados órgãos supramesocólicos: esôfago abdominal, estômago, baço, fígado, vias biliares intra e extrahepáticas, com destaque para a vesícula biliar, as duas porções superiores do duodeno ( bulbo duodenal ) e o pâncreas.


No andar inferior localizam-se as alças intestinais delgadas e cólicas, sigmóide, reto e ânus, órgãos genitais masculinos ou femininos intraperitoneais e os órgãos urinários intraperitoneais.


O andar supramesocólico é dividido pela borda livre ou cortante do fígado em uma porção superior direita e uma porção inferior esquerda.


O andar inframesocólico é dividido pela raiz do mesentério em uma porção postero-superior direita e uma porção antero-inferior esquerda.


A raiz do mesentério implanta-se obliquamente da esquerda para a direita no sentido supero-inferior ( da flexura duodenojejunal para a articulação sacrocoxal direita ) de uma maneira perpendicular à parede abdominal posterior.

Estudo Particular da Parede Antero-Lateral do Abdome, Bainha do Reto Abdominal

1. GENERALIDADES

A parede antero-lateral do abdome é eminentemente músculo-aponeurótica, ou seja, é quase que totalmente constituída de músculos e aponeuroses. Possui em razão disto grande capacidade de distensão. Ex : gravidez, extrema obesidade, tumores gigantes da pelve feminina.

2. CONSTITUIÇÃO

( Anteriormente :

· Os músculos retos abdominais, sendo 1 direito e 1 esquerdo;

· O músculo piramidal;

· A bainha do reto abdominal.

( Lateralmente :
· Músculo oblíquo externo ou oblíquo maior;

· Músculo oblíquo interno ou oblíquo menor;

· Músculo transverso do abdome;

· Músculo ílico - porção lateral;

· Osso coxal ( ílio ) porção lateral.

3. MÚSCULO RETO ABDOMINAL

1) Características :


É um músculo longo, em forma de fita achatada no sentido antero-posterior, que começa fino caudalmente e vai-se alargando cranialmente, apresentando o formato aproximado da lâmina de uma faca de caça.


É um músculo poligástrico, colocado de cada lado da linha mediana ventral do abdome, apresentando normalmente :

a) 4 ( quatro ) corpos musculares, dos quais 3 ( três ) são supraumbilicais e 1 ( um ) é infraumbilical, sendo de maior tamanho;

b) 3 ( três ) tendões intermédios ou intersecções tendíneas, das quais 2 ( duas ) são supraumbilicais e 1 ( uma ) é paraumbilical.

OBS: Às vezes existem 1 ou mais tendões intermédios infraumbilicais.


Os tendões intermédios separam os corpos musculares entre si, sempre o mais superior do imediatamente inferior a si, atravessando o músculo reto abdominal pela sua face anterior ou ventral, fundindo-se com a lâmina anterior da bainha do reto abdominal.

2) Faces : duas ( 2 ) : uma anterior ou ventral e uma posterior ou dorsal;

3) Bordas : duas ( 2 ) : uma lateral ou externa e uma medial ou interna;

4) Origem : na crista púbica, através de um tendão achatado quase retangular, de 2 a 3 cm.

5) Inserção : na face ventral das 5a, 6a e 7a cartilagens costais e do processo xifóide (às vezes);

6) Inervação : nervos toraco-abdominais e o subcostal;

7) Vascularização : Artérias epigástricas, que é a sua relação intrínseca mais importante.

( Artéria epigástrica cranial ou superior - ramo da artéria torácica ou mamária interna;

( Artéria epigástrica caudal ou inferior - ramo da artéria ilíaca externa.


O músculo reto abdominal encontra-se fixado à sua bainha ao nível de suas intersecções, pela sua face ventral ou anterior, enquanto que pela sua face posterior encontra-se totalmente livre, apresentando ao nível desta a sua relação intrínseca mais importante que é a artéria epigástrica.


Ao nível das intersecções tendíneas é que penetram os vasos e os nervos destinados ao músculo reto abdominal, razão pela qual devemos ter o máximo de critério ao realizarmos laparotomias para-retais internas ou externas, procurando sempre que possível lesar o menor número possível de tendões intermédios - para evitar a deiscência da ferida operatória ou eventrações.

4. MÚSCULO PIRAMIDAL

Pequeno músculo derivado da parte caudal do músculo reto abdominal, variável de forma e tamanho apresentando-se na maioria das vezes com o formato de um triângulo de base inferior e ápice superior, que pode estar ausente em cerca de 18 a 20% dos indivíduos.

Origem : borda anterior da pube;

Inserção : chega até a metade da distância que vai do umbigo à sínfise púbica, inserindo-se na linha alba do abdome através de pequenas linguetas tendíneas;

Forma : triangular, de base caudal, colocado junto à face ventral do músculo reto abdominal e dentro de sua bainha ( bainha do reto abdominal - B.R.A ).

Inervação : 12o nervo intercostal ou subcostal.

5. MÚSCULO OBLÍQUO EXTERNO ou MAIOR

É o maior dos músculos largos do abdome, sendo o mais superficial dos músculos da parede lateral.


Sua borda inferior da aponeurose estende-se como ligamento inguinal da espinha ilíaca antero-superior até o tubérculo púbico.

Origem : face externa das oito ( 8 ) costelas inferiores ( 5a a 12a ) com suas fibras dirigidas para baixo e medialmente;

Inserção : no lábio externo da crista ilíaca;

Inervação : nervo toraco-abdominal e nervo subcostal.

6. MÚSCULO OBLÍQUO INTERNO ou MENOR
Origem : Fáscia toraco-lombar por fibras musculares da linha intermédia da crista ilíaca e da fáscia ilíaca.

Inserção : fibras vão para cima ( cranialmente ) até a face interna das três ( 3 ) costelas inferiores, se continuando com os músculos intercostais internos inferiores; para cima e medialmente até a aponeurose de inserção do músculo oblíquo interno que se dirige horizontalmente até a bainha do reto abdominal; para baixo até a crista púbica.

Inervação : por dois ( 2 ) ou três ( 3 ) nervos toraco-abdominais inferiores e pelo nervo subcostal.


Suas fibras se dirigem obliquamente no sentido infero-superior medial, enquanto que as do oblíquo externo dirigem-se no sentido supero-inferior medial.


A fáscia toraco-lombar é uma forte membrana aponeurótica de formato losangular, que se fixa à coluna vertebral lombar e à borda posterior do coxal ( ílio ), e que se estende desde a altura do processo espinhoso das últimas vértebras torácicas até o das primeiras vértebras sacrais.

7. MÚSCULO TRANSVERSO DO ABDOME

É o mais interno dos três músculos da parede lateral do abdome.

Origem : origina-se da fáscia ílica, do lábio interno da crista ilíaca, da fáscia toraco-lombar e das faces internas das seis ( 6  ) cartilagens costais inferiores ( 5a a 10a costelas );


Suas fibras musculares se dirigem + horizontalmente. A sua fáscia da face interna serve como epimísio e forma a fáscia transversalis ou transversal.

Inervação : nervo toraco-abdominal e nervo subcostal.

8. BAINHA DO RETO ABDOMINAL

1) Conceito : é o encapamento ou revestimento do músculo reto abdominal pelas expansões aponeuróticas dos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso do abdome, principalmente por estas duas últimas.

2) Divisão : em duas porções :


Uma porção supraumbilical e uma porção infraumbilical.

3) Folhetos ou lâminas :

Um folheto anterior ou ventral e um folheto posterior ou dorsal.

4) Linha semilunar : é uma escavação rasa, ligeiramente curva que se estende desde a altura da 9a ( nona ) cartilagem costal até a crista púbica, localizando-se a cerca de 1,5 cm para fora da borda externa do músculo reto abdominal. Ela corresponde ao ponto de união ou fusão das aponeuroses dos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso do abdome antes de se lançarem para formar a bainha do reto abdominal.

5) Porção supraumbilical da Bainha do Reto Abdominal :

Representada pela expressão : P.S.U. = F.A. =  2





    F.P.      2


Na Porção SupraUmbilical ( P.S.U.) a expansão aponeurótica do músculo oblíquo interno subdivide-se originando dois folhetos, indo um para o Folheto Anterior ( F.A. ) da bainha do reto abdominal e outro para o Folheto Posterior ( F.P. ) da B.R.A. Logo apresenta a seguinte constituição :

F.A.  
( Expansão aponeurótica do músculo oblíquo externo;


( Folheto anterior da expansão aponeurótica do músculo oblíquo interno.

F.P. 
( Folheto posterior da expansão aponeurótica do músculo oblíquo interno;


( Expansão aponeurótica do músculo transverso do abdome.

6) Porção infraumbilical da bainha do reto abdominal
Representada pela expressão : P.I.U. = F.A. =  3





   F.P.      1


Na Porção InfraUmbilical ( P.I.U.) a expansão aponeurótica do músculo transverso do abdome subdivide-se originando dois folhetos, indo o ventral para o folheto anterior da Bainha do Reto Abdominal, e o dorsal para o folheto posterior da B.R.A.


É interessante lembrar que o folheto ou lâmina posterior da bainha do reto abdominal é formado ao nível do processo xifóide pelo músculo transverso do abdome e suas aponeuroses; abaixo desse nível pelas expansões aponeuróticas dos músculos oblíquo interno e transverso do abdome.

	Componente da Bainha do reto abdominal
	Porção supraumbilical
	Porção infraumbilical

	M. Oblíquo Externo
	Folheto Anterior
	Folheto anterior

	M. Oblíquo Interno
	Folheto Anterior /

Folheto Posterior
	Folheto anterior

	M. Transverso do Abdome
	Folheto Posterior
	Folheto Anterior /

Folheto posterior


7) Linha arqueada ou semicircular ( arco de Douglas )

É uma borda crescente formada pelo limite inferior da parte do transverso que fica por trás da parte superior do reto abdominal, ao jogar-se para a frente da parte inferior do reto. Localiza-se lateralmente em cada lado a cerca de 1,5 cm abaixo do nível da altura da cicatriz umbilical.


A linha arqueada ou semicircular é o ponto de reparo anatômico verdadeiro que faz a divisão da bainha do reto abdominal em uma porção supra e outra infraumbilical, a cicatriz umbilical, no caso, é um ponto de reparo anatômico falso, utilizado com finalidades didáticas.

8) Linha alba ou alva do abdome

É uma rafe tendínea rija, de fibras tendíneas entrelaçadas dos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso do abdome, que se estende do processo xifóide ( e articulação xifoesternal ) à sínfise púbica, na linha mediana.


É mais alargada cranialmente, afilando-se cada vez mais à medida que se aproxima da sínfise púbica, sendo este fato constatado inclusive, nas cirurgias abdominais praticadas com incisão mediana infraumbilical em que devido o espaço exíguo entre os retos entre os retos abdominais caímos na loja de um ou de outro ( do direito ou do esquerdo ).

Funções primárias da parede antero-lateral
· Colaborar com os músculos do dorso nos movimentos do tronco e manutenção da posição ereta;

· Manter compresso o abdome, na forma cilíndrica geral do tronco;

· Modificar a pressão intra-abdominal em funções viscerais, como : respiração, tosse, vômito, defecação, micção;

· Confinar e proteger os órgãos abdominais pela parede corporal contrátil que constituem essa região;

· Estabilizar a pelve quando, em decúbito ventral, se movem os membros inferiores.

Pontos Débeis do Abdome e Canal Inguinal

1. PONTOS DÉBEIS DO ABDOME

São aqueles que existem normalmente em determinadas zonas da parede abdominal, em que a disposição dos músculos e aponeuroses tornam-na mais fraca, mais débil. São eles :

· Óstio esofágico;

· Óstios para passagem de vasos e nervos perfurantes ao nível da linha alba do abdome;

· Óstio umbilical;

· Óstio inguinal interno ou profundo;

· Óstio crural ou femural.

2. CANAL INGUINAL

2.1. Conceito : é uma passagem estreita e oblíqua, de 3 a 5 cm de comprimento, através da parede antero-lateral do abdome ( porção antero-inferior e lateral ), sendo mais estreita no sexo feminino.


Sua obliqüidade tem uma orientação no sentido postero-anterior, supero-inferior e latero-medial. Para melhor entendermos essa obliqüidade, temos que nos reportar à Embriologia :

( No sexo masculino : o feto ao nível de sete ( 7 ) meses de vida intra-uterina sofre um bombardeamento testosterônico que faz com que seus testículos migrem da cavidade abdominal, onde estavam localizados, para a bolsa escrotal ( já formada ) determinando a formação de um canal na parede antero-lateral do abdome.

( No sexo feminino : a migração é feita pelos dutos de Müller.

2.2. Conteúdo :

( No sexo masculino : pelos elementos do cordão ou funículo espermático : duto deferente, músculo cremaster, vasos cremastéricos, artéria espermática e plexo pampiniforme. Ainda temos fáscia cremastérica interna e externa. Todos envolvidos pela fibrosa comum.

( No sexo feminino : o ligamento redondo do útero, que vai terminar na tela subcutânea dos lábios maiores ou grandes lábios vulvares por cordões fibrosos.


O funículo espermático tem como seu principal componente o duto deferente, que é um cordão tubular, de consistência semelhante a de um Ascaris lumbricoides (ou macarrão roliço mal cozido ou minhoca), de cor branco-nacarada, destacando-se por essas características dos demais elementos do cordão espermático. Ele dispõe-se em gancho ao redor do contorno lateral da artéria epigástrica inferior e é ladeado por vasos e nervos. Atravessa o ânulo inguinal profundo logo acima do ponto inguinal médio ( localizado na metade da distância da espinha ilíaca antero-superior à linha mediana do abdome ), decorre obliquamente para baixo e medialmente no canal inguinal, emergindo através do ânulo inguinal superficial. No seu trajeto através do canal, adquire bainhas de cada uma das camadas da parede abdominal e estas se continuam no escroto.


Durante as hernioplastias inguinais, uma vez aberta a fibrosa comum, o duto deferente e a artéria cremastérica devem ser dissecados cuidadosamente, individualizados e afastados do campo operatório, pois a lesão do primeiro implicará esterilidade e a do último, isquemia e necrose testicular.

2.3. Elementos componentes : em número de três :

· Ânulo ou óstio inguinal interno ou profundo : orifício em fenda transversa ao nível da fáscia transversalis, que se prolonga dentro do canal como uma bainha ou um envoltório do funículo - Fáscia espermática externa. Só se transforma em orifício verdadeiro de formato anular quando um divertículo ou hérnia se projeta através dele;

· Canal inguinal propriamente dito: a distância que vai de um anel ao outro;

· Ânulo ou óstio inguinal externo ou superficial : orifício de formato aproximadamente triangular, de tamanho variável de indivíduo para indivíduo, localizado ao nível da aponeurose do músculo oblíquo externo.





2.4. Paredes : o canal inguinal apresenta quatro ( 4 ) paredes :

· Anterior - formada por :



- Aponeurose do músculo oblíquo externo;



- Fibras musculares do músculo oblíquo interno;



- Fibras musculares do músculo oblíquo externo, às vezes.

· Posterior - formada por :



- Fáscia transversalis;



- Aponeurose do músculo transverso do abdome;


- Aponeurose do músculo oblíquo interno, às vezes ao nível da extremidade medial do canal.

· Superior - formada por :



- Fibras arqueadas do músculo oblíquo interno;



- Fibras arqueadas do músculo transverso do abdome.

· Inferior ou soalho - formada por :



- Ligamento lacunar;



- Ligamento inguinal.


A parede posterior é dita aponeurótico-fascial, variando de indivíduo para indivíduo a proporção entre esses elementos. Existem pessoas que possuem 90% de fáscia e 10% de aponeurose, enquanto que outras tem esta proporção invertida. Pela sua própria constituição, podemos dizer que ela é mais aponeurótica medialmente (extremidade inferior) e mais fascial perto do ânulo inguinal profundo (extremidade superior).

2.5. Diferenças etárias e sexuais :


( No feto antes do nascimento é mais curto e muito menos oblíquo que no adulto, de tal forma que há uma superposição do ânulo superficial sobre o profundo, encontrando-se o primeiro quase que diretamente na frente do segundo.


( O canal inguinal feminino é mais estreito que o masculino e as hérnias inguinais indiretas são muito menos freqüentes.

2.6. Proteção do canal inguinal : A principal é muscular. Quando há contração dos músculos abdominais, as fibras musculares do transverso do abdome movem-se  (contraem-se) lateralmente e para cima, e as do oblíquo interno, ao nível do contorno lateral do ânulo profundo contraem-se medialmente, como que abraçando o mesmo. Como conseqüência o ânulo profundo desloca-se cranial e lateralmente, sendo fechado como o diafragma de uma máquina fotográfica, fazendo com que o canal alongue-se e torne-se mais oblíquo e afilado.

2.7. Trígono inguinal :

· Borda lateral - vasos epigástricos inferiores e suas bainhas de tecido extraperitoneal;

· Borda medial - borda ou margem lateral do músculo reto abdominal;

· Borda inferior ou base - ligamento pectíneo e o pube.

2.8. Ligamento inguinal : é a porção da aponeurose do músculo oblíquo externo que se estende da espinha ilíaca antero-superior ao tubérculo púbico. O funículo espermático situa-se sobre ele. Acha-se fundido ao ligamento ílio-púbico, que se estende do ílio ( espinha ilíaca antero-superior ) ao pube e, que resulta da junção da fáscia lata com a fáscia ilíaca, formando uma fita fibrosa rija, de textura semelhante a de uma corda de violino ou da 6a corda de um encordoamento de nylon do violão.


Por ser uma estrutura resistente é sempre apanhado para reforçar a parede posterior nas mais diversas técnicas de hernioplastia inguinal.


Sinonímia : arcada de Paupart, arcada ou arco crural e ligamento de Fallopio.

2.9 Ligamento lacunar : é a reflexão inferior e posterior do ligamento inguinal, medialmente, que alcança e se fixa à crista púbica ou pectínea. Sua parte em crescente forma o limite medial do anel femural.


Sinonímia : porção pectínea do ligamento inguinal, ligamento pectíneo, ligamento púbico ou ligamento de Gimbernart.

2.10. Ligamento de Cooper ou faixa de Cooper : é a aponeurose que partindo da base do ligamento lacunar, se estende lateralmente sobre a crista pectínea em que se insere ( formado pelo músculo oblíquo externo ).

2.11. Tendão conjunto : é uma estrutura formada por fibras aponeuróticas caudais e mediais dos músculos oblíquo interno e transverso do abdome que se fixam à crista púbica.



Sinonímia : tendão conjuntivo ou foice inguinal.

2.12. Músculo cremaster : o funículo espermático atravessa muito obliquamente a parte muscular do oblíquo interno, adquirindo uma camada de fibras musculares que vão formar o músculo cremaster, e da fáscia que as reveste ( fáscia cremastérica ).

2.13. Fáscia transversalis ou fáscia endoabdominal : é aderente à face interna do músculo transverso do abdome, se continuando também, abaixo do nível da aponeurose do músculo transverso, se fundindo com a fáscia ilíaca. Prolonga-se na frente dos vasos femurais na coxa como a porção anterior da bainha femural. Podemos então dizer que a fáscia transversalis nada mais é que o epimísio posterior do músculo transverso do abdome que adquire em determinados pontos caráter aponeurótico, espessando-se em certas partes tomando o nome de ligamento de Henle, Hesselbach e de Thompson ( ou ligamento ílio-púbico ou fáscia ílio-púbica ).



É uma lâmina aponeurótica delgada que cobre a face profunda do músculo transverso do abdome e a camada gordurosa pré-peritoneal.

2.14. Hérnias inguinais - podem ser :

· Diretas - aquelas que se formam diretamente na parede posterior do canal inguinal, devido uma fragilidade ( relaxamento ) da mesma ao nível da fáscia transversalis. Tem implicações congênitas, havendo uma malformação da fáscia transversalis e, dependendo de fatores desencadeantes ( choro, tosse pertinaz, crise estermitátória, obstipação intestinal, esforço acentuado, etc ) a hérnia se pronunciará em qualquer faixa etária ou nunca se pronunciará.

· Indiretas - aquelas que se formam através do canal inguinal. No sexo masculino, conforme a altura de sua apresentação anatômica, são classificadas em :

( Funiculares - quando localizam-se ao nível do óstio inguinal interno;

( Canaliculares - quando localizam-se ao nível de qualquer altura do canal inguinal propriamente dito ( terço proximal, médio ou distal ).

( Inguino-escrotais - quando ultrapassa o anel inguinal superficial e vai localizar-se na bolsa escrotal.


Em ambos os sexos devemos pesquisar a presença de hérnia abdominal de qualquer localização com o paciente de pé. No caso de hérnia inguinal :

· No sexo masculino - o examinador introduz o 5o quirodáctilo desde o 1/3 superior da bolsa escrotal através do ânulo inguinal externo, ganhando o canal inguinal propriamente dito. Ordena ao paciente que faça manobra de aumento da prensa abdominal soprando violentamente contra a face dorsal de uma das mãos aposta contra a boca. Se a hérnia for direta sentimos o saco herniário bater contra a face dorsal do 5o quirodáctilo D; se for indireta, o saco herniário baterá contra a extremidade distal do mesmo, expulsando-o do canal inguinal de acordo com a altura de sua apresentação anatômica. Citar também a manobra de Landivar.

· No sexo feminino - o examinador deve primeiramente determinar a altura do óstio inguinal interno da paciente tomando como ponto de reparo o ponto médio inguinal do lado da hérnia em questão. Pressiona-o com a face palmar da extremidade distal do 2o ou 3o quirodáctilo D e ordena à paciente que execute a manobra de aumento da prensa abdominal.


O tratamento das hérnias abdominais é eminentemente cirúrgico, cabendo apenas na hérnia de hiato esofagiano tentar um tratamento clínico conservador : reeducação alimentar + fermentos digestivos + reeducação dos hábitos posturais + dieta hipercalórica.

2.15. Criptorquidia : é a localização anômala do( s ) testículo(s ), ou seja, fora da bolsa escrotal. Pode ser unilateral ( ocorre mais à esquerda ) ou bilateral.


De acordo com a sua localização anatômica, pode ser :

· Intraabdominal ou verdadeira;

· Canalicular ou ectopia testicular.


Em qualquer um dos casos o tratamento é cirúrgico e, deve preferivelmente ser realizado até seis ( 6 ) anos de idade, visando evitar a atrofia testicular e a cancerização do testículo.

Topografia Abdominal
1. CONCEITO :


É a divisão do abdome em regiões, através de planos que tangenciam determinados pontos de reparo anatômico ao nível do mesmo.

2. PLANOS IMPORTANTES :


Para executar a divisão do abdome em regiões, temos que utilizar determinados planos.

( Planos longitudinais ou verticais :

Plano sagital mediano - é aquele que tangencia a sutura sagital e a linha mediana do abdome. Secciona o indivíduo ao meio, resultando dois ( 2 ) hemi-indivíduos semelhantes, assimétricos quanto ao conteúdo, massa corporal e comprimento etc...

Plano para-sagital D. e E. - plano que tangencia a linha hemiclavicular ou linha mamilar e o ápice do ângulo subcostal quer à direita, quer à esquerda, além do ponto médio inguinal, que localiza-se a meia distância do plano sagital-mediano e da espinha ilíaca antero-superior de cada lado.

( Planos transversais ou horizontais :

Plano transpilórico - que tangencia o ponto médio de uma linha que estende-se da incisura jugular ou supra-esternal à sínfise púbica; com o indivíduo em posição anatômica tangencia os epicôndilos mediais. Teoricamente transpassa o piloro.

Plano subcostal - que tangencia o ápice dos ângulos subcostais.

Plano supracristal - que tangencia os pontos mais altos das cristas ilíacas ao nível da porção posterior da asa do ílio.

Plano transtubercular - que tangencia os tubérculos das cristas ilíacas ( um em cada lado ). Localiza-se a 1,5 a 2 cm abaixo do plano supracristal. É muito utilizado pelos anestesiologistas em anestesiologia clássica para determinar a altura do espaço raquídeo ideal ( 3o ou 2o lombar ) na punção para indução de raquianestesias.

Plano biespinha anterior- que tangencia ambas as espinhas ilíacas antero-superiores.

Plano transestreito superior - que tangencia o estreito superior da pelve.

Plano transumbilical - que secciona a cicatriz umbilical ao meio no sentido transversal.

3. TIPOS DE DIVISÃO DO ABDOME EM REGIÕES

Existem várias divisões do abdome em regiões, merecendo menção por serem mais citadas e utilizadas em livros de Medicina, as seguintes :

- Divisão do abdome em segmentos convencionais;

- Divisão do abdome em quadrantes;

- Divisão do abdome em regiões clínicas.

4. DIVISÃO DO ABDOME EM SEGMENTOS CONVENCIONAIS ( De Gregoire ) : Para tal utilizamos dois planos horizontais:

- Um que tangencia o mesocólon transverso ( transmesocólico transverso );

- Um que tangencia o estreito superior da pelve ( transestreito superior ) ou o fundo da bexiga, estando a mesma repleta ( plano supravesical ). Conseqüentemente resultam três ( 3 ) regiões :

· Região toraco-abdominal - que se estende da cúpula diafragmática ao mesocólon transverso;


· Região abdominal média - que se estende da face inferior do mesocólon transverso ao estreito superior da pelve;

· Região abdomino-pélvica - que se estende do estreito superior da pelve ao fundo-de-saco de Douglas.


Esta divisão é muito utilizada em livros de Medicina e de Cirúrgia de Emergência, como os de Emmanuel Alves. É muito didática.

5. DIVISÃO EM QUADRANTES ABDOMINAIS

Para executá-la utilizamos dois planos :

- Longitudinalmente, o plano sagital mediano;

- Transversalmente, o plano transumbilical.


Como resultantes temos quatro ( 4 ) regiões :

· Quadrante abdominal superior direito;

· Quadrante abdominal superior esquerdo;

· Quadrante abdominal inferior direito;

· Quadrante abdominal inferior esquerdo.


É utilizada em alguns livros de projeção como o de Sheyla Sherlock : “Doenças do fígado e das vias biliares”, sendo de utilização difícil para órgãos internos, prestando mais a nosso ver para o estudo do trajeto de vasos e nervos ao nível da parede e da cavidade abdominal.

6. DIVISÃO DO ABDOME EM REGIÕES CLÍNICAS


Para realizá-la utilizamos os seguintes planos :

Horizontalmente :

- O plano transpilórico ou plano subcostal;

- O plano biespinhal anterior ou o plano transestreito superior da pelve.

Verticalmente :

- Os planos para-sagitais Direito e Esquerdo supradescritos.


Como resultantes temos nove ( 9 ) regiões clínicas :

1a ) Hipocôndrio Direito;

2a ) Epigástrio;

3a ) Hipocôndrio Esquerdo;

4a ) Flanco ou vazio Direito;

5a ) Mesogástrio ou Região umbilical:

6a ) Flanco ou vazio Esquerdo;

7a ) Fossa ilíaca direita ou Região inguinal direita;

8a ) Hipogástrio;

9a ) Fossa ilíaca esquerda ou Região inguinal esquerda.

7. ÓRGÃOS-PADRÃO ou CORRESPONDENTES - São aqueles órgãos que tem correspondência com a parede antero-lateral do abdome e que, por terem uma localização definida causam sintomatologia dolorosa na região em que se localizam. 1a ) Hipocôndrio D. : Fígado e vias biliares intra e extrahepáticas ( com destaque para a vesícula biliar );

2a ) Epigástrio : Esôfago abdominal, estômago e porções superiores do duodeno;

3a ) Hipocôndrio E. : Baço e ângulo esplênico do cólon;

4a ) Flanco ou vazio D. : Cólon ascendente ou D.;

5a ) Mesogástrio ou Região umbilical:Alças intestinais delgadas jejunais e ileais, cólon transverso (porção média), omento maior, mesentério e  mesocólon transverso;

6a ) Flanco ou vazio E. : Cólon descendente ou E.;

7a ) Fossa ilíaca direita ou Região inguinal direita : Ceco e apêndice vermiforme, paramétrio, tuba uterina e ovário D.;

8a ) Hipogástrio : Bexiga urinária e útero;

9a ) Fossa ilíaca esquerda ou Região inguinal esquerda : Porções superiores do cólon sigmóide, paramétrio, tuba uterina e ovário E.

8. EXAME CLÍNICO DO ABDOME: constitui-se de quatro tempos fundamentais:

( Inspeção - Em que após ouvir a história do paciente, inspecionamos visualmente o abdome, buscando alterações morfológicas e patológicas ao nível do plano externo das paredes. Ex: tumores superficiais: lipomas, cistos sebáceos, hidrocele, hérnias, etc. Pode ser com o paciente em pé ou deitado.

( Palpação - Que deve ser superficial e profunda, seguindo uma seqüenciação lógica : da fossa ilíaca direita para o flanco e hipocôndrio D.; deste para o epigástrio e hipocôndrio E. do qual seguimos para o flanco e fossa ilíaca esquerda. Na faixa do meio ou descemos do epigástrio para o hipogástrio ou invertemos esse sentido. O paciente deve estar comodamente deitado ( decúbito dorsal ) em um divã clínico e o médico examinador à sua direita fazendo a palpação com a face palmar dos dedos da mão direita como se estivesse massageando o abdome. Na palpação superficial examinamos as paredes abdominais, enquanto que na profunda procuramos “sentir” os órgãos correspondentes. Em ginecologia, a palpação profunda é enriquecida pelo toque ginecológico em que introduzimos os dedos indicador e médio da mão direita enluvados, buscando os fórnices vaginais para sentir os órgãos trazidos de encontro a eles com a mão esquerda na parede abdominal antero-lateral do baixo ventre.

( Percussão - Com o paciente deitado em decúbito dorsal, tamborilamos com os dedos indicador e médio da mão direita sobre a face dorsal dos dedos da mão esquerda, espalmados contra a parede abdominal, seguindo a mesma seqüência descrita para a palpação. Em resumo encontramos : um som submaciço ao nível do hipocôndrio D. (presença do fígado que é uma víscera submaciça), um som submaciço ao nível do hipocôndrio E. ( presença do baço ) e um som timpânico no restante do abdome (presença de vísceras ocas que estão cheias de líquidos e gases).

( Auscultação - também deve ser procedida com o paciente em decúbito dorsal, com o auxílio de um estetoscópio. Vamos escutar ruídos hidroaéreos ou gargarejos intestinais pela impulsão das ondas peristálticas que ocorrem a cada fração de minuto. Quando isto não ocorre dizemos que há “silêncio abdominal”, como no caso de pós-operatórios abdominais, etc; podemos também através da parede abdominal da mãe auscultar o feto ou com o lefscope ( em desuso ), ou com o estetoscópio de Simpson (também) ou através de sonares ou monitores fetais.
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