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INTRODUÇÃO

A  hérnia perineal, condição ainda que reconhecida há muitos 
anos e, não obstante, a relativa freqüência com que é encontrada, 
apresenta certas divergências acêrca de sua etiologia e patogênese, 
relações anatômicas da área envolvida e das técnicas cirúrgicas de 
correção, acrescentando-se o fato de que, sendo afecção de ocorrência 
em animais com idade avançada cuja labilidade é aumentada pela 
própria doença, revela-se ao cirurgião veterinário sob aspecto, apa­
rentemente, desencorajador.

Entretanto, o exame geral meticuloso que cada caso isolado 
merece no sentido de preparo ao ato cirúrgico, a escolha da época 
propícia à cirurgia, contra-indicando-a se o estado do paciente as­
sim o exigir, bem como, a utilização da melhor técnica operatória 
permitem àqueles que se propõem realizar tal emprêsa possibilidade 
de obtenção do almejado sucesso.

Os progressos alcançados na profilaxia da infecção e anestesia, 
principalmente, no que se refere à cirurgia dos pequenos animais, 
o aprimoramento do instrumental cirúrgico, os conhecimentos ana­
tômicos da região e os cuidados pré e pós-operatórios vieram, de­
cisivamente, contribuir na exeqüibilidade de correção da hérnia pe­
rineal.

• Trabalho apresentado à Faculdade de Medicina Veterinária da Universidade de S&o 
Paulo, para obtençáo do título de Mestre.
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Muito embora uma causa específica não tenha sido estabele­
cida na determinação dêste processo, aponta-se sua relação com 
doenças prostáticas sem, contudo, afirmar-se existência de causa di­
reta ou relação de efeitos.

A  observação de que, freqüentemente, o sucesso no tratamento 
cirúrgico tem, subseqüentemente, se desfeito com volta da condi­
ção —  recidiva —  quando não se realiza a prostatectomia, levou-nos 
a efetuá-la, como passo importante para a cura, tôdas as vêzes que 
a próstata doente estava presente no conteúdo herniário.

Finalmente, resta-nos salientar os avanços na técnica de pros­
tatectomia pela via perineal como fator decisivo, sem o que não 
poderíamos atingir a finalidade a que nos propusemos.

SÜMULA ANATÔMICA

Não é, absolutamente, nosso intuito, realizar estudo completo 
da anatomia da região e órgãos que abordamos neste trabalho, com 
os pormenores dos tratados de anatomia, mas apenas, descrever o 
necessário sôbre o assunto que ora nos dedicamos, visando as dire­
trizes operatórias.

Assim, procuramos descrever, de acôrdo com MILLER e cols. 
(1968), os seguintes elementos:

Períneo.

Fossa ísquio-retal.

Faseia perineal.

Músculos esfincter externo do ânus, coccígeo, elevador do ânus, 
obturador interno e ligamento sacro-isquiático.

Uretra prostática.

Bexiga.

Próstata.

Cavidade pélvica.

O períneo é a região da passagem pélvica. Está limitado, dor- 
salmente, pela cauda; ventralmente, pela bólsa escrotal e lateral­
mente, pela pele que recobre os músculos glúteo superficial, obtura­
dor interno e a tuberosidade isquiática. Profundamente, é demar-
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cado, dorsalmente, pela 3.a vértebra coccígea; ventralmente, pelo 
arco isquiático e, lateralmente, pelo ligamento sacro-isquiático.

A fossa ísquio-retal é representada por depressão em forma 
de cunha localizada, lateralmente, à porção terminal pélvica do trato 
digestivo e urogenital. Os músculos coccígeo e elevador do ânus 
constituem seu limite lateral. A  região mais caudal de seu limite 
medial, é constituída pelos muscu!os esfincter externo do ânus, dor­
salmente e o retrator do pênis, no macho, ventralmente. O músculo 
obturador interno limita sua porção lateral baixa e ventral e o 
glúteo superficial, a região látero-dorsal.

Camio-ventralmente, a fossa ísquio-retal forma estreito fómic3 
onde origina-se o músculo coccígeo, adjacente à origem do músculo 
obturador interno, situado lateralmente.

Em cães bem nutridos, a fossa ísquio-retal está repleta de 
tecido adiposo limitado, perifèricamente, pela pele.

Faseia perineal é o têrmo utilizado para incluir a faseia adja­
cente à cauda, anca e coxa, convergindo para a região anal e con­
tendo a passagem pélvica. Está dividida em estrato superficial e 
profundo.

A  faseia perineal superficial é delgada e está constituida de 
uma única camada de tecido conjuntivo frouxo, contendo nume­
rosos vasos e nervos perineais de pequeno calibre.

A  faseia perineal profunda recobre a superfície dorso-medial 
do músculo obturador interno e está aderida à porção dorsal da 
tuberosidade isquiática e à região adjacente ao ligamento sacro-is­
quiático; crânio-lateralmente, continua-se com a faseia profunda do 
músculo glúteo superficial. No macho, aplica-se, também, sôbre o 
músculo isquiocavemoso de ambos os lados.

A  união da faseia na linha média é bastante densa e diferen­
ciada, devido à presença de fibras colágenas.

O músculo esfincter externo do ânus representa o principal 
guardião do canal anal. Está composto de fibras musculares estria­
das, apresentando-se como uma faixa mais larga na região dorsal, 
circundando o ânus e recobrindo o músculo esfincter anal interno, 
exceto caudalmente (figs. 1 e 2).
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FIGURA 1 (Aspecto lateral)

1 — Músculo esfincter externo do ánus
2 — Músculo elevador do ânus ou coccfgeo medial
3 — Músculo coccigeo ou coccígeo lateral
4 — Músculo obturador interno
5 — Ligamento sacro-isquiático
6 — Tuberosldade isquiática

FIGURA 2 (Aspecto caudal)

1 — Músculo esfincter externo do ánus
2 — Músculo elevador do ânus
3 — Músculo coccígeo ou coccígeo lateral
4 — Músculo obturador interno
5 — Ligamento sacro-isquiático



Seu bordo cranial está unido por faseia ao bordo caudal do 
músculo elevador do ânus. Dorsalmente, prende-se, principalmente, 
à faseia coccígea, ao nível da 3.a vértebra. Cêrca de metade de 
suas fibras circunda o ânus, ventralmente. As fibras remanescentes 
alcançam os músculos uretral e bulbo-cavemoso, no macho.

O músculo coccígeo ou coccígeo lateral é bem desenvolvido e 
origina-se na espinha isquiática através de estreito tendão, cra- 
nialmente ao músculo obturador interno. Medialmente, cruza o li­
gamento sacro-isquiático e estende-se sob a forma de leque à su­
perfície lateral da cauda, inserindo-se sôbre os processos transver­
sos da 2.a e 5.a vértebras coccígeas, entre os músculos intertrans- 
versários (figs. 1 e 2).

Recebe inervação dos ramos ventrais do 3.° nervo sacro.

Bilateralmente, sua ação é a de pressionar a cauda contra o 
ânus e órgãos genitais externos; unilateralmente, determina flexão 
lateral da cauda.

O músculo elevador do ânus, coccígeo medial ou retrator do 
ânus origina-se na borda medial do ílio, superfície interna do ramo 
do púbis e sôbre tôda a extensão da sínfise púbica, passando cra- 
nialmente ao músculo coccígeo lateral. Ê um músculo achatado e de 
forma triangular. Circunda parte do trato genital e reto. Caúdal- 
mente, invade a superfície interna dev músculo obturador interno e, 
após diminuir em tamanho, surge na borda caudal do músculo coc­
cígeo lateral, passa no interior da fascial coccígea e insere-se sôbre 
o processo hemal da 7.a vértebra coccígea por meio de forte tendão, 
imediatamente vizinho ao seu par do lado oposto. Pode ser divi­
dido em uma porção isquiática (músculo isquioeoccígeo) e em uma 
parte iliopúbica (músculo iliopubococcígeo) entre as quais corre 
o nervo obturador (figs. 1 e 2).

A superfície profunda do músculo elevador do ânus está fir­
memente recoberta pela faseia pélvica.

Os ramos ventrais do último nervo sacro e 1.° nervo coccígeo 
suprem sua inervação.

Bilateralmente, sua ação é similar à do músculo anterior. Uni­
lateralmente, dirige a cauda cranial’ e lateralmente; exerce, ainda, 
compressão sôbre o reto. Em combinação com os músculos eleva­
dores da cauda, determinam ângulo entre a 6.a e 7.a vértebras coc­
cígeas, característico da defecação.

Conforme PETTIT (1962), cirurgicamente, êste músculo é di­
fícil de ser distinguido do coccígeo lateral, formando juntos uma 
espécie de diafragma pélvico, através do qual abrem-se para o ex­
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terior os órgãos gênito-urinários, constituindo, juntamente com a 
faseia perineal, as estruturas que mais interessam na hérnia pe- 
rineal.

O músculo obturador interno cobre, internamente, o forame ob­
turado. Origina-se medialmente a êste, sôbre a superfície pélvica 
do ramo do púbis, isquio e arco isquiático. Suas fibras convergem- 
se, lateralmente, e estendem-se sôbre o ligamento sacro-isquiático; 
voltam-se, em seguida, quase em ângulo reto, disto-lateralmente e 
formam forte tendão achatado que se estende profundamente, en­
tre as bordas do músculo gêmeo da bacia (figs. 1 e 2).

O ligamento sacro-isquiático é constituído por cordão fibroso, 
aplainado em ambas as extremidades, estendendo-se da região cau- 
do-lateral do ápice do sacro e processo transverso da l.a vértebra 
coccígea ao ângulo lateral da tuberosidade isquiática. Localiza-se, 
em sua maior porção, no interior do músculo glúteo superficial. 
Determina o limite caudo-dorsal do forame isquiático (fig. 1).

O nervo pudendo, ramo do plexo lombo-sacro, misto, origina-se 
dos primeiros nervos sacros. Passando póstero-lateralmente aos 
músculos coccígeos, toma-se medial e penetra na fossa ísquio-retal 
juntamente com a artéria pudenda interna e respectiva veia, onde 
divide-se em ramo perineal e hemorroidário e no nervo dorsal do 
pênis.

Os ramos hemorroidários são motores voluntários e inervam o 
esfincter anal externo e vizinhanças do trato urogenital.

A  artéria hemorroidária caudal, ramo da artéria pudenda in­
terna, contribui para o suprimento da faseia perineal e toma-se o 
principal vaso das estruturas anais.

A  porção prostática da uretra masculina estende-se da bexiga 
urinária à borda caudal da próstata onde se inicia a uretra mem- 
branosa.

Suas paredes, quando relaxadas, estão constituídas de número 
variável de pregas mucosas longitudinais e, quando distendidas, dis­
tinguem-se, apenas, as dorsalmente localizadas, formando a crista 
uretral.

A  crista uretral possui um aumento de volume oval que faz 
projeção no lume do órgão, denominado de colículo seminal (colli- 
culus seminalis), apresentando, em seu centro, diminuta abertura 
de pequena, formação tubular, o útero masculino que se localiza crâ- 
nio-dorsalmente na próstata.



Os dutos deferentes abrem-se de cada lado do colículo seminal 
não sendo suas aberturas vistas, macroscopicamente.

Observam-se, ainda, numerosos dutos prostáticos abrindo-se na 
uretra, adjacentes e circundantes à crista uretral.

A bexiga urinária é dividida em três regiões, a saber: colo 
(cervíx vesicae) que se liga com a uretra; corpo (corpus vesicae) 
e fundo (fundus vesicae).

Êste órgão está suspenso por reflexões peritoniais que se es­
tendem, de suas superfícies lateral e ventral às paredes lateral e ven- 
tral do abdômen, denominadas de ligamentos da bexiga.

O ligamento médio da bexiga ou ligamento umbilical médio une 
a superfície ventral do órgão à sínfise pélvica e linha média ven­
tral da parede abdominal, sendo mediano, em posição e triangular, 
na forma. Caudalmente, termina, aproximadamente, no plano trans­
verso que passa pelo meio da glândula prostática.

Os ligamentos laterais da bexiga ou umbilicais laterais diri­
gem-se das superfícies laterais dêste órgão à parede lateral do ab­
dômen, sendo, também, triangulares na forma. São compostos por 
dupla camada de peritônio e entre elas passam os ureteres, vasos, 
nervos e apresenta considerável depósito de gordura.

Os ureteres abrem-se próximo ao colo da bexiga em área trian­
gular denominada de trígono vesical.

Próximo a junção com a uretra 3ocaliza-se o esfincter da be­
xiga, composto de fibras musculares com direção oblíqua ou cir­
cular que, no macho, está situado profundamente à glândula pros­
tática.

A  próstata é um órgão músculo-glandular, encapsulado, cir­
cundando completamente a porção proximal da uretra masculina 
e o colo da bexiga. Seu tamanho e pêso normais variam na de­
pendência da raça, idade e pêso corpóreo. Um sulco mediano lon­
gitudinal, paralelo à uretra, divide a próstata em dois lobos bem 
distintos.

Dependendo do grau de distensão da bexiga, as relações dêste 
órgão variam. Se a bexiga está repleta, a g'ândula pode situar-se 
na cavidade abdominal, cranialmente ao púbis ou, se estiver vazia, 
a 2 m  3 cm caudalmente à borda da pelve.

Sua superfície dorsal está separada da região ventral do reto 
por dupla camada de peritônio que guarnece o espaço retogenital. 
Ventralmente, a próstata está localizada, normalmente, sôbre a sín-
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fise pélvica da qual está, também, parcialmente isolada por dupla 
camada de peritônio.

Para GORDON (1960), a única e verdadeira cobertura peri- 
tonial do órgão está constituída por simples folheto peritonial re­
presentado pela camada dorsal do ligamento umbilical lateral, unida 
com a do lado oposto sôbre sua superfície dorsal. Descreve, ainda, 
em cães adultos, ligação fascial entre a região ventral do reto e 
o terço caudal da superfície dorsal da próstata.

Os dutos deferentes penetram na sua superfície dorsal, adja­
centes um ao outro e em cada lado do plano mediano, percorrem, 
caudo-ventralmente, a porção dorsal da glândula e atingem a ure­
tra lateralmente ao colículo seminal.

A  próstata está constituída de numerosos túbulos glandulares 
localizados entre tecido conjuntivo intersticial contendo fibras mus­
culares lisas. Trabéculas capsulares dividem-na em lóbulos. Os 
dutos excretores prostátieos abrem-se na uretra, junto à crista 
uretral.

De acôrdo com GORDON (1960), o principal suprimento san­
guíneo dêstes órgãos que pode ser, realmente, distinguido pelo ci­
rurgião, deriva das artérias umbilical e urogenital.

A  a. urogenital origina-se do ramo visceral da a. ilíaca inter­
na ao nível da 2.a e 3.a vértebras sacras e, invariàvelmente, divi­
de-se em dois ramos: as artérias prostática-vesical e prostática- 
uretral.

A  a. prostática-vesical dirige-se à bexiga* onde recebe o nome 
de a. y e s ic a l  caudal, terminando por anastomosar-se com a a. ve- 
sical cranial e vesical caudal do lado oposto. Envia, ainda, ramos 
para próstata, duto deferente, ureter e parede ventral dc reto.

A  a. prostática-uretral dá a maioria dos ramos prostátieos, ir­
riga a uretra e parede lateral do reto, anastomosando-se com ra­
mos uretrais da a. pudenda interna.

A  a. umbilical alcança a parede da bexiga e continua com o 
nome de a. vesical cranial.

CAMPOS (1968), após estudo pormenorizado, descreve o com­
portamento das artérias urogenital e umbilical. Na apresentação 
comum (fig. 3), o ramo visceral da artéria hipogástrica ou ilíaca 
interna, divide-se na a. urogenital e em um ramo que se dirige para 
o reto.
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FIGURA 3

1- Bexiga 4- Ureter
2- Próstata 5- Duto deferente
3- Uretra 6- Reto 
a - artéria aorta
h - artéria hlpogástrlca; p - ramo parietal de h; 
v-v’ - iamo visceral de h; ug - artéria urogenltal
x - ramo caudal de ug com ramos para a próstata; artéria retal média: ramos para a uretra, 
y - ramo cranlal de ug com ramos para a próstata; tronco véslco-uretérlco: artéria do 

dueto deferente.

A  a. urogenital, por sua vez, subdivide-se em ramo cranial e 
caudal, destinando-se, o primeiro, à próstata, ao duto deferente e 
apresentando, ainda, um tronco vésico-uretérico; o ramo caudal di­
rige-se à próstata, reto (a. retal média) e uretra.

A  a. umbilical continua-se sôbre a bexiga como a. vesical 
cranial.

Como apresentação incomum (fig. 4) a artéria umbilical, per­
meável e bilateralmente presente, é continuação direta da artéria 
urogenital, após haver emitido as aa. vesicais craniais. A  a. um­
bilical, neste caso, subdivide-se em a. uretérica, vesical caudal, a. 
do duto deferente e envia ramos para a próstata e uretra.
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1- Bexiga 4- Ureter
2- Próstata 5- Duto deferente
3- Uretra 6- Reto

h-h’ - artérias hipog&stricas 
s - artéria sacral mediana 
u - artéria umbilical 
ve .  artéria vesical cranial
a - artéria uretérlca; b-b - artérias vesicals caudais; c - artéria do duto deferente; 
d - ramos para a próstata; e - ramos para a uretra.

Aponta, ainda, em ambos os casos, a artéria vesical ventral 
que, quando presente, vasculariza o tecido adiposo peri-vesical e a 
parede da bexiga enviando, excepcionalmente, ramos para a prós­
tata e uretra.

O suprimento nervoso da área, segundo GORDON (1960) está 
intimamente ligado ao sanguíneo.

O nervo hipogástrico, simpático, origina-se no gânglio mesen- 
térico caudal, podendo ser observado no ligamento umbilical late­
ral, acompanhado sempre por fino ramo da artéria prostática ve­
sical, terminando medialmente à artéria urogenital ao nível da prós­
tata, onde emite diversos ramos.
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O nervo pélvico, parassimpático, pode ser simples ou duplo. Nas­
ce do 2.° nervo sacro, podendo, também, receber fibras do 1.° ou
3.° nervos e localiza-se entre a artéria e veia urogenital ou caudal- 
mente à primeira. Divide-se em diversos ramos e, juntamente com 
os do nervo hipogástrico, formam o plexo pélvico, constituído pelo 
plexo vesical, plexo genital e plexo hemorroidal.

O plexo vesical é formado pelos dois principais troncos corres­
pondentes ao nervo hipogástrico e pélvico que se dirigem à bexiga.
O plexo genital envia fibras para a próstata, duto deferente e por­
ção cranial da uretra. O plexo hemorroidal dá filamentos ao reto e 
uretra pélvica, anastomosando-se com ramos uretrais do nervo pu­
dendo, os quais são constituídos de fibras somáticas e podem ser 
vistos no terço cranial da próstata e no colo da bexiga.

A  cavidade pélvica é continuação direta da cavidade abdomi­
nal. SISSON (1933) denomina de linha terminal ao limite entre 
estas duas regiões formada, dorsalmente, pelo sacro; lateralmente, 
pelas linhas iliopectíneas e , ' ventralmente, pela borda cranial do 
púbis.

O peritônio pélvico reveste esta cavidade por distância variável, 
reflete-se sóbre as vísceras e une um órgão a outro.

MILLER e cols. (1968) afirmam que esta serosa pode ser tra­
çada seguindo-a através de secção sagital, lateral ao plano me­
diano. Partindo, ventralmente, ao plano transverso que passa pela 
tuberosidade ilíaca e avançando caudalmente, encontra-se o peri­
tônio sôbre a bainha do músculo reto do abdômen e, logo a seguir, 
sôbre a região ventral da entrada pélvica, penetrando na cavidade 
homônima. Reflete-se sôbre a região ventral da bexiga e prósta­
ta, no macho, formando um fundo de saco pouco pronunciado, deno­
minado de pubovesical; a seguir, recobre a superfície cranial e dor­
sal da bexiga, deixa a superfície dorsal da próstata, formando a 
extensão mais caudal do peritônio e reflete-se, cranialmente, sôbre 
a superfície ventral do reto, formando o fundo de saco retovesical; 
continua-se, em seguida, sôbre a parede dorsal do reto, atingindo
o sacro (fig. 5).
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FIGURA 5

1- Bexiga
2- Próstata
3- Reto
4- Pe:itônio (linha pontilhada) 
a- fundo de saco pubovesical
b- fundo de saco retovesical 
c- fundo de saco sacrorietal

REVISÃO DA LITERATURA

Conforme CINOTTI (1948) e O’CONNOR (1950), a hérnia pe­
rineal é produzida pelo avanço caudal do conteúdo abdominal atra­
vés do fundo de saco retovesical, empurrando o peritônio ou, fre­
qüentemente, rupturando-o.

BLAKELY (1957) define o processo como uma falência das 
estruturas suportadoras da passagem pélvica na contenção dos ór­
gãos pelvianos, ocorrendo,. geralmente, na última metade da vida 
e, de acôrdo com PETTIT (1962), o deslocamento das vísceras ocor­
re ao longo da linha de menor resistência, isto é, entre o músculo 
esfincter externo do ânus e o músculo coccígeo mediai, determi­
nando saliência entre o ânus e a tuberosidade isquiática.

ELLETT & ARCHIBALD (1965) distinguem a hérnia perineal 
dos outros tipos de hérnias porque, na quase totalidade dos casos,



o conteúdo não está encerrado em saco peritonial e mesmo se esti­
ver presente, é extremamente delgado e degenerado, fato já salien­
tado por MOLTZEN-NIELSEN (1953) que assevera não encontrar 
saco herniário propriamente dito, mas que a aponevrose^ pélvica, as 
vêzes, pode substituí-lo.

A  hérnia perineal pode localizar-se no lado direito, esquerdo ou 
em ambos os lados do ânus (GARBUTT — 1938). Entretanto, 
BLAKELY (1957) afirma que na maioria dos casos ela é unilateral, 
interessando indiferentemente o lado direito ou esquerdo e, oca­
sionalmente, quando da ocorrência de hérnia bilateral, talvez po­
der-se-ia dizer que estaria localizada centralmente, determinando 
deslocação caudal do ânus e aumento de volume igual em ambos 
os lados. Todavia, PETTIT (1962) encontrou condição bilateral em, 
aproximadamente, metade de seus casos.

ELLETT & ARCHIBALD (1965) chamam a atenção, ainda, 
para o fato de que, algumas vêzes, o aumento de volume pode ser 
evidente em apenas um dos lados e, contudo, cuidadosa palpação 
revelará fragilidade do diafragma pélvico do outro lado. Lembram, 
igualmente, que o processo poderá migrar ventralmente ao ânus, 
atingir a área oposta e determinar aparência de bilateralidade.

Verifica-se na literatura consultada que, apesar do conteúdo 
herniário ser apontado como variável, diversos autores indicam a 
bexiga e próstata, como freqüentemente envolvidas (0 'C0NN0R  — 
1950; ELLETT & ARCHIBALD — 1965 e LEONARD — 1968), ain­
da que outros órgãos, juntamente com os anteriormente citados, pos­
sam integrar o conteúdo, como omento e alças intestinais (SPARKS
— 1933;' GARBUTT —  1938; HERMANN —  1940; THAYER — 
1948; MCCUNN —  1953 e ORMROD —  1966), epiploo (CINOTTI
—  1948) e tecido adiposo (MOLTZEN-NIELSEN —  1953; BLAKE­
LY  — 1957 e PETTIT —  1962).

A ocorrência da condição parece restrita aos machos, muito em­
bora tenha sido mencionada em cadelas (MENSA — 1950).

MOLTZEN-NIELSEN (1953) atribui a dois fatores a não ob­
servância do processo em fêmeas; nestas, o músculo elevador do 
ânus é mais desenvolvido e a cavidade peritonial localizada mais 
cranialmente na pelve, acima do acetábulo.

BLAKELY (1957), a êste. respeito, observa que os casos des­
critos na literatura falham em não revelar dados mais precisos bem 
c^mo investigação mais pormenorizada.

Todavia, PETTIT (1960) relata ocorrência de hérnia perineal 
em cadela, constatada após minucioso exame e posterior tratamento 
cirúrgico de cujo conteúdo herniário participavam o como uterino
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direito, ligamento largo do útero, omento, alças intestinais e por 
onde podia, ainda, divisar a bexiga.

No entanto, ORMROD (1966) lembra descrições na literatura 
de dois casos em cadelas que nada mais eram que hérnias ingui­
nais atipicas, estendendo-se caudalmente e determinando aumento 
de volume lateralmente a vulva.

A  condição de que a ocorrência é sobretudo em animais idosos 
está confirmada pela maioria dos autores, ainda que possa ser ob­
servada em cães jovens (PETTIT —  1962). BLAKELY (1957) 
aponta-a como, usualmente, ocorrendo na última metade da vida 
do cão e ELLETT & ARCHIBALD (1965) observa-a, comumente, 
em pacientes com mais de oito anos de idade.

Os fatores etiológieos da hérnia perineal são, ainda hoje, dis­
cutidos, não havendo unanimidade de opinião acêrca de sua etio­
logia.

Em 1908, GUTMANN descreve a afecção, apontando, como cau­
sa, movimentos bruscos dos membros posteriores do animal, assim 
como saltos e trações excessivas. HACKL (1920) inculpa, como 
fator causal, a atrofia do músculo elevador do ânus e MÕLLER & 
FRICK (1921) incriminam o aumento da pressão abdominal e for­
tes trações nos membros posteriores.

A  hipertrofia da próstata na etiologia da hérnia perineal foi 
citada por JAKOB (1924). SPARKS (1935) afirma que êste órgão, 
quando aumentado de volume, representa parte preponderante na 
determinação do processo, tornando-se uma cunha móvel que se 
dirige através da pelve, contribuindo, também, no bloqueio da be­
xiga e acarretando sua distensão; a constipação é associada a êste 
mecanismo, determinando esforços do animal ao defecar. Opiniões 
semelhantes foram externadas por GARBUTT (1938) e HERMANN 
(1940).

A  manifestação do síndrome coprostase relacionada ao aumen­
to de volume da glândula prostática já havia sido mencionada por 
LAMY, em 1931, esclarecendo que êste órgão repousa sôbre porção 
anterior do púbis em plano inextensível e que todo aumento de vo­
lume do mesmo far-se-á, então .principalmente, em direção dorsal, 
deslocando o reto. GADD (1944), reexaminando seus conceitos a 
êste respeito, afirma que a hipertrofia da próstata resulta em com­
pressão do reto acompanhada de estreitamento do mesmo.

A  disposição congênita por profundidade anormal do fundo de 
saco retovesical e maior amplitude da pélve foi lembrada por CI- 
NOTTI (1948); entretanto, acredita que a hérnia perineal encon­
tra ampla justificação no aumento da pressão intra-abdominal por
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esforços expulsivos como soe acontecer em cães machos, na cons­
tipação e hipertrofia da próstata.

BRUMLEY (1948) julga como fator causal da hérnia, o andar 
em posição bipedal sôbre os membros posteriores como fazem os 
cães amestrados.

MORNET (1949) ao incriminar o obstáculo prostático como 
causa determinante de constipação, explica que a próstata hipertro­
fiando-se, progressivamente desloca o reto e o comprime contra o 
sacro resultando, dêste modo, sério impecilho ao trânsito intesti­
nal. Sob ação de esforços expulsivos provocados pela coprostase, 
os músculos e faseia perineal se enfraquecem e a bexiga comprime
o fundo de saco seroso retovesical. Esta escavação acentuando-se, 
a bexiga aí se aloja inteiramente, arrastando, freqüentemente, al­
ças intestinais e epiploo, provocando uma hérnia perineal.

MOLTZEN-NIELSEN (1953) baseando-se em pesquisas ana­
tômicas e nas observações concernentes à operação de correção, es­
tima que a condição primária de formação é uma ruptura parcial 
ou total do diafragma pélvico (músculo elevador do ânus), relati­
vamente fraco no macho.

DE V ITA  (1957) atribui, como fatores freqüentemente respon­
sáveis pela condição, a predisposição anatômica congênita ou adqui­
rida e o desequilíbrio hormonal. Cita, como predispostas, raças de 
cães que possuem cauda rudimentar associada a relativa fragilidade 
do musculo coccígeo. Discutindo o caráter hormonal com efeitos 
sôbre as estruturas da pelve, lembra que grande parte das hérnias 
perineais está associada a tumores testiculares ou prostáticos ou, 
ainda, seus portadores exibem sinais de desequilíbrio endócrino. To­
davia, conclui que nem todos os animais apresentando êstes sinto­
mas desenvolvem hérnia perineal.

A êste respeito, PUNTONI (1957a) admite que a gênese hor­
monal ligada a uma disendocrinia não está provada pelo menos no 
que concerne à ação exclusiva e direta sôbre o diafragma pélvico.

ROSSNER (1958) presume que haja conexão etiológica entre 
hipertrofia prostática e casos de hérnia perineal, pois aquela con­
dição foi observada em 80 r/c dos mesmos.

Entretanto, ORMROD (1966) considera existirem diversos fa­
tores oue, atuando em combinação, são responsáveis pela ruptura 
do diafragma pélvico a qual é causa imediata da doença.

Desde há muito, os vários autores que estudaram a hérnia pe­
rineal tentam encontrar a melhor técnica para o tratamento ci­
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rúrgico da afecção devido ao fato de que, em muitos casos, obser­
vou-se o retorno do processo.

Já em 1926, CADIOT preconizava incisão cutânea vertical sô- 
bre a hérnia, liberação dos órgãós herniados e posterior redução, 
seguindo-se a ligadura do saco e sua excisão. Realizava, também, 
a cistopexia ou retopexia, conforme a necessidade.

SPARKS (1933) para fechamento da abertura hemiária utili­
za a faseia perineal e outros tecidos para assegurar o suporte das 
suturas.

FORSSELL (1937), após incisão prévia da pele e redução do 
conteúdo, fecha o anel herniário com diversas linhas de sutura, sen­
do que cada uma delas sepulta a precedente, obtendo, desta ma­
neira, sucesso em oito de dez casos operados.

GARBUTT (1938) pondera que bons resultados podem ser es­
perados da operação se o paciente não fôr muito idoso e a abertura 
herniária não muito extensa.

HERMANN (1940) também preconiza o ancoramento da be­
xiga e colon à parede abdominal com prévia redução cirúrgica do 
conteúdo.

Após a laparotomia pré-púbica, EYESTONE (1941) traciona a 
bexiga e une seus ligamentos por sutura, visando fechamento par­
cial do fundo de saco pelo qual êste órgão desloca-se; realiza, da 
mesma forma, a retopexia e cistopexia.

CINOTTI (1948), realizada a dissecção do saco herniário e 
torção para esvaziá-lo, resseca sua porção exuberante e fixa o côto 
no ligamento sacro-isquiático.

MITCHELL (1948) emprega no fechamento da abertura her­
niária três fileiras de suturas, sobrepondo-as umas as outras.

Considerando a utilidade da faseia perineal, HENDERSON 
(1949) emprega-a como suporte das suturas.

Apontando como insatisfatório todo e qualquer tratamento mé­
dico, O’CONNOR (1950) afirma que a operação radical proporcio­
na a única oportunidade de cura, sendo, entretanto, freqüentemente 
impraticável devido à ausência de saco peritonial para ser ligado 
e, dêste modo, obliterar a cavidade. MC CUNN (1953) prefere não 
intervir cirurgicamente se o animal não estiver em perigo de vida 
aparente, concluindo ser difícil a recuperação devido à amplitude 
do orifício herniário e a inacessibilidade das regiões mais profundas 
da pelve.



MOLTZEN-NIELSEN (1953), em 17 casos de hérnia perineal, 
executa plástica muscular através de incisão semi-circular ao redor 
do ânus com finalidade de liberar o músculo esfincter anal, suturan­
do sua borda no músculo coccígeo e ligamento sacro—isquiático, ob­
tendo êxito em 14 casos.

Resultados desfavoráveis em decorrência da falta de conheci­
mentos anatômicos e da má colocação da primeira linha de sutura 
foram ressaltados por MEULLER (1954), recomendando para a her- 
niorrafia, o aproveitamento dos músculos coccígeo, obturador e es­
fincter anal, juntamente com a faseia perineal.

BLAKELY, em 1957, salienta dois pontos básicos para obten­
ção de sucesso na cirurgia: acurada restauração da anatomia nor­
mal da região e correção dos fatores que determinam o processo. 
Afirma, ainda, que as dificuldades encontradas durante a operação 
podem ser devidas a exposição inadequada das estruturas envolvi­
das na afecção. Sua técnica consiste em: incisão ligeiramente curva 
da pele sôbre a hérnia; dissecção digital identificando cavidade e 
conteúdo hemiários; redução do mesmo. Reconstrói o diafragma 
pélvico, suturando a margem anterior do músculo esfincter externo 
do ânus ao músculo coccígeo lateral, ligamento sacro-isquiático e 
músculo obturador interno; em um segundo plano, a margem late­
ral da faseia perineal é superposta a primeira linha de sutura e a 
margem medial prêsa à porção posterior do esfincter externo do 
ânus.

PUNTONI (1957a) aproveita para as suturas, formações apo- 
nevróticas e musculares, reforçando-as pela união da margem mé- 
dia-superior do músculo coccígeo ao contorno do esfincter anal ex- 
temo, superpondo-o, parcialmente, na abertura. Em seguida, o 
limbo medial da faseia é suturado no ligamento sacro-isquiático e
o limbo lateral unido ao músculo esfincter externo do ânus.

Em um caso de hémia perineal associada a divertículo retal, 
PUNTONI (1957b) utiliza o tecido conjuntivo presente para su­
turá-lo à parede retal como reforço. Após, com auxílio do músculo 
coccígeo lateral, limbo medial e lateral da faseia perineal, promove 
tripla imbricação, visando reforçar o fechamento.

PETTIT (1962), em estudo de 40 cães, emprega o tratamento 
cirúrgico apontado por BLAKELY (1957). Salienta, outrossim, ser 
desnecessária a cirurgia para a correção do divertículo retal que, 
ocasionalmente, ocorre, pois a reconstrução dos planos permite su­
porte suficiente na prevenção de dilatação posterior e conseqüente 
retenção de fezes.

A  reconstrução do diafragma pélvico como principal objetivo 
da operação foi, também, ressaltada por ELLETT & ARCHIBALD
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(1965) que acreditam, entretanto, ser impossível a reparação iotal 
em decorrência do rompimento ou atrofia dos músculos envolvidos, 
considerando de importância o músculo esfincter externo do ânus 
pois, ê a única estrutura do lado medial onde as suturas podem ser 
inseridas.

ORMROD (1966) afirma que o tratamento cirúrgico dá ex­
celentes resultados na maioria dos casos e descreve técnica se­
melhante a de PUNTONI (1957a).

LEONARD (1968) chama atenção para a identificação das es­
truturas que compõem a abertura herniária, comentando que, se 
tôdas forem individualizadas, o fechamento não será difícil. No 
entanto, salienta que, freqüentemente, o músculo coccígeo está atro­
fiado, devendo-se, nestes casos, aproveitar todo tecido útil presente 
para a sutura. Em uma primeira etapa, une a borda caudal dos 
músculos coccígeo e elevador do ânus à porção cranial do músculo 
esfincter externo do ânus, aproveitando, em seguida, o ligamento 
sacro-isquiático. A  região ventral da abertura é fechada pela su­
tura da borda cranial do músculo esfincter externo do ânus no mús­
culo obturador interno. Afirma que o fechamento poderá ser aper­
feiçoado pelo aproveitamento da faseia perineal, unindo-a sôbre a 
primeira linha de sutura. A  pele, retirado o excesso, é reunida em 
pontos separados simples.

Nas hérnias perineais bilaterais, BLAKELY (1957) recomenda 
a operação em duas etapas, sendo que o intervalo de tempo é, geral­
mente, de duas semanas.

Atenta para o fato de que, cêrca da junção do terço médio 
e inferior da parede da abertura herniária, há uma faixa que se 
estende da parede pélvica em direção ao reto onde estão contidos 
os suprimentos sanguíneos nervosos do órgão e sua preservação é 
necessária na reparação do processo bilateral, pelo menos em unf 
dos lados, pois destruição intencional ou acidental em ambos os 
lados, resultará em paralisia do esfincter anal e conseqüente in­
continência fecal.

BERGE & WESTHUES (1961) e PETTIT (1962), entretanto, 
aconselham o reparo simultâneo da hérnia perineal bilateral.

A  castração ou utilização de hormônios estrógenos objetivando 
diminuição de volume da próstata é aconselhada e empregada como 
tratamento suplementar da hérnia perineal.

Em 1932, SCHLOTTHAUER ressalta que os testículos são es­
senciais ao normal desenvolvimento da próstata e que a castração 
embarga seu crescimento, citando HOBDAY (1924) que, por êste 
meio, obteve bons resultados na hipertrofia dêste órgão. GARBUTT 
(1938) aconselha sua prática em adição à operação radical da hér-
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nia perineal e HERMANN (1940) a utiliza. Entretanto, CINOTTI 
(1952) considera-a impraticável em cães reprodutores.

BLAKELY (1957) nos casos em que realizou a hemiorrafia 
sem orquiectomia, observou, após algum tempo, recidiva do pro­
cesso, acreditando, então, ser necessária a castração.

DE VITA (1957) concorda plenamente com o autor precedente, 
afirmando que a orriuiectomia deveria ser realizada em todos os 
casos de hérnia perineal como primeiro passo para sua correção e 
PETTIT (1962) aceita seu valor na prevenção de recidivas, apenas 
quando houver comprometimento prostático.

A  utilização de estrógenos no tratamento da hipertrofia pros- 
tática canina foi realçada por JULIAN, em 1947.

THAYER (1948), devido a idade e condições gerais do paciente, 
preferiu a administração de hormônios estrógenos à castração, após 
correção cirúrgica da hérnia perineal.

MORNET (1949), nas afecções prostáticas também prefere 
êste tratamento, pois permite contrabalançar a atividade de todos 
os centros andrógenos.

MATERA & ARCHIBALD (1965) afirmam que a adminis­
tração de hormônios estrogênicos atuando na depressão da secre­
ção glandular da próstata diminuindo seu tamanho, já foi plena­
mente demonstrada. No entanto, consideram que superdosagens 
por tempo prolongado podem acarretar metaplasias dos dutos e de­
senvolvimento da musculatura intersticial lisa e do tecido fibroso, 
determinando aumento de volume do órgão.

A  prostatectomia como tratamento coadjuvante da hérnia pe­
rineal foi, pela primeira vez, realizada por SPARKS, em 1933, ba­
seado em suas próprias observações de que não haveria restabeleci­
mento permanente sem a remoção da principal causa, procurando 
retirar a próstata com incisões de ambos os lados da glândula, as­
segurando, dêste modo, a integridade da uretra.

GADD (1944) salienta que a oportunidade de sucesso na ci­
rurgia é grandemente diminuída sem a correção da condição pato­
lógica da próstata. Pratica, em primeiro lugar, a operação dêste 
órgão, com incisão em cada lado do mesmo, atingindo cápsula e 
estruturas subjacentes através de laparotomia pré-púbica. Em um 
segundo tempo, corrige a hérnia.

Coube a ARCHIBALD & CAW LEY (1961) realizarem o tra­
tamento cirúrgico em um caso de hérnia perineal com prostatecto­
mia total por esta mesma via de acesso, utilizando a técnica de 
MATERA (1952).
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Grande progresso alcançou a cirurgia prostática com os tra­
balhos de MATERA (1952) para remoção da próstata pela via pe­
rineal no cão, sendo a glândula retirada totalmente, com ampla vi­
sualização, controle seguro da hemorragia e resultados funcionais 
satisfatórios. Anteriormente, com excecão de alguns trabalhos como 
os de LAM Y (1931) e SCHLOTTHAUÉR (1937), a prostatectomia 
ou mesmo a prostatotomia eram consideradas como operações di­
fíceis e expostas a complicações (CADIOT & ALM Y —  1924), gra­
víssimas e extremamente delicadas (CINOTTI —  1948), imprati­
cáveis e impossíveis (O ’CONNOR —  1950 e MENSA —  1950.

M ATERIAL E MÉTODO

Constam do presente estudo, 10 cães apresentados para exame 
no Ambulatório de Clínica do Departamento de Patologia e Clínicas 
Cirúrgica e Obstétrica da Faculdade de Medicina Veterinária e Zoo­
tecnia da Universidade de São Paulo, portadores de hérnia perineal, 
constatando-se a presença de bexiga e próstata como integrantes 
co conteúdo herniário.

Os cães eram de diferentes raças, com idade variando entre 
7 a 14 anos, 5 dos quais apresentavam o processo do lado direito, 
4 do lado esquerdo do períneo e constatando-se em apenas 1 ani­
mal, a condição bilateral da hérnia, conforme observação dos pro­
tocolos.

Seguimos, em nossas observações, plano operatório comum a 
tôdas as intervenções, ou seja: pré-operatório, anestesia, atitude no 
ato operatório, técnica operatória e pós-operatório.

1 — Pré-operatório. Um dos principais fatores no progres­
so da cirurgia é, sem dúvida, os cuidados pré-operatórios destinados 
à melhoria das condições gerais do paciente, bem como reduzir as 
possibilidades de infecção e facilitar a técnica adotada.

Para os cães de nossas observações, procuramos estabelecer 
orientação própria, além dos cuidados pré-operatórios comuns a tô­
das as intervenções cirúrgicas já bem estabelecidos nos compêndios 
de técnica cirúrgica visando preparar o paciente, favorecendo o ato 
cirúrgico e pós-operatório livre de complicações. Dêste modo, rea­
lizamos:

Exame da próstata pelo reto. Procuramos determinar seu ta­
manho e grau de deslocamento.

Cateterismo vesical. Com o deslocamento da bexiga na pelve 
e conseqüente oclusão da uretra, freqüentemente, o animal apresen­
ta dificuldade ou mesmo impossibilidade de micção. O cateterismo
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vesical era praticado tantas vêzes quantas necessárias, evitando-se, 
assim, retenção urinária e instalação de estado urêmico.

Exame dos aparelhos cárdio-vascular e respiratório. Sendo afec­
ção de ocorrência, sobretudo, em cães com idade avançada e fre­
qüentemente portadores de lesões cardíacas ou respiratórias, dáva­
mos especial atenção a êstes aparelhos, a fim de colocar o animal 
em condições de suportar o traumatismo operatório.

Administração de fluidos intravenosos, plasma ou sangue to­
tal quando de animais debilitados e com más condições gerais, visan­
do, principalmente, manter o equilíbrio ácido-básico do organismo.

Aplicação de enemas ou laxativos com finalidade de exonerar
o conteúdo retal, muitas vêzes retido, determinando dificuldade na 
defecação.

Restrição alimentar, pelo menos, de 12 a 18 horas antes da 
cirurgia.

Lavagem retal no dia da operação com sonda de borracha e 
utilização de solução oleosa.

2 —  Anestesia. Preferimos, em todos os nossos casos, a anes­
tesia geral por inalação, em máscara de circuito semi-fechado, uti­
lizando como anestésico a mistura éter-oxigênio.

Administrávamos, prèviamente, 40 a 50 minutos antes do iní­
cio da cirurgia, pela via subcutânea, um tranqüilizante —  cloridrato 
de clorpromazina * —  na dose de, aproximadamente, 1 mg por 
quilograma de pêso.

3 —  Atitude no ato operatório. Os animais foram contidos 
em decúbito dorsal, em posição de declive e com os membros pos­
teriores tracionados cranialmente, colocando-nos de fronte à região 
perineal.

4 — Técnica operatória. Realizamos, em conjunto com a re­
paração da hérnia, a prostatectomia, já que nos casos aqui catalo­
gados, a próstata estava envolvida no processo.

Como passo inicial e preliminar, uma sonda de calibre variável 
era introduzida através da uretra, alcançando a bexiga.

1.° tempo: — Incisão da pele e tecido celular subcutâneo. In­
cisão ligeiramente oblíqua da pele era praticada sôbre a formação 
herniária, de comprimento adequado, iniciando-se ao lado do ânus 
junto à inserção da cauda e prolongando-se em direção à tuberosi- 
dade isquiática.

* AM PLICTIL — Rhodia - Indústrias Químicas e Têxteis S.A.
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Pela secção de pequenos ramos da arténa perineal e veias du­
rante a abertura do tecido celular subcutâneo, a hemostasia era pra­
ticada incontinente.

Geralmente não encontramos saco hemiário, entrando-se em con­
tato direto com *o conteúdo da hérnia; todavia, não pudemos pre­
cisar da sua inexistência ou, se o mesmo, devido a pouca espessura, 
fôra rompido quando da realização da diérese.

Realizamos, a seguir, introdução e recoiocação na cavidade ab­
dominal de outros órgãos que, eventualmente, eram constituintes 
do conteúdo hemiário

2.° tempo: — Exposição da próstata. Por tração moderada 
da bexiga, a glândula prostática era deslocada até a abertura cutâ­
nea, manobra relativamente fácil, apesar de seu aumento de vo­
lume.

3.° tempo: —  Prostatectomia. Utilizamos, para remoção da 
próstata, a técnica preconizada por MATERA, em 1952.

Procedemos a secção da porção caudal da uretra prostática, ex­
pondo-se o cateter, após dissecá-la da porção distai da próstata, pro­
curando, dêste modo, poupá-la o quanto possível (fig. 6).

PIGUEA 6

Dissecção e secção da porç&o caudal da uretra prostática

1- Bexiga
2- Próstata
3- Uretra
4- Duto deferente
5- Cateter
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Identificamos e efetuamos a ligadura dos ramos arteriais pros- 
táticos; logo a seguir, era realizada manobra semelhante para os 
canais deferentes (fig. 7).

Da mesma maneira, realizamos a dissecção da uretra na por­
ção cranial da próstata, evitando-se, após sua secção, a lesão do 
esfincter vesical e obtendo-se, com êste procedimento, diâmetros ure- 
trais pràticamente iguais e coaptação perfeita das secções de modo 
a permitir a posterior reconstituição uretral (fig. 7).

FIGURA 7

Dissecção e secção da porç&o proximal da uretra prostátlca. Ligadura dos vas A  
prostátlcos e dutos deferentes

Referendadas as secções proximal e distai da uretra e com a 
recolocação do cateter na secção proximal, efetuamos anastomose 
uretro-uretral por sutura em pontos separados simples com fio de 
algodão N.° 00 montado em agulha atraumática (fig. 8).

1 - Bexiga
2 - Próstata
3 - Uretra

4 - Dutos deferentes
5 -.Vasos prostáfeos
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Anastomose uretro-uretral

1- Bexiga

2- Uretra

4.° tempo: — Herniorrafia. Com a recondução da bexiga para 
a cavidade abdominal, iniciamos o fechamento da abertura hemiária.

Sendo o músculo esfincter externo do ânus a única estrutura do 
lado medial onde as suturas podem ser inseridas, identificávamos, 
lateralmente a abertura, o músculo coccigeo, ligamento sacro-isquiá- 
trico e músculo obturador interno.

A  sutura entre os músculos esfincter externo do ânus e coccigeo 
era iniciada na região dorsal da abertura, por meio de pontos separa­
dos simples com fio de algodão, colocados a uma distância adequada, 
procurando-se reconstruir o diafragma pélvico (fig. 9).
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FIGURA 9 

Fechamento da abertura hernlária

1- Músculo esflncter externo do ânus
2- Músculo coccigeo
3- Músculo obturador Interno
4- Ligamento sacro-lsqulátlco

Freqüentemente, não podíamos nos valer do músculo coccigeo 
na região látero-ventral da abertura; recorríamos, então, ao liga­
mento sacro-isquiático e músculo obturador interno que eram do 
mesmo modo suturados ao músculo esfincter externo do ânus (fig. 9).

Para facilidade de técnica, todos os pontos eram passados e 
os cabos dos fios reunidos e presos por pinças de Kelly; realizáva­
mos, em continuação, o fechamento da porta hemiária pela tração 
gradativa e aplicação dos nós que eram iniciadas pelo primeiro pon­
to colocado e, assim, sucessivamente, até o último.

A  seguir, em um segundo plano, utilizamos a faseia perineal, 
dissecada de ambos os lados da abertura, unindo-a sôbre a primeira 
linha de sutura (fig. 10).
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FIGURA 10

5.° tempo: — Fechamento da pele. Suturamos a incisão cutâ­
nea, retirando o excesso de pele, se necessário, em pontos separados 
simples com fio de algodão (fig. 11).

FIGURA 11
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O cateter uretral era fixado à glande por meio de um ponto 
simples.

5 —  Pós-operatório. Logo após o término da operação, a fe­
rida operatória era protegida por meio de curativo sêbo com gaze 
esterilizada, prêso com largas faixas de esparadrapo, impedindo, as­
sim, que o paciente atingisse a ferida e prevenindo o risco de in­
fecção por contaminação tão freqüente na região perineal. Êste 
curativo era renovado 24 horas após o ato cirúrgico.

Eram administrados alimentos líquidos durante três dias e após, 
alimentos semi-sólidos até a retirada dos pontos. Aconselhávamos, 
ainda, laxativos leves. Antibióticos e quimioterápicos eram aplica­
dos, sistemàticamente.

De acôrdo com o caráter de cada animal, indicávamos a admi­
nistração de drogas tranqüilizantes.

O cateter uretral era retirado no 4.° ou 5.“ dia do pós-operató­
rio e a sutura cutânea removida após uma semana.

RESULTADOS

Dos dez animais operados, sete receberam alta por cura com 
a retirada dos pontos cutâneos, uma semana após a operação (pro­
tocolos n.°s 1, 3, 5, 6, 7, 8 e 10).

Um dos animais (protocolo n.° 2), com a retirada do cateter 
uretral, apresentou incontinência urinária durante os seis dias sub­
seqüentes que entretanto, desapareceu, voltando à normalidade sem 
que qualquer tratamento fôsse indicado.

Em dois casos (protocolos n.°s 4 e 9) houve deiscência parcial 
dos pontos de sutura da pele, fato que atribuímos infecção da 
ferida operatória por contaminação fecal,. sendo tratadas através 
da aplicação de antissépticos locais, cicatrizando-se por segunda in­
tenção, decorridos 15 e 18 dias da operação, respectivamente.

Até o presente não foi constatada recidiva ou outras compli­
cações decorrentes da técnica empregada, nos casos constantes 
dêste estudo.

COMENTÁRIOS

Não obstante a etiologia da hérnia perineal ser, ainda hoje, dis­
cutida, admite-se que as afecções prostáticas desempenham papel 
importante no processo, fato já observado por JAKOB (1924), 
SPARKS (1933), GARBUTT (1938), HERMANN (1940), GADD
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(1944), DE V ITA  (1957), PUNTONI (1957a), ROSSNER (3958) 
e ARCHIBALD & CAW LEY (1961).

Ainda que a castração e a administração de hormônios estro- 
gênicos tenham sido freqüentemente utilizadas nas enfermidades 
da próstata ou como coadjuvante no tratamento da hérnia peri- 
neal (SCHLOTTHAUER —  1932; GARBUTT —  1938; HERMANN
— 1940; THAYER —  1948; MORNET —  1949; BLAKELY — 
1957; DE V ITA  —  1957 e JUBB & KENNEDY —  1963) falham, 
algumas vêzes, não produzindo os efeitos desejados (LORD e cols.
— 1956).

Dêste modo, na correção cirúrgica da hérnia perineal, como 
passo importante na prevenção de recidivas, preferimos e realiza­
mos a ablação da glândula prostática em todos os casos que o ór­
gão apresentava-se aumentado de volume e compunha o conteúdo 
hemiário.

Na literatura consultada, vemos que apenas SPARKS (1933) e 
GADD (1944) procuraram abordar a próstata visando sua destrui­
ção ou remoção, concomitantemente ao tratamento da hérnia, rea­
lizando prostatectomias parciais e ARCHIBALD & CAW LEY (1961) 
descreveram, somente, um caso de correção da afecção com pros- 
tatectomia total pela via perineal.

Para a remoção da próstata nos dez casos constantes dêste 
trabalho, utilizamos a técnica de MATERA (1952). A  asserção de 
ARCHIBALD & CAW LEY (1956) de que próstatas grandemente 
aumentadas de volume não podem ser retiradas pela via perineal, 
apesar de verdadeira, não se enquadra nos casos por nós estudados, 
já que tal possibilidade era dirimida quando do exame clínico.

Obedecemos, dentro da técnica, algumas normas que conside­
ramos ser de importância.

Assim, por dissecção, isolamos a porção proximal e distai da 
uretra junto â próstata com a finalidade de após sua secção, ob­
ter-se diâmetros uretrais pràticamente iguais, facilitando notavel­
mente a aproximação das secções uretrais e permitindo perfeita 
anastomose.

Procuramos, também, ligar e seccionar, apenas, os ramos das 
artérias que se dirigiam à glândula, preservando, assim, a irriga­
ção sanguínea da bexiga e uretra.

Apesar dos diversos autores que trabalharam no assunto pre­
ferirem o fio de categute para realização da anastomose uretro-ure- 
tral, optamos pelo fio de algodão, calibre n.° 00, montado em agulha 
atraumática, devido sua fácil obtenção e poder aquisitivo relativa­
mente baixo em nosso meio.
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Na reparação cirúrgica da hérnia perineal, preocupamos-nos em 
identificar e aproveitar tôdas as estruturas componentes do pro­
cesso, visando, dêste modo, restauração anatômica da região, valen­
do-nos ,ainda, da faseia perineal,- elemento útil no suporte das sutu­
ras subjacentes.

No caso de hérnia bilateral ,obedecemos a mesma técnica, re­
parando ambos os lados simultâneamente, o que discorda de BLA- 
KELY (1957) que recomenda a operação em duas etapas.

Quanto às complicações por vêzes observadas no pós-operató- 
rio, apenas verificamos um caso de incontinência urinária reversí­
vel conforme, aliás, assinala MATERA & ARCHIBALD (1965).

Deixaremos de fazer maiores comentários a respeito da anes­
tesia utilizada, pois a escolha da mesma deve ficar a critério de 
cada profissional, de acôrdo com sua experiência e preferência pes­
soal. Embora ela contribua para o sucesso da operação, não cons­
titui fator preponderante para a técnica operatória.

Nossa preferência pela anestesia geral por inalação, através da 
mistura éter-oxigênio, após a administração de tranqüTizante, pren­
de-se à segurança que oferece bem como à rápida recuperação pós- 
anestésica que oferece.

CONCLUSÕES

Podemos concluir que:

1 —  A  técnica de prostatectomia preconizada por MATERA 
(1952) trouxe contribuição efetiva para o tratamento cirúrgico da 
hérnia perineal do cão, permitindo obter resultados funcionais sa­
tisfatórios.

2 —  A  utilização de apenas uma única via de acesso para 
ablação da próstata e correção da hérnia perineal é de real impor­
tância, principalmente, em se tratando de pacientes com idade avan­
çada e más condições orgânicas gerais.

3 —  A  prostatectomia deve ser praticada sempre que a prós­
tata esteja envolvida no processo.

4 —  A técnica adotada para a herniorrafia mostrou-se eficaz 
em todos os casos.
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PROTOCOLO DAS OBSERVAÇÕES 

PROTOCOLO N.° 1

1 — Identificação
Raça: —  Boxer 
Idade: —  11 anos 
Pelagem: —  Castanha

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  18 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal esquerda. 

Dificuldade na defecação e micção. Bexiga e próstata aumentada 
de volume presentes no conteúdo herniário. Medicado com hormô­
nio estrogênico, sem resultado apreciável.
3 —  Operação praticada conforme técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.

PROTOCOLO N.° 2

1 — Identificação
Raça: —  Sem raça definida 
Idade: —  9 anos 
Pelagem: —  Amarela

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  5 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal esquerda. 

Dificuldade na micção. Bexiga e próstata aumentada de volume 
presentes no conteúdo herniário.
3 — Operação praticada conforme técnica descrita.

Incontinência urinária após a retirada do cateter.
Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação.
Micção normal 11 dias após a operação. Alta por cura.

PROTOCOLO N.° 3

1 — Identificação
Raça: —  Pointer 
Idade: —  12 anos 
Pelagem: —  Castanha

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  12 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal direita. 

Dificuldade na micção. Bexiga e próstata aumentada de volume 
presentes no conteúdo herniário.
3 —  Operação praticada conforme técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.
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PROTOCOLO N.° 4

1 — Identificação
Raça: —  Sem raça definida 
Idade: —  7 anos 
Pelagem: —  Negra

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  3 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal direita. 

Dificuldade na defecação e micção. Bexiga e próstata aumentada 
dei volume presentes no conteúdo hemiário.
3 —  Operação praticada conforme técnica descrita.

Deiscência parcial dos pontos cutâneos: aplicação de antis- 
sépticos locais.

Retirada dos pontos remanescentes 7 dias após a operação. 
Cicatrização por segunda intenção decorridos 15 dias da ope­

ração. Alta por cura.

PROTOCOLO N.° 5

1 — Identificação
Raça: —  Sem raça definida 
Idade: —  14 anos 
Pelagem: —  Negra

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  6 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal direita. 

Dificuldade na defecação. Bexiga e próstata aumentada de vo­
lume presentes no conteúdo herniário.
3 — Operação praticada conforme técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.

PROTOCOLO N.° 6

1 — Identificação
Raça: —  Com sangue Basset 
Idade: —  9 anos 
Pelagem: —  Castanha

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  15 dias
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal esquerda. 

Dificuldade na defecação e micção. Bexiga e próstata aumentada 
de volume presentes no conteúdo herniário.

3 — Operação praticada conforme técnica descrita.
Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 

por cura.
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PROTOCOLO N.° 7

1 — Identificação
Raça: —  Pequinesa 
Idade: —  9 anos 
Pelagem: — Castanha

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: •— 6 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal direita. 

Dificuldade na defecção. Bexiga e próstata aumentada de volume 
presentes no conteúdo herniário.
3 —  Operação praticada conforme técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.

PROTOCOLO N.° 8

1 — Identificação

Raça: —  Sem raça definida 
Idade: —  8 anos 
Pelagem —  Negra

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  3 meses
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal esquerda. 

Dificuldade na defecação e micção. Bexiga e próstata aumentada 
de volume presentes no conteúdo herniário.
3 — Operação praticada conforme técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.

PROTOCOLO N.° 9

1 — Identificação
Raça: —  Sem raça definida 
Idade: —  10 anos 
Pelagem: —  Negra

2 — Exame clínico
Tempo de evolução: —  20 dias
Sintomas: —  Aumento de volume na região perineal direita. 

Dificuldade na defecação e impossibilidade de micção. Bexiga e 
próstata aumentada de volume presentes no conteúdo herniário.
3 —  Operação praticada conforme técnica descrita.

Deiscência parcial dos pontos cutâneos: aplicação de antis- 
sépticos locais.
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Retirada dos pontos cutâneos remanescentes 7 dias após a 
operação.

Cicatrização por segunda intenção decorridos 18 dias da ope­
ração. Alta por cura.

PROTOCOLO N.° 10

1 — Identificação
Raça: —  Pequinesa 
Idade: —  7,5 anos 
Pelagem: —  Castanha

2 —  Exame clínico
Tempo de evolução: —  4 meses
Sintomas: —  Aumento de volume bilateral na região perineal. 

Dificuldade na micção. Bexiga e próstata aumentada de volume 
presentes no lado direito da formação.
3 —  Operação praticada conforme a técnica descrita.

Retirada dos pontos cutâneos 7 dias após a operação. Alta 
por cura.

SUMMARY

The present paper reports the occurrence of perineal hernia in 
10 dogs, establishing the presence of the urinary bladder and the 
prostate as components of the hernial content. The dogs were 
of different breeds, their ages varying from 7 to 14 years. Five 
of the animals presented the process on the right side, four on 
the left and in only one the process was bilateral.

In the surgical reparation of the perineal hernia, as an im­
portant step to prevent reincidence of the process, the author per­
formed the prostatectomy according to the technique recommended 
by Matera (1952), allowing satisfatory functional results.

The structures involved in the process were identified and uti­
lized with the objective or complete recuperation of the anatomi­
cal region, a procedure that revealed itself as highly effective.

Until the present moment, reincidence of the process or other 
complications consequent to the technique employed were not ve­
rified in the cases here reported.
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