CARCINOMA DO COLO

sdo vaginal feita no ponto conveniente abre og
espacos de tecido conjuntivo.

: Nio sfo expos-
tos completamente assim que se

completa a cir-

cuncisao porque, formam-se acima da incisio cir- -

cular uma série de canais abertos, separados
uns dos outros por zonas espessadas, e abrindo-
se na luz vaginal por orificios estreitos. Em
vez de um sé campo operatério bem exposto,
formam-se vdrias areas separadas, tendo, cada
uma, uma entrada estreita para suas partes mais
profundas. As porgdes craniais désses espacos
nido podem ser expostas sob control da vista,
désse modo. Isso seria, porém fugir aos prin-
cipios bdsicos do método da operagio vaginal.
Por conseguinte os espagos tissulares s6 sdo ex-
postos na medida em que se consegue expd-los
além da circuncisdo. As laminas de tecido
conjuntivo assim visualizadas sio entdo cortadas.
Por ésse processo forma-se um espago tunico,
amplo, bem exposto, cujas partes mais altas po-
dem ser atingidas sob o control da vista. Indo
passo a passo, os espacgos sdo abertos até seus
recessos superiores. Podemos assim manter-
mo-nos fiéis a segunda das principais regras de
nossa operacdo vaginal, isto é, a incisdo deve
ser feita com os tecidos bem tensos. Com ésse
método consegue-se operar com muito mais pre-
cisio do que procurando expor de uma vez o
tecido conjuntivo pélvico em suas camadas frou-

Xas.

Erros ao Fazer a Circuncisdo Vaginal

1. O cautério s6 deve ser aquecido até 0
rubro incandescente. Nunca se deve aquecer ate
ao branco porque nessa alta temperatura nao
s6 a hemostase é menos completa como pode se
produzir a necrose da bexiga.

9. Um érro frequente é ndo colocar os te-
cidos em tensdo ao incisé-los. A desc.:obex.'tz} e
a disseccio das camadas torna-se mais dlfgnl
ou mesmo impossivel. E’, do mesmo modo,
impossivel achar as camac'las, toda \_/gz qli(i) rz
operador com medo de incisar 0s teci os1 ) g
a bexiga e o reto (vagina e fa§c¥a Vflgl_n:i ) oli)li-
pendicularmente a sua superficie, Incisax
quamente.
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3. Caso o operador perca a orientacdo nas
cama.daS, pode penetrar muito profundamente
e ferl.r adiante a bexiga ou atrds o reto. Isto &
e_SPECIal'mente provavel caso a incisio do fas-
cia v.agmal se faca muito junto do libio distal
da circuncisio. Si, entretanto, o fascia vagi-
nal f6r incisado muito junto do l&bio proximal
da ferida, ha o perigo, principalmente na parte
anterior, de ndo ser cortado o folheto conjunti-
Vo, mas apenas separado da vagina. Isso tem
consequéncias mais perturbadoras nos tempos
seguintes da operagdo. O fascia vaginal tem que
ser incisado transversalmente na linha mediana
anterior a igual distdncia dos ldbios separados
da incisdo semi-circular anterior. Nésse ponto
a bexiga nio se aplica diretamente sobre a va-
gina e seu fascia. E’ separada pelo espaco ve-
sicovaginal que se expande em direcio dorso-
ventral. Pela inversio a parede vaginal ante-
rior é afastada de sua posi¢do normal contra o
soalho da bexiga. A bexiga permanece mais
ou menos em sua posicdo normal. A ligacdo
frouxa dos fascias vesical e vaginal ndo impe-
de ésse deslocamento da bexiga. Desde que o
fascia vaginal seja seccionado nesse ponto atin-
ge-se o intersticio correto, o espaco vesicova-
ginal muito segura e facilmente.

4. Si tiver que ser ressecada uma grande
parte da vagina e a circuncisdo tiver que ser
feita perto do orificio vaginal, pode-se ferir o
reto ao incisar do lado da vagina o feixe con-
juntivo fundamental horizontal. Nessa altura
o reto fica muito préximo do feixe fundamental.

B) DESCOLAMENTO DA VAGINA, SEPTOS

VESICAIS ASCENDENTES, SEPTOS RETAIS,

DESCENDENTES, FEIXES FUNDAMENTAIS

HORIZONTAIS CONJUNTIVOS. ISOLAMEN-
TO DO CARCINOMA.

Desde que ao fazer a circ.uncisz’lo se tenha
achado o intersticio certo anterior, o espago ve-
sicovaginal, a separagao da b.ex1ga e vagina €
extremamente ficil. O primeiro a.ssmlente em-
purra vigorosamente a parede vaginal anterior

para cima com a valva anterior enquanto o se-



GINECOLOGIA OPERATORIA

266

Plica Douglasi

Gordura no espago
retovaginal
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Fic. 172. Operagio vaginal por carcinoma. A vagina é bem aberta por duas valvas laterais e uma posterior. Foi com-
pletada a incisdo circular da vagina, isto é, a incisdo percorreu a circunferéncia da vagina atingindo em todos os pontos a
profundidade desejada. Abre o espago vesicovaginal em sua porgcdo anterior mediana; anterior e lateralmente o espago pa-
ravesical de cada lado; a direita e & esquerda penetra no muito delgado feixe fundamental até o levantador. Posterior e la-
teralmente, de cada lado, a incisdo abre v espago pararretal e posteriomente, na linha mediana, o espago retovaginal. O
cblo proximal da vagina é bem libertado. E’ desprendido em grande parte de sua ligagio ao célo por tecido conjuntivo frouxo
pela simples tragio nos bordos anteriores da circuncisio. Lateralmente. o feixe fundamental conjuntivo horizontal é total-
mente incisado até o levantador; a vagina é assim libertada do levantador e traz consigo a porgio do feixe fundamental
que a fixa ao levantador (arcus tendineus fascizz endopelvinz). O feixe fundamental horizontal fica no bordo da vagina
como uma tira de tecido conjuntivo. Anteriormente, os fracos septos vesicais ascendentes, que prendem a bexiga ao feixe
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gundo assistente puxa ag
para a parede posterior, Com 1550 a bexiga
pode se separar da vagina no €spaco vesicova.
ginal até o Septo supravaginal (Figs. 138 o
139). Aqui e acolj tem-se que dar uym golpe
transversal de cautério para completar a sepa.
inser¢do da vagina
'Ao ser feita essa separagdo, as pare-
des laterais do espago vésicovaginal, og delga-
dos septos vesicais ascendentes em geral sio
destacados da hexiga e da vagina. E assim,
pela metade anterior da Incisdo abrem-se de
cada lado os espacos paravesicais. As vezes,
mesmo nesse ponto da operacdo, si o ttero e a
bexiga puderem ser bem abaixados pela tracio
ne retalho vaginal anterior, o ligamento vesico-
uterino pode ser bem percebido, indo da bexiga
ac lado do colo. Pode-se tornar a exposicio
ainda mais completa repuxando lateralmente
os tecidos pela introdugdo de uma valva no es-
paco paravesical (Fig. 173).

PIngas para hajxo e

no colo.

Depois de haver assim preparado a metade
anterior do manguito vaginal, volta-se a aten-
¢ao0 para a formagio da metade posterior. O
primeiro assistente toma as pingas com sua méo
esquerda e puxa vigorosamente a vagina para a
siniise, enquanto o segundo assistente recalca a
valva posterior para baixo, para o reto. A par-
te mediana do espago retovaginal é assim entre-
aberta; o operador pode facilmente separar o
reto da vagina com uma gaze montada em uma

267

PIn¢a prépria. Essa dissecgdio deve ser fejta
na linha mediana até a prega de Douglas. Ep.
contrando fibras densas extendendo-se entre o
reto e a vagina sig elas
reto e cortadas em seu meio a termocautério,
Ao abrir assim O €spaco retovaginal podem se
perc_:ebe‘r dos lados do reto, liminas de tecido
conjuntivo, quasi sagitais em direcao, dirigindo-
S para cima junto ao bordo da vagina para se
Inserir no feixe fundamental conjuntivo hori-
zontal (Fig. 172). Szo os septos retais descen-
dentes. O operador mete, entdo, o dedo por
fora dos septos relais para atingir a super{icie
superior do levantador. Metendo o dedo no
espago pararretal em diregdo ao sacro, 8sses sep-
tos sdo destacados por dissec¢do incruenta, do
levantador. Levando o dedo para cima, para
0 estreito superior pode-se desprender de sua
insercao na superficie superior do levantador,
até o ligamento de Mackenrodt, todo o feixe
fundamental conjuntivo horizontal (Figs. 181,
182 e 141). Dessa maneira a porcdo inferior
do espago pararretal é posta em comunicagio
com o espaco paravesical (vér Fig. 207). A
libertagio digital do feixe conjuntivo fundamen-
tal horizontal, dos lados da vagina e o despren-
dimento dos septos retais descendentes é execu-
tado sem dificuldade alguma. A vagina é man-
tida de encontro a sinfise com uma valva e o
reto é recalcado para baixo com outra. Com
uma gaze, fazendo pressio contra a parede an-

un a s i steriormente, o a vagin: melhor, o tecido co
fund N Pos bordo da vagina, ou melk
amental horizontal sdo destacados do soalho da bemga. steriormente, gina,

iun
njun-

. £ aa N icies laterais do reto pelos septos retais des-
livo do feixe fundamental que fica junto ao bordo da vagina é préso as superficies I::lt‘r 3 ey i__i“ o i e
2 = - s S e 0! 1 i ue ol assum ik
ido que vém do reto sdo cortadas com tesouras. O cdto prox % i REAR
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ertado dos seu e e

. s piogénicos, ¢ isolado do campo operatério. (Na ope-
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Fic. 173. O a i v
o . Operacdo vaginal por carci ragi ¢
Akt . I:‘: .‘noma. A vagina é bem aberta por quatro valvas. Foi completada a circuncisdo va
; nal %oy mado o manguito re ]radfo sobre a cratera do carcinoma e fechado com clamps demeadol 0 1 el 0 é ip’uxado-
ara baixo e para a esquerda. Pela formacdo do mangui vesicovagina S. - :
ik ovmens p '&q d' P' nguito foram abertos os espago i gi e parave c: A parede
ante; do espaco vesicovaginal é formada pelo s . So i ec .lm 1 a -
p elo soalho da bexig i p G . Slp lse onbéeto
: : . 1 P a bexiga, agora libertado dis a 3
mada pela parede vaginal anterior invertida. O espa vr i elo
» b " 54 ' - 3 parede posteri ¢
gt . pago é separado acima, d 3 i i > erior e
oim d s , do espago vesicocervical, p epto supravagina
0_ n' es laterais, os septos vesicais ascendentes foram d g 0 ma’ algu(,s 0[ esdo A nm. p
1 o e p " estacados do soalho da bexiga. P a ; Sy
ndo =6 o= Orgios genitais mas também a metade i i i : s E f
. . inferior da bexig ] erio i o
3 W : = k exiga podem ser puxados através d i
g ‘ 4 xig raves da parte superior aberta do ¢b
aginal. Os ligamentos vésico-uterinos, os septos vesicais sagitais que encerram o ureter vido da parede ] e e
cde lateral da bexi
exiga ao
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terior ('10 reto, o operador auxilia o afastamento
p.roduz1do pela v:ﬂva posterior. Evita.se as.
sim que uma empdla retal distendida por gases
faca saliéncia na ferida operatéria,
retais descendentes sio Postos em tens
insercoes retais sdo facilmente en
qlle.pOdem-se Ver suas superficies externas e
medianas. Sdo cortados junto ao reto até o pe-
1-it6neo~ da bol§a de Douglas. Nesse ponto da
execugao a vagina ja estd mobilizada até o colo;
ainda lhe estdo présos os septos vesicais ascen-
dentes, o feixe fundamental conjuntivo horizon-
tal e os septos retais descendentes. Si se hou-
ver aplicado uma série circular de pincas a va-
gina para ajudar a pd-la em tensdo, &sses clamps
agora se achardo présos s6 a parte superior da
vagina que foi mobilizada. Retiram-se as pin-
¢as e revira-se o manguito sobre o carcinoma
fechando-o sdbre uma gaze na cratera do carci-
noma (Fig. 172). O carcinoma, infeccioso, &,
désse modo, isolado do campo operatério e a
ferida é bem protegida contra a infecgdo por
microorganismos e contra a implantacio de cé-
lulas tumorais. Durante o resto da operagio
usam-se os clamps dentados para puxar o ttero
em qualquer direcio desejada. Depois de re-
coberto o carcinoma com o manguito vaginal as
partes restanles da operagdo sio geralmente as-
sépticas. Mudamos, portanto, os instrumentos
as luvas e os campos.

No caso de ter que ser retirada uma parte
considerdvel da vagina e da circuncisdo ter que
ser feita muito perto do orificio ndo se penetra
adiante no espago vesicovaginal, nem no espaco
retovaginal, posteriormente. O colo da bc?x1ga
e a uretra, anteriormente, e a porgao p.ermeal
do reto posteriormente estdo présos a vagina por
tecido conjuntivo denso sem qualquer camada

Os septos
do e suas
contradas por-

bordo do colo, ou melhor ao feixe fundamental conjuntiv
brada marca o sitio através do qual A
lateral da linha marca o lugar em que dev :
paramétrio possivel e localizar o ureter com mais certe:
gital que leva ao espago paravesical direito. :
que vem do lado para se inserir no bordo da -\’ﬂgl“u .P""l .
tal conjuntivo horizontal. Por estar o manguito vaginal Te
ser vista do lado sacral do feixe conjunt

o frontal que fica no bordo do colo.

pravaginal p

su
ce deve cortar o septo s -
i er separado do soalho da be

e o septo vesical s
za. Para fora do lizame
Para o lado do sacro essa fenda ¢
to de sua parede posterior.
puxado para a esquerda,
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mais frouxa (Fig. 138).
que dissecar muito cuidado
ferir a uretra, o colo da bexiga e o reto. Nao
8¢ penetra nos dois espacos sindo quando a dis-
secgdo fzhega ao limite superior do térco distal
da vagina. A{f devem ser procurados nessas
extensas operagoes.

Nésses casos tem-se
samente para evitar

Erros de técnica

a) Resultados de uma circuncisio mal
feita. Numerosos érros podem ser feitos nos
tempos operatérios que descrevemos, caso o fas-
cia vaginal ao envez de ser cortado na circunci-
sdo seja separado da vagina. A disseccio pros-
segue entre a vagina e seu fascia.

1. Si o operador estiver com medo de fe-
rir a bexiga — e é éste, em geral, o motivo do
fascia vaginal ndo ter sido incisado — a dissec-
¢do se aproximara cada vez mais da metade an-
terior do manguito vaginal até que, afinal, o
operador, fard um buraco na vagina. Si, por
outro lado, o operador estiver receioso de lesar
o reto, a dissec¢io progredird muito junto a
parede posterior do manguito vaginal podendo
ser aberta. Esses buracos trazem sempre o pe-
rigo de uma implantagio carcinomatosa e de
infeccdo da ferida. Mais ainda, a falta de in-
cisar o fascia vaginal pode levar a recidivas lo-
cais devido a invasio da vagina adjacente pelo
carcinoma. As suturas secundarias dessas aber-
turas feitas no manguito vaginal, em geral ndo
se mostram muito vantajosas. Quasi sempre as
suturas se abrem em fases posteriores da ope-
ragio quando o manguito vaginal é puxado para
baixo pelos clamps.

2. Deve-se fazer uma dissec¢do latera!
para descolar a bexiga e o reto da vagina. Si

O brago interno da linha que-
ara separd-lo da parede anterior do colo. O brag:n
xiga de modo a excisar o mais
nto vésico-uterino direito ha uma fenda sa-
limitada por um feixe transversal de tecido
Essa fita de tecido é o feixe fundamen-
a gordura da parede retal anterior pode

ivo fundamental horizontal.
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or os 4 ais dos
o operador tentar expor o0s angulos laterails

espagos vesicovaginal e mtovaginal, 3 dI‘SSCC'
ciio serd levada ao longo do fascia vaginal junto
ao plexo vaginal; as véias désse plex9 p’odem
serferidas (Fig. 141). Essa hemorragla ¢ des:
necessaria. A explicagdo geralmente dada é
que ‘“‘o carcinoma estd tdo propagado que pro-
ziu uma estase venosa .

3. Fazendo-se a separagdo no mau espago,
enlre a vagina e seu fascia, o fascia vaginalis
fica com o revestimento mediano dos septos
vesicais e retais. Essas fitas de tecido conjun-
tivo ficam muito espéssas e ndo se percebem
bem suas insercdes na bexiga e no reto. Inci-
sando @sses septos sem uma percepcdo clara de
seus limites com a bexiga ou com o reto, &sses
dois 6rgios podem ser, facilmente, feridos. Fa-
zendo a seccio muito perto da vagina o opera-
dor pode, novamente encontrar o plexo vaginal.
Além de tudo deixa-se assim uma grande quan-
tidade de tecido que deveria ser compreendida
na excisdo radical.

b) Erros que ndo sdo resultantes de uma
circuncisao mal feita. Para evitar ferir o fas-
cia retal, ao cortar o septo retal tem-se que ter
o maximo cuidado para ndo cortar muito junto
do reto. Os ramos da artéria hemorroidaria
superior, que sdo os principais vasos nutridores
do reto (Fig. 151) ficam imediatamente por
baixo do fascia retal. No caso do fascia ser
cortado, geralmente &sses vasos sdo lesados e
pode surgir no periodo da convalescenga, uma
exlensa necrose da parede retal anterior.

III. SEC(“;O TRANSVERSAL DO SEPTO SUPRAVAGI-

NAL. SEPARAQKO DA BEXIGA E DO COLO. EXPOSI-

QSO DOS LIGAMENTOS VESICO-UTERINOS. SEPA-

RA(}ZO DESSES LIGAMENTOS DA BEXIGA. EXPOSI-

(;KO DOS URETERES E DOS VASOS UTERINOS. LI-

GADURA DOS VASOS UTERINOS. MODO DE ACHAR A
PREGA PERITONEAL ANTERIOR.

O espago vesicocervical é separado do es-
pago vesicovaginal pelo septo supravaginal (Fig.
138). O fascia vaginal dirige-se para diante
a partir da bainha de tecido conjuntivo do colo
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(fascia cervical) que se prende intimamente 3
parede muscular do colo. Tem se que ter um
cuidado especial ao fazer a abertura do espago
vesicocervical. A vagina é bem aberta trans.
versalmente por dois afastadores laterais. Uma
valva anterior sustenta a parede vaginal ante-
rior e a bexiga, enquanto que o lutero é puxado
para baixo com as pingas que fecheim 0 man-
guito. Essa manobra pde em tensdo o septo
supravaginal. Kssa estrutura é a e}ftremidade
posterior do fascia vesical. Vai da ]1.111(;2.’10 das
superficies vesicais inferior e posterior até o
fascia cervical, ao qual se prende logo acima do
nivel da unido cervicovaginal. Recalcando
bem a vagina para cima e puxando bem o ttero
por tragdo do manguito vaginal, ésse septo for-
ma o fundo de uma depressio bem pronunciada
entre o soalho da bexiga e a vagina e limitada
lateralmente pelos ligamentos vésico-uterinos
(Hiz #173)).

O septo supravaginal é formado de tecido
menos compacto. E’ de cor mais vermelha e
mostra uma estriacio longitudinal. Os feixes
longitudinais achatados sdo separados uns dos
outros por sulcos e ddo ao septo um aspecto ca-
racteristico que ndo se confunde com nenhum
outro tecido. Deve-se ser cortado transversal-
mente a igual distdncia da bexiga e do colo e
entre os dois septos vesicais. Désse modo abre-
se o espago vesicocervical (Fig. 174).

Ao expdr o espago vesicocervical, a técni-
ca é semelhante & usada ao abrir o espago vesi-
covaginal. A bhexiga e o colo sdo facilmente
separados até a prega vesico-uterina. Podem
vér-se as superficies uterinas dos septos vesico-
uterinos. Pode-se vér, do lado mediano a jun-
cdo do ligamento vesico-uterino com o ligamen-
to de Mackenrodt. Assim que se abre o espa-
¢o até o limite inferior da prega vésico-uterina
do peritdneo, podem vér-se os vasos uterinos
correndo para baixo, para diante e para dentro
rumo ao bordo do ttero (Figs. 175 e 226).

A prega vesico-uterina é uma delgada ca-
mada de tecido, em forma de lingua, branco-
acinzentada que pode ser separada do ftero.
Contém raros vasos. Desde que tenham sido
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E<pago vesico-
~ cervical aberto

i inal foi aberto pela formagdo do manguito vaginal. A
J R yauo 8 ’ -
: b o irei i ‘ésico-uterino, indo até ao
Fic. 174 Operagﬁo vaginal por carcinoma. 2 ¢ visivel o lado direito do ligamento vés 1 ,] :
| | 5 e oy jor do colo no lugar previa-
. ' : ’ gonfan, 2o i ic arede anterio
bexiga foj abaixada com os érgdos n(;\ dt. O septo supravaginal foi cortado da p wlgeiafertch: 0
' e ] : icies internas B
colo, ou melhor ao ligamento de Macken e :uperh(:es : o e e Tganen
el % . SpPaco vesIico . - ~; oxica, E , entdo, poss :
i s e R L to vésico-uterino direito vé-se a fenda que
: . ree I N
Vesico-uterinos e pode-se facilmente pe ultima estrutura. Para fora do ligan s L
S : : ssa S e 2o Peiiib
terior junto 3 bexiga, sem medo de lesarde s suacer & Naliada GARCA
4 i do do sacro ésse es
€Va ao espaco paravesical. Para o la
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Espagos pararretal
_ e paravesical
- unidos
-

:
Plica vesicouterina 3 !

E

Fic. 175. Operagdo vaginal por carcinoma. A entrada ao campo operatério é mantida bem aberta pelas valvas, uma
anterior uma posterior e uma lateral. Os érgdos genitais sio puxados energicamente para baixo, para trds e para a direita,
pelas pingas que fecham o manguito. O espago vesicocervical foi aberto até além da extremidade da prega peritoneal
anterior. Do lado esquerdo da bexiga, o ligamento vésico-uterino esquerdo vai até o colo, ou, mais exatamente até o liga-
mento de Mackenrodt. O feixe fundamental horizontal conjuntivo foi completamente separado de suas insergdes no levanta-
dor, até o ligamento de Mackenrodt, mas permanece fixo ao bordo da vagina. Assim sdo postos em comunicagdo a parte cau-
dal do espago pararretal e o espaco paravesical. Esses espagos ficam um por cima do outro. Os limites laterais dos espagos
reunidos sdo formados pelo levantador do anus. Os trés érgilos pelvianos e os seplos vesicais e retais limitam-no por den-
tro. A valva lateral esquerda é metida nésse espago, para recalcar a parede lateral (o levantador). A artéria uterina esquerda
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abertos os espagos paravesicais a fazer
cuncisdo podem vér-se

mentos vésico-utering
tais, pelos lados.

- a cir-
perfeitamente o liga-
S ou septos vesicais sagi-
Sdo muito mais espéssos do
que os septos ascendentes e siq compostos de

tecido muito l.nais forte. Nésses tecidos encon-
tram-se as véias eferentes do plexo vesical e 0
ureter (Fl.gs. 153 e 155)F il insercéio do liga-
mento vésico-uterino na bexiga ndo é muito bem
definida, mas podem-se distinguir suficiente.
mente os limites entre bexiga e ligamento obser-
vando o lineamento do polo inferior da bexiga
(Fig. 174). Enquanto os ligamentos vésico-
uterinos sio distendidos pelo assistente o opera-
dor emprega o cautério para corti-los. A sec-
¢do ¢ feita pelo lado no limite provével entre
a bexiga e o ligamento. Via de regra, tendo o
sepio supravaginal sido cortado a igual distan-
cia da bexiga e do colo, as incisdes sagitais se-
parando os ligamentos vésico-uterinos da bexi-
ga, formam um arco com a incisdo transversal
do septo supravaginal. FEsse arco é paralelo ao
arco do soalho da bexiga e envolve-o por baixo
e pelos lados (Fig. 173). A porgdo externa do
ligamento é mais compacta devido as véias que
por ai passam. Assim que é incisada a metade
externa mais densa do ligamento, emprega-se
uma gaze para empurrar os tecidos cortados
para o ttero, separando-os da bexiga. Dessa
maneira, comecando na superficie lateral d.o
septo vesical, penetra-se gradualmente mais
profundamente em sua substdncia até (fhegal' 4
sua parte mediana que se compde de tecido mais
frouxo que encerra gordura. o
Nessa gordura fica o ureter que se dirige
da bexiga para trds, para baixo e para fOl‘il,
para alcancar o ponto em que é cruzado' pela
artéria uterina. Néssa parte de seu trajeto e.
também no ligamento de Mackenrodt, o ureter

passa para baixo, para o itero no bordo do llgamen’lo
extremidade interna do ligamento de Mackenrodt 1
curso normal transversal se altera quando © litero € pl:lexl
baixo e para dentro. A artéria iterina, correndo por se
mal. A parte da artéria que fica no ligamento

i, em a
pode-se vér como um vaso ascendente que VI

de Mackenrodt, -
fortemente puxada para baixo
do para baixo de modo que
bordo superior € arrastada com o 1

de Mackenrodt, entre 0 bordo d

1é o colo, por de
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o¢upa um canal fibroso. Essa formacio de te-
cido conjuntivo & produzida por um espessa-
mento dos tecidos na superficie do ureter, es-
Pesa‘mento motivado pelas vérias condigdes de
tensdo e movimento da tltima estrutura. Como
O ureter precisa ser francamente mével devido
a sua funcio, sua superficie é apenas frouxa-
mente présa a parede do canal que o encerra.
{\SSIm que surge a vista a camada de tecido con-
Juntivo gorduroso do ligamento vésico-uterino,
sabe-se que o ureter esti bem perto, simples-
mente recoberto por uma delgada camada de
tecido. E’ entdo aconselhdvel tomar o bisturi
ou tesouras em vez do termocautério para que o
delicado ureter ndo seja danificado pelo calor.
Com incisGes muito pequeninas, cortando muito
pouco tecido de cada vez, continua-se a seccio-
nar para dentro o ligamento vésico-uterino. En-
tre os pequenos talhos, os tecidos cortados sdo
afastados da bexiga para o ttero e limpa-se o
sangue, ao mesmo tempo. Logo percebe-se o
ureter sob a forma de um corddo branco bri-
lhante, de consisténcia maior do que a da mus-
culatura vesical, e transparecendo através da del-
gada camada de seu revestimento. Essa deli-
cada camada de tecido conjuntivo deve ser cui-
dadosamente incisada e uma parte da superfi-
cie lateral do ureter deve fazer saliéncia atra-
vés da abertura (Fig. 176).

Uma vez libertado o ureter em sua super-
ficie lateral, seu trajeto pode ser seguido com
o dedo. Os tecidos que ficam para fora déle
podem ser afastados e a superficie lateral do
ureter pode ser destacada da parede lateral do
canal ureteral (Fig. 177). Metendo a ponta
romba da tesoura entre o ureter e a paredeAla-
teral do seu canal (Fig. 178) pode-se cortar éste
dltimo sem perigo de lesar o ureter. Désse
modo, pode-se libertar todo o arco do ureter

por dentro do ligamento vésico-uterino esquerdo. A
pela tragio no manguito vaginal. Seu
toma uma direcio para diante, para
igamento a essa posi¢do anor
o colo e a inser¢do do ligamento vésico-uterino

ntro do tltimo ligamento.
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até A artéria uterina (Figs. 179 e 145). Na-
turalmente, essa incisdo secciona a réde venosa
que envolve o ureter no ponto em que a an'érlz}
uterina o cruza. (Fig. 146). A hemorragia ¢
pequena devido a grande tensdo a que estdo sub:
metidas as véias. O ureter estd ainda préso a
parede mediana de seu canal. Essa ligacdo é
desfeita, em parte, por dissecgdo romba com
uma esponja de gaze ou por dissecgdo cruenta
a tesoura. Prosseguindo com a separagdo para
trés ao longo da parede mediana, chega-se ao
ponto em que a artéria uterina cruza o ureter
(Fig. 179). Assim que o ureter fique desem-
baragado de sua fixagdo & artéria, pode ser em-
purrado para cima ou para o lado. O ureter
serve, portanto, de guia a artéria uterina no
ponto em que ela se dobra para dentro.

E’ agora necessirio cortar a parte do li-
gamento vésico-uterino que fica para dentro e
acima do ureter. Feita essa dissec¢do dos dois
lados, todas as ligagdes conjuntivas da bexiga
ficam cortadas, permanecendo apenas a ligacdo
com o peritoneo. Nessa separagio da bexiga
do tracto genital que, em sua esséncia, é apenas
uma exposicdo dos espagos vesicogenital e para-
vesicais e uma separacgdo dos ligamentos vesico-
uterinos da bexiga, permanece ileso o plexo tite-
rovaginal no bordo da vagina. A parede pos-
terior da bexiga fica separada, ndo s6 do colo
e da vagina, mas também, da superficie anterior
da parte mais alta do ligamento de Mackenrodt.
Na realidade, os ligamentos vésico-uterinos,
unem a bexiga e os ligamentos de Mackenrodt
(Fig. 132).

Uma vez libertada a bexiga do bordo su-
perior do ligamento de Mackenrodt, natural-
mente, a artéria uterina tem que surgir a vista
pois que ela se encurva, nesse ponto sobre o
ureter. O corddo bem visivel, formado pela
arléria e suas véias satélites dirige-se para trds
e para fora como uma barra sobre o arco con-
cavo do ureter. Esse corddo é ligado duas ve-
zes o mais lateralmente possivel usando uma
agulha de aneurisma para passar os fios ao re-
dor dos vasos. Seccionam-se os vasos entre as
duas ligaduras. Assim ficou cortado o cordio
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que estava esticado por cima (-10 ureter e que
transformava a curva déste ultimo em um 4n-
gulo agudo. Isso remove o ﬁlti'mﬂo impecilho
que forgava o ureter a uma posi¢ao artificial.
Ele, entdo, retrai-se espontaneamente para ci-
ma e para o lado devido & sua prépria elastici-
dade. Como nio ha mais outra estrutura para
prendé-lo em baixo pode, facilmente, ser recal-
cado para cima e para o lado, completamente
para fora do campo operatério (Fig. 187).

Detalhes de técnica

Ao descolar a bexiga do ttero e a0 expor
o ureter, ndo se deve procurar expor iodo o es-
pago vesicocervical até a prega peritoneal e os
dois ligamentos vésico-uterinos ao mesmo tem-
po- Ndo se deve, tampouco, procurar dissecar
completamente um sé ureter, cortando o respec-
tivo ligamento vésico-uterino da bexiga onde
éle se insere. Assim fazendo abre-se o espago
vésicocervical do lado dissecado e éle é posto
em comunicagdo com o espago paravesical. Per-
de-se, portanto o ponto de apdio fornecido a
valva anterior pela estreita abertura do espaco
vésicocervical. A bexiga fica frouxa e pen-
tensdo. Quando se for dissecar o outro ureter
ndo se poderd mais por em tensdo o ligamento
vésico-uterino, com tanta facilidade pela falta
de um ponto de apdio ao afastador no espago
vésico-cervical. A bexiga fica frouxa e pen-
dente; ndo pode mais ser deslocada tdo precisa-
samente na diregdo e no grau desejados. N&o
se conseguird, pois, colocar o segundo ligamen-
to vésico-uterino na tensido desejada. Isso tor-
na a procura do outro ureter muito mais difi-
cil por ter que fazer-se em condigdes desfavo-
raveis. Com o fim de evitar ésse relaxamento
da bexiga deve-se, desde o coméco, procurar 0s
dois ureteres. Achado o primeiro, ndo é éle
dissecado completamente e descolado para trds.
A dissecgdo dos dois ureteres deve ser feita si-
multaneamente. Corta-se, primeiro, uma pe
quena parte de um ligamento vésico-uterino e,
em seguida, a porgdo correspondente do outro.
Désse modo, sdo os dois ureteres, alternativa-
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Lig. vesico-
- uterinum

Ureter

——————— Septd retal

Fic. 176. Operagdo vaginal por carcinoma. Foi passada uma valva anterior na prega peritoneal anterior recalcando a
bexiga para a sinfise. Uma valva lateral afasta o levantador esquerdo abrindo os espagos pararretal e paravesical reunidos.
A parede mediana désse espago é, assim bem exposta. Os Orgdos genitais sdo puxados para baixo e para a direita por uma
tragdo forte exercida nas pingas que fecham o manguito vaginal. Foi incisado o ligamento vésico-uterino esquerdo segundo
a linha indicada nas Figuras 173 e 174. Abriu-se, assim, perto de sua extremidade vesical, o canal de tecido conjuntivo
através do qual passa o ureter nos ligamentos de Mackenrodt e vésico-uterino. Vé-se uma parte do ureter passando na parte
mediana do ligamento vésico-uterino. A camada de tecido conjuntivo bem espéssa, para dentro do ureter deve, pois, ser cons-
tituida por tecidos daquéle ligamento. Representa a extremidade da bexiga que se prende ao bordo do colo e d parte mais
interna do ligamento de Mackenrodt. A dissecgio deve ser levada com cuidado para evitar ferir a bexiga ou a artéria ute-
rina que fica logo por trds. Vé-se o corddo de vasos uterinos para dentro do corno da bexiga do lado esquerdo.
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Parede lateral do
canal ureteral

Fic. 177. Operagio vaginal por carcinoma. A bexigza ¢ mantida junto i sinfise por uma valva anterior passa da por uma
alertura na prega peritoneal anterior. Uma valva lateral direita afasta o levantador para o lado. Os érgdos genitais sido Pu-
xados para baixo e para a esquerda pelas pingas que fecham o manguito vaginal. O ureter direito foi libertado da parte an-
terior do ligamento vésico-uterino. Foi descolado com o dedo (dissecgio romba) das paredes lateral e posterior do el
ureterhl. A parede lateral da por¢do anterior désse canal é formada pelos tecidos do ligamento vésico-uterino. A tltima es-

trutura é separada do colo, da parte interna do ligamento de Mackenrodt e da superficie anterior da artéria uterina. Ligam-se
0s vasos: uterinos para dentro do ureter.
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Fic. 178. Operagdo vaginal por carcinoma. A situagdo anatémica é a mesma que para a Figura 177. A porgdo anterior
da parede lateral do canal ureteral & posta em tensdo. Mete-se a ponta romba de uma tesoura entre o ureter e a parede la-

teral de seu canal para cortar esta tltima.

mente. Esse método de exposigio dos ureteres
tem uma outra vantagem: os espagos vésicocer-
vical e paravesicais sio expostos sob a visio di-
rela, com muito mais facilidade do que si se
procurasse expd-las de comégo.

Quando, no caso de um extenso carcinoma
se liga a artéria uterina perto da parede pél-

mente dissecados, ora um, ora outro, pouco a
pouco e os ligamentos vésico-uterinos sdo sec-
cionados da bexiga gradualmente. Com &sse
modo de agir conservam-se os ligamentos na ten-
sdo Gtima. A abertura do espago vésicocervi-
cal, a libertagdo dos ureteres e a secgio do para-
métrio anterior, da bexiga marcham gradual-
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Gordura da fossa
paravesical

1ig. Mackenrodt

Fic. 179. Operagdo vagin: sarc g 4

dentro, para o llxrcles;'. )L':::":":allv&l:”:d;:::”«];m;:-nv.ulﬁu(}:;xIb;i-l c; 5 .ufu.hl.a du- iy " s'l'nfi:zc. O corno da bexiga & empurrado para
A parede lateral da porcio anterior do ('zn'l‘ steral “-n't ) .L ¥ il Lfcmlum slo puxados para baixo ¢ para a esquerda.
o ligamento de 3'3(7k¢-xl;l;dt. Em (x)nh(u{l;ﬁlll:iu ll;:::(:ddf:: ’r“;{.'-'i.l(.lﬂ‘])lll‘u fapeo cmf(mlro d.() ligumishto: Tédicp-urar(to 9%
sile Mantulity slaieanansont R o ‘ ke l.p(.r icie externa do ureter estd toda livre na extensdo de seu trajeto
O sl alidi sdil DRI pa"‘dc; h"p‘.n;"r ‘, "lll‘l:l,i puml dentro do ureter corre para baixo, foi ligada logo abaixo déle.
RN T oo AP m,“:?,:lr (“(..Ml,l'l (al;ul g Devido a tragdo exercida sobre o itero pur.u baixo
gular. Ns illl-lrat;io A o, "_- : . intermedidria do ureter ¢ de seu canal assumem um trajeto an-
oo ol a dasarile: IR "l-cd<i;nu A“ ‘]l.(,.w do ureter, porque a parede lateral do canal foi aberta, mas perma-
ponja de gaze qualquer porgiio 'in‘cisndu do. l_" “j‘“"‘ﬂf 'ﬂ? urtfl(fr‘cn', devem cm[-)urrur-hu sempre para o colo, com uma es
sods detond & woul 2 BETE S Sanset s lg‘un.lfnlu vc».u:o-ul(.-.rmo pul"(’;u-c assim, se expoe, logo depois de incisada a pa-
bl B pissle Bedidin: 55 Sl R kit war -iiz, ’"4“". .ﬂﬂllfr‘l:)r ¢ n.xlcrmc(lufnu d(.) ureter. — O ureter tem entiio que ser liber-
s oo vases msidinot IEaE adnsit R0 Saterior, E’ preciso o maior cuidado a0 executar essa manobra, porque o cor-

» junto. Depois de separada do lado mediano a porgio anterior do ureter, pode éle ser afas
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vica, a ligadura tem que ser
fundidade considerivel. Tais ]
dem ser feitas do modo corr:
ra ordindria cada extremida
rada pelos trés dedos e o
do né, fixando o lago no P
tdo colocam-se os dois in

do né que se aperta empurrando com os indicado-
res eﬂm direcdes opostas. E* impossivel empre-
gar &sse método para a ligadura profunda da
uterina porque ndo se podem introduzir as duas
midos na cavidade. Tentando ligar a uterina
pelo método habitual, verifica-se que os dois
dedos indicadores ndo alcancam bastante alto
€, ao apertar o no, o lago ‘geralmente escorrega
pela artéria abaixo de modo que a ligadura nio
¢ feita no ponto desejado. Via de regra, acon-
tece que o lago frouxo da ligadura escorrega
para baixo e para dentro ao longo da artéria
uierina, até que chega ao bordo do tdtero onde
0o n6 é amarrado. Caso o operador ndo seja
cuidadoso a artéria pode ser até rompida por
ésse procedimento defeituoso. Para proceder
corretamente, o né deve ser dado do seguinte
modo. Introduz-se na cavidade da ferida uma
mao até o punho segurando uma das ponlas do
fio do modo descrito. Isso fornece um ponto
de apdio dentro da pelve para que o indicado'r
possa empurrar para cima afastando-se do né,
enquanto que a outra ponta do fio segura pela
outra méo fora da vulva, é puxada para.balXO,
em diregdo oposta. Empregando essa técnica po-
dem passar-se ligaduras seguras em pontos bem
altos e exatamente onde se quizer, (Fig. 254).

feita a uma pro-
igaduras nio po-
ente. Na ligady-
de do fio & segu-
polegar, bem perto
onto desejado. En-
dicadores bem junto

279

Erros de técnica

@) Resultados de ymq circuncisio mal

1 pissecando para cima entre a vagina
e seu fascia, chega-se finalmente a um ponto
em que parece que a bexiga é descolada do colo
com uma dificuldade excepcional. 0 operador
Inexperiente pode dizer entdo aos assistentes e
espectadores que “ o carcinoma J& comprometeu
e fixou a bexiga”. Qs circunstantes, que geral-
mente pouco sabem da técnica operatéria, se im-
pressionam com o operador, por operar casos
tﬁc? adiantados e podem esperar que a operacio
S€Ja um tanto, atipica, compreendendo talvez
até uma ressecdo de ureter. A verdadeira ra-
zdo porque o operador ndo pode levar adiante
a sua dissecgdo entre o colo e os fascias vaginal
e cervical é que ésses fascias se prendem muito
intimamente ao colo. Si houver cometido tal
érro, o operador reconhecerd por essas inser-
¢des fortes e pela falta de bainha conjuntiva em
volta do colo que estdi em um espaco errado.
Deve corlar ésses tecidos em direcio a bexiga
onde atingird o espago certo. O operador inex-
periente, ndo sabendo désse detalhe dissecarad
cada vez mais para cima e com dificuldade cada
vez maior. Quando ndo encontra a prega peri-
toneal diz para os espectadores, “Tudo estd
anormal nésse caso avangado”. Nio reconhece
a prega peritoneal, mesmo quando a atinge por-
que ela se mostra recoberta pelos i:ascms que
foram separados do colo. O fascia cer\'lFal
forma com o peritoneo uma limina de tecido
que em nada se parece com a prega peritoneal.

feita.

tado para o lado e para cima — O ureter ainda permanece f :
a arede
O cordio de vasos uterinos entra largamente na formagdo da pa . i
nergicamente para baixo por traga . o 7
ia do canal ureteral. Liga-se em dois pontos o corddo vascular q

do modo seguinte: O feixe vascular é puxado e o
Desloca-se assim para dentro o teto da parte intermediir

s midade
i S » proximo da extremidac
 C antre duas ligaduras para dentro e p
D £ anal ureteral.

% S 8 .
Désse modo corta-se o teto da porgio intermedidria do

de seu leito pela pressdo delicada com uma e.sponju. Libertam J.f)i
conserva mais o trajeto anguloso que fc
onde, fixado em seu ¢ ¢
rtado mesmo de sua fixagio no

didria do ureter. Este nio .

seu trajeto é visivel até sua porgao Pﬂslcnurl, 5
18 £ sle » oser ¢

cima, para a linha iliopectinea. O ureter pode s

com gaze, Seguindo essa tecnica, 0 Ure

ter pode ser mobilizado o quant

ixo as paredes superior e mediana em sua por¢io intermedidria.

i éss A separagdo se faz
superior do canal nésse ponlo: A :.cp.lr.ls F:
o na ligadura que foi previamente passada.

posterior da porgdo anterior do ureter ja descoberta.
A porgio intermedidria do ureter podx‘. ser s-ep.xr.l\h
assim do tecido que as fixa a parte '.mfe-nor ¢ interme-
descrito acima. Estd inteiramente mobilizado e tode o
anal no folheto posterior do ligamento largo \\-Iuisc para
ligamento largo por delicada dissecgde

o for preciso na diregio antero-posterior.
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2. Desejando agora o operador expor os
angulos laterais do espago vesicocervical para
vér mais claramente os septos vesicais, a dissec-
¢do se fard, ao longo do fascia cervical desta-
cado para o plexo e artéria uterinos. As véias
do plexo que ficam no fascia serdo lesadas. A
artéria uterina pode, ndo raro, ser cortada jun-
to ao bordo do ttero. O vaso tem que ser li-
gado ai; isso impede uma excisdo ampla do
paramélrio (Fig. 132).

3. Os septos vesicais sdo particularmente
espéssos e sua insercio na bexiga néo é bem per-
cebida, porque se acham cobertos pelo fascia
cervical que foi afastado de sua situagdo sobre
o colo. E’ dificil saber onde fazer a inciséo
lateral dos septos vesicais para procurar o ure-
ter. Preocupado com evitar a bexiga, néo raro,
o operador corta ésses septos muito perto do
colo, em vez de fazé-lo junto a bexiga. Isso
produz uma maior hemorragia e em geral aca-
ba em uma procura infrutifera do ureter, que
ndo aparece porque estd coberto pela porgdo do
septo que sdi do ligamento de Mackenrodt
(Fig. 132).

4. Pode-se facilmente ferir e até mesmo
corlar o ureter,nesses casos si éle for procurado
através o ligamento vesico-uterino que o cobre

e ndo pela técnica anatomica precisa que des-
crevémos. Ha um método de achar o ureter
que é muito mais certo e menos perigoso. Co-
mo o ureter é cruzado pela artéria uterina e
fixo nesse ponto, numa réde formada pelas véias
uterinas e vaginais (Fig. 146), basta acompa-
nhar a artéria uterina para cima e para o lado,
para achar o ureter no ponto em que a artéria
o cruza (Fig. 176).

5. Uma dissecgdo descuidada da superfi-
cie mediana da parte intermedidria do ureter
pode resultar no ferimento do ramo principal
da artéria uterina que fica muito junto do ure-
ter nesse ponto (Fig. 178).

6. Nao conseguindo o operador reconhecer
a insercio dos ligamentos vésico-uterinos na
bexiga por ter se feito a dissec¢io em espaco
errado (entre o colo e seu fascia) acontece, nio
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raro, que se faz a secgio dos ligamentos muito
junto da bexiga, ferindo-a as vezes.

b) Erros resultantes de uma md incisdo
do septo supmvaginal.

1. Ndo conseguindo o operador reconhe-
cer os limites da bexiga no septo supravaginal
sua incisdo transversal para destacar a bexiga
do colo pode ser feita muito alto e entdo em
vez de abrir o espago vésico-cervical, pode abrir
a prépria bexiga. Estando familiarizado com
as relagdes anatomicas, pode sempre o opera-
dor distinguir os limites entre a bexiga e 0
septo. A bexiga é vermelho-amarelada e pa-
rece ter um tom verde-amarelado, bilioso, por
transparéncia; o aspecto do septo suprevaginal
é caracteristico com sua cdr avermelhada e sua
estrutura raiada (Fig. 173).

2. Fazendo a incisio transversal muito
junto do colo, o operador pode levar a dissec-
¢iio entre o colo e seu fascia. Todas as conse-
quéncias perturbadoras dessa dissec¢iio incor-
reta, que descrevémos acima suceder-lhe-do a
nio ser que éle verifique o préprio érro ao con-
tinuar a operagao.

3. Prolongando demasiadamente para os
lados a incisio do septo supravaginal, entra-se
nos ligamentos vésico-uterinos. Si o operador
nio perceber ésse érro ndo poderd seguir as re-
gras prescritas para isolar os ureteres do liga-
mento vésico-uterino. E’ muito possivel ferir o
ureter em consequéncia désse érro de técnica.
A estrutura rija dos tecidos e o sangramento ve-
noso mais pronunciado indica ao operador ex-
periente que a incisdo esti se prolongando de-
masiado para os lados.

c) Erros de técnica que ndo sao resultan-
tes de uma circuncisio mal feita nem de uma
mé incisio do septo supravaginal. 1. Tendo
que cortar o ligamento vésico-uterino da bexiga
ao nivel do orificio ureteral, deve-se ter um cui-
dado extremo para ndo ferir na dissecgdo dé§se
ponto a parede vesical muscular, o que ¢ muito
facil de acontecer. Ha fibras musculares lisas
que do soalho e da parede posterior da bexiga,
vdo ter a superficie externa do ureter termma}
e aos proprios ligamentos yésico-uterinos. Ai
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is ma
i berta por duas valvas lal'erals efe:ida
‘arcinoma. A vagina incisada é n'l.an!:;lrz;di):n; a:n e iup;::l;dz -
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existe um entremeiado de tecidos da bexiga e
do ligamento. Distendendo os ligamentos ve-
puxando a bexiga com a valva a parede da bt?-
xiga pode se afastar da mucosa, como um di-
verticulo, pois que, no trigono, a submucosa da
bexiga é constituida de tecido muito frouxo.
Cortando os ligamentos, pode-se ferir a ponta de
misculo vesical que lhes fica présa. Pode-se
entdo vér a mucosa vesical descoberta através
da abertura na parede vesical. Pode-se evitar
lesar a parede da hexiga recordando as relagdes
anatdmicas nesse ponto e fazendo a sec¢do dos
ligamentos um pouco afastada da bexiga. Na-
turalmente, tem-se que ter o cuidado de evitar
o érro oposto — ferir o plexo, titerovaginal.
Qualquer abertura na parede vesical deve ser
cuidadosamente fechada suturando a muscula-
tura sobre a mucosa, A mucosa desguarnecida
por misculo invariavelmente ha de se necrosar
nos primeiros dias apos a operagdo.

2. Outro érro feito nesse tempo da opera-
cdo é empurrar os ureteres para cima e para
fora antes de ligar as artérias uterinas. Esse
érro torna impossivel ligar as uterinas bem para
fora. Diminue, por conseguinte a extensio da
ressec¢cdo do paramétrio.

IV. PROCURA E ABERTURA DA BOLSA DE DOUGLAS.

EXPOSICAO DOS SEPTOS RETAIS SAGITAIS RECO-

BERTOS PELO PERITONEO. SEPARACAO DOS SEP-

TOS RETAIS DO RETO E DO TERGO MEDIO DE SEUS
LIMITES SUPERIORES

Depois de liberto o ttero de suas ligacdes
com a bexiga, libertados os ureteres e ligadas
as arlérias uterinas, o tempo seguinte é a liber-
tagdo do iitero de suas ligacdes posteriores ao
reto. Antes de abrir a prega de Douglas pode-
se procurar desprender os septos retais interme-
didrios e sagitais de suas insercdes na parede
pélvica. Essa dissecgio & feita com o dedo do
mesmo modo que se procedeu para os septos
retais descendentes. Ao executar 8sse tempo o
dedo deve ser passado em volta do angulo que
o feixe fundamental conjuntivo horizontal for-
ma com o ligamento de Mackenrodt (Figs. 127,
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128 e 131). A ésse respeito convém recorday
que o feixe fundamental conjuntivo frontal, i,
é., o ligamento de Mackenrodt prende-se firme.
mente & parede pélvica na regido do grande hy.
raco sacrociatico. Fsse ligamento leva os va.
sos da bexiga, vagina e titero a sua jungio com
os grandes vasos da parede pélvica (Fig. 128).
O dedo passado ao redor da curvatura do feixe
conjuntivo fundamental deve passar acima do
nivel da espinha cidtica e, entdo caminhar para
trds, para dentro e para cima, acompanhando
o trajeto do pequeno ligamento sacrocidtico até
que a ponta do dedo toque no quarto segmento
sacro. Nesse ponto, a ponta do dedo pode di-
rigir-se para cima e, exercendo pressio para
diante e para dentro conseguirda destacar o te-
cido conjuntivo dos septos retais, da superficie
anterior do sacro e da metade posterior do muis-
culo piramidal da bacia (Fig. 129). Introdu-
zindo o dedo para trds, muito para cima da es-
pinha, éle encontrard a resisténcia do ligamen-
to de Mackenrodt. E’ ficil passar o dedo ao
redor da curvatura do feixe conjuntivo funda-
mental, logo acima da espinha cidtica, devido
as relagbes anatomicas que descrevémos. E’
preciso ter o cuidado de ndo dilacerar nenhum
corddao mais resistente de tecido ao passar o
dedo para trds. O dedo deve contorni-lo para
dirigir-se para o sacro. O cordao de tecido
palpado é, sem divida, alguma véia genital da
parede pélvica.

A ésse respeito, deve ainda ser salientado
outro detalhe anatémico. ~Os septos retais sa-
gitais ficam na superficie posterior do feixe fun-
damental conjuntivo frontal e se inserem téo
Intimamente em sua parte interna que ndo po-
dem ser destacados (Figs. 130 e 132). Podem
ser desinseridos por disseccdo romba, da pare-
de pélvica lateral, da superficie anterior das
asas do sacro, da pox¢do pesterior do piramidal
da bacia e da extremidade lateral do ligamento
de Mackenrodt. Ao tentar destacd-lo mais para
a parte mediana do tltimo ligamento, éste pod?
ser arrancado da parede pélvica e o resultado é
uma hemorragia fatal.

Uma vez efetuada a desinsergdo dos septos
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Fic. 181. Operagio vaginal por carcinoma. O itero ben.l e pm] ‘bal(;m Dmr::;:s ae :bi:::ae:s eﬁ::fﬁ::: l::n 5:‘:3
Para a sinfise. Passa-se uma valva anterior pela aber.l 38 -pern(\f)eﬂl- ;la’bobﬂ ] edoo :r um fio para distendé-lo. Dentro da
valvas laterais e uma posterior. O ldbio posterior da incisio l?erltone«'l ' I“P“n uf (l; ovirio direito. As porg¢des intermedid-
cavidade peritoneal podem vér-se a superficie posterior do lflf‘ro ¢ o polo uterino d° e m;emo PR
fias dos septos retais se extendem para cima por fora do periténeo. Do lado es(Iuer’ ?: :lnreunidoss eaglbeons
vantador vé-se o espago constituido pela parte caudal dos espagos parretal e paravesic A

damental conjuntivo horizontal.
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retais da parede pélvica, pode-se proceder a
abertura do peritoneo da bolsa de Douglas. Essa
prega de peritoneo faz saliéncia sob a fqrma
de uma membrana semilunar delicada e cinza-
avermelhada. Nio raro, os ligamentos ftero-
sacros formam seus limites laterais. Podem
ser palpados em quasi todos os casos e, geral-
mente sio visiveis. Fazendo a operacéo sob
anestesia local e tendo o liquido anestésico pe-
netrado na cavidade peritoneal a prega posterior
de Douglas ainda se salienta mais e toma um
aspecto azulado. O operador pinga a prega
peritoneal a igual distincia do reto e do fitero.
Mantido sempre éste dltimo junto a sinfise pra-
tica-se a tesoura, uma abertura transversal no
peritoneo (Fig. 180). Logo se tornam visiveis
a inconfundivel superficie interna, branca e bri-
lhante do peritoneo e os préprios intestinos. O
libio retal da incisio peritoneal é reparado por
um fio (Fig. 181). Mete-se uma compressa
de laparotomia vaginal para dentro da pelve
através da abertura do peritoneo, para afastar
os intestinos do campo operatério (Fig. 182).

O tempo seguinte é a incisdo da superfi-
cie interna, revestida de peritoneo dos septos re-
tais sagitais. Esses septos vdo da cavidade reto-
uterina a superficie anterior do reto. O re-
vestimento peritoneal fixa-os, firmemente as su-
perficies laterais do reto, principalmente a di-
reita. Incisa-se, portanto o periténeo sobre as
rugas dos seplos, de cada lado, o bastante para
descobrir o tecido que vae ser retirado (Fig.
183). O reto pode entdo ser afastado dos li-
gamentos, em direcdo ao sacro, com uma espon-
ja de gaze (Fig. 184). As insercdes dos septos
retais no reto se tornam mais distintas por &sse
meio e pode se excisar uma por¢io maior de
paramétrio posterior. Os septos devem ser dis-
%endidos durante a incisdo de suas superficies
mternas e ao serem seccionados. O primeiro
assistente introduz a valva anterior na bolsa de
Douglas e recalca o ttero para a sinfise. Com
a mio direita, segura a valva lateral direita en-
tre o levantador e o septo retal direito empur-
rando os tecidos moles para o lado. O segun-
do assistente afasta o outro lado em direcdo
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oposta, com outra valva lateral, expondo o sep-
to retal esquerdo e empurra o reto para a con.
cavidade do sacro com a valva posterior. (
operador ajuda o afastamento posterior empuy-
rando a parede anterior do reto com uma es.
ponja. Os septos retais distendidos por ésse
modo sio seccionados perto do reto até acima
dos ligamentos tutero-sacros.

A dissecgdo dos septos retais sagitais tor-
na-se mais facil e pode ser executada direta-
mente a vista abrindo-se primeiro a prega peri-
toneal. Em seguida separam-se os septos de
seu revestimento peritoneal. Depois, seguindo
ao longo da superficie lateral dos septos retais
descendentes que se continuam com os seplos
sagitais libertam-se pouco a pouco as superfi-
cies laterais désses ultimos da parede pélvica e
seccionam-se suas insercdes retais.

Os septos retais tornam-se mais delgados
acima dos ligamentos ttero-sacros até se redu-
zirem a uma delicada lamina apenas. Consti-
tuem entdo a trama de tecido conjuntivo que
une o periténeo da cavidade reto-uterina a me-
tade posterior da pelve. Acima do estreito su-
perior continuam-se com o tecido conjuntivo
retroperitoneal.  Essa transformacdo dos sep-
tos retais sagitais na trama de tecido conjuntivo
subperitoneal da metade posterior da bacia se
faz numa linha que comeca do lado do reto ao
nivel do terceiro segmento sacro. Rodeiam a
bolsa de Douglas (térgo interno do limite supe-
rior) e passam pelo lado posterior da insercdo
pélvica do ligamento de Mackenrodt (térgo mé-
dio do limite superior) e, entdo sobem para
diante e para os lados, para os ligamentos in-
fundibulo-pélvicos (térco externo do limite su-
perior) (Fig. 215). Essa linha limitante mar-
ca pois, a terminagdo superoir dos septos retals
sagitais. A transicdo dos septos retais sagitals
cobertos do seu lado mediano pelo peritoneo
na trama conjuntiva da parte alta do peritoneo
pélvico posterior é gradual e ndo nitidamente
delimitada. Depois de libertados do reto, 0S
septos tem que ser separados do peritﬁnfzo da
pelve posterior seguindo essa linha l.irrfltante'
Nio se pode levar a incisdo a todo o limite su-
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Fic. 182. Operagdo vaginal por
carcinoma. Resultado de tempos pré-
vios. Uma valva anterior levanta a be-
xiga e a parede vaginal anterior para
a sinfise. Uma valva lateral empurra
para o lado a parede vaginal direita
e o levantador. Uma valva posterior
empurra de encontro ao sacro a porgdo
distal da parede vaginal posterior. O
dtero é puxado para baixo e para a es-
querda por uma forte tragdo no mangui-
to vaginal. A valva anterior metida na
bolsa de Douglas levanta o colo para ci-
ma em diregdo a sinfise. Na superficie
anterior do corpo do fttero fica o dese- :

nho, em forma de lingua, da prega vésico- ¥ ) . | ik
uterina. Pode-se vér uma parte do soalho da bexiga fazendo saliéncia a direita da valva vaginal anterior. O urcter direito ex-

tende-se do corno da bexiga para trds, para o bordo do ligamento de Mackenmd!‘ d'ire.iu'l. Abui:.«; .d(‘:‘-#_rfm;; ' ie ‘t:‘l:::
Passa o feixe fundamental conjuntivo horizontal, separado do IE\‘afllIldOl' e parulelul;; \dugm.a .na :1111.)1 s:"m;:n:‘l.n dé“)xt\pa“
¢ a parede pélvica (levantador) ficam os espagos reunidos (paravesical e parte P 10 pmr::xd; .b(uravu < sO
o ligamento de Mackenrodt passa para cima e para trds, do colo, por cima do lc\.fn.ma:l (:rrem:m ,; S im; mmmria'.m
libio retal da incisio do periténeo (bolsa de Douglas) aparece repuxade por um fio de reparo. A po

; & valva passada no fundo-de-saco.
coberta de peritoneo, dos septos retais é distendida e mostrada pela valva passada no f
i)
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lado:‘l;.aria:: sﬁﬁ‘:“}::m":fmz ::r :ar(f:m(;‘ma. Os '6rgi.os genilais sdo abaixaTIOS através do orificio vaginal e depois levan-
TR~ bty it n; foic d: Diu ]‘ie eclam 0 Y'ndngllllo- A valva lateral ’affis!a o levantador direito e a parede vaginal.
peritoneo. O septo retal direi S, Diero empurrado para a sinfise e assim distende o septo retal revestido de
A .po’ret direito estd parcialmente cortado do reto mas ndo incluindo o periténeo que o recobre. A parede
e:ﬁ; n ré’:;oxs!ex:or é ;mpurrada para o sacro pela valva }’)oslerior. O bordo retal da incisdo do peritdneo da bolsa de Douglas

p por um fio que o repuxa. No fundo, entre o ftitero e o levantador do anus pode-se vér o ligamento de Mackenrodt.

”

Levantando o fitero para a sinfise éle é afastado do levantador e sua posigio torna-se quasi horizontal.
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do reto ao ligamento infundibulo-pél-
seria inevitavelmente cor-
tado no ponto em que entra na bacia por Sobl'_e
a linha do estreito superior atrds do tltimo li-
gamento (Figs. 203 e 205). Nessa altl'n‘a' (‘121
operagdo lem-se que contenta.r-s?, com a .lllCIsaO
apenas do térgo interno do limite superior Ados
septos retais sagitais até o ponto em que éles
se prendem ao limite posterior do hgamento .de
Mackenrodt. O térgo lateral do limite superior
désses ligamentos fica para ser cortado em um
tempo ulterior da operagdo.

Durante a incisio do limite superior dos
septos retais sagitais tem-se que evitar a iniro-
missdo do intestino na ferida, isolando-o com
uma ou duas compressas de laparotomia vagi-
nal bem apertadas na bacia verdadeira. Faci-
lita-se ainda mais a exposi¢do introduzindo uma
longa valva vaginal atrds do ttero para manter
as compressas para o lado da sinfise e aumentar
assim a visibilidade na parte posterior da pelve.
O bordo cortado do ligamento ttero-sacro, des-
tacado do reto é tomado com uma pinga forte
puxando-o para a sinfise e afastando-o da pa-
rede pélvica posterior. A incisio é feita com
tesouras longas curvas cujas pontas se dirigem
lateralmente ao longo do térco interno do limite
superior. O septo retal sagital do outro lado
¢ exposto do mesmo modo e seccionado de ma-
neira idéntica. Fica completado &sse tempo da
operacio.

perior,
vico porque o ureter

Erros de técnica

a) Consequéncias de uma incisio vaginal
mal. feita. Quando, ao fazer a circuncisio, o
fascia vaginal ndo fica convenientemente inci-
sado—, em geral o operador prossegue sua dis-
S€CGa0 para cima entre a parede posterior da
vagina e seu fascia. A continuagdo do fascia
vagmal, o fascia cervical é muito frouxamente
Préso a parede cervical posterior. Pode ser fa-
cilmente separado do colo com o peritdneo da
bolsa de Douglas, ao continuar para cima a djs.
seccdo (Fig. 139). 0 perimétrio nio & préso
if-{rr'ner'nente a0 Utero a ndo ser do niyel do ori-
Ic10 Interno para cima. A Separagio prosse-
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gue com facilidadfe no espaco errado ats Bsse
ponto. Chega entdo um momento em que o ¢;.
rurgido fica aflito, com me(.io de ferir o reto
com o primeiro golpe do bisturi. Felizmente
para o cirurgido, geralmente o peritdneo ¢
fascia cervical se rasgam da parede posterioy
do ttero nesse ponto e o operador se reconforty
ao ver a regido, mais familiar da bolsa de Doy
glas. Via de regra o periténeo da holsa de
Douglas ndo é reconhecido antes por se achar
recoberto pelo fascia vaginal.

b) Erros ndo atribuiveis a uma circunci-
sao mal feita. 1. Ndo é aconselhivel descobrir
toda a metade direita do paraméirio posterior
e cortar ésses tecidos antes de descobrir tam-
bém o lado esquerdo. Desde gue um dos pa-
ramétrios esteja cortado, o uiero parcialmente
mobilizado ndo pode ser tio bem empurrado
para a sinfise. Por conseguinte ndo se pode
distender como é de desejar, o paramétrio do
outro lado, o que torna mais dificeis sua dis-
seccdo e incisdo. (Fig. 185). E’ muito me-
lhor cortar os dois septos retais pouco a pouco
primeiro a direita, depois a esquerda e, assim,
isolar gradualmente o paramétrio posterior do
reto. Désse modo expdem-se muito melhor os
espacos adjacentes aos ligamentos titero-sacros.

2. Ao separar por dissecgdo romba os sep-
tos retais da superficie superior dos levantado-
res uma disseccdo estouvada pode dilacerar as
grandes véias que se lancam nas véias da pare
de pélvica na regido do grande buraco sacro-
cidtico (Fig. 128). A hemorragia pode ser
profusa. Nio se pode esperar achar o Vvaso
que sangra; seria uma procura vd em um cam-
Po operatério tdo apertado e diante da profusa
hemorragia. Deve-se pois cobrir o ponto que
sangra com uma grande compressa de laparot®”
mia que deve ser comprimida com forga de €
contro ao vaso que sangra na parede Pel"lctzz
com uma valva lateral, durante os tempos U di-
riores da operagio. A grande compressd b-
ficulta um pouco a exposicdo nos telTiPOS Sléx_
sequentes da operagio. Por essa razao il'ca
CIs30 paraméirial & geralmente menos 1'3,13.
do que quando a operacgdo transcorre noTE
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mente. Nio se deve procurar localizar o vaso
que sangra sindo depois de retirado o ttero car-
cinomatoso e fechado o peritoneo. Entdo po-
de-se pingar e ligar o vaso seguindo a técnica
que foi descrita para a ligadura da artéria ute-
rina (Fig. 254). Via de regra o vaso que san-
gra encontra-se muito profundamente na pélve
na visinhanga do grande buraco sacrocidtico.
Tentando fazer a ligadura pelo método ordina-
rio, nio se consegue introduzir os dois dedos
até a profundidade do vaso e o nd, em geral é
apertado sobre a ponta do hemostato. Caso a
pinca seja segura de modo que o né pode ser
amarrado além de sua ponta, a ligadura em ge-
ral se solta ao ser dado o segundo né. Nésse
caso o melhor é escolher o menor dos males e
contentar-se com um né apenas, em vez de arris-
car-se a soltar a ligadura e a ver renovar-se a
hemorragia ao tentar o segundo né. Ao cortar
os septos retais sagitais deve-se evitar cuidado-
samente o fascia retal porque o seu ferimento
costuma se acompanhar de lesao dos vasos que
correm ao longo do bordo do reto imediatamen-
te por baixo do fascia. A consequéncia de um
tal ferimento é a necrose extensa da parede an-
terior do reto (Fig. 151).

3. O peritoneo da superficie mediana dos
septos retais deve ser cortado na jungdo do reto
com os septos, ao se isolarem as tltimas estru-
turas. O reto deve ser empurrado para trds.
Nao seguindo essa técnica ndo se distinguem
bem as inser¢oes das laminas de tecido conjun-
tivo e pode-se penetrar no reto ao se fazer a se-
paragao.

4. O operador ndo deve incisar os septos
retais antes de ter metido uma compressa na
bacia verdadeira para recalcar os intestinos.
Pode-se, caso ndo seja tomada essa precaucdo,
corlar inadvertidamente uma alca mével de in-
testino ou a sigméide. O operador pode nio
perceber @sse ferimento porque, devido & pro-
fundidade do campo operatério, nem sempre a
iluminagdo é suficiente, ou porque a alca ferida
pode retrair-se e sair do campo visual do ope-
rador por seus préprios movimentos peristal-
ticos.

OPERATORIA

5. Si se cortarem os septos retais sagitais
muito para os ligamentos infundibulo-pélvicos
ha o perigo de cortar o ureter.

6. Esquecendo-se de cortar o tér¢co médio
do limite superior dos septos retais superando-os
do peritoneo pélvico posterior, acontecerd que
essa ligagdo peritoneal serd dilacerada a forca
ao se retirar o tutero mobilizado. A ruptura
poderd ser muito irregular e, as vezes formam-

" se bordos da ferida peritoneal muito altos, que

trazem bastante dificuldade ao fechar a ferida
peritoneal.

7. E’ initil cortar os septos retais além dos
seus limites superiores. O tecido assim reti-
rado s6 constara de peritoneo muito deigado
com uma leve ganga conjuntiva. Isso nio ior-
na a operacdo mais radical em nada. Ao con-
trario torna o fechamento da cavidade perito-
neal extremamente dificil devido a retirada de
tanto peritoneo.

V. SEPARACAO DO LIGAMENTO DE MACKENRODT

DA PAREDE PELVICA. INCISAO DOS SEPTOS RETAIS

SAGITAIS NO TERCO MEDIO DE SEUS LIMITES
SUPERIORES.

A superficie anterior do ligamento de
Mackenrodt fica livre assim que a bexiga € se-
parada do ttero e do ligamento. A base do
ligamento de Mackenrodt é separada do levanta-
dor durante a separagdo dos septos retais, no
angulo do feixe fundamental de tecido conjun-
tivo. A superficie posterior de sua extremi-
dade lateral é exposta ao desinserir os septos
retais sagitais. O bordo superior do ligamento
de Mackenrodt aparece durante a dissecgdo do
trajeto superior e lateral do ureter e ao empur-
rar para baixo o cdto interno da artéria uterina
depois de ligada e cortada. Vé-se, entdo o li-
gamento indo do colo a parede pélvica como um
corddo cuja secgdo tem a forma de uma cunha.
Tem uma ampla base que repousa sobre o le-
vantador e um bordo superior estreito (Figs.
144 e 149). FEsse ligamento é da maior im-
portdncia na operacdo por carcinoma porque
encerra quasi todos os vasos linfdticos que sdo
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comprometidos pelo tumor aq e propagar d
colo. (Figs. 157 e 159). Encerra tarlzlbgéi i
da.s as glossa_s velas qu?‘saem dos érgios geni-
tais e da bexiga. As véias uterinas tem todo
seu trajeto dentro désse ligamento. As véia(;
vaginais dirigem-se para trds na porcio mais
lateral do feixe fundamental conjuntivo hori-
zontal. Penetram na parte anterior da base do
ligamento de Mackenrodt para ganhar as véias
da parede pélvica. (Figs. 155 e 156). As véias
vesicais passam, pelos ligamentos vesico-uteri-
nos, ao ligamento de Mackenrodt e, ou se lan-
gam na véia vaginal superior ou chegam até a
camada anterior do ligamento para atingir as
véias da parede pélvica.

Querendo o operador cortar o ligamento
de Mackenrodt direito junto da parede pélvica
convem, aplicar primeiro, um clamp para apa-
nhar pelo menos a base do ligamento, onde se
encontram as grossas vélas vésicogenitais. Cor-
tando o ligamento sem primeiro pingé-lo, as gros-
sas véias genitais sdo seccionadas perto de sua
entrada nas véias da parede pélvica e pode-se
produzir uma grande hemorragia; as véias nio
podem colabar por causa de suas fixagGes aos
fascias; suas vilvulas, por outro lado, muitas
vezes ndo existem. O pingamento preventivo
s6 é dispensavel, quando os ligamentos sdo cor-
tados longe de sua insergdo pélvica. Nésse
caso, as véias genitais do cdto pélvico do liga-
mento de Mackenrodt ndo permanecem aberlz}s.
O completo desaparecimento da tensdo permite
ao ligamento relaxado retrair-se e isso, em ge-
ral, impede um pronunciado refluxo de sangue
venoso. Para colocar um clamp no ligamento
de Mackenrodt direito perto da parede pélvica
deve-se expdér bem a sua insercdo parietal por
meio de afastadores (Fig. 186). O Rrimeu‘o
assistente segura a bexiga para a sinflse~ com
uma valva metida por baixo dela. Expoe-se,
a0 mesmo tempo, com uma valva lateral direi-
ta, a linha de insercéio anterior. O segundo as-
sistente mantém o reto para o lado do sacro com
uma valva posterior segura com a mao CS(I“er:
da; com a direita pode, ou ajudar o OPel.’adOl.
com uma esponja e uma pinga ou pode ajudar
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a afastar a bex;j
terior. Depois
vica, coloca-se

ga com uma segunda valva an-
de bem exposta a insergdo pél-
. um clamp forte na base do liga-
mento junto da parede pélvica e corta-se o li-
gamento para dentro do clamp,
cima até a ponta do hemostato.
gpanhar a metade inferior do ligamento em sua
Insergao na parede da bacia. Substitue-se jme-
diatamente o hemostato por uma ligadura pas-
sada em volta déle com uma agulha de aneuris-
ma. A ligadura ¢ passada para fora da ponta
do clamp e amarrada sobre a base do liga-
mento entre o hemostato e a parede pélvica. Ao
amarrar a ligadura é bom empregar a técnica
pela qual s6 se introduz uma das mios o quanto
for necessdrio dentro da cavidade e a outra per-
manece fora da valva. De modo aniloga iso-
la-se da parede pélvica a base do ligamento de
Mackenrodt esquerdo.

de baixo para
O clamp deve

O procedimento seguinte consiste em isolar
da parede pélvica a parte superior do ligamento
de Mackenrodt direito. O primeiro assistente
introduz uma larga valva anterior na parte su-
perior da ferida, para a direita da linha me-
diana. Mantem a bexiga de encontro a sinfise
e, a0 mesmo tempo afasta o ureter e o coto da
artéria uterina para cima e para o lado para
longe do bordo superior do ligamento. O se-
gundo assistente puxa para baixo e para a es-
querda os Orgdos genitais tracionando com a
mio esquerda nas pingas que fecham o mangui-
to vaginal. O primeiro assistente introduz en-
tio a direita da ferida uma larga valva para
conseguir uma bda exposicio da feri_da. O ope-
rador introduz inteiramente a mio esquerda
dentro da ferida e apanha o ligamento de Mac-
kenrodt. Os quatro dedos passam por ‘dentro
da bolsa de Douglas ao longo da superficie pos-
terior do ligamento. Aplicam-se contra o septo
retal sagital, entre o itero € a parede ’p.el\'u‘a
lateral. O polegar fica sobre a _super£1c1e an-
terior do ligamento e do ﬁtertz (Flg.’ 187). Apa-
nhando assim as estruturas, € possivel trazerdo
{tero bem para baixo e para a esquerda pondo
em tensdo pronunciada o ligamento de Mac-
kenrodt. O operador mete uma folha da te-
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Septo retal e feixe funda- -~
mental conjuntivo e hori- . <
zontal seccionados.

Fic. 186. Operacdo vaginal por carcinoma. A ilustragdo mostra os resultados das manobras anteriormente executadas.
O campo operatdrio estd expdsto por quatro valvas. A valva posletior empurra a parede vaginal posterior e o reto para o 5_‘"
cro. Uma valva lateral afasta a parede vaginal direita e o levantador abrindo os espacos paravesical e pararretal (porgao
ceudal) reunidos. Os Grgdos genitais sdo puxados para baixo e para a esquerda. Duas "valvas vaginais anteriores coloca'dal5
debaixo da sinfise, a direita e a esquerda da linha mediana afastam a parede vaginal anterior e a bexiga, do itero ¢ do liga-
mento de Mackenrodt, Com isso aparece a vista, sdbre o ttero a prega peritoneal vesico-uterina. No fundo dos espagos re
unidos, a direita, pode-se ver o ligamento de Mackenrodt que. do bordo do colo se dirige para trds e para cima, passando
sobre o levantador para alcancar o grande buraco sacrocidtico. Ao nivel do bordo superior do ligamento de Mackenrod.lv do
lado do colo, vé-se o coto mediano do feixe vascular uterino. Logo acima aparece o ureter afastando-se do soalho da be?ugn (;
dirigindo-se para trds. A direita do colo ¢ da vagina vé-se o tecido conjuntivo pelviano cortado: feixe fundamental horizontd
de tecido conjuntivo e ligamento dtero-sacro direito.
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I'ic. 187. Operagio vagi-
nal por carcinoma, Separagio
por sec¢io do ligamento de
Mackenrodt direito da parede
pélvica e do seplo retal sagital
no téreo médio de seu limite
superior. Os érgios genitais
sdo puxados energicamente pa-
ra baixo e para a esquerda por
meio das pingas que fecham o
manguito vaginal. O soalho da
bexiga & afastado para diante
por meio de uma valva anterior
de modo que se avista a prega
Deritoneal  vésico-ulerina. A in-
sergio  do ligamento de Mac-
kenrodt direito na parede pélvica torna-se
visivel pela retragdo dos tecidos pela val-
va lateral. Do lado direito do itero apa-
rece cortado entre duas ligaduras o feixe
vascular. O operador introduz os quatro

dedos da mio esquerda na parte posterior i ¥ ' e e N
do ligamento de qMackenrodt i. é., de encontro ao septo retal que ai fica. Afasta-se o itero da p P pie
SOt

S 3 i aixo. \ incisdo comega entre os dois citos
€nsao o l'game o \ X iltimo é cortado de cima para b .
nt de d Iacl\enrodl. ESue u ‘ : ] ‘ - l. , t
li t l terinos cortados. Esse ponto corresponde ao bordo superior do llgalmentu (] ackenro Mete-se nmi a
igados dos Vasos uterino: . . : i = ‘d -\I k d
folhas de uma tesoura romba através do septo retal sagnal e .~e. para-se 0.111{..&1:1(‘110 ‘det \lack:etnn;(‘][ da pal“d,e pél\.ra
: 1 ¢do corta ao mesmo tempo, septo retal Si!,.‘?lllll do ritoneo da metade sterior
um so golpe. Essa sec P pe posterior da pelve, no térgo

incisdo es «winalada na figura.
médio de seu limite superior. A linha da incisdo esta assinal o
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Fic. 1838. Operagdo vagi . 0

retal sagital quuerd: no lélg‘;:alm:doir :;al‘cmom'a.'secgao do ligamento de Mackenrodt esquerdo da de pélvi

direita pelas pingas que fecham o (;nae"stfu limite superior. Os 6érgdos genitais sdo fortemente puxI::lr:s s ok 2
se percebe a prega peritoneal vésico-uln':,'u ¥ O.Soa]h(—) da bexiga é afastado para cima por uma valva arf)t:"'l “":]‘5 - 3‘“‘1 3
visivel por duas valvas laterais. Um erlma. & ln-Serqao do ligamento de Mackenrodt esquerdo na arede mlr v 1’“0 s
bordo do ftero vém-se ligados .e co;a;a va posterior empurra a parede vaginal posterior e o reto pal:a o sa‘::ov"i:o e1 lomajﬂ
anterior da qual se soltou. Os dedos i (:ls OZ ol l’"f'?l'lnos, Uma alga do ureter esquerdo mostra-se abaixo da .vulvn o d0
ligamento de Mackenrodt e do sept e médio esquerdos do operador passam por detrds da superficie o g
pto retal. O dtero é afastado da parede pélvica esquerda pelos dois dedos e li;:;;sr;ir::: ?12
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soura através a fplhg
largo e corta-o de cima para baixo perto da pa
rede pélvica. A tesours € introduzida por Izn
ma; seu cabo fica pa diregio da virilhg es-
querda. A incisio S€Para a parte superior do
ligamento de Mackenyodt da parede pélyica e
40 mesmo tempo secciona o térco médio do I
mile superior do Septo retal, destacando-o do

Posterior do ligamento

peritoneo. A valva deve afastar 0 ureter bem
para fora para Impedir que a $€C¢do o compro-
meta. A

A artéria uterina tem que ser previa-
mente ligada o mais lateralmente possivel e seu
coto lateral deve ser bem recalcado afastando-o
do bordo do ligamento porque, sindo a artéria
pode ser cortada para trds da ligadura e pro-
duzir uma hemorragia que € dificil de dominar.

A por¢do superior do ligamento de Mac-
kenrodt esquerdo e o térgo médio do limite su-
perior do septo retal esquerdo sio separados da
parede pélvica e do peritoneo de modo idéntico
(Fig. 188). A tinica diferenca de técnica é
que a incisdo é feita de baixo para cima. Caso
seja impossivel cortar a parte superior do liga-
mento de Mackenrodt bem junto da parede pél-
vica, nésse tempo da operagdo, é aconselhivel
deixar essa parte para depois que os anexos ti-
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verem sido separados da parede pélvica. E’ en.
lao possivel obter umg €Xposi¢do muito melhor

€ a por¢io superior do ligamento pode ser extir-
Pada de maneira muito radical,

Erros de técnica

1. No caso da ligadura da artéria uterina
nfio haver sido feita bem junto da parede pél-
vica e do c¢dto nio ser bem afastado lateralmen.
te, a secgdo da parte superior do ligamento de
Mackenrodt nio pode ser feita bastante junto
da parede pélvica porque o coto da artéria ute-
rina se achard perto do dtero. A incisdo pas-
sard entdo para dentro e nio atingird a parede
pélvica sindo ao alcangar o corte j& praticado
na parte inferior do ligamento. Dessa maneira
ndo serdo resecadas uma grande parte do liga-
mento e uma porgdo do limite superior do septo
retal sagital. Cortando-se o ligamento muito
perto da parede pélvica a artéria uterina sers
novamente cortada acima da ligadura produzin-
do-se uma hemorragia.

2. Nao se puxando energicamente o iitero
afastando-o da parede pélvica e pondo em ten-
sdo o ligamento de Mackenrodt, acontece que

g a a s6 igamento e o septo retal sagital esquerdo no térco mé-
Mackenrodt é posto em tensdo. Entdo, cortam-se de um s6 golpe o ligame o p o ed y l?perior ol
i i i i indi i inha. extremidade s
dio de seu limite superior; a linha da seccdo estd indicada na figura por e ; £ o T
i i i < R ninar entre os cotos ligados : s
de ve ficar no limite superior do ligamento de Mackenrodt deve sempre tern g e~
- incisa is d rar para fora o cdto do lado da parede. Por conseguinte, a
uterino. Quanto mais lateral for a incisio mais se pode empur : a -

. a i Mackenrodt pode ir até bem junto da parede pélvica. Parece na figura que
extremidade superior da secgdo do ligamento de Mackenrodt p Rl o bondo d e on n ot
a ponta superior da secgio do ligamento de Mackenrodt {fica mllllodjunlo 1,0 dol‘ o apisy Ie;]idade et S

i = i S io to do que de seu bordo superior. S8 -

T e D base{ dz hal:_lmen m: dire¢@o horizontal. Quando, entretanto se puxa o itero para
i i Mackenrodt tem u . ¥ ;
g b L i diante e para dentro. O bordo superior dessa faixa torna-se, por
baixo essa diregio se torna descendente: para baixo para dia ino! da certa indicagdo do quanto da parte su-
tanto mais ou menos paralelo ao bordo do ttero. O feixe vascular uterino dd uma s L
e i sicdo normal éss
perior do ligamento de Mackenrodt estd sendo incisado. Estando o ttero em sua po:xqzo i e e
i e
mente segundo o bordo superior do ligamento de Mackenrodt. Chega ao ttero 1_10 pon (:_-ndente fosde SIS e S
-] . e > S S
bra-se para cima. Dai em diante nio é mais um feixe distinto porque seu "‘U‘f'o s rram o parsibtiio: fie e R
espéssos no bordo do titero e é recoberto pelas fibras musculares lisas ;ue do}l{len:l ::‘il:; i
5 a artéria
i i j rentemente descendente i ; g <
Com o itero puxado para baixo, o trajeto apa 5 6 iaro. s Teai ik y E
quando os 6rgdos se acham em suas posi¢des normais. A parte da artéria d(ly. hordomdde ket lakiis o
ser considerada também como uma parte de seu trajeto horizontal. Com ]o lgﬂ"::;m & ;nlrnda I atbie e e
Aras ceccd feixe vascular ao : :
craniocaudal verifica-se que a distancia do ponto de secgido d: werior do ligamento de Mackenrodt. Desejando-se fazet
i -~ . I3 ‘l > g % % )
que a resecgdo compreende uma porgdo considerdvel do bordo sup ; » priveiro. empurar” s ol i A A
3 Alvie l'l.s
a secgdo da parte superior do ligamento mais perto da parede pélvica, deve

2 : D AR 3 azer a 5ecgﬁo.
e o ureter mais para o lado, com o fim de evitar essas estruturas ao fi
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se fard uma excisio menos radical da parte su-
perior do ligamento.

3. No caso do ureter nio ser bem afastado,
ou caso éle se exponha do lado da valva, pode
acontecer ser cortado ao seccionar-se o ligamen-
to. mesmo que a exposi¢io seja boa.

VI. ABERTURA DA PREGA PERITONEAL VESICO-
UTERINA. LIGADURA DOS LIGAMENTOS INFUNDI-
BULO-PELVICOS E REDONDOS.

Os oérgdos genilais estdo agora présos ape-
nas pelo peritoneo e pelos corddes peritoneais.
A prega peritoneal anterior é pingada e cortada
transversalmente entre a pinga e o ttero. Passa-se
um fio para reparar no bordo vesical da inci-
sdo (Fig. 189). Bascula-se entdo o fundo do
utero para a frente através a abertura perito-
neal por meio de uma pinga de garra. O tem-
po subsequente consiste em abaixar o anexo e
o ligamento redondo esquerdo (Fig. 190).
Passa-se uma valva anterior mediana pela aber-
tura do periténeo para afastar a bexiga. Colo-
ca-se uma oulra valva do lado esquerdo da aber-
tura empurrando o ligamento redondo para o
lado e para o sacro. Os assistentes puxam o
fundo vivamente para baixo e para a direita
com a pinga de garra. Mete-se uma compres-
sa de laparotomia vaginal para afastar os in-
testinos. Pinca-se a extremidade abdominal da
trompa e puxa-se para baixo e para a direita,
pondo a mostra o ovdrio. Este é pincado com
uma pinga ovariana e puxado na mesma dire-
cdo. Pode-se entdo vér o bordo do ligamento
infundibulo-pélvico dirigindo-se, da parede pél-
vica para o plano mediano, para diante e para
baixo. E’ distendido e ligado com um fio du-
plo passado com uma agulha de aneurisma. E’
seccionado transversalmente para dentro da li-
gadura. Retira-se a valva esquerda. Puxan-
do o fundo fortemente para baixo e para a di-
reita vé-se que resta apenas o ligamento redon-
do e uma estreita faixa do peritoneo adjacente
(Fig. 191). A superficie mediana do liga-
mento redondo é exposta introduzindo-se a val-
va lateral esquerda entre o itero e o ligamento

.tenso.

OPERATORIA

Uma valva anterior afasta a bexiga e 3
extremidade vesical do ureter. Pode, as vezes,
ser necessario meter uma segunda valva late.
ral. Transfixa-se o ligamento junto com as
duas delgadas faixas peritoneais, com uma agu.-
lha de aneurisma e liga-se com fio duplo o
mais longe possivel do ttero. E’ entdo, sec-
cionado para dentro da ligadura. Conservam-
se longos os fios das ligaduras dos ligamentos
infundibulo-pélvicos e servem para trazer para
baixo os cotos ligados, ao fechar o peritoneo. Os
6rgdos genitais continuam présos a esquerda
apenas por uma estreita tira de tecido que se
extende do bordo superior do ligamentc de Mac-
kenrodt ao ligamento infundibulo-péivico junto
com a fdélha posterior do ligamento largo. A
seccio dessa zona peritoneal poderia ser muito
perigosa devido ao ureter, ndo fosse a possibili-
dade do trajeto déste tiltimo ser exaiamente de-
terminado. Pode pois essa faixa peritoneal res-
tante ser cortada sem perigo. Liberta-se o tite-
ro do lado direito, de maneira idéntica. Uma
vez libertos assim os 6rgdos genitais de seus li-
gamentos e tecidos envolventes, podem ser re-
tirados juntamente com grande porgdo de para-
mélrio.

Nao é absolutamente indispensédvel retirar
0s anexos porque as metastases tubdrias ou ova-
rianas se produzem raramente, no carcinoma do
colo. Mesmo assim a retirada dos anexos €
dos tecidos présos a éles torna, sem ddvida a
operacdo mais radical. Remove também a pos-
sibilidade de uma salpingite por propagagio a
partir do paramétrio. O fechamento exato do
peritoneo e a extraperitonealizagdo dos cotos
pode se tornar mais dificil para certos operado-
res, com essa retirada dos anexos.

Erros de técnica
1. O ligamento infundibulo-pélvico ndo
pode ser ligado muito perto da parede pélvica,
sobre os vasos ilfacos externos porque a flexura
terminal do ureter passando ai sobre a iliaca
pode ser apanhada na ligadura (Fig. 210).
2. Ao passar a ligadura do ligamento re-
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Paramétrio excisado

Fic. 189. Operagdo vaginal por carcinoma. Exposigio do campo operatério com quatro valvas. Tragdo dos drgdos ge-
nitais para baixo. A prega peritoneal anterior foi incisada transversalmente. O bordo vesical da incisdo foi reparado com um
fio. Aos lados dos bordos do dtero e da vagina vém-se as liminas de paramétrio ressecado. Pode-se notar que saiu tanto
paramétrio a altura da artéria uterina ligada, quanto para baixo, ao nivel do colo. Talvez que ésse fato ndo se visse clara-

ramente nas Figuras 187 e 188.
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Fic. 190. Operagio vagi :
Wil S uma‘:‘ valvagl;:t”x;:: ::rcmt{x(r;a. 0 fux‘ulo do ditero foi puxado para bai
a.sl'nﬁse. Os intestinos sdo afastados do&wl g pdvnarla. pela abertura da prega per?tlxo e d ireita com uma pinga Lira-
pingas que fecham o manguito pendem d'mmpodopermorlo pela introdugdo de uma ik o l.lfastando i hexlga PAIE
valva lateral cuja ponta penetra na parte e 3 a valva posterior. Os tecidos moles :50 mPI;essa de it e ale ik A?
mo o ovdrio. A pinga que toma o ovdrio ésul’e":’r esquerd.a da abertura peritoneal. A otra RetaduE el a: es-querda po'r i
que se dirige do ovdrio para cima. O li puxa’a p"a'balxo e para a direita expondo a ik es?uerda é pingada assim co-

. gamento € transfixado com uma agulha de 8ne§ ‘8 vista o ligamento infundibulo-pélvico
risma.
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Céro lateral do liga-
mento infundibulo-
pélvico

Lig. rotundum

i S < la-
infis valva anterior. As valvas
i ¢ afas ra a sinfise por uma g Ao :

; ar Sh N ido conjuntivo intraligamentar
2 i Fuingte s 4t ekl : ; s do e tecido L
Fic. 191. Operagio v:.lL-!mul.lpol‘n“‘)‘;‘c5 para mostrar o ligamento rf(d(lmdo ::(llll::;ll;: Tio, aioal. ol
. 4 S 2C1A0S 3 . & ue fecham « g 3.
. squerdas afastam os tec < | soltas as pingus q m rovgicbgflinec g B ...
terais esquerdas 1 hosterior pendem s ilvica. Uma pinga de ovirio e uma ping ‘ ! ux:
. S . . tlvie ‘ma pinga de ! 4 : ndlbupa]“‘pel““m‘
i Adiante da valva p cavidade pélvica. Ur h Hartes S i
adjacente. : s e o ttero voltou a ¢ i foi ligado e cortado para dentro da lig : ho-plivice
¢ . tira-balas e lireita. Ja foi ligado e cc ligamento largo adjacente com uma ag
ltero a pinga ixo e para a direita, lizamento redondo e ligame ent g
[t "o g, ¥ o gl A0 TN S cortar, no terco externo do se
sxo esquerdo pa . ssa-se um fio ao sl a, resta apenas o . mo ‘
. anf:(;)o quixa-sc o fio longo. Pu»l‘il":ﬁ"mw redondo para dentro fla hg.ulur-:.( faadh o e R
I ’ : i 3 ~ o « .. 3(‘ SN £ '~
(L]sql::;]eurienln Depms de (‘orllar 0 itﬁ:ll‘u o seplo retal e .\ﬂgllal. Uma vez S le M“ﬂ\h
s g do-o do per s ORE
L . a1l separando
\imite superior, s

i ftri )s anexos,
i oes ¢ acham-se extirpados o paramétrio e os
iv suas insergoes
o ttero completamente livre de s
o
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Céto do ligamento
redondo

Céro do ligamento
infundibulo pélvico

Ureter

Coro dos vasos
uterinos

Reto

Fic. 192. Operacio vaginal por carcinoma. Estd exposto o lado esquerdo do campo operatério. Uma valva anterior
colocada extraperitonealmente levanta a parede vaginal anterior para a sinfise. A valva posterior empurra para o sacro a
parede posterior da vagina. Os tecidos moles da incisio de Schuchardt sio afastados para a esquerda por uma valva late-
ral. Foram completamente extirpados dtero anexos e paramétrio. Reconhece-se facilmente o bordo cortado do peritoneo que
ficou depois da excisdo. Desce da bexiga sobre os cotos dos ligamentos redondo e infundibulo-pélvico que foram puxados
para diante com os fios Jongos deixados nas lizaduras. Continua-se pelas paredes do espago reto-uterino, com 0 peril('zneo
da parede retal anterior. O c¢bto lateral do feixe de vasos uterinos ¢ a porgdo posterior do ureter ficam imediatamente sobre
a superficie externa do peritoneo, formando o limite lateral da fossa reto-uterina. As suturas nos dois angulos da abertura
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" dondo deve-se afastar hem do
com uma valva lateral; de outy
sua extremidade vesical ser ¢o
dura.

campo o ureter
4 maneira pode
lhida pela liga-

VII. FECHAMENTO DO PERITONEO E EXTRAPER]
TONEALIZACAO DOS cOTOs,

Depoi§ de retirado o titero com 0s anexO;
e paramétrio, levanta-se levemente a pelve para
fazer com que os intestinos se afastem para o
diafragma. O angulo direito da abertura pe-
ritoneal é fechado primeiro com uma sutura
em meia bolsa. Pdem duas valvas do lado dj-
reito mantidas pelo primeiro assistente, 0 se-
gundo assistente afasta a bexiga para cima com
uma valva anterior e fica com a mio esquerda
livie para ajudar o operador com uma esponja
montada. Retira-se a compressa que fora an-
tes introduzida na pelve e coloca-se uma nova
para isolar os intestinos do campo operatério.
Isso expde o bordo do peritoneo pélvico poste-
rior, que resta da seccio do septo retal sagital.
As valvas lateral e anterior expdem o bordo pe-
ritoneal, do reto ao ligamento infundibulo-pél-
vico. Para passar a metade da sutura em bolsa
o cirurgio tem que usar um porta-agulhas mui-
to longo e uma pinga dente-de-rato compri(!a.
Nos pontos em que a agulha ndo puder. ser in-
troduzida nos tecidos devem éstes ser ngados,
puxados para a ponta da agulha e prend.ldos nes-
ta. K’ esta a técnica que muito a 111}11df) tem
que ser empregada nas operagdes Vaginalis por
causa da exiguidade do campo operatorio.
sutura em bolsa é passada na SUPt_il’f{CIC Interna
do periténeo perto de seu bordo 1nm§ado a c1(3~
mecar do reto e indo para diante acima do i
gamento infundibulo-pélvico. Passam-se qualui
ou cinco pontos e depois apanham-se be{nfsl;.
perficialmente os ligamentos redondo e 1niu

De cada lado, compree

do periténeo sio do tipo em bolsa. i
i e : eritoneo da parede

Pélvico e redondo, dois ou trés pontos no p
16neo da parede retal anterior. Quando se P
dado de ndo puncionar a artéria uterina ou
estruturas ficam em intima relagdo com

ascam 0s pont
de nd
superficie pe

nde um ponto no pe
lateral
0s no pe
o incluir o ureter nd
ritoneal externa.
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i e 1 o g, Por .
ligamento redo:d(? e“;{meo h T DR
gl d<;s doti) ;1.marrar essa sutura
cados extraperilonealm St lgalr:'n -e HFOS o
- técnf: e. . raticamente, em-
do dngulo esquerdo C:mpala e Ao
em bolsa no Pel’itér;eo da Zga-'se' e

exiga, terminando-o
exatamente do lado esquerdo do reto (Fig. 192).
Del?ms de passar a sutura do lado esquerdo da
fe:rlda peritoneal a parte restante da abertura é
distendida -por tragdio nos fios das ltimas, dei-
xados compridos para ésse fim. Fecha-se en-
tao, facilmente a pequena abertura com pontos
separados (Fig. 193). O fechamento comple-
to da cavidade peritoneal é a melhor profilaxia
da peritonite post-operatéria. Sé ha indicacdo
para a drenagem do peritdoneo em caso de ter
que dominar uma hemorragia parenquimatosa
ou em caso de dano a grandes superficies peri-
toneais devido a libertacdo de aderéncias. A
drenagem é perigosa porque, ao longo do ma-
terial da drenagem podem os germens da ferida
invadir o peritoneo. Depois de cortar as liga-
duras, as duas amplas cavidades deixadas nos

Jugares dos paramétrios sdo tamponadas com

gaze iodoformada. Geralmente mete-se uma
tira de 5 metros de comprimento em cada drea.
Amarram-se juntas as pontas dos dois tampona-
mentos, puxam-se para a sinfise e colocam-se
provisoriamente sobre o abdomen.

Erros de técnica

Na regido dos vasos hipogdstricos o ureter
fica em contato com a superficie externa d_°
peritoneo. Por conseguinte deve-se ter um cui-
dado extremo ao passar as suturas dos dngulos
a ndo apanhar e ligar o ureter com um dos

pal. . » ot
O trajeto do ureter deve estar constan-

pontos.

ritoneo da bexiga, nos ligamentos infundibulo-

da fossa reto-uterind €, finalmente um ponto no per}-
ade reto-uterina deve-se ter o cul-

itd al da cavid
eo lateral da ca ' . :
e ¢ncia. Nessa altura aquelas duas

ligadura, por inadvert
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temente na lembranga do operador, ao passar
ésses pontos (Fig. 192).

VIII. SUTURA DO LEVANTADOR., DA VAGINA E DA
INCISAO PERINEAL.

Passa-se primeiro o ponto mais profundo
unindo os ldbios da incisdo vaginal na jungio
das incisées circular e longitudinal. Esse pon-
to nio fard apenas uma aproximagdo dos libios
da ferida; apanhard também o levantador. Desse
modo a extremidade superior do cdto vaginal
que estava separada dos miisculos subjacentes
toma de novo contato com o levantador (Fig.
194). Depois de passar o ponto vaginal mais
alto, fecha-se o corte do levantador com pontos
separados (Fig. 195). Passam-se entdo os pon-
tos necessdrios para reunir os bordos da incisido
vaginal. Pédem apanhar também o levantador,
mas no caso da hemostase ser béa a incisdo va-
ginal pode ficar em contato com o levantador
sem necessidade de ser suturada com éle, pela
simples pressao do tamponamento vaginal. I’
muito importante, entretanto, que na unido da
incisdo circular com a longitudinal a parede va-
ginal fique em contato com o levantador. Nesse
ponto a incisdo ficard exposta as primeiras e
mais profusas secregbes paramelriais. Por essa
razdo o ponto mais alto deve sempre compreen-
der o levantador para evitar que as secrecdes
penetrem entre o misculo e a vagina, o que pre-
judicard a cicatrizagdo e acarretard quasi ine-
vitavelmente uma supuracdo tardia da incisdo,
de Schuchardt. O perineo é suturado em ca-
madas para completar o fechamento da ferida
(Fig. 196). A sutura da incisio de Schu-
chardt é facilitada repuxando o orificio vulvar
com pingas colocadas de cada lado da ferida.
Podem-se assim afastar bem os ldbios da inci-
sdo e reconhecer e aproximar, com facilida-
de os tecidos idénticos. Depois de reconstituir
a incisdo de Schuchardt, mete-se um tampona-
mento de gaze na cavidade correspondente a
cada paramétrio e um terceiro na vagina. Amar-
ram-se juntas as pontas dos trés tampoes.

OPERATORIA

B. A OpERAGAO VAGINAL POR CARCINOMA, OpE.
RAGAO DE SCHAUTA.

A operagio preliminar da drea do carcino-
ma é a mesma que para a operagdo vaginal ra-
dical ji descrita. O incisdo de Schuchardt
também é feita do mesmo modo, apenas, ¢ um
tanto menor. Talvez mesmo possa ser evilada
a incisio no levantador. Segue-se a circunci-
sdo vaginal. A parede vaginal e o fascia sdo
corlados anterior e posteriormente, abrindo os
espacos vesicovaginal e retovaginal. lLateral-
mente, entretanto, a circuncisio nio chega téo
fundo de modo que ndo se atinge o levantador
e os espagos paravesical e pararretal nio sdo
abertos. A vagina superior é libertada para ci-
ma da circuncisdo até a sua insergio no colo, dei-
xando intato o feixe fundamental conjuntivo ho-
rizontal. O manguito vaginal é suturado sdbre
o neoplasma com uma série transversal de pon-
tos de séda isolados. Deixam-se longos os fios
dos 'pontos e amarram-se juntos para servirem
a tragdo dos 6rgios genilais durante a operagéo.
Em seguida corta-se transversalmente o septo
supravaginal, abrindo o espago vesicocervical e
expondo o lado mediano dos ligamentos vésico-
uterinos. As superficies laterais désses ligamen-
tos ndo podem ser vistas porque ndo sdo aber-
tos os espagos paravesicais.

Em seguida sdo dissecados os ureteres sec-
cionando-se de baixo para cima os ligamentos de
Mackenrodt. Geralmente, nesse processo, as
camadas laterais dos septos vesicais ndo sio
seccionadas de modo que nesse tempo também,
0s espagos paravesicais permanecem fechados.
Os ureteres sio isolados do canal ureteral até
sua porcdo intermedidria; os vasos uterinos sio
ligados e seccionados de cada lado para dentro
da alca ureteral. Por ésse modo de proceder
é acessivel na metade interna de sua superficie
anterior e do bordo superior.

Segue-se entdo a abertura da bolsa de Dou-
glas e a excisdo bilateral dos ligamentos de
Mackenrodt e dtero-sacros. O ligamento de
Mackenrodt e a parte do septo retal sagital que
lhe fica présa a superficie posterior sdo isola-
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Reto

Fic. 193. Operagio vaginal por
carcinoma. O campo operatério, prin-
cipalmente o lado esquerdo, é exposto
por quatro valvas. Foram amarradas
as duas suturas dos 4ngulos da aber-
tura peritoneal e o restante dessa aber-
tura foi fechado por pontos separados.

O bordo posterior da incisdo peritoneal é mais
comprido do que o anterior, préso a bexiga e
por essa razio ndo se procuram coaplar na
sutura ésses dois bordos. Em vez disso sutura-se
o bordo vesical a uma prega formada artificial-
mente no peritoneo através a superficie ante-
rior do reto e tendo mais ou menos o mesmo

tamanho que o bordo vesical. Assim a ponta ) ’ p P e
5 ~ . ; s: mais sinfis
do periténeo retal vem a ficar extraperitoneal. Também os cotos das ligaduras ficam extraperitoneais: mais perlo da sinfise

: g i i i i i ibulo-pélvi i mais abaixo o dos vasos uterinos.
fica o céto do ligamento redondo; mais abaixo o do ligamento infundibulo-pélvico e ainda o]
cer no instersticio entre o levantador e as visceras. Vése a

O ureter passa para trds ao lado désses cotos para desapare f p poge
i+ P ; modo -
parte superior do levantador esquerdo e a sua incisdo. Os bordos da incisdo do levantador n]a~lan(; ~ef e s n:a]’ v
. 2 16 s ssa Isqu
mando a forma de um colchete ( [). Abaixo do levantador ficam os grandes lobulos da gordura da fossa isquio X
podem facilmente distinguir-se dos Iébulos menores do tecido adiposo subcutdneo.

LS
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Gordura sobre a bexiga

/ - M. levator ani

— Rectum

Gordura da fossa
- isquiorretal

Fic. 194. i i . . ,
94. Operacio vaginal por carcinoma. A bexiga ¢ afastada para a sinfise com a valva anterior. A incisdo de Schu-

chardt é abe i i i irei

fechar a i e T f“e;° ge pmqasdllra.balas a direita ¢ a esquerda do orificio vulvar. Foi passado o primeiro ponto pard
2 a incisio vaginal. onto deve i ir ndo so6 : > vagi ¢ i i é

; 3 ag p e incluir ndo sé6 a parede vaginal, mas também a parte mais profunda da ferida, i. €.
superficie superior do levantador e a superficie lateral do reto.
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f Fic. 195, Operagdio vaginal por carcinoma. A bexiga ¢ afastada para cima por uma valva vaginal anterior e a incisio
€ bem aberta com duas pingas tira-balas. O ponto mais alto fechando a ferida vaginal foi passado. Foi suturada a incisio do

levantador com pontos separados, isolando, assim a vagina da gordura da fossa isquiorretal.

dos introduz-se uma valva do lado esquerdo da
ferida. A bexiga e o ureter esquerdos sdo afas-
tados.para cima por uma valva colocada a es-
querda da linha mediana. Os 6rgdos genitais
sio puxados energicamente para baixo e para
a direita pelos pontos de tragio. O operador

dos da parede pélvica por um s6 golpe dado o
mais longe possivel do iitero. Durante ésse
tempo é preciso afastar os intestinos do campo
Operatério por meio de uma compressa de lapa-
Yotomia vaginal metida na bolsa de Douglas.
Para cortar o ligamento e o septo retal esquer-
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Véias cortadas i esquerda
~ do vestibulo da vagina
=

M. transversus
T perinei profundus

Fic. 196. Operagio vaginal por carcinoma. A incisio de Schuchardt é bem aberta por meio de pingas colocadas a di-
reita e a esquerda do orificio vulvar. Depois de suturar o levantador, fecha-se a ferida vaginal com pontos separados. A
ferida perineal é suturada em camadas, por meio de pontos isolados.

mele um ou dois dedos de sua mao esquerda
dentro da bolsa de Douglas e estica os ligamen-
tos fttero-sacro e de Mackenrodt esquerdos.
Corta essas estruturas com tesouras curvas in-
troduzindo a f6lha romba na bolsa de Douglas
na base do ligamento largo, ficando a outra f5-

lha fora do periténeo, na superficie anterior do
ligamento de Mackenrodt. Os ligamentos do
lado direito sdo cortados de maneira semelhan-
te. A metade interna do ligamento de Mac-
kenrodt e a parte do ligamento tutero-sacro que
lhe recobre a superficie posterior sio retirados
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por essa técnica. Finalmente, o peritoneo vé

sico-uterino € cortado transversalmente e o fun-
do do dtero basculado para diante através da
abertura. Os anexos que sdo deixados nessa
opera.géo isolam-se do ttero do modo que serd
descrito na operagdo por hemorragia uterina.

A operagdo vaginal por carcinoma que des-
crevémos difere da técnica original de Schauta

no modo de excisar o tecido conjuntivo pelvia-
no da maneira seguinte:

‘ 1 No método anatdmico os ligamentos vé-
sico-uterinos sdo expostos tanto do lado media-
no como do lado externo porque abre-se o es-
pago paravesical. Suas inserces na bexiga
ficam assim bem expostas e essas faixas podem
ser cortadas muito mais préximo a bexiga do
que na técnica de Schauta em que s6 é exposta
a superficie mediana. No método anatdmico,
portanto, pode-se tirar uma porg¢do considera-
velmente maior de paramétrio anterior.

2. No método anatdmico os ligamentos vé-
sico-uterinos sio seccionados da bexiga dos la-
dos para a linha mediana, ao passo que na téc-
nica de Schauta sdo isolados do ligamento de
Mackenrodt de baixo para cima. Pela separa-
cdo dos ligamentos vésico-uterinos da bexiga €
possivel excisar mais paramétrio anterior, mas
tem-se que ter a certeza de dissecar o ureter em
todos os casos. Na técnica de Schauta nfio € ne-
cessario libertar o ureter em todos os casos por-
que essa estrutura pode ficar recoberta pela
parte posterior dos septos vesicais quando 0s
ligamentos vesico-uterinos sio libertados dos li-
gamentos de Mackenrodt. fles assim nunca
se tornam visiveis na ferida. ‘

3. No método anatdmico sdo abertos os
dois espagos paravesicais expondo toda a su-
perficie anterior de ambos os ligamentos de
Mackenrodt. No método de Schauta so sao ex-
postas as metades medianas das superficies an-
teriores désses ligamentos. - 3%

4. Todo o feixe fundamental conjuntivo
horizontal é excisado no método a.na'ltémlco, ao
passo que é deixado no método original.

5. No método anatomico é retirado todo

i 6 possi or-
o ligamento tutero-sacro. Isso é possivel, P
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que depois de expor o espago retovaginal e
abrir a bolsa de Douglas e o espago pararretal
aparece claramente a insercio retal dessas fai-
xas. Podem, por conseguinte ser cortadas jun-
t(? ao reto sem feri-lo. No método original, os
llgamcntos de Mackenrodt e titero-sacro sio ex-
cisados conjuntamente. Por conseguinte, s6
p.ode ser retirada désse ultimo uma porcio que
fica por trds do ligamento de Mackenrodt na
parte que tem que sair. Em outras palavras,
s’() é extirpado o térco anterior do ligamento
utero-sacro.

6. No método anatdmico, prolongando a
dissecgdo lateralmente de modo a ligar os es-
pacos paravesical e pararretal pode-se expor
inteiramente as superficies anterior e posterior
do ligamento de Mackenrodt. Essa faixa se ex-
tende como uma densa ldmina até a parede pél-
vica; aparece claramente a sua insercio lateral
que pode ser cortada a tesoura bem junto da
parede pélvica. No método original, em que
os ligamentos de Mackenrodt e ttero-sacro sdo
cortados com uma mesma incisdo, a insercdo
pélvica do primeiro ndo aparece nem na super-
ficie anterior nem na posterior. Até o meio de
sua extensdo, de dentro para fora, os ligamen-
tos de Mackenrodt e ttero-sacro formam uma
lamina de tecido uniformemente espéssa. Dai
em diante essa limina se torna muito mais es-
péssa de trds para diante, de modo que em cor-
te horizonlal essa massa de tecido conjuntivo
tem a aparéncia de uma cunha com a base ex-
terna ¢ o gume interno. Ao cortar essa faixa
de tecido uma folha das tesouras é metida na
bolsa de Douglas, na base do ligamento'largo. A
outra fica na superficie anterior do ligamento
de Mackenrodt. Quando as tesouras s& colo-
cadas dessa maneira junto a parede .pélv1ca’, ten-
dem a escorregar para a linha mediana até que
suas folhas encontrem uma porcio de tem.do
uniforme em espessura. De qualquer maneira
a folha anterior das tesouras tem que se encon-
trar no extremo lateral da metadf: interna (}0
Mackenrodt porque so essa porgao

ligamento de - :
anterior do ligamento ¢ exposta

da superficie
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no método original. Por conseguinte, como a
folha anterior das tesouras sé pode ficar em
um dado lugar e como a f6lha posterior escor-
rega para a linha mediana, s6 podem ser extir-
pados a metade interna do ligamento ttero-sa-
cro que cobre a sua superficie posterior.

Pode-se facilmente verificar de uma com-
paragio dessas diferencas entre as técnicas ori-
ginal e anatomica que o método anatdmico per-
mite uma operacdo muito mais radical.  En-
tretanlo, deve-se dizer que a excisido do tecido
conjuntivo no método original foi o maior avan-
co da técnica a julgar pelos resultados terapéu-
ticos. Fez subir o nimero de curas absolutas
de 4 ¢, com a histerectomia vaginal simples a
20 ¢ (1.2 Clinica de Mulheres de Viena). A
extensa ressecciio de tecido conjuntivo da modi-
ficagdo anatdomica do método original aumentou
o nimero de curas absolutas somente a 26 por
cenlo. A vantagem do método anatémico resi-
de no fato de que permite uma operagio mais
radical, um fato que tem que ser levado em
conla para explicar o nimero mais elevado das
curas permanentes. Sua desvantagem estd em
produzir uma ferida muito grande do tecido con-
juntivo da pequena pelve. E’ &se o grande
perigo do método.

O fechamento do periténeo e a extraperi-
tonealizagio dos cotos sdo realizados pela téc-
nica descrita para a operacio anatdmica. O
fechamento é mais ficil porque foi retirado me-
nos peritoneo. Na operagio anatdomica os dois
tércos posteriores dos septos retais o peritoneo
que os recobre sdo retirados. Isso tem como
resultado uma extensa falha peritoneal e a su-
tura fica mais dificil porque se extende para
lras na drea do sacro. O incisio de Schu-
chardt ¢ suturada do mesmo modo tanto na ope-
ragio de Schauta como na modificacio anato-
mica.

Tratamento post-operatério

O tratamento -post-operatério é o mesmo
para os dois lipos de operacdo vaginal por car-

OPERATORIA

cinoma. Faz-se muito a miudo a hipodermo-
clise de solugdo fisiolégica. Via de regra, as
pacientes devem ser cateterizadas por longo pe-
riodo depois da operagdo. A fungio vesical
&, em geral, muito perturbada devido ao desco-
lamento extenso da bexiga e devido a excisio do
plexo hipogdstrico e dos génglios de Franke-
nhiiuser com o paramétrio. Dd-se urotropina
como medida profilitica. Em consequencia da
incisio de Schuchardt as pacientes, as vezes,
tém uma incontinéncia relativa. Nio conse-
guem reter os clisteres. Esse distirbio também
se enconlra apds a operagio de Schauta porque,
a incisdo perineal é feita quasi do mesmo modo.
Essa incontinéncia relativa desaparece expon-
taneamente em todos os casos na segunda se-
O melhor meio de evitd-la é a sutura
Diminue-se

mana.
cuidadosa do levantador do anus.
progressivamente o tampio de gaze que fica na
cavidade da ferida a comecar, geralmente, do
quarto dia. No oitavo dia é completamente
retirado. Retira-se o material da drenagem
mais precocemente desde que haja pronunciada
elevagdo de temperatura. Ndo é aconselhdvel
retirar o tamponamento muito cedo porque pode
surgir hemorragia secunddria ou produzir-se
retengdo de secrecdes nas amplas cavidades da
ferida parametrial que ndo se fecham rapida-
menete. As secrecoes retidas ndo raro levam a
uma elevagio térmica. Apés a retirada do ma-
terial de drenagem o que resta da ferida deve
ser irrigado de dois em dois dias com solucdo
aquecida de permanganato ou de dgua oxyge-
nada.

A OPERACAO ABDOMINAL POR CAR-
CINOMA

Imediatamente antes da operacgio cureta-se
cuidadosamente o carcinoma e cauteriza-se a
cratera (Figs. 165 e 166). O operador coloca-
se a esquerda da paciente. O primeiro assis-
tente fica-lhe em frente e o segundo coloca-se
entre as pernas da paciente. O abdémen, geral-
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Fic. 197. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. O ligamento infundibulo-pélvico esquerdo é transfixado
com uma agulha de aneurisma. O ligamento é distendido puxando a trompa esquerda para a linha mediana tendo-a pingado
perto de seu 6stio abdominal. Podem vér-se os vasos ovarianos transparecendo através o peritoneo no bordo livre da prega.
A agulha com o fio é passada no ligamento para fora de um ponto equidistante da parede pélvica e da extremidade abdomi-

nal da trompa.

mente, é aberto por uma incisdo mediana longi- abrir o abdomen palpa-se o figado a procura

tudinal, infra-umbilical. Essa incisio di uma de metdstases. O operador inspecciona tam-
bém a cavidade abdominal, procurando metds-

boa exposigio e é facil de ser prolongada. avic
Além disso, oferece as melhores perspectivas tases, prmclpalmentt? ao 101.1go da aorta ‘(.)nde
de cicatrizagdo primdria apds essa operagdo que podem existir géngllos carcinomatosos. .l-’mal-
¢ de uma assepsia problemdtica. Depois de mente mele-se a mao ao longo dos vasos iliacos
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Fic. 198. Operacio abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista depois da abertura do abdémen e afastamento
do epiplon e dos intestinos por compressas, Através do periténeo parietal quasi sem gordura podem vér-se os vasos iliacos,
hipogdstricos e ovarianos e os dois ureteres. No caso vertente ambos os ureteres cruzam o comégo dos vasos iliacos externos.
Na regiio da concavidade sacra os vasos ovarianos jazem aplicados ao lado anterolateral do ureter mas, depois désse tltimo
fazem a sua curva terminal os vasos ovarianos rapidamente se afastam déles. Os ureteres descem na pélve, ao passo que 0S
vasos vdo para frente rumo ao ovdrio. O ligamento infundibulo-pélvico direito recebe duas ligaduras deixando-se longos os

fios dessas ligaduras.

e hipogdsiricos. Quando se encontram ginglios,
procura-se verificar si sdo méveis, para vér si
sdo completamente excisiveis. No caso de se
encontrarem meldstases no figado, de se achar
o carcinoma no peritdneo, dos ginglios aérticos

estarem infiltrados ou de se acharem fixos aos
grandes vasos os ginglios hipogéstricos e ilia-
cos, ndo se deve tentar levar avante a operagdo;
fecha-se o abdomen. A operacgio radical sé serd
feita quando for possivel executd-la técnicamen-
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Céto externo do liga-
. mento infundibulo-
pélvico

Céro interno do liga-
mento infundibulo-
pélvico

-

F1c. 199. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. Visdo da metade direita do campo operatério. O ttero
foi apanhado com uma pinca de dentes. O ligamento infundibulo-pélvico direito foi cortado entre as ligaduras, de cima
para baixo. A incisdo é aberta transversalmente por tragdo nos fios das ligaduras, pondo & mostra o tecido conjuntivo frouxo

subperitoneal que existe entre as duas folhas do ligamento.

toma-se com uma pinga a extremidade abdomi-
nal da trompa uterina que se puxa para a linha
mediana. O ligamento é assim posto em ten-
sdo e podem-se vér bem os vasos ovarianos pas-
sando no bordo livre. Passa-se com uma agu-

te. Ndo fechar simplesmente o peritneo em um
caso de carcinoma reconhecido como inopera-
vel tem como consequéncia resultados imedia-
tos mediocres e resultados tardios desagrada-

vels. ,

- lha um fio na faixa de tecidos, de modo que os
e A- OPERAgTI}OC;ggSOIK;gAL BASEADfA:AK Do vasos fiquem compreendidos no lago (Fig. 197).
wo Pl s : o oy Nio deve ser passado muito junto da parede

pélvica e nem deve carregar muito tecido por-
que em um e outro caso ha o perigo de compro-
meter o ureter que fica muito préximo do liga-
mento, incluindo-o na ligadura. Cerca de 1

I. SECCAO DOS LIGAMENTOS INFUNDIBULO-PEL-
VICOS E REDONDOS E DO PERITONEO DA PREGA
VESICO-UTERINA.

Para ligar o ligamento infundibulo-pélvico
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Céro externo_do liga-
mento redondo

Cbéto interno do liga-
mento redondo

L

Cbro externo do
ligamento infun-
dibulo-ptlvico

Céto interno do
ligamento infun-
dibulo-pélvico

Fic. 200. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. O itero é puxado para a esquerda com uma pinga de
dentes expondo o lado direito do campo operatério. Os ligamentos infundibulo-pélvico e redondo déste lado foram cortados
de cima para baixo, entre duas ligaduras, perto da parede pélvica. A parte triangular de periténeo da folha anterior do li-
gamento largo, que fica entre a trompa e o Jigamento redondo (o peritoneo d: fossa pré-ovirica) é incisado em diregdo
antero-mediana. O térgo direito da incisio em forma de ferradura que se extende lran:rer 1 at i lm cavagio Vésico
Gterina indo até os lizamentos redondos de cada lado ji foi foi feito. O térco médio dessa sii:il:;:)ee:z aas:;alndi por uma

linha vermelha. Tracionando os fios das ligaduras dos li i n
5 s ligamentos infundibulo-pélvico edorido ab a ida p i al
SN n ey -pe “ d eritoné
expondo a vista o tecido conjuntivo frouxo sub-peritoneal. i e gl gt .
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Cérq externo
O ligamento
redondo

Coto externo do
hgamenxo infun-
dibulo pélvico

Céro interno do
ligamento infun-
dibulo-pélvico

- ] & pinga de d 1
I IC. 2”' 0O eracao abdom]nal i 0o (5 tzKo. O fundo dO utero ap
p Gé por carcinoma met l d La ]\ e anhndo com uma pin 0.5
dcnte‘s e PllXﬂdO enelglcal"el“e para o plOannlorlO. 05 ligalne"los mflmdlbulo-pelvicos e redondos forﬂm cortados entre ]l'
. : p llgﬂmento l‘edon pérlton
endlu‘us O lllangulo de perlloneo da folhﬂ anterior do ]]glllne"lo lﬂtgo en."e a lrompa e o d() ( ; €0
da fossa preovar i ra dentro. IOI felul uma Incisao em arco no peuloneo da excavaqﬂo‘ VesIco-
lca) f01 Corlado para dlanle e pa . ' .
uterina HldO encontrar de Cﬂda lﬂdo a incisao dOS ligdmenlos ledo"dos- l‘ bC-uga f°l d‘aSlﬂdﬂ dO COlO e, Peh tlag'do -;Oble
o fundo uterino - ](l [5) ][()neal a \isla em uma Blnplﬂ area o dehcado (e!:ldo con)unlno ftouxo
p V.
de n]OdU a expor - 218
» abre se a fer a T.
l P dem'se (& na ferlda Subperitoneﬂl 0s remanescentes da Caﬂlﬂdﬂ de teCIdo C[)n]unhllo que, dl“glﬂdﬂ se _d,u
S“bpelllonea . (] ver v
Ilba"le"to redondo para bﬂlxo var ler ao fo“le!o llOllZOﬂtﬂl dO ]lganleﬂlo uﬂlblhcﬂ] lﬂ'e“‘], no ang

a i dncia prdtica.
folhéto do tecido conjuntivo do ligamento redondo nio tem importa p

i i distende-
i ra 1itero com uma pinga de dois dentes e k
F e passaise umftas-:fuzdzliiglzllif;o, se o ligamento re.dondo de ulrp a(i:l):nizd:s;mP;;
(Flg'. e e -ccl)l ente & parede sa-se uma dupla llga(.iuAra no lig o
wilits o A edant1 ‘minar o mes- quena porcdo de peritoneo flllfe rd;bulo- élvico;
pélvica (Fig. 199).d Dfpéns 0;6;10 toma-se o ter cortado o ligamento infun p
mo procedimento do lado )
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corta-se entre as duas ligaduras (Fig. 200). O
mesmo se faz do lado opdsto. Os fios para
dentro da secciio sdo cortados rente. Os dois
cdtos laterais deixam-se compridos para serem
usados para tragdo sdbre o peritoneo. To.ma-se
entdo com uma pinga dente-de-rato o peritoneo
da excavagdo vésico-uterina onde é frouxo $0-
bre o colo. Levanta-se uma prega e corta-se o
peritoneo transversalmente afastando-o do colo.
Essa incisio transversal é prolongada para os
dois lados até encontrar a secgdo dos ligamen-
tos redondos. A bexiga deve ser empurrada
para baixo com uma gaze, na parte superior do
espaco vesicocervical. '

II. EXPOSICAO DA ““PARS POSTERIOR” DO URETER
E DA ARTERIA UTERINA POR FORA DELE. DISSEC-
GA0 DO ESPACO PARARRETAL E DA SUPERFICIE
POSTERIOR DO LIGAMENTO DE MACKENRODT.

Via de regra, o ureter, a artéria uterina e
o espago pararretal sio mais acessiveis e mais
faceis de descobrir do lado direito primeiro.
Depois leva-se a dissecgdo ao lado esquerdo que,
naturalmente, é menos acessivel ao operador que
estdé a esquerda. Toma-se com uma pinga a
{o6lha posterior do ligamento largo no angulo
caudal da incisdo do ligamento infundibulo-
pélvico. Puxando para diante o cdto lateral
ligado do ligamento redondo e puxando para
trds com a pinga citada, afastam-se os dois fo-
lhétos do ligamento largo. Alguns golpes rom-
bos com uma pinga anatdmica completam essa
separacdo dos tecidos (Fig. 201). Afastan-
do bastante ésses dois folhétos a “pars poste-
rior” do ureter aparece no folhéto posterior do
ligamento largo dirigindo-se para baixo, para
diante e para dentro para o ponto em que pene-
tra no ligamento de Mackenrodt (Fig. 202).
Ao separar os folhétos do ligamento largo ndo
se deve destacar da folha posterior do ligamen-
to o tecido conjuntivo frouxo para ndo separar
o ureter de suas ligacoes com ésse folheto. Des-
tacando-o de sua localizacio mediana, torna-se
muitas vezes, mais dificil de encontrar.

A “pars parietalis” e a parte ureterolateral

OPERATORIA

da “pars parametrana” da artéria uterina que
ficam por diante e para fora do ureter sio, em
geral, visiveis apds essa separacao das folhas
do ligamento largo. Pode suceder, entretanto,
que ao se separarem as folhas do ligamento
largo, fique o trajeto parametrial da uterina a
uma distancia considerdvel do ureter, devido a
tragdo para trds da folha posterior do ligamen-
to largo ou a dilaceragéo de tecidos frouxos por
dentro dela.

Entre o ureter e a artéria uterina, e a pa-
rede pélvica fica uma drea de tecido conjuntivo
frouxo com a largura de mais ou menos dois
dedos. Nesse tecido conjuntivo frouxo pode-se
meter o dedo para baixo e para deniro rumo ao
soalho pélvico porque o ureter vai para trds em
virtude de sua fixacdo ao ligamento largo. Co-
mo resultado dessa dissecgdo romba aparecem
a parte superior do espaco pararretal e a super-
ficie posterior do ligamento de Mackenrodt.
O dedo deve ser introduzido de modo que sua
ponta penetre no espago pararretal em direcdo
ao plano mediano. Metendo-o para fora e para
baixo é inevitdvel ferir os grandes vasos da pa-
rede pélvica.

III. EXPOSIQKO DO ESPACO VESICOCERVICAL E DA
SUPERFICIE MEDIANA DO LIGAMENTO VESICO-
UTERINO.

Puxa-se agora o ttero energicamente para
cima em direcdo ao promontério com a pinga de
dois dentes. Essa manobra abre a incisdo perito-
neal que se extende do ligamento infundibulo-
pélvico de um lado, em arco, através do folhéto
anterior do ligamento largo ao soalho da excava-
¢do vésico-uterina e entdo sobe em diregdo ao li-
gamento infundibulo-pélvico do outro lado. A
bexiga é pingada no limite entre suas superficies
posterior e superior e é afastada do colo para ci-
ma. Distende-se, dessa forma o tecido conjuntivo
frouxo entre a bexiga e o colo e é dissecado e em
parte seccionado. Abre-se, assim, o espago vesico-
cervical. Cortando transversalmente o septo
supravaginal a dissec¢do penetra no espago Ve
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F1c. 202. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. Essa ilustragio mostra um estado da disseccdo, um
tanto mais avangado do que o que se vé na Fig. 201. A bexiga foi descolada ndo s6 do colo, mas também da vagina na
linha mediana, depois de incisar o septo élxpravaginal. Os espagos vesicocervical e vesicovaginal sdo assim abertos e postos
€m comunicagdo um com o outro. Toda a parede lateral désse espago, o ligamento vésico-uterino, se mostra tanto pelo lado
mediano como pelo externo. O bordo superior désses ligamentos, especialmente o do lado direito, ainda estd coberto com
lecido frouxo subseroso. Essa delicada tela subserosa na regido da fossa pré-ovdrica, i. é.. no tridngulo entre os ligamentos
redondos e a parede pélvica lateral, é empurrada para o lado com uma gaze, de modo que surge d vista a porgio posterior
da camada de tecido conjuntivo mais resistente do ligamento umbilical lateral. Na parte posterior dessa camada de tecido
conjuntivo passam os vasos uterinos para o ligamento de Mackenrodt. E' a parte ureterolateral dos vasos uterinos. Para den-
lre e para trds dos vasos uterinos acha-se a porgdo posterior do ureter présa ao folhéto posterior do ligamenlo' largo por suas
lzmelas de tecido conjuntivo. Uma abertura em fenda que aparece entre o feixe vascular uterino e o ureter é a abertura su-

perior do espago pararretal
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Fic. 203. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. O fundo do iitero é apanhado por uma pinga de dois
dentes ¢ puxado fortemente para o promontério. Os dois ligamentos infundibulo-pélvicos foram cortados entre duas ligadu-
ras. Foi cortada a parte lateral do folhéto anterior do ligamento largo, que fica entre os ligamentos infundibulo-pélvico e
redondo de cada lado e a incisdo foi prolongada pela linha mediana através do peritdneo situado entre a bexiga e o utero.
O bordo pelviano da incisdo vdi de cada lado, do ligamento infundibulo-pélvico ao redondo e se continua com o arco trans-
verso através da excavagdio vésico-uterina que se extende de um a outro cito externo dos ligamentos redondos. A bexiga foi
afastada do colo e da vagina no plano mediano abrindo o espago vesicocervical e, depois de cortado o septo supravaginal,
0 espago vesicovaginal. Forma-se pela tragdo do ttero para o promontério e pelo afastamento da bexiga para diante, uma
superficie oval transversal. — A artéria uterina que, normalmente cruza o paraméltrio transversalmente da parede pélvica
ao bordo do itero aparece com o trajeto um pouco ascendente no térgo externo da superficie da ferida em consequéncia
da elevagdo do ttero. Vé-se nessa ilustragdio, como nas Figs. 206 e 207 que a parte ascendente dos vasos uterinos é formada
de virios vasos que sobem em um feixe pelo bordo uterino. Esse aspecto da porgio ascendente dos vasos uterinos ndo cor-
responde ao normal. Geralmente, a por¢do parametrial da artéria uterina e suas véias satélites compoe-se de um corddo de
vasos uns ao lado dos outros. Depois de se encurvar para constituir a porgio ascendente de seu trajeto, a uterina penetra
em um denso tecido que acompanha o bordo do ftero. Jd entdo o feixe uterino ndo pode mais ser reconhecido como tal.
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sicovaginal. Do mesmg
m e
vaginal por carci : odo. due na operagdo 1v. EXPOSICA0 Dos
. Por carcinoma & precisg or o) o ESPACOS PARAVESICAIS. SEPA-

; i ; RAGAO D A
do extremo para fazer a dissecgio no plano cer- : e
to entre os fascias cervical e vaginal de um la-

(11
PARS ANTERIOR” DO URETER.
do e o fascia vesical de outro. Fazendo a dis-

S(?C(;ﬁo muito perto da vagina entre a parede va-
ginal e seu fascia, a operagéio torna-se nio sé
mais dificil como menos radical. Penetrando
no espago certo, pode a bexiga ser facilmente
destacada do colo e da vagina e o descolamento
pode avancar para os lados até os ligamentos
vésico-uterinos. As superficies internas das.
ses ligamentos formam os limites externos do
espaco vesicocervical (Figs. 202, 130, 132, 135
e 137}

e ;:C:.];liﬁ:n:]tibzana. do ligamento umbili-

' e cada lado, do contdrno
posterior da bexiga ao feixe vascular
hm‘ltado d'o lado de dentro pelos ligamentos
vesico-uterinos e do lado de fora pela parede
pélvica. Pode facilmente ser desfeita com uma
gaze percebendo-se entio a gordura do espaco
paravesical recoberta por uma delgada cépsulh.
A folha conjuntiva do ligamento umbilical la-
teral, o fascia vésico-hipogastrico é rompido em
sua parte mais delgada, entre os vasos uterinos

uterino,

Os vasos penetram no firme tecido conjuntivo que acompanha o bordo do dtero. Apenas num ou noutro ponto da superficie
anterior ou mais frequentemente da posterior se consegue perceber uma alga da artéria uterina ou do pléxo uterino. na su-
perficie do denso tecido do bordo do iitero. Isso indica que @ésses tecidos encerram o plexo uterino e a artéria uterina. O te-
cido ao longo do bordo do dtero ndo pode ser considerado como uma formagdo particular de tecido conjuntivo. Deriva tio
gradualmente do limite lateral do itero que é como se pertencesse ao préprio ttero e <6 em experiencias em preparagies
injetadas ou pela secgiio transversa é que se pode verificar que constitue um tecido independente e uma estrutura de susten-
tagio dos vasos. — As vezes pode um ramo variante da artéria uterina com uma véia correspondente dirigir-se para cima,
para o fundo uterino, pela superficie anterior désse tecido. Esses ramos vasculares correndo lado a lado podem parecer uma
miniatura de feixe vascular ascendente. Pode sempre distinguir-se do verdadeiro feixe vascular do paramétrio por seu ta-
manho menor e por seus limites indistintos ao longo do bordo do itero. Na ilustragdo a artéria uterina asct’ndei’llc e o plexo
uterino que a envolve mostram-se como uma espécie de feixe vascular, ou era o caso da citada va.rlanle ou entdo, o desenho
foi feito esquemdticamente. Vé-se, entre os Lérgos esquerdo e médio da ferida, um corddo de tecido que se extende da be-

xiga ao bordo do ttero. E’ o lizamento vésico-uterino que encerra em sua parte superior e lateral as véias de desigue do
g ;

ai i é ig: inds stamente incluso e recoberto pelo
plexo vesical. O ureter esquerdo cruza a parte mais baixa désse ligamento, ainda completamente p

tecido ligamentoso. No espago limitado anteriormente pela parede pélvica esquerda e inler‘numcmeI pfnlg< Irx(:,v:;m:::: ;:x:(:
uterino, fica o folhéto conjuntivo do ligamento umbilical lateral que aparece q’m.xndo se rclfrada t-ela su d: ‘ja"ina a plm.e
pecto de téia. — O térgo médio da ferida é formado inteiramente pelas superﬁcxesd Cl'l.le.l'l‘ln: do .c:(; (;)a e]adn po:l.em,‘vér.‘e n:.
correspondente da bexiga estando oculta pela valva anterior. No. b‘ordo do c.ulo s a ,‘f:bl-nla, :lu e
véias do plexo uterovaginal. O limite entre o térgo médio e o direito da ferldu-e COllsl.l m(.(,, p‘, S mmd:mm :
di 3 bexiza. Ainda se mostra recoberto por delgadas fibras de tecido conju:m\o, ji tendo ¢ :

anley Y Lini e direito. Podem vér-se sobre a bexiza e no bordo do dttero

ior do ligamento vésico-uterino ; e
SRS s d ndo sio cortadas as véias eferentes do plexo vesical. Limitada

dentro pelo ureter e para fora pela parede pélvica existe uma
Envolvendo o lado externo dessa

fim de descobri-lo a parte
as com o fim de garantir a hemostase qua
ar uterino, para
ravés de uma delicada membrana transparente.
nte que sobe levemente para a p
resenta a gordura do espago pa-
ia o limite externo da drea cir-

ligaduras passad
adiante pela bexiga, atrds pelo feixe vascul
ordura at

de tecido conjuntivo consiste
do ligamento umbilical lateral e rep

drea através a qual pode-se vér g sved polsina, Eas e

drea circular existe uma ldmina jun
dissecgiio da folha conjuntiva
nte. O tec
do ligamento umbilical la.lerul.
para diante
ido conjuntivo e pe
vascular uterino e a parte posterior do ure-
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circular é resultante da
ravesical coberta por uma membrana transpare

cular é formado por restos falciformes da folha e
na o ureter que se dIrige
rta por delgado tec

o ureterolateral do feixe

ido conjuntivo consistente que rode 4 “4
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: ’ Pt los vasos uterinos. Sua porgio
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Céto externo do ligamento
redondo.

Membrana transparente
recobrindo a gordura
paravesical.

Céto externo do ligamento
infundibulo-pélvico.

Abertura superior do
espago pararretal™ """

Cbto interno do ligamento
infundibulo-pélvico.

Céto interno do ligamento
redondo.

Fic. 204. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista da metade direita do campo operatério. Foram
ligados e secciona(!Ps entre duas ligaduras os ligamentos redondo e infundibulo-pélvico. A bexiga foi separada do colo e
da vagina até um ponto abaixo da entrada do ureter direito. O ttero foi puxado para o sacro e para a direita por uma pinga
de dentes. A por¢do anterior do ureter acha-se completamente exposta pela seccio do ligamento vésico-uterino da bexiga.
sua porg¢do intermedidria ainda se acha recoberta pelos vasos ulerinos e airds éle se vé por transparéncia através do folhéto
posterior do ligamento largo. A artéria uterina direita deixa o ligamento umbilical lateral que se extende para diante acom-
panhando a parede pélvica. Désse ligamento destaca-se uma folha de tecido conjuntivo que termina em um bordo céncavo.
Para dentro desse estrutura fica a gordura do espago paravesical recoberta por sua cdpsula. Nessa regido a lidmina de te-
cndo con]unuvo do ligamento umbilical lateral foi perfurada com uma esponja e empurrada até restar apenas o bordo con-
cavo agudo que foi descrito. A por¢do posterior do ureter e sua folha de tecido conjuntivo présa ao folhéto posterior do li-
gamento largo e separada, do ligamento de Mackenrodt empurrando-se para tris e para dentro. A artéria uterina fica s0-
bre o bordo superior désse dltimo ligamento. O afastamento do ureter para dentro abre a parte mais alta do espago pararre-
tal, em cujo fundo se pode perceber uma grossa véia da parede pelvica.
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e 0s vasos Vesicais Superioreg (Figs. 203 204,
205 e 134). Pela descoberty dos espag:)s ve,
sico.cervical © Paravesical o limite posterior de;
bexiga e a Inser¢iao dog ligamentos vésico-ute-

rinos sdo plenamente visiveis. Puxando o tte-
ro para o promonldrio e recalcando uma val-va
vaginal colocada no espago \{esicocer'vwal, dis-
tendem-se os ligamentos vésico-uterinos. I.’o-
dem ser seccionados de sua insergéo- na ~bex1ga
por uma incisdo transversal. Essa incisdo tem
que cortar uma artéria vesical que sdi .da ute-
rina antes dessa cruzar o ureter e transita pela
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parle superioy do_ligamento (Fig. 135). e
vaso é tomado por ymg Pinga e ligado, Qual
quer véia da bexiga que sangre, também & pip-
cada e ligada, Quanto mais forte for a disten-

Frc. 205, Operacio abdominal

Por carcinoma, método de
Latzko. Vista da metade dire

ita do €ampo operatirio, mos-
trando o tempo que se segue ao descrito na Fig. 204. Os )i
gamentos redondo e infundfbulo-pélvico direitos foram cor-
tados entre duas ligaduras, A bexiza ¢ afastada do colo e
da vagina e mantida préximo a sinfise Por uma valva ante.
rior. O ltero é puxado para o promontério por uma pinca de
dois dentes, Da origem da artéria uterina os restos falcifor-
mes do fascia hipogdstrico dirige-se para o Jado direito da
abobada vesical. Para dentro fica a gordura paravesical re-
coberta por sua cdpsula de tecido conjuntivo. O Jado supe-
rior do ureter pelviano aparece nas partes anterior e média
de seu trajeto. Adiante foi descoberto em consequencia da
dissecgiio dos tecidos envolventes. A porcio média foi des
coberta pela seccdo dos vasos uterinos entre ligaduras no
ponto em que cruzam o ureter. A porgio posterior do ureter
e a folha conjuntiva que o prende ao folhéto posterior do li-
gamento largo ¢é afastada do ligamento de Mackenrodt. A
artéria uterina corre pelo bordo superior désse lizamento. A
cdmara superior do espago pararretal é assim largamente
aberta. No fundo dessa abertura artificial fica uma grande
véia da. parede pélvica.

sdo dos ligamentos vesico-uterinos ao serem cor-
tados, menor serd a hemorragia. A seccio d.o
septo vesical désse modo poupa o pl?xo vagi-
nal que fica intato dos lfldos da vagina (Fig.
205). Tem-se que ter cmda_do ao cortar a par-
te inferior dos septos vesicais perto da pa}'e(le
anterior da vagina. O ml'lsculo. vesical se irra-
dia para o ligamento vésico-uterino na regido do
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Fic. 206. Operacio abdominal por carcinoma, método deLatzko. Vista da metade direita do campo operatério. Os liga-r
mentos infundibulo-pélvico e redondo direitos foram duplamente ligados e seccionados. A bexiga foi descolada do colo e da
parede anterior da vagina. O ureter foi posto a descoberto em suas porgdes anterior e intermedidria. Em seu trajeto poste-
rior o ureter e seu folhéto conjuntivo foram separados para trds e para dentro do ligamento de Mackenrodt por dissecgdo
digital, abrindo assim amplamente o espago pararretal. A porg¢do média do ureter é puxada para dentro com um gancho,
transversalmente sdbre a abertura do espago pararretal. Os restos falciformes do fascia vesico-hipogdstrico se extendem da ori-
gem da artéria uterina para o lado direito e para o vérlice da bexiga. A cdpsula de tecido conjuntivo da gordura parave-
sical é perfurada a tesoura por trds da saliéncia da bexiga e a gordura é empurrada para o lado. O ttero é puxado para ci-
ma para o promontdrio e para a esquerda. Vése no bordo do ttero e da vagina o plexo iterovaginal.

orificio ureteral e €sse misculo pode ser sepa-
rado da mucosa por uma dissecgdo sem cuidado.
Portanto, nessa regido a incisdo ira se aproxi-
mando cada vez mais do ureter. A disseccio
avanca para baixo por pequenos golpes, enxu-

gando o sangue cuidadosamente e afastando
para o lado, delicadamente as fibras cortadas
para o lado, sempre sob a vista direta e tendo
sempre em mente que o ureter estd cada vez
mais préximo a medida que se aproxima a pa-
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rede vaginal anterior,

b
<

de suas ligacGes laterais e su

1'e(¥e de seu canal no ligamento Vésico-uterino
(F igs. 203 e 204). Expde-se assim o ureter,
primeiro do lado direito, depois do esquerdo.

periores com a pa-

~r

LIGADURA DA ARTERIA UTERINA E DE SUAS
VIAS SATELITES. EXPOSICAO DO BORDO SUPERIOR
70 LIGAMENTO DE MACKENRODT E DA “PARS
INTERMEDIA” DO URETER.

A artéria uterina e suas véias satélites que
14 foram observadas do lado direito sdo, em se-
cuida, ligadas para fora do ureter. Como o es-
pago paravesical e a por¢do superior do espago
pararretal ji foram descobertos, pode-se facil-
mente reconhecer o ligamento de Mackenrodt.
Essa estrutura separa ésses dois espagos. A ar-
téria uterina ocupa, na parte horizontal de seu
trajeto, o bordo superior désse ligamento. A
ligadura dos vasos uterinos por fora do ureter
ndo é dificil nésse ponto da operagio (Fig.
205). Para evitar qualquer hemorragia corta-
se o feixe entre duas ligaduras. A retragio
dos dois cotos expde a vista uma 4drea considera-
vel do bordo superior do ligamento de Macken-
rodt s6bre o qual descansava antes o feixe vas-
cular uterino. O fio da ligadura lateral é cor-
tado rente. Deixa-se longo o fio da ligadura
interna e puxa-se para cima o cdto ligado para
por a mostra a porgdo intermedidria d(i ureter,
por cima. Na parte anterior e na porgdo inter-
medidria de seu trajeto o ureter fica em uma es-
pécie de canal que atravessa os ligamenfos de
Mackenrodt e vesico-uterino. Essa porgdo po-
de ser facilmente retirada de seu canal por d(xis-
seccdo entre a superficie do ureter e a parede
do canal. Caso a dissecgdo seja Pr?tlcada s
to junto ao ureter pode ser danificada a sua
bainha de tecido conjuntivo e mesmo a sud rriUS:
culatura, Em tais casos a ferida ureteral ¢
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quzfm sempre infectada por germens da ferida
Parametrial no correr (g convalescenca. Isso
Provoca uma inflamagio da parede uretera]
mais tarde uma necrose com fistulizacio. S;j

por médo de ferir o ureter se faz a dissecga'u;
muito afastada déle cortar-se-d0 0s vasos san-
guineos que envolvem a sua porcdo intermedis-
ria (Fig. 146). 0 resultado désse érro ¢ uma
perda de tempo devida 3 necessidade de fazer a
hemostasia. O estancamento de uma -hemor-
ragia nesse ponto nio é ficil e 0 sangramento
pode prejudicar a boa visio,

O ureter ests agora exposto em todas as
trés porgées de seu trajeto pelviano e pode ser
afastado do campo operatério para o lado. A
dissecgdo e o recalcamento para o lado, do ure-
ter esquerdo faz-se pelo mesmo processo.

VI. EXPOSIQSO DA BASE DO LIGAMENTO DE MAC-
KENRODT. SECCIONAMENTO DESSA ESTRUTURA
DE SUA INSERQ:&O PELVI-PARIETAL.

Ja foi bem exposta a gordura da fossa pa-
ravesical. Passa-se uma tesoura através a cap-
sula désse tecido e, com uma esponja afasta-se
a gordura para o lado da sinfise (Fig. 206).
Assim surge a vista o feixe fundamental con-
juntivo que forma o soalho désse espaco. Me-
tendo, entdo, uma gaze na ponta de uma pinga,
para baixo, de encontro ao tecido conjuntivo
frouxo na juncdo dos feixes fundamentais con-
juntivos horizontal e frontal, pode-se fazer uma
abertura na parte inferior do espago pararretal.
Essa drea é separada do espago paravesical pelo
feixe fundamental conjuntivo horizontal. Com
uma esponja pode, entdo a porg-&q anterior do
feixe fundamental conjuntivo horizontal pode
ser empurrada para a frente af.astando-se da
abertura, de modo que todo o f.elxe ftmdan}en-
tal conjuntivo horizontal f-ique junto & vagina.
Isto pde o espago para}vesw_al em ampla COIilll-
nicagdo com a porgio mferlm" flo espago palalx:-
retal e pde a mostra a superficie anterior do li-
gamento de Mackenrodt. ’ Puxa-se,. entdo, .efler-
gicamente 0 utero para tras, para cuna.ed;')ax(:ll. jl
esquerda. Dai resulta uma pronunciada dis
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> A sonda foi passada pela porgao su-
y .
' / / perior do espago pararretal ao redor
do feixe fundamental conjuntivo ho-
/ rizontal e para diante no espago pa-
E ravesical.

Fic. 207. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista do lado direito do campo operatério. O ttero €
fortemente puxado para o promontério e para a esquerda com uma pinga de garra. A bexiga, que foi separada por dissec-
¢io do colo e da vagina é empurrada para a esquerda por uma pinga anatdmica aplicada contra a parede vesical direita.
As delgadas camadas conjuntivas do ligamento umbilical lateral direito que se mostram como uma faixa branca junto a
parede pélvica, sdo separadas da bexiga por dissecgdo romba e a gordura do espago paravesical é afastada para o lado.
O feixe fundamental conjuntivo horizontal é libertado do levantador de modo que fica préso ao bordo direito da vagina. Isso
poe a mostra a superficie anterior do ligamento de Mackenrodte pie em comunicagio o espago paravesical com a porgdo in-
ferior do espaco pararretal. A por¢do superior do espago pararretal foi completamente aberta e foi passada uma sonda em
volta da curvatura do feixe fundamental conjuntivo, na cdmara inferior (horizontal) do espago pararretal. Pode-se vér a
ponta da sonda no espago pararretal devido ao fato de ja haver sido destacada do levantador a porgdo horizontal do feixe
fundamental conjuntivo. O ligamento de Mackenrodt estd assim, completamente isolado. A sonda empurrou o ureter para
trds e para dentro.
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Fic. 208. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista da metade direita do campo operatério. Ilustra-
tragdo do tempo que se segue ao descrito na Fig. 207. O dtero é puxado para a esquerda e para o promontério. A bexiga
¢ empurrada para diante e para a esquerda. A artéria uterina foi seccionada entre duas ligaduras. O ligamento de Mac-
kenrodt foi isolado e vé-se pincado por dois clamps. Por causa da posigdo anterior e lateral da bexiga o ureter aparece es-

ticado. Dirige-se como um corddo roligo para diante e para dentro em diregdo a bexiga.

tensio do ligamento de Mackenrodt direito.
Passando-se, entdo, o dedo da parte superior do
espago pararretal, para baixo e para diante em
direcdo ao soalho pélvico a ponta do dedo pas-
sard ao redor da curvatura do feixe fundamen-
tal conjuntivo e caird na cdmara inferior dos

espacos pararretal e paravesical reunidos (Fig.
207). Ao passar da cdmara cranial a cdmara
caudal do espago pararretal, o dedo costeard o
ligamento sacroespinhoso. Si o dedo que ex-
plora for introduzido em uma plano muito alto
na pelve, éle esbarrard na superficie posterior
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Fic. 209. Operagio abdominal por carcinoma, método deLatzko. Vista da metade direita do campo operatério. O titero
¢ puxado para a esquerda e para o promontdrio com uma pinga de garras. A bexiga foi descolada do colo e da vagina até
um ponto abaixo da entrada do ureter e é afastada para diante e para a esquerda com uma valva vaginal anlerior. A arté-

ria uterina foi cortada entre duas ligaduras. O ligamento de Mackenrodt foi isolado e cortado entre dois clamps. O clamps
lateral é substituido por uma ligadura. Como consequéncia da secgdo do ligamento de Mackenrodt o espago paravesical e
ambas as cdmaras do espago pararretal foram reunidos formando um tnico amplo espago sobre o qual o ureter esticado
passa do lado externo do campo operatdrio para diante e para dentro.

do ligamento de Mackenrodt. Essa estrutura
insere-se na parede pélvica na regido do buraco
sacrocidtico e, caso se empregue a for¢a podem
ferir-se as véias da parede pélvica ou podem
romper-se as véias genitais no ponto em que de-

saguam nas primeiras (Fig. 128). Ao passar
o dedo da cAmara superior do espago pararretal
nos espacos reunidos éle deve ladear o ligamen-
to sacroespinhoso e o musculo coccigeo numa
dire¢io para diante, para baixo e para fora. O
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Fic. 210. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. O ttero é puxado para cima e para a sinfise por meio
de uma pinga de garras. E’ incisado o folhéto posterior do ligamento largo de cada lado. desde o ligamento infundibulo-
pélvico até a insergio do ligamento ttero-sacro no reto. (Precaucdo: o ureter deve ser antes afastado do folhéto posterior
do ligamento largo). Através essa abertura no folhéto posterior do ligamento largo podem ser vistos os espagos paravesi-
cal e pararretal reunidos. A direita e a esquerda do colo vém-se os clamps que estio pingando os citos uterinos dos liga-
mentos de Mackenrodt. O cbto pelviano désse ligamento estd ligado e fica, de cada lado, na regido do grande buraco sacro-
cidtico. Acima da ligadura do ligamento de Mackenrodt direito pode-se vér o cito dos vasos uterinos direitos. O ligamento
umbilical lateral direito extende-se para diante pela parede pélvica. Essas estruturas nio' aparecem a .esquerdx. De cada la:io
vé-se a,parte lateral do levantador do anus desde a sinfise até o grande buraco sacrociitico. para tris. 95 ureteres comple-
tamente isolados descansam sobre o levantador dirigindo-se para diante e para dentro. para a bexiga. A linha curva \‘z:rm.el-ha
no fundo da bolsa de Douglas indica o lugar em que os ligamentos itero-sacros devem ser separados do reto. Essa incisdo,

atravessando o peritdneo da bolsa de Douglas penetra no espage retovaginal.
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Fic. 211. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Tempo subsequente ao mostrado na Fig. 210. O fttero
é fortemente puxado para sinfise. De cada lado o folhéto posterior do ligamento largo foi cortado, do ligamento infundi-
bulo- pélvico ao reto. Através a sua abertura, vém-se de cada lado os espagos pelvianos reunidos. Os cétos do ligamento de
Mackenrodt e dos vasos uterinos, o levantador e o ureter mostram-se nesses espacos. Os ligamentos ttero-sacros foram cOT
tados do reto. Na base da bolsa de Douglas o peritoneo foi incisado transversalmente e a dissecgdo, a partir dai separou 2
vagina do reto. O limite lateral dessa drea é formado pelos ligamentos itero-sacros. Embora ésses ligamentos em sua situd-
¢do normal, sempre se dirijam em uma curva convexa, do ligamento de Mackenrodt ao reto, nesse ponto da operagdo formam
um tridngulo disposto sagitalmente, com o vértice voltado para o soalho pélvico e a base para a cavidade abdominal.

dedo, dessa maneira, levanta a base do liga-
mento de Mackenrodt do levantador. Por ésse
método de disseccdo o ligamento de Mackenrodt
é libertado por diante, por trds, por baixo e por

cima. Colocam-se dois clamps no ligamento,
um perto da parede pélvica e o segundo mals
para dentro e corta-se a estrutura entre oS dois
clamps. 0O clamps lateral deve ser aplicado de
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modo que sya
mento de Mackenyo; e fi
almenie formad, com o
¢do é tomada
coto lateral o
ponta do clamp. ( g, tem assim, um apgio
€ ndo pode escorregar sghre 5 ponta do clamp
(Fig. 208). S ¢ necessirio ligar o coto 1ate.
¥'al do ligamento (Fig. 208). 0 clamp do coto
Interno é deixado, Depois de haver assim Jj-

gado e seccionado o ligamento de Mac}:enrodt
direito, ficam em comunicagdo as porgdes cra-
nial e caudal do espago pararretal com o espagu
paravesical. Nessa drea pode-se vér uma gran-
de extensdo da superficie superior do Ie'v’ar.xta-
do indo até as regides pubiana, iliaca e cidtica.
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Os cotos do ligamento de Mackenrodt e dog va-
sos utferl.nos ficam na zona do grande buraco
sacrocidtico (Fig, 209). ligamento de Mac.
ktinr_odt esquerdo € isolado e cortado da parede
Pélvica da mesma maneira.

VII EXPOSICA0 E SECCA0 DOS SEPTOS RETAIS

A dissecgdo comeca de novo do lado dj.
reito. Pela exposicdo da Porcdo superior do

Fic. 212. Detalhe Para mostrar a estrutura do septo re-
tal. O ftero ¢ puxado para cima e energicamente para diante
com uma pinga de garras. O reto foi descolado da vagina,
no plano mediano quasi até o soalho pelviano, pondo, assim,
a4 mostra o espago retovaginal. Os ligamentos dtero-sacros for-
mam os limites laterais dessa drea. Devido & separagio dessas
liminas de tecido conjuntivo da superficie posterior do liga-
mento de Mackenrodt e da parede pélvica lateral, nio podem
mais apresentar seu encurvamento para fora em um plano
sagital. Dirigem-se agora para tris, dos lados da vagina e da
parte mais interna do ligamento de Mackenrod: 2o reto. A
ilustragio mostra o lado interno do ligamento itero-sacro di-
reito. O trago vermelho é a linha de incisio dos ligamentos
litero-sacros destacando-os do reto.

espago pararretal, o periténeo da excavagio
reto-uterina é destacado da parede pel\'u:zf na
melade posterior do grandte buraco sacrocidtico
e na regido das azas laterais da terceira e quar-
ta vértebras sacras. Com éle \'f“'m 0s septos re-
tais que ficam na sua superficie externa e que
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podem ser considerados como o sustentdculo
conjuntivo do peritoneo desta drea. Faz-se
uma incisdo para tris para baixo e para dentro
a partir do cdto ligado do ligamento infundi-
bulo-pélvico. Para dentro chega até o intes-
tino grosso. A incisio separa o septo retal ao
longo de seus limites superiores e separa o pe-
ritbneo que os recobre do periténeo mais alto
da parte poslerior da pelve (Fig. 210). A ex-
tremidade infero-interna fica do lado do reto
acima do ligamento ttero-sacro. Ao fazer essa
incisdo deve-se ter cuidado com o ureter que
cruza sua linha quasi perpendicularmente e é
intimamente ligado a trama conjuntiva subpe-
ritoneal através da qual passa a incisdo. O ure-
ter deve ser isolado até a entrada da pequena
bacia e afastado lateralmente em um tempo pré-
vio anterior da operagdo. Entdo pode ser fei-
ta, sem perigo de ofendé-lo, a incisdo do peri-
toneo do ligamento infundibulo-pélvico até o
reto. As vezes a libertagdo do ureter nio é le-
vada bastante para o lado da entrada da pelve,
ou a despeito de ter sido isolado éle pode es-
corregar novamente para baixo do peritoneo e
ser cortado. Durante a sec¢do do limite supe-
perior do septo retal o tutero deve ser puxado
energicamente para cima na direcdo da sinfise
e o operador, ao fazer a incisdo do ligamento
infundibulo-pélvico ao reto, s6 consegue vér o
lado superior désse tecido. Caso o ureter nio
seja bem afastado para o lado e caso nio tenha
sido suficientemente descolado para trds, pode
ser cortado inadvertidamente. Depois de cor-
tar os limites superiores dos dois septos retais
pinga-se o peritoneo no fundo da bolsa de Dou-
“glas para secciond-lo transversalmente (Fig.
210). Abre-se, dessa maneira, o espaco reto-
vaginal e descola-se para baixo, quasi s6 por
disseccdo romba, até o levantador e a parede
posterior da vagina. Introduzindo, entio, uma
valva vaginal anterior nésse espago e puxando
fortemente para cima, para a sinfise, a parede
vaginal posterior os septos retais ficam forte-
mente distendidos. Expondo tanto as superfi-
cies laterais como as internas désses septos, tor-
nam-se plenamente visiveis suas insercbes no
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reto (Fig. 212). Essas ldminas de tecido con-
juntivo sdo cortadas junto ao reto e até o levan-
tador em baixo. Fica compreendida nessa in-
cisdo, a quasi totalidade do paramétrio poste-
rior. Procurando excisar o mais possivel do
paramétrio posterior deve-se ter cuidado para
ndo cortar os ligamentos utero-sacros muito pro-
ximo ao reto. Sucedendo isto, podem ferir-se
facilmente o fascia retal e os vasos retais subja-
centes (Fig. 151). o que acarreta o perigo de
uma necrose consequente. Depois de seccio-
nados os septos retais os 6rgdos genitais inter-
nos ficam présos apenas pela vagina o feixe

fundamental conjuntivo e os septos vesicais as-

cendentes.

VIII. SECgKO DO SEPTO VESICAL ABAIZT DA EN-

TRADA DO URETER. INCISAO DA VAGINZ * DO FEI-
XE FUNDAMENTAL CONJUNTIVO HORIZ3NTAL

Até ésse momento a incisdo do sepio vesi-
cal s6 chegou, para baixo, até o ureter. Nio se
prolongando o descolamento da bexiga e da va-
gina para a vulva s6 poderdo ser retirados com
o utero 1 ou 2 cm. da parte superior da vagina.
Na maioria dos casos de extenso carcinoma essa
porcdo é insuficiente. Por conseguinte deve a
vagina ser separada da bexiga abaixo da entra-
da dos ureteres. O iitero é puxado fortemente
para o promontério com uma pinga de garra e
a bexiga € recalcada com uma valva vaginal an-
terior. Por &sse modo sdo distendidos os te-
cidos entre a bexiga e a vagina. Empurrando
lateralmente os ureteres, a bexiga pode ser li-
bertada por dissec¢do romba do espago vesico-
vaginal e as inserces do septo vesical ascen-
dente podem ser cortados a tesoura. Isto per-
mite a retirada de uma grande parte da vagina
superior.,

Ao descolar para baixo a bexiga, deve-se
empregar uma valva anterior para afasti-la
para a sinfise e os ureteres devem ser empul-
rados para fora. O operador pinga a vagina
e 0 que resta do feixe fundamental conjuntivo
horizontal, préso a seus bordos. Introduz a
mio esquerda de maneira que os quatro dedos
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Fic. 213. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. O itero é fortemente puxado para o promontério e
um pouco para a direita. Foram pingados ou ligados duplamente, cortados em seguida os ligamentos infundibulo-pélvicos,
redondos, de Mackenrodt e vasos uterinos. Os ligamentos vésico-uterinos foram cortados da bexiga e esta dltima foi liber-
tada do colo e da vagina até abaixo da entrada dos ureteres e afastada para a sinfise. Foram separados a vagina e o reto
para baixo até o soalho pélvico e os ligamentos fitero-sacros foram cortados do reto. Ambos os ureteres fo.ran_x isolados desde
a linha iliopectinea até sua entrada na bexiga e foram recalcados para os lados. 'I.'odos os 6rg.aos genitais .lnlernOf e o pa-
ramétrio a éles préso foram libertados das estruturas adjacentes e das pnrefles 'pelVlamTS. O tecido a ser retirado s6 se pren-
de agora, em baixo, & vagina e a parte adjacente do feixe fundamentn! conjuntivo honzox}lal.' Anles. de cor!nr‘ transversal-
mente @ésse pediculo genital deve-se pingar com clamps curvos o t:exxe {undamcnfal. con]unm'o. hox:nzontal, abax.xouldo _poxflo
em que se vai cortar. Isso é necessirio porque encerra o plexo vaginal, éste em intima comumcaqafo'comf adclrc :\:iaoh in-
tata dos érgdos genitais externos. Na ilustragdo foi. colocad? u:ailsversa!men(;e uml c;ar’np curvos[noo :]l:; undamen ori-
zontal esquerdo. Do lado direito estd assinalada a linha da incisdio abaixo da qual deve ser poslo p-
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Fic. 214. Operagio abdominal por carcinoma, método de Latzko. O dtero é puxado para cima, para o promontério. Fo-
ram ligados duplamente ou pingados e cortados os ligamentos infundibulo-pélvicos e redondos e os vasos titerinos. Os liga-
mentos vésico-uterinos foram cortados da bexiga e esta descolada do colo e da vagina até abaixo da entrada dos ureteres.
A vagina e o reto foram descolados para baixo até o soalho pélvico e os ligamentos iitero-sacros foram cortados do reto. 0
ureter depois de isolado de cada lado desde a linha iliopectinea até sua entrada na bexiga é afastado para o lado. As es-
truturas a serem retiradas, i. é., o itero e os anexos, os ligamentos de Mackenrodt, a metade superior da vagina e a parte
do feixe fundamental conjuntivo horizontal que lhe fica présa foram completamente isolados da parede pélvica e das estrw:
turas adjacentes. S6 estdo présos agora a metade distal da vagina e ao feixe fundamental adjacente. A bexiga é mantida
bem afastada de encontro a sinfise com uma valva, separando-a o mais possivel da parede anterior da vagina. O feixe
fundamental conjuntivo horizontal é pingado transversalmente, com um clamp curvo colocado além da linha em que vai ser
feita a secgdo transversal da vagina. Jd foi feita a secgdo transversal do feixe fundamental até o bordo da vagina. Esse pin-
camento do feixe fundamental conjuntivo horizontal é necessirio para evitar uma profusa hemorragia devida : livre comuni-
cagdo do plexo vaginal que encerra com os vasos dos érgdos genitais externos. Imediatamente acima do ponto da secgdo trans:
versal da vagina coloca-se um forte clamp curvo sobre o pediculo vaginal. A vagina é entdo cortada transversalmente abaixo
do clamp. Ndo ha motivo para temer uma contaminagdo do campo operatério porque a portio infectada fica suficientementé
isolada pelo clamp reforgado que pingou a parte superior da vagina incisada.
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Fie. 215. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Ilustragio mostrando as estruturas apés a retirada dos
0rgdos genitais carcinomatosos com os paramétrios. A pelve verdadeira encerra a bexiga anteriormente, empurrada para di-
ante por uma valva. Posteriormente fica o reto que desce até o hiato do levantador. Entre &sses dois érgios fica o pequeno
Testo de vagina um tanto esticado para diante pela pinga que o prende. De cada lado da vagina, em seus bordos vém-se os
colos ligados dos feixes fundamentais. Quasi todo o tecido conjuntivo pelviano que normalmer}te fica entr:t o levantador do
anus e o peritoneo pélvico aos lados dos drgdos pelvianos foi retirado com os 6rgaos genilai’s internos. Estd a mostra em sfm
porgdo lateral, desde a sinfise até o céccix, a superficie superior do Ie\’m-ntud(:r do ar:us. E recober.tn apenas por seu fascia.
De cada lado, na parede pélvica lateral perto do grande buraco sa?r(.)ciauco. vé-se o coto ligado do hgam.emo de ,\Iaclkenrodti
um pouco mais para cima e para diante fica o coto lateral da artéria utenna'q_ue, neste caso, se desvx; de ;a(?: ado dos
ligamentos umbilicais laterais. Os ureteres descem bilateralmente de uma posxg.a? poslero-.la!era} eruzan do a ferida par:mf-
trial para diante e para dentro para chegar & bexiga. Uma grande parte’ do. pernoneo.p-elvmngb ol ret:ir: f;oc:n:r é:s‘g:::b::
Adiante o peritdneo que cobre a parede vesical superior permaneceu; atras ficou o perm'meo w.re as a;

i ixa de peritoneo da largura de um ou dois dedos transversos, para dentro da
sacras posteriores e lateralmente, resta uma.ffuxn ? p y i s s i et
linha ilio-pectinea. O bordo cortado do perft’o.neo pt'elwcoA ext;n ]ei-s:meim et e
sacros no reto, por sdbre o grande buraco cidtico até o coto do lig

i . até o limite pos-
lelamente & linha flio-pectinea ao cdto do ligamento redondo e, finalmente para baixo, em uma leve curva. po

terior da bexiga.
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fiquem sébre a parede vaginal posterior e o po-
legar contra a anterior. Puxa-se vivamente a
vagina para cima e um assistente afasta cuida-
dosamente a bexiga da parede vaginal anterior
com uma valva anterior. Colocam-se entdo,
clamps, transversalmente no feixe fundamental
conjuntivo horizontal e no plexo vaginal que en-
cerra. Devem ser colocados o mais perto pos-
sivel da vulva, o quanto o permita o descola-
mento da bexiga. Faz-se a sec¢io acima dos
clamps através do feixe fundamental e o plexo
até o bordo do utero (Fig. 213). Um pouco
acima da linha que une essas incisdes transver-
sais através do plexo vaginal e do feixe funda-
mental conjuntivo horizontal passa-se um clamp
curvo reforcado apanhando toda a espessura da
vagina (Fig. 214). A parede vaginal anterior
abaixo do clamp é cortada transversalmente e o
bordo inferior da incisdo é tomado com uma
pinga de garras. Abre-se entdo o canal vagi-
nal por tragdo com a pinga de garras para o
lado da sinfise. Coloca-se uma pequena es-
ponja de gaze dentro da vagina empurrando-a
com uma pinga até que saia pela vulva. De-
pois de limpar désse modo o canal vaginal faz-
se a seccdo da parede vaginal posterior abaixo
do clamp e retira-se o tlero com os anexos e o
paramétrio. Os clamps que comprimem o ple-
xo vaginal sdo substituidos por ligaduras pas-
sadas a agulha, de cada lado. A pelve acha-se
agora completamente vazia. No meio e adean-
te da ferida acha-se a bexiga amplamente mo-
bilizada. Atrds. o reto atravessa a pelve; os
ureteres mostram-se soltos na cavidade pelvia-
na passando para diante para a bexiga. De
ambos os lados do reto aparece a quasi totali-
dade da superficie superior do levantador do
anus, desde a sinfise até o ligamento sacroespi-
nhoso. Na regido do grande buraco sacrocii-
tico podem-se vér os cotos do ligamento de Mac-
kenrodt e da artéria uterina (Fig. 215).

IX. PERITONIZACAO DA FERIDA OPERATORIA

Introduz-se uma das pontas de um pedaco
de gaze iodoformada pela vagina até o exterior
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e a parte restante do tampdo é colocada na fo.
rida dentro da pequena bacia. Em uma exien-
sa operagdo como a que foi descrita, excisa-ge
tanto peritoneo que, geralmente ndo é possivel
recobrir a ferida com o pouco que resta. .
prega-se entdo a alga sigméide mével para co-
brir a falha de peritoneo. Puxa-se a alga sig-
méide para baixo o mais possivel e coloca-se
sobre a falha de peritoneo de modo que o lado
direito do mesossigméide fique voltado para
cima e que a fita longitudinal anterior fique em
contato com o bordo incisado do folh&éto ante-
rior do ligamento largo. Dao-se entio pontos
entre o peritdneo cortado e a alca sizmdide des-
de o ligamento infudibulo-pélvice csquerdo,
em volta de todo o bordo curvo <: “eriténeo

restante, até o ligamento do lade - ~~ito. Do
lado direito da_entrada da pelve - cigmdéide
desce em curva convexa para o intc: o da pel-
ve indo ter ao reto que fica do lacc =squerdo
da superficie anterior do sacro. Decve-se ter o

cuidado de fechar completamente o canto da
alga sigméide de cada lado do promontério.
Pela peritonizagio com suturas em bolsa os c¢o-
tos dos ligamentos redondos e infundibulo-pél-
vicos ficam extraperitoneais (Fig. 216).

B. Opreracio ABpoMINAL POR CARCINOMA,
M£ttropo pE WERTHEIM.

Executam-se do mesmo modo que foi des-
crito para a operagio de Latzko a secgdo dos
ligamentos infundibulo-pélvicos e redondos e a
incisio do periténeo da fossa vésico-uterina
(Figs. 197, 198, 199 e 200). Separam-se as
folhas do ligamento largo do lado direito pu-
xando o dtero para a esquerda com uma pinga
de garras, tracionando para diante sobre a liga-
dura externa do ligamento redondo e puxando
para trds a folha posterior do ligamento largo
com um clamp (Fig. 201). Na regido do es-
paco vesicocervical a bexiga é empurrada para
bfiixo com uma gaze até chegar ao bordo supe-
rior do septo vesical. Pode-se vér, indo do f0-
lhéto posterior do ligamento largo até sua €m
trada no ligamento de Mackenrodt, o ureter di-
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Sutura em bolsy
) canto direito
da cobertura com

a sigmodide

Fic. 216. Operagiio abdominal por carcinoma, método de Latzko. Nesse tipo de operagdo resta muito pouco peritineo
pelviano a ndo ser adiante na regido da bexiga e atrds sobre as duas ou trés vértebras sacras superiores. Por conseguinte,
ndo pode a ferida ser recoberta suturando o que resta do peritoneo. Emprega-se a alca sigméide para cobrir a falha de pe-
ritoneo, colocando-a de modo que a superficie direita do mesossigméide fique voltada para cima. A alga descreve trés quar-
tos de um oval a partir da esquerda da entrada da pelve contornando o bordo anterior cortado do peritoneo restante. Che-
gada a direita da entrada da pelve encurva-se para a esquerda, por baixo do mesossigméide e continua descendo até o reto.
Sutura-se o bordo cortado do peritoneo pélvico a fita longitudinal da alga sigméide, por pontos separados. Ficam ainda aber-
turas no comégo e no fim désse oval descrito pela sigméide, aberturas que ddo para baixo dessa cobertura .:miﬁcial da pel-
ve. Devem ser fechadas por suturas em bolsa. Os cotos das ligaduras que restam da operagdo sdo peritonizados por essas

suturas e deslocados completamente para baixo désse teto formado com a sigmdide.

reito (Fig. 202). As porgdes anterior e inter-
medidria do ureter sdo, agora, separadas da pa-
rede superior de seu canal metendo o d?do den-
tro do paramétrio ao longo da superficie urete-
ral superior. O operador empurra o dedo para
diante, para baixo e um pouco para fora.

Acompanhando a parte do ureter no lado exter-
no do septo vesical a ponta do dedo aparece ao
lado da parede anterior da vagina. Nesse
ponto o septo vesical, que fica entre os pl(fxos
vaginal e vesical, é composto de tecido conjun-
tivo relativamente frouxo (Fig. 153). Empur-
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Fic. 217. Operagido abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Os ligamentos redondos e infundibulo-pélvicos fo-
ram cortados entre duas ligaduras. O peritoneo triangular do folhéto anterior do ligamento largo, entre a trompa e 0 Ii-
gamento redondo (peritdneo da fossa préovarica, Waldeyer); e o peritoneo da excavagio vésico-uterina foram incisados. A
bexiga foi recalcada afastando-se do colo e da férnix anterior da vagina. A direita, a “pars posterior” do ureter foi libertada
de suas ligacdes ao folhéto posterior do ligamento largo de modo a permanecer em relagdo com seus tecidos subperitoneais.
Os vasos uterinos foram postos a mostra por sua superficie superior e sio levantados com o dedo indicador do operador me-
tido em diregdo postero-anterior através a parte superior do lizamento de Mackenrodt. Fazendo um tiinel por baixo dos va-
sos a ponta do dedo aparece adiante déles ainda recoberta por uma delgada membrana que pode ser rompida com uma
pinga anatdmica e empurrada para o lado.

rando a ponta do dedo através ésse limite late- (Fig. 217). Ao retirar o dedo passa-se uma
ral do septo vesical, pode-se vér a luva através agulha levando um fio de ligadura por &sse ca-
os tecidos frouxos levantados, que podem ser nal recén-formado (Fig. 218) e liga-se a ponte
facilmente rompidos com uma pinga anatdmica de tecido acima do dedo. Ficam compreendi-
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Fic. 218. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Vista da metade direita do campo operatério. Os
ligamentos infundibulo-pélvico e redondo foram cortados entre duas ligaduras. O folhéto anterior do ligamento largo foi
cortado da maneira usual e a bexiga foi afastada para baixo e para diante abrindo o espago vesicogenital até o férnix ante-
rior da vagina. A porgdo posterior do ureter direito que foi exposta por sua superficie lateral ainda permanece présa ao fo-
Ihéto posterior do ligamento largo por seu limite interno. O ttero foi puxado fortemente para o promontério. O feixe vas-
cular que forma o teto do canal ureteral no ligamento de Mackenrodt é levantado da superficie superior da porgdo interme-
didria do ureter, com o dedo. Passa-se uma agulha de aneurisma pelo tunel formado pelo dedo, de diante para tris, o dedo
servindo de guia; essa agulha leva um fio que assim é passado em volta do feixe vascular uterino sem ferir o ureter, que

fica imediatamente abaixo.
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Fic. 219. Operagio abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Vém-se ,de cada lado, ao longo do bordo do utero
os anexos cortados de suas ligagdes pélvicas. O itero é puxado para cima e vivamente aproximado da sinfise por meio de
uma pinga de garras. Essa manobra distende os ligamentos ttero-sacros. Eles se apresentam sob a forma de nitidas preg?®
peritoneais dirigindo-se para diante e limitando dos dois lados a bolsa de Douglas. Na parte lateral da ferida aparece ©
folhéto posterior do ligamento largo que ¢ incisado desde o ligamento infundibulo;)élvico para baixo até o ligamento wtero”
sacro. Os dois térgos posteriores da ferida, de cada lado do ttero constam de tecido conj,unlivo pelviano que foi posto a des
coberto pelos tempos anteriores da operagdo. Nésse tecido fica a porgdo pelviana do ureter que foi libertada de suas liga-
;;(')es tlzo:ju;:teivas. (;amin(};a ld: ln’;s para diante, para baixo e para dentro em diregio a bexiga qu pouco para tras do bor 0
ateral da bexiga, de cada lado, fica o cdto lateral do feixe vascu i X - A 5 cotos
dos ligamentos infundibulo-pélvicos e adiante os dos ligame:los]a:'el:l::r:;:): Rl el et i
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Fic. 220. Operagdo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. O ttero é pingado no fundo com uma pinga de duas
garras e puxado para cima, para diante e um pouco para a direita. Foi incisado o peritoneo da bolsa de Douglas e dos liga-
mentos 1itero-sacros abrindo assim o espago retovaginal. O reto foi descolado da vagina até o soalho pélvico. Por tragio sb-
bre o ttero distende-se o tecido conjuntivo que déle se extende a metade esquerda da pelve. A quarta parte anterior da
ferida, de cada lado, é formada pelo contorno da bexiga. Loge atrds pode vérse o coto externo do feixe vascular uterino.
Frente a éle no bordo do ttero estd o cdto interno ligado. Ndo se vé o cdto interno dos vasos uterinos do lado direito. A su-
perficie superior do ureter liberta de suas ligagies conjuntivas atravessa a ferida para diante em difegz'lo a bc:xiga. 'Pode-
se Vér a sua penetragio na bexiga do lado esquerdo. No limite lateral do campo operatdrio podem vérse os cdtos ligados

dos ligamentos infundibulo-pélvicos e redondos.
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Fic. 221. Operagdo abdominal por carcinoma, métode de Wertheim. O iitero é puxado bem para cima, para diante €
para a direita com uma pinga de garras. A parte anterior da ferida é formada pelo contérno lateral da bexiga atrds do qual
se pode vér o cdto lateral do feixe vascular uterino. O ureter isolado descansa sobre a superficie superior dos tecidos con-
juntivos pelvianos. Por tragdo sobre o dtero é distendido o tecido conjuntivo do lado esquerdo da pelve. Passa-se um clamp
com uma das folhas colocando-se no espago retovaginal, para apanhar a parte posterior désses tecidos. A folha inferior da
pinca fica junto ao reto acompanhando a superficie mediana do ligamento itero-sacro. A folha superior fica na superficie
superior dos tecidos conjuntivos pélvicos posteriores.

das nessa ligadura os vasos uterinos, a artéria
vesical qué percorre o septo vesical, e as véias
eferentes da bexiga, Fig. 153. A ponte de te-
cido é cortada por dentro da ligadura. Quais-
quer pontos que sangrem no cdto mediano, sio
pingados e ligados.

Dessa maneira fica exposto quasi todo ©
percurso do ureter. A “pars posterior” AL
corre no folhéto posterior do ligamento 1argo ©
visivel através da delgada prega désse folhéto;
as porges anterior e intermediaria foram expos”
tas pelo isolamento e secgdo dos tecidos qué as
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Fic. 222. Operagio abdominal por carcinoma, método de Wertheim. O ttero é tomado pelo fundo com uma pinca de
garras e puxado energicamente para a direita e para o promontério, expondo assim o lado esquerdo do campo operatério. A
bexiga que foi descolada do colo e da vagina na regido do espago vesicogenital é afastada para a sinfise por uma valva. Do
lado esquerdo do iitero pendem os anexos cortados da parede pélvica. Abaixo ao longo do bordo do dtero e da vagina, vé-se
uma larga tira de tecido conjuntivo pelviano excisado. Na superficie anterior désse paramétrio, ao nivel do limite entre o
colo e o corpo do itero fica o coto interno do feixe vascular uterino ligado. O cdto externo fica sobre a parede pélvica atrds
do contorno lateral da bexiga. Dois clamps curvos perto da parede pélvica esquerda pingam os curtos remanescentes do pa-
ramétrio lateral e posterior. O ureter esquerdo é bem empurrado para cima e para o lado para evitar ofendélo ao cortar
o paramétrio. Depois de cortar o paramétrio posterior esquerdo, (o ligamento itero-sacro esquerdo) o reto so fica préso 'pe!o
ligamento ttero-sacro direito. Seu limite esquerdo pode ser visto dirigindo-se um pouco d esquerda, por trds do paramétrio
excisado. Coloca-se um terceiro clamp um pouco mais para diante para apanhar lransversa]meme. o feixe fundafne{nfl con-
juntivo horizontal e o plexo vaginal que éle encerra, bem junto do bordo- du-vagina. {’od_e-se, en.ta(.), pmloxvxgar a ll:lCI‘sao ‘para
diante, e por dentro do clamp. Cortam-se, assim, praticamente todas as ligagdes dos drgdos genitais e dos paramétrios a es-

querda. — Do lado direito os tecidos conjuntivos pelvianos ainda ndo foram seccionados da parede pélvica. Entre a bexiga,
o bordo do itero e a parede pélvica direita acha-se o ureter isolado e o cdto lateral do feixe vascular uterino ligado.
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Fic. 223. Operacio abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Vista do campo operatério apés o fechamento do

periténeo. O peritoneo restante é suturado a pontos isolados sébre a pelve verdadeira, drenando-se a ferida pela vagina. Os

cétos dos ligamentos ficam extraperitoneais. A série de pontos forma uma curva que vai do lizgamento infundibulo-pélvico

de um lado, para diante e para baixo até a parede posterior da bexiga e sobe, entio para o ligamento infundibulo-pélvico

do outro lado.

recobrem. Essa ligadura da artéria uterina e
exposicdo do ureter é executada da mesma ma-
neira para o lado esquerdo. Incisa-se, entdo,
completamente o septo vesical parcialmente
cortado, de cima abaixo até a superficie do
ureter. O ureter, agora completamente expos-

to em seu trajeto pelviano é libertado de set
canal no ligamento de Mackenrodt e no septo
vesical e é afastado para o lado.

X Do angulo inferior da incisio que corta 08
ligamentos infundibulo-pélvicos dé-se um corte
para tris no folhéto posterior do ligamento 1ar-
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go de cada lado,
cdo lateral do per
para 1r a insergio
cro (Fig. 219), D

essa Incisdo, para

.()Alncisz'io Passa sébre a poy-
1toneo da fosga reto-uterina
retal do ligamento ttero-sa-
eve-se ter cuidado, ao fazer
ndo ferir o ureter. Ta] pode
suceder caso esta estrutura nio seja bastante 1i-
bertada do folhéto Posterior do ligam
ou caso €le se escape da valya lateral
a 1incisdo iransversalment
bolsa de Douglas,
Deve entio,

. Leva-se
e pelo periténeo da
abrindo o espago retovaginal.
essa dissecgdo continuar para bai-
xo até o soalho pélvico libertando a parede an-
terior do reto da parede vaginal posterior (Fig.
220).

Em seguida, corta-se o septo supravaginal
do colo, abrindo o espaco vesicovaginal e des-
cola-se a bexiga da vagina. Finalmente, sec-
clonam-se 0s septos vesicais para baixo dos ure-
teres até onde o permitir o descolamento do
espaco vesicovaginal.

Os ligamentos ttero-sacros sio cortados
através a incisdo no folhéto posterior do liga-
mento largo. Sédo seccionados para baixo ren-
le ao reto até onde o permitir a abertura do
espago relovaginal. Passa-se entdo um clamp
curvo no tecido conjuntivo junto & parede pél-
vica o mais rente possivel, de modo que uma
das folhas do clamp fique no espago retovagi-
nal e a outra na superficie superior do tecido
conjuntivo da pelve posterior (Fig. 221). Cor-
tam-se ésses tecidos para dentro do cla.mp. Um
outro clamp é aplicado mais para diante e o
mais lateralmente possivel para apanhar o te-
cido conjuntivo pélvico lateral e uma parte des-
cendente do ligamento ttero-sacro.  Depois dfz
cortar 8sses tecidos para dentro do clamp, apli-
ca-se, geralmente um terceiro hemosta.ts pal‘zt
apanhar a parte anterior restante do tecido (.:onl
juntivo. FEsse clamp apanha o plexo vagind
s : i bilizagdo
até onde o permite, para baixo, a mobl e
da bexiga (Fig. 222). Esses tecidos sal.;) X
bém incisados para dentro do clamp. (.3

So B s o = g lamps e cortados
neira idéntica sio aplicados clamp
os tecidos dos dois lados da pelve.

Passa-se entdo um clamp curvo a

vagina acima da incisdo feita atraves

través da
do plexo
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V:jtginal € corta-se transversalmente .
ginal abaixo o clamp do modo de:crl;fore;l:r:aa
Operflg.:?lo de Latzko (Fig. 214). 0 litero, pa-
rametrio e anexog podem agora ser retirados,
: Substituem-se os seis clamps
trio por ligaduras passadas com a
pria. - Colocam-se na cavidade da
paramétrio dois tampées de gaze iodoformada,
cujas pontas saem pela vagina. A operacido é
completada pela sutura dos bordos do perito-
neo, o da fossa vésico-uterina com o que reco-
bria a fossa reto-iterina. Empregam-se pontos
separados. Fica, assim completamente fecha-
da a ferida operatéria e isolada da cavidade ab-
dominal; os cétos anexiais ficaram todos situa-
dos estraperilonealmente, Fig. 223).
TS B G s i -

7. ESTUDO ESTATISTICO DOS CASOS DE
CARCINOMA DO COLO TRATADOS PELA
OPERACAO VAGINAL (IDADE DAS PACL
ENTES, OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS
COM O CARCINOMA, TIPO DO MATERIAL
CLINICO, OPERABILIDADE, ESTUDO CRI-
TICO DE NOSSOS CASOS DE CARCINOMA)

no paramé-
agulha pré-
ferida do

Como as observagoes clinicas feitas duran-
te os tltimos cinco anos (1921-1925) sio mais
precisas e completas, fizemos uma andlise das
histérias dos casos de carcinoma observados du-
rante ésse periodo para ter uma ideia do ti.po
de casos tratados e dos resultados operatérios
primdrios obtidos. Analisados 05 casos opera-
térios conforme as idades, as pacientes se dis-
tribuem como segue:

Grupo de idade Numero Percentagem

de pacientes

-

25— 30 anos 13 2
31 -—35 anos & b
36 —40 anos = s
41 — 45 anos 48 -
46 — 50 anos 42 1.6‘3
e 35 13,6
56 — 60 anos 3 1§,6
15 5.8

61 — 65 anos
acima de 65 anos

6 23
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Nessas 258 operagdes vaginais por carci-
noma, a operagio se complicou em 19 (7,37
por cento) pela existéncia de afecgdo inflama-
téria da pelve (3 casos de piossdlpinx), em 7
(2,7 por cento) por densas aderéncias na bolsa
de Douglas e em 9 (3.5 por cento) por piome-
trite. Em 3 pacientes (1,16 por cento) encon-
trou-se um tumor ovariano além do carcinoma
cervical. Em 11 casos (4,26 por cento) o ttero
era miomatoso. Em 6 (2.3 por cento) havia
um carcinoma do cdto cervical apés amputagao
supravaginal do ttero. Uma paciente tinha
um sarcoma do colo do ttero além do carcino-
ma cervical. Uma paciente com carcinoma
cervical foi operada na vigéncia de uma gravi-
dez de dois méses. Outra fora operada por
um carcinoma ileocecal oito anos antes de ma-
nifestar-se o carcinoma cervical. Em um ca-
so o carcinoma tinha progredido a ponto de en-
volver todo o corpo uterino e um outro havia
carcinoma tanto do colo como da vulva.

O paramétrio achava-se infiltrado em 186
pacientes e, dessas a infiltragdo ia até a parede
pélvica em 45 (17,5 por cento). Em 2.3 por
cento dos casos foram retirados ““per vaginam™,
de um ou de ambos os lados, ginglios linfati-
cos aumentados. A vagina estava comprome-
tida no processo carcinomatoso em 79 pacien-
tes (30,62 por cento). Em 2 (0,775 por cen-
to) havia uma infiltracio do ureter. Em 11
casos (4,26 por cento) o carcinoma havia in-
filtrado o reto.

As indicagdes operatérias que foram tra-
cadas em um capitulo anterior tém sido segui-
das nessa clinica desde 1901; durante os tlti-
mos cinco anos, embora conservando-nos fieis a
essas indicacOes, ampliamo-las um tanto. A
despeito dessa amplificagdo das indicagdes ope-
ratorias ndo houve aumento sensivel da opera-
bilidade. Analisando a operabilidade em pe-
riodos de cinco anos obtemos as seguintes per-
centagens:

1901 —1906.... 51,15% 1911 —1916.... 54,4 %
1906 — 1911.... 56,68 1916 — 1920. . 52 %

% e
Durante os dltimos cinco anos, a despeito
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de nossas indicacoes mais radicais a operabili-
dade em nosso material clinico de carcinoma s6
alcangou 56 por cento. Na 2.7 Clinica de Mu-
lheres de Viena onde os carcinomas eram opera-
dos pela via abdominal, a operabilidade foi
pralicamente a mesma, sem divida, devido 3
semelhanga do material. Os critérios de ope-
rabilidade sdo praticamente os mesmos na 2.2
Clinica e na nossa. O fato da cifra de opera-
bilidade em nossa clinica coincidir com os da
clinica que opera pela via abdominal prova que
ambas adotam praticamente as mesmas indica-
coes operatorias.

A cifra de operabilidade relaiivamente
baixa é facil de explicar. Depois da introdu-
¢io da radioterapia nos grandes hospiizis com
a instalacio de modernos aparélhos aci notera-
picos houve uma grande afluéncia de ;:cientes
de cincer e principalmente de casos ‘iopera-
veis nesses hospitais. O material uiilizdvel
para estudo nesses grandes hospitais nio cor-
responde portanto & média; a qualidade désse
material é peiorada artificialmente. A média
do material canceroso é menos favordvel para a
operacido enquanto os hospitais menores nao
inslalarem modernos aparelhos de radioterapia
e as pacientes tiverem, por conseguinte, que re-
correr aos hospitais maiores para ésse tipo de
tralamento. Essa situacio pode ser comprova-
da pelas cifras de operabilidade de nossa cli-
nica. Até Junho de 1913, quando se iniciou a
radioterapia em nosso hospital a cifra de opera-
bilidade cresceu gradativamente. Veiu entéo
a época da entusidstica introdugdo da irradia-
¢do e a operabilidade baixou gradualmente até
1919 e 1920 e permaneceu nessa cifra mais bai-
xa. Hoje em dia existe um considerdvel cepti-
cismo a propésito dos efeitos da radioterapia e
a operabilidade cresceu novamente. Além dis-
s0, muitas pacientes com carcinoma inoperéve1
ficam descontentes com a longa duracdo da ra-
dioterapia e vdo de um a outro hospital. Désse
modo a ficha de uma mesma paciente pode fi-
gurar entre os carcinomas inoperaveis observa-
dos em diversos hospitais. Crescem assim as
causas de &rro si se usar a cifra da operabili-
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dfule para julgar da radicalidade de uma téc.
nica operatdria.

3. PERIGOS DA OPERACAQ
(A) HEMORRAGIA

A nido rara extensa infiltragdo do paramé-
¢ o comprometimento da bexiga, ureter e
no.processo carcinomatoso torna a opera-
mais dificil e aumenta consideravelmente
seus riscos. Por essa razao, foi observada fre-
quentemente hemorragia bastante pronunciada
© aumentou o nimero de lesées operatérias dos
drgdos adjacentes. Qualquer operador experi-
nentado sabe que as hemorragias perigosas nio
orovém das artérias uterinas ou hemorroidi-
rias médias, cujos ramos principais se dirigem
sara diante, para a vagina como os vasos mais
laterais do tecido conjuntivo pelviano. O prin-
cipal perigo é o de hemorragia das grandes
véias da parede pélvica. Tivemos ésse tipo de
profuso sangramento venoso em 4,6 por cento
de nossos casos. O maior érro que um opera-
dor pode cometer em uma operagdo vaginal é
procurar dominar uma tal hemorragia por liga-
dura enquanto ndo for retirado o ftero. O
campo operatério é profundo, o sangramento é
profuso e a visibilidade é constantemente obs-
curecida pelo escoamento sanguineo. O vaso
que sangra nio pode ser visto € 0 operador per-
de tanto tempo e a paciente tanto sangue que ¢
impossivel evitar um desfécho 11.1fehz. Umfl
tal hemorragia ndo pode durar muito sem acar-
retar a morte da paciente. Além disso, a ndo
ser que o hemostato seja manejado com a ma
xima delicadeza, as véias que se acham fixas a
parede pélvica serdo de novo 1‘omP1df‘f e d}:
morragia aumentard. Em uma hemorragia
sa natureza nada é mais eficaz do que o tampo-
namento imediato com uma grande compressa
de gaze. Durante todo o resto da operagdo a
i apertada de encon
compressa serd firmemente ap i
tro & parede pélvica com uma valyzf dsegzut’l t};m
um assistente. S6 depois de rettl;dooperiténeo
e paramétrio e fechado novamen

trio
reto
¢ao
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€ que se pode Procurar estancar minunciosamen.-
te a hemorragia. Retira-se rapidamente a com-
Pressa; muitas vezes depois da longa e enér-
glfa compressio a véia ja nio sangra mais.
Nésse caso o ponto lesado tem de ser localiza-
do produzindo a hemorragia.
gaze sobre a regido.
nao € tio
ferimento,
melhor.

Passa-se uma

Geralmente a hemorragia

profusa quanto era logo depois do

existe mais espaco e a iluminacdo é

: Quasi sempre pode o vaso comprome-

tido ser pincado com um hemostato e amarrado

com um fio passado ao redor com uma agulha

de aneurisma. Nio sendo uma s6 ligadura su-
ficiente para dominar a hemorragia e recome-
cando um grande sangramento é preferivel nio
tentar ligar 0 vaso, mas fazer um tamponamento
apertado com gaze iodoformada em toda a area
que sangra. Devem encher-se ambas as cavi-
dades dos paramétrios, apertadamente com ga-
ze que serd mantida firmemente por meio de
valvas longas. Finalmente, enche-se de gaze a
parte média da cavidade, entre as duas valvas.
Produz-se assim, pelo tampdo uma pressdo
transversal, de uma parede pélvica a outra, que
tem como resultado comprimir completa e se-
guramente a véia lesada. Apds quatro ou cin-
co dias, quando comecamos a retirar o tampdo
a hemorragia estd sempre dominada sem o apa-
recimento de sangramento secunddrio. S6 em
um caso fol necessdrio ligar a artéria hipogds-
trica “per vaginam”. O sangramento Venoso
do plexo vesicovaginal e utero.vagmal que se
produz quando se separa a vagina (’la bexiga e
do colo e na dissecgdo dos ureteres ¢, em geral,
sem importincia e quasi sempre colludz} peli
tracdo para baixo sobre o ttero e a vagina. :

tensdo colaba as véias e detem a hemorragia ou
a reduz ao minimo. E’ muito raro ter que li-

gar um vaso.
(B) LESOES DE ESTRUTURAS VISINHAS

O perigo de ferir os orgios 0cos ad]a‘cel‘ll:
ao utero, a bexiga, ureter e 1:810 aum‘en.ta_. co‘a-
a extensio do carcinoma. Nos casoi ‘f\augn-
dos é muito {requente encontrar a bexiga cor
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prometida. Em 27 operagdes em que a bexi:
ga estava aderida ao carcinoma, 10 vezes foi
possivel separd-los sem ferir a bexiga. Em 11
casos foi preciso excisar uma parte da muscu-
latura vesical e nesses casos a musculatura foi
excisada sem comprometer a membrana mucosa
vesical. Em 8 casos o defeito na parede vesi-
cal foi cudidadosamente sobrecosido e em 6
désses sarou sem produzir-se fistula. Em 2
pacientes a despeito da sutura cuidadosa for-
mou-se uma fistula vesicovaginal. Em uma
dessas o reto também foi ferido e suturado e
formou-se uma fistula retovaginal. Na segun-
da o reto nao foi ferido durante a operacio
mas, ao libertar os ligamentos utero-sacros mui-
to junto ao reto foi ligada uma das artérias lon-
gitudinais do reto produzindo-se uma necrose e
consequente fistula retal. Cinco méses mais
tarde ambas essas fistulas foram fechadas em
uma sé operagio. A falha da sutura da mus-
culatura vesical nesses dois casos pode prova-
velmente atribuir-se ao fato de que as regides
operatérias foram infectadas pela fistula reto-
vaginal.

Em 3 casos o ferimento a musculatura ve-
sical ndo foi reparado por sutura. Todas es-
sas pacientes formaram fistulas, duas no séti-
mo e uma no undécimo dia apés a operagio.
Em todas 3 o paramétrio estava infiltrado, sen-
do que, em 2, até a parede pélvica. Em um
dos ultimos casos teve que ser retirada toda a
vagina por causa de uma infiltragdo carcino-
matosa e teve que se ressecar uma parte carci-
nomatosa do ureter e reimplanti-lo na bexiga
“per vaginam”. A pldstica ureteral foi bem
sucedida. (Poude-se encontrar ninhos de célu-
las carcinomatosas na musculatura do ureter).
No outro caso um piométrio foi esvasiado du-
rante a operagdo, o que provocou uma conside-
ravel elevagdo térmica durante o periodo de
convalescenca. Talvez que nesse caso a infec-
¢do da ferida operatéria tenha tido como con-
sequéncia a formagdo de uma fistula. Désse
estudo de ferimentos incompletos da bexiga po-
de-se observar que mesmo a menor ferida da
musculatura da bexiga deve ser suturada para
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se evitar o aparecimento de uma fistula e que
qualquer infeccdo da ferida apds lesdo da mus.
culatura vesical favorece a formacdo de uma
fistula vesical mesmo depois de sutura da feri-
da. Em todos ésses casos de injiria ao misculo
vesical a ferida foi feita deliberadamente; foi
necessario excisar ésse tecido ao executar uma
operacdo radical.

A bexiga foi aberta em 6 outros casos. Em
um déstes a lesdo vesical sobreveiu inadverti-
damente e ndo foi notada nem suturada duran-
te a operagio. Em 2 outros casos a ferida foi
feita intencionalmente no intdito de libertar a
bexiga do colo para atingir um nivel 21ém do

carcinoma. Essas feridas foram sui: =das mas
nao cicatrizaram; as pacientes apresc: ram fis-
tulas vesicais no oitavo e undécimo = apéds a
operagdo. No quarto caso o carcinoma era
muito extenso. Toda a vagina teve ¢ : ser re-

tirada por motivo da extensa infilira¢ic carci-
nomatosa. A infiltragdo do paraméirio ia até
a parede pélvica e o carcinoma tinha crescido
para cima, para a cavidade uterina a ponto de
toda a parede uterina estar reduzida a uma
massa carcinomatosa. Neésse caso teve que ser
ressecada com o tumor uma porgio da parede
vesical em toda a sua espessura. A bexiga foi
suturada e cicatrizou. O quinto caso era um
extenso cancer do cdto cervical. A despeito de
ndo ter sido feita uma resseccio radical da be-
xiga, os pontos ndo pegaram. A sexta paciente
tinha um extenso carcinoma do colo. Teve que
ser ressecada uma parte da bexiga, mas a pa-
ciente morreu no segundo dia apés a operacéo,
de endocardite recurrente. Por conseguinte,
nada se pode dizer quanto a sutura vesical.
Em geral, as feridas da bexiga cicatrizam
muito mal em seguida & operagio vaginal por
carcinoma. - O tampéo colocado na cavidade
impede a ferida vesical suturada de entrar em
contato com outras partes da ferida e lhes ade-
rir. Na opera¢do abdominal, em que ndo ha ne-
cessidade de grandes tamponamentos ha melhor
probabilidade para a cicatrizagio das feridas
vesicais, a &sse respeito. S6 podem proteger
contra a formagdo de uma fistula as suturas cul-



CARCINOMA DO CoLo

dadosas de musculatura vesical em
ximem exiensas superficies de miisc
tos separados minuciosos,

vel o tampdo deve ser coloc
zona suturada da hexiga ve
a alguma

que se apro-
UlO por pon-
Sempre que possi-
ado de modo que a
nha a ficar aplicada
A A da superficie cruenta. Isto
permiie a .fel‘lda vesical aderir 3 vizinhanga,
?01)1‘11‘ a linha de sutura da bexiga como reto
¢ um mau método de resguardar o fechamento
vesu.:al. .szis cedo ou mais tarde os movimen-
tos Intestinais tracionardo os pontos da bexiga,
podendo até soltd-los. Em nossos 258 casos de
carcinoma operados nos tltimos cinco anos pelo
método vaginal, tivemos 11 casos de lesdes ve-
sicais incomplelas e 6 de completas com a for-
magdo de 9 fistulas (3,5 por cento). Uma des-
sas fistulas ja foi fechada operatériamente. Em
* caso a bexiga foi ferida por inadverténcia.

Em casos extensos de carcinoma do colo
o ureter é envolvido pela massa do tumor. Pro-
duz-se assim, compressdo do ureter nésse ponto
com dilatagio pdra cima. E’ muito raro pro-
duzir-se uma infiltracdo carcinomatosa da pare-
de ureteral. Em nossa série, em 21 casos es-
tava o ureter encravado no tumor, de um ou
dos dois lados. Em 19 désses, foi o ureter iso-
lado sem ferir-se. Em um caso verificou-se
que o urter direito era um tubo cal‘cinomat?s?
rigido do, qual se formou uma fistula 1o déci-
mo dia apés a operagdo. [Em outro paciente en-
controu-se a mesma situagdo mas, quando pare-
ceu evidente que havia uma infiltragdo carcl-
nomatosa da parede, o ureter foi ressecado e re-
: ‘va “per vaginam’ . Esse caso
implantado na bexiga “~per vagmnam .
ja foi mencionado; o ureter pegou mas formou-
se uma fistula vesical.

Do que precede pode-se cqncluil‘ queto e
ter pode ser isolado sem receio de que se ne-
crose. Isso & em fato importante, porqué Ot-
trora se pensava que um amplo ’des.colamento
do ureter com os consequentes distdrbios de. su'fl
nutricio acarretariam uma necr(?se‘do’ Llllrl;tfg:
Parece que o isolamento df’ u(xietel 2:35 : o
tor importante na pl'O({U-QaO o & ndo pode
parede. Essa afirmagao, entretanfo’d se fala
ser feita sem algumas reservas quando
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da operacio abdominal; na operacdo vaginal
enlretanto o ureter :
nhanca em sua
isol

pérmanece préso a sua visi-
U parte superior mesmo que um
amento circular, completo se faca em baixo.
No tipo vaginal de descolamento do ureter pa-
rece que a sua irri

gacdo é completamente pre-
servada. i :

A vascularizagio vem da artéria ure-
te.ral, ramo da iliaca primitiva ou da hipogds-
trica e fltravés dos ramos vaginais da artéria
hemorroidiria média e parece suficiente mes-
mo no caso do ramo ureteral da artéria vesical
1r.1fer1or ser interrompido pela ligadura da ute-
rina bem lateralmente, Temos ligado mesmo
a hemorroidiria média em excisdes extensas do
paramétrio sem observar prejuizo subsequente
do ureter. Embora o isolamento do ureter de
um leito carcinomatoso s6 leve & necrose quan-
do o préprio ureter é carcinomatoso, temos vis-
to produzirem-se fistulas ureterais em pacientes
cujo ureter ndo estava fixo na massa tumoral.
Em um caso o ureter foi cortado inadvertida-
mente e a extremidade renal colhida em uma
ligadura. Essa paciente morreu no quinto dia
apés a operagdo. As outras fistulas se mani-
festaram do nono ao décimossexto dia depois da
operagio. E’ admissivel que pela infiltracio
carcinomatosa ao redor do ureter e a compres-
sdo gradual das artérias ureterais inferiores,
forme-se uma vascularizagdo colateral para o
ureter a partir de cima de maneira que o isola-
mento do ureter de seu leito carcinomatoso pos-
sa se fazer apenas com um leve distirbio de
sua nutricio. Uma formagdo ipcompleta de
circulagiio colateral nos casos mals precoces de
carcinoma nio é a Unica causa da necrose do
ureter consecutiva a sua libertagdo; prova-o o
fato de termos quasi sempre isolad~o amplamen-
te o ureter, mesmo quando'éle nio estava en-
cerrado pelo processo carcinomatoso. E ?Pe‘
sar disso apenas 5 fistulas gost'opera‘(’r"a’ -
manifestaram nas 258 operagoes por CRKERHI.

Somos levados a admitir & acepcio de F‘raflz
de que podem formar-se f1~stulas_ ureteral.a ::;
cunddrias por pequenas lesqes ndo ..penetra(l)l e:
da parede ureteral despercebidas durante a op

ragio. Durante a convalescenga essas feridas
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se infectam o que acarreta a formagdo de fis-
tulas. Por conseguinte, qualquer lesio a pa-
rede ureteral observada durante a operagdo
deve ser cuidadosamente reparada com catgul
{ino mesmo que seja muito superficial. Uma
vez por oulra tais fistulas curar-se-do espon-
taneamente. Em nossas 258 operagoes por car-
cinoma houve 6 fistulas ureterais post-operato-
rias (2,33 por cento). Provavelmente 4 des-
sas foram motivadas por lesdes minimas da pa-
rede ureteral, 1 por necrose da inifltracio- car-
cinomatosa da parede e 1 consequente a secgdo
e ligadura do ureter. Em 2 (0,775 por cento)
dos 258 casos o carcinoma tinha se propagado
ao interior da parede ureteral.

Ha perigo de ferir o reto ao descola-lo, si
os vasos linfaticos dos ligamentos tutero-sacros
estiverem infiltrados até muito para trds ou si
o carcinoma cervical si houver propagado a va-
gina e ao espaco retovaginal.

Em nossa série tivemos 11 casos dessa na-
tureza. Em 2 désses fol necessdrio ressecar
parte do reto devido a infiltragdo carcinomato-
sa de toda a espessura de sua parede. O reto
foi cuidadosamente suturado nesses casos e as
feridas cicatrizaram sem complicagdes. Em 1
outro caso foi excisada uma por¢do de mis-
culo retal sem abrir a membrana mucosa. O
miusculo foi cuidadosamente suturado e nio se
formou fistula. Em 2 outros casos a operacgio
foi feita sem qualquer ofensa visivel a muscu-
latura retal. O carcinoma tinha se propagado
bastanle para trds nos ligamentos titero-sacros e
incisio através dessas faixas infiltradas, natu-
ralmente, passou muito junto do reto, no espa-
¢o de tecido entre o reto e seu fascia. Durante
essa manobra as duas grossas artérias que en-
volvem o reto passando entre o fascia e a super-
ficie retal foram cortadas e ligadas. Esses va-
sos que se dirigem para diante em uma longa
espiral para irrigar a parede do intestino sdo
as terminagoes laterais da hemorroidaria supe-
rior. No sétimo e décimo-quarto dias apés a
operacdo apereceram f{istulas devidas a necrose
da parede anterior. Mostravam-se na situacio
tipica das fistulas por necrose da parede retal
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consequentes a ligadura dos ramos laterais ter-
minais da artéria hemorroidaria superior. Quan-
do o carcinoma ndo invadiu por contiguidade o
reto a partir da férnix posterior da vagina, co-
mo era O Caso 1essas duas pacientes, mas a {i-
xacdo ¢ devida a infiltragdo dos ligamentos
Gitero-sacros, entio os bordos laterais do relo
sdo particularmente comprometidos no processo
carcinomatoso, ao passo que a parede anterior
é, geralmente, com facilidade descolada da va-
gina. Entretanto, nesses casos, quando os li-
gamentos ttero-sacros tém que ser cortados no
espaco entre o reto e seu fascia, pode facilmente
surgir a necrose da parede anterior per causa
da lesio ficil das duas artérias retais laierais.

A parede retal posterior é irrigada poiic arté-
rias retais posteriores que nao sdo fer':ias pela
separagdo dos ligamentos utero-sacroc <o reto.

Embora tecnicamente seja mais fdci!
ligamentos indo ao longo do espago enire

e seu fascia e,-embora essas faixas possam ser
seccionadas de maneira completa déssc modo,
deve-se, em vista do exposto, evitar tal modo
de proceder. E’ demasiado o perigo de necro-
se da parede retal anterior e de formacdo de
fistula devido a ofensa aos ramos terminais la-
terais da artéria hemorroiddria superior. Uma
dessas pacientes morreu de pielonefrite um
més ap6s a operacdo. A segunda paciente apre-
sentou também uma fistula vesical. Ambas as
fistulas retal e vaginal foram fechadas com éxi-
to em uma segunda operagdo. Nos 6 casos res-
tantes, a despeito do fato do reto estar firme-
mente préso ao carcinoma cervical ndo pare-
ceu ter havido ofensa ao reto e nido se manifes-
taram fistulas.

Houve, além disso, 5 casos sem qualquer
invasdo da parede retal pelo carcinoma, em
que o reto foi aberto a contragosto. Em 1 o
ferimento ndo foi notado e cinco dias depois
da operagdo apereceu uma fistula retovaginal.
Nas outras 4 pacientes foi percebido o ferimen-
to e suturado. Uma dessas morreu no nono
dia apés a operaciio de pielonefrite e caquexia.
Enquanto ela viveu a sutura da parede retal se
mostrou continente. Em 2 outros casos a su-
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tura evitou a formacio de fistulag
a sutura nao pegou e formoy.se (in.
tovaginal. E’ a paciente m
cussio das fistulas vesicajs
tempo uma fistula vesica]
nio reparadas. Por

No quarto
¢ uma fistula ye.
encionada na djs.
que teve ag mesmo
€ uma retal ainds

o ; " Conseguinte, em nossos
casos de operacdio por carcinoma aparece-

ram fistulas retovaginais consequentes a opera-
¢do em 4«'casos (1,5 por cento). Uma dessas
pacxentes. Ja se curou por uma operagio plastica
secunddria.

9. CONVALESCENCA E COMPLICACOES
POST-OPERATORIAS

A duragio da permanéncia da paciente no
o s 1 A
spital, “dias de internamento”, varia como

sogue:
Numero Dias de internamento
pacientes
T 3 o i i menos de 20 dias
665 . i i 20 —25 dias
25 4 b N U 5 26 —30 dias
Sl nndaamiane s o ot areiats 30 —40 dias
44, . Sl s e M mais de 40 dias

Os dias de permanéncia na cama também
mostraram notdvel variacdo: 86 se levantaram
antes do décimoquinto dia, 80 permaneceram na
cama enire quinze e vinte dias, 21, de vinte-e-um
a vinte-e-cinco dias ou mais.

A temperatura variou entre 37,6° a 38° C.
por um ou mais dias apés a operagdo em .123
pacientes. Em 49 casos a temperatura maxima
esteve entre 38,1° e 38,5° C. Em 14’casos a
temperatura subiu a 38,6°-39°C. S6 em 1
caso a temperatura ultrapassou 39°. AcH

Em muitos casos a cicatrizagio da incisao
de Schuchardt ndo foi perfeita. Em %05 casos
(40,7 por cento) houve deiscéncia mais ou me-
nos pronunciada da ferida.

Apareceu uma cistite durante a cor L
cenga em 102 pacientes (39,53 por cento). n(;-
de-se notar, portanto, que multo a-mludo—segue ‘
se distirbios vesicais as nossas ope.l'a&‘(;es V‘(‘)(gi:
nais por carcinoma. Essa complicagdo p

wales-
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S€I, em parte atribuida 3
nha a Cateterizagio.

0ssas pacientes tem q
0S primeiros diag po
tengéo urindria post-o
meiros dias e a subsg
pleta da bexiga pode
Os fatores responsavei

infeccio que acompa-
A quasi totalidade de
ue ser sondadas durante
st-operatérios. Esta re.
peratéria durante os pri-
équente evacuacio incom-
ser facilmente explicada.
S bexiga isolandz.:a:])ea am;f!a- mobiliza-
sua vizinhanca, o
lam}zonamento da ferida e principalmente a djs.
S8cta0 do plexo hipogéstrico que envia suas fi-
ras a bexiga por fora do ligamento qitero-sacro
¢ no espaco pararretal e dai pelos ganglios de
Frankenhiuser através o ligamento de Mac-
kfan'rodt. Embora possa a sondagem produzir
cistite, a retencdo de urina devido ao esvasia-
mento incompleto da bexiga aumenta sua in-
tensidade e sua duracdo. Crea-se, assim uma si-
tuacdo em que a retengio urinria ou o esvasia-
mento insuficiente requer a cateterizacio com o
perigo da introdugdo de germens na bexiga. A
retengdo de urina favorece o desenvolvimento
e aumento dos germens. Além disso ha uma
diminui¢do da resisténcia normal da bexiga a
infecgdo provocada pela ligadura dos vasos ve-
sicais necessiria em toda extensa operagdo por
carcinoma. FEsses dois fatores, o aumento de
viruléncia das bactérias na urina estagnante e
a resisténcia diminuida dos tecidos vesicais de-
vido ao prejuizo circulatério, agem combinada-
mente para tornar a cistite uma complicagio
muito frequente em seguida a operagdo por car-
cinoma. A cistite foi purulenta na maioria dos
casos. Apenas em 2 foi do tipo hemorrdgico.
Mesmo a administracdo profildtica de urotro-
pina e a lavagem da bexiga apt’is.a So_ﬂdagfm
com nitrato de prata ou dcido boru‘o’ nio evita
completamente a cistite po:<t-operator.1aj. ~\‘f°
tivemos resultados aprecidvels com a instilagdo
de substincias antissépticas na bexiga.

A cistite ndo nos perturbaria.l muito, ndo
fosse pelo fato de produzir-se muilo ff'feque‘ntct-
mente uma infecgdo ascenden}e do Pule“‘l“"f_‘f‘
renal. A causa dessa infecgdo uscenden.tel “l.ldO
foi estabelecida com certeza. .—}]lgulfs ljll: :1.3!:
que a cistite provoca um edema da papilk
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teral que acarreta a estase da urina no ureter e
no bacinete. Os germens ganham essa urina
retida ou subindo pela luz do ureter, ou pelos
caminhos linfdticos ao longo do ureter ou por
via sanguinea. De acdrdo com as observagdes
cisloscopicas que fizemos apés a operagdo va-
ginal por carcinoma ndo seria impossivel que
a causa da infeccio ascendente fosse o represa-
mento direto da urina da bexiga para os urete-
res. Nido raro encontrdmos o orificio ureteral
entreaberto devido, provavelmente, ao distirbio
funcional produzido pela enervagdo operatéria.
Condicoes individuais gerais desempenham pro-
vavelmente um grande papel na produgdo de
uma infeccio ascendente. Quasi todas as do-
entes, apés a operagdio por carcinoma, possuem
os fatores causais mencionados acima e entre-
tanto um niimero pequeno e cada vez menor de-
las apresentam pielite. Em nossa série, em um
periodo de cinco anos houve 10 casos de pielite
(3,87 por cento). O diagnéstico foi feito ba-
seado na alta temperatura, exame microscopico
e bacteriolégico da urina e dor na zona renal.
Raramente usamos a cateteriza¢ao ureteral para
estabelecer o diagndstico de pielite. O tipo
menos perturbador do pielite é o devido ao ba-
cilo coli. A inje¢do intravenosa de solugio de
urotropina a 40 por cento d4 excelentes resul-
tados nesses casos. Essa solugdo é dada na
quantidade de 10 ce. didrios durante oito dias.
Dando apenas uma ou duas dessas injegoes é
frequente a recaida da infecgdo. As infecgdes
estreptocicicas e estafilocécicas do bacinete.
sdo muilo mais sérias. Nesses casos a injecdo
de urotropina é indtil. Os melhores resultados
sdo obtidos com a injecdo intravenosa de solu-
coes de tripaflavina. A administragdo de va-
cinas nem sempre dé resultado, mas a irrigagdo
e drenagem do bacinete é, em geral, benéfica.
Enquanto se administra a terapéutica conserva-
dora as vezes perde-se o momento oportuno para
o tratamento operatorio.

Sete casos (2,7 por cento) apresentaram
tromboses. Em 2 désses as tromboses fizeram
parte de uma septicopioemia fatal. Em um
terceiro caso houve trombose bilateral das véias
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tibiais posteriores que deram causa a miltiplas
embolias pulmonares e morte. Produziu-se a
embolia em 2 casos (0,775 por cento); um dés-
ses teve miltiplas embolias pulmonares prove-
nientes de tromboses das véias tibiais posterio-
res e no outro um émbolo se alojou na artéria
da fossa silviana em consequéncia de uma en-
docardite; ambas as pacientes morreram.
Houve 8 casos (3,1 por cento) com compli-
cagbes pulmonares. Sete foram bronquites so-
brevindas no inverno, primavera e outono. Um
caso de bronquite surgiu no verdo em uma pa-
ciente que tinha bronquite recurrente. Em 5
casos houve pneumonia (1,938 por cento}. Um
désses seguiu-se a uma bronquite. Em d-is ou-

tros a pneumonia se associou a uma Tioemia.
O quarto caso foi uma pneumonizc <:iuposa
tipica e o tultimo seguiu-se a uma en:bo:’2 pul-

monar multipla.

Apareceram hemorragias secund:rizs em
S casos (1,93 por cento); em todos fei comina-
da ou por ligadura ou por tamponamenio ““per
vaginam”. Todas essas pacientes sobrevive-
ram.

Em 4 casos (1,6 por cento) houve retengio
de secrecdes na cavidade da ferida parametrial.
Essa complicagdo se patenteou no décimo dia
por subida da temperatura e diarréa. Os sin-
tomas podem ser aliviados e a secrecdo puru-
lenta evacuada simplesmente entreabrindo o
orificio da drenagem da cavidade da ferida pa-
rametrial.

10. ESTATISTICA DE MORTALIDADE;
APERFEICOAMENTO DA OPERACAO POR
CARCINOMA

Tivemos nos tltimos cinco anos uma mor-
talidade operatéria de 6,6 por cento. Desde
que o Conselheiro Privado Peham assumiu a
clinica, tentdmos tornam mais radical a opera-
¢do vaginal por carcinoma retirando mais pa-
ramétrio do que nas operagées primitivas. Am-
plidmos, portanto, um pouco as indicages ope-
ralorias. O resultado natural foi um aumento

da mortalidade que de Maio de 1901 a Junho
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de 1919 era, em média de 6,5 por cent

cifra, entretanto, é g mortalidade médq.
ésses 18 /5 anos; analisando as cifras nl:z
nuciosamente obtemos og resultados segu1

Esta
para
S mi-
intes:
1901 - 1906. .. .
1906 - 1911.. ..

11,4 9%

647 1911-1916. . ..
) (4

435 %
1916 - 1920

3,5 %

.Pode-se verificar que no decorrer dos anos,
as c1.fras de mo'rtalidade para as operacées va-
ginals por carcinoma tinham melhorado sensi-
velmente e que a mortalidade mais elevada de
6,6 por cento nos tltimos cinco anos é parti-
<;1t:1armente surpreendente. N&o houvessemos
obtido melhoras das curas absolutas e seriamos
‘orcados a considerar vdos os nossos esforcos
= lerlamos voltado, naturalmente, aos primeiros
= %todos menos radicais. Lucra-se alguma cou-
<= com a extensdo da operagdo por carcinoma?
2 ndo alcangdmos tudo o que se pode obter do
irztamento operatério do carcinoma? E’, de
certo, uma importante questdo, desde que se
pretenda introduzir uma técnica mais radical
do que a habitualmente empregada. E’ claro
que essa questio ndo poderd ser resolvida teo-
ricamente. Entretanto, alguem que se porpo-
nha a realizar um tal projeto deve, pelo menos
estabelecer um célculo teérico provavel para
vér si ha ou ndo alguma possibilidade de al-
cangar uma melhoria das curas permanentes
pela ampliagio da atual técnica da operagao
por carcinoma. O fundamento para uma tal
discussio teérica, naturalmente, € sempre 'f?l‘-
necido pelos resultados concretos da experién-
cia. oy

Na operagdo vaginal tem-se 1}1fe11z~mer(lltei
que renunciar a uma completa extlrfia‘gao 05
ginglios. Entretanto, sabe:.-se, de acm.do COT
as experiéncias de Schottlinder e Kel‘n:laun;rz
que em 33 a 43,25 por cento _dos cAs08) e V;;in-
cinoma existem ginglios carcinomatosos. e
ter encontrou-os em cerca.de 20 po% c.ent(;)e i(:_’
casos em que O parametrio estava h‘wf ey
vasio e em cerca de 50 por cento dop:easbant

T - il qal. As averl-
que havia infiltragao s izadas para
e ses de Winter podem ger utilizadas pe
riguagoes

prognéstico tedrico.
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4 » o
nuciols;?n:r?:aesstil;edde c}ixsos de carcinoma mi-
0 paramétrio estava (l)'s,- Ouve.72. :
Casos em que estaa “fle'de whp

va infiltrado o
Con}o 0s ganglios linféticos se ach
m~et1dos em 50 por cento dos casos
% : pletamente retirados pela
operagao vaginal, conclue-se que metade désses
186 casos deveriam perder-se com recidivas, ao
Passo que a outra metade, isto é, 93 casos deve-
rlam curar-se pois a operacdo fora bastante ra-
dical a outros respeitos. Dos 72 casos em que
o paramétrio nio estava comprometido deve-
riam curar-se quatro quintos ou seja 57.

Dos nossos 258 casos classificados como
se diz acima no que concerne a invaséo parame-
trial, dever-se-iam salvar 93 mais 57 ou sejam
150 casos pela operagdo vaginal por carcinoma
sem retirada completa dos ginglios. Isto da-
ria uma curabilidade relativa de 58,14 por
cento. Nem a operacdo vaginal nem a abdo-
minal lograram uma tdo elevada cifra. Esta
discussdo mostra, portanto que, pelo menos ied-
ricamente ndo estd fora do possivel melhorar os
resultados finais por uma operagio mais radi-
cal e que nio é desprovida de valor uma ten-
tativa para lograr ésse propdsito. Naturalmen-
te, a premissa em que se baseia a exatiddo des
sas dedugdes é a correcdo das \'erificagf”)es de
Winter. As curas permanentes que obtivemos
em nossa série, justificam nossas consideracoes
teéricas. Queremos agora dar um resumo (Eos
17 casos fatais de nossa série de 258 operacoes
por carcinoma nos {iltimos cinco anos. "

Das 17 pacientes que f-:llec?ram.ugof a
operagdo, 4 apresentavam gangho.: llnidll%(b
cancerizados ao longo dz-a aorta e eram, PO.“‘“}‘
to, casos que ndo poderiam ser salvqs pox mé-
todo terapéutico algum. .Quutro pll(‘lEl\llt‘: e
morreram no primeiro dia de Operad:lsnf)ll lit;:
dois primeiros dias aprf*sent.z.x\.aim‘_.unhl1.11{;.1‘1;{
extensos € morreram de insuficiénc h}.hl.“.]; ;
Das 13 pacientes que morreram lm}lf..lfm &
2  orave do coracdo. Trés outras
tinham doenga grave dc o o
istite e pielonelrite. Qutra apre

as0s em que
racdo e 186
paramétrio.
am compro-
com infiltra-

morreram de ¢
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sentou cistopielonefrite e degenerescéncia do
miocardio. Quatro morreram de septicemia, 1
de uma pneumonia ascendente e 1 de infarto
pulmonar. :

11. RESULTADOS FINAIS DA OPERACAO
VAGINAL POR CARCINOMA

A operagdo vaginal por carcinoma como
se faz na 1.2 Clinica de Mulheres de Viena sé
se diferencia da operagdo usada a partir de
1901 por ser uma operagdo mais radical. As
indicagbes operatérias permaneceram pratica-
mente as mesmas. (O material clinico perma-
neceu praticamente o mesmo conforme se pode
verificar pela seguinte tabela:

Schauta Peham
Junho de 1901 a 1921 a 1926
Julho de 1906
Paramétrio ndo comprome-

(v 1 [ T ol s 31,75% 7,85%
Paramétrio infiltrado 49,7650 54,65%
Paramétrio infiltrado até a

parede pélvica .......... 18.48% 17,50%

Embora s6 se recorra ao material dos tl-
timos cinco anos (periodo Peham) para mos-
trar os resultados alcangados pelos métodos ope-
ratorios empregados para as diversas ginecopa-
tias, no caso do carcinoma, utilizaremos tam-
bém os resultados obtidos nos primeiros anos
com o fito de demonstrar o aperfeicoamento da
operacdo vaginal por carcinoma. Com ésse in-
tito foi estudada toda a série de casos de car-
cinoma operados desde 1901 até Junho de
1922, afim de obter as cifras referentes as curas
permanentes. Houve ao todo 979 casos de car-
cinoma cervical operados pela técnica vaginal.
Foram estudados por periodos de cinco anos.

PRIMEIRO PERIODO

De Junho de 1901 a Junho de 1906 foram
observados na 1.2 Clinica de Mulheres de Vie-
na, 477 pacientes com carcinoma cervical. Des-
sas, 211 foram operadas pela técnica vaginal
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alargada, 33 recusaram a operagdo; as restan-
tes eram inoperdveis. Dos 211 casos operados
morreram 24 em consequencia da operagdo. A
mortalidade priméria foi por conseguinte 11,4
por cento. Trés das pacientes operadas mor-
reram de doencas intercorrentes no correr do
periodo de observagdo quinquenal post-opera-
tério. Na necrépsia verificou-se que nio apre-
sentavam carcinoma. Das 184 pacientes que
sobreviveram a operagdo, 73 viviam sem reci-
divas ao fim de cinco anos. Isto equivale a
uma cura permanente relativa de 39,7 por cen-
to ou, sem deduzir os trés casos que merreram
de doengas intercorrentes, 34,6 por cenio,

A cifra de curabilidade permarcniz abso-
Iuta é obtida deduzindo do niimero de :cientes
observadas o niimero das que recusars 2 ope-
racio e o nimero das que morreram <z doen-
cas intercorrentes e que foi provadc nic apre-

sentarem carcinoma. A cifra assim cbiida é
posta em relacdo percentual com o ntinero de
casos operados que se encontram vivos e sem
recidiva ao fim de cinco anos.

Assim, dos 477 casos observados subtraem-
se 33 que recusaram a operagdo e 3 que mor-
reram de doenca intercorrente estando livres de
carcinoma. Restam 441 pacientes das quais se
encontram vivas e sem recidivas cinco anos de-
pois da operacdo 73. A curabilidade perma-
nente absoluta é portanto 16,6 por cento ou, sem
essas deducdes 15,3 por cento.

SEGUNDO PERIODO

De Junho de 1906 a Junho de 1911 foram
observados 433 casos de carcinoma cervical na
1.2 Clinica de Mulheres. Onze pacientes re-
cusaram a operagﬁo. Executou-se a opel‘agﬁo
vaginal alargada em 234 casos; a operacgdo ab-
dominal em 29 casos. Houve 15 mortes hospi-
talares consequentes & operagdo vaginal; 15 pa-
cientes morreram de doenca intercorrente no
correr dos anos de observacio sem provas ne-
croscopicas de carcinoma e 121 pacientes apre-
sentaram recidiva. Durante ésse periodo hou-
ve 83 pacientes que estavam vivas e sem recidi-
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vas apés cinco Ou mals anos a conggy d
¢do. A curabilidade per
de 40, 69 por cento; sem as (
fra desce a 2548 Por cento. Ao caley]
curabilidade permanente absol ol

oluta, houve 433
casos observados dos quais devem ser sybirai
dos os 11 que recusaram a operagio e og 115-
que morreram de doengas intercorrentes sem re-
cidiva. Restam 407 pacientes das quais viviam
sem recidiva cinco anog depois 83. Isto d4
uma cura permanente absoluta de 20,4 por cen-
to. Mesmo contando como recidivas todos os
casos operados pela técnica abdominal a cifra
de cura permenante absoluta ainda permanece
20,4 por cento. Sem dedugdes a cifra cii a
19,17 por cento.

TERCEIRO PERIODO

De Junho de 1911 a Junho de 1916 foram
iratados na 1.2 Clinica de Mulheres de Viena
487 casos de carcinoma cervical. Désses, 12
pacientes recusaram a operagdo. A operacdo
vaginal radical foi realizada em 253 mulheres
e a operacgio radical abdominal em 30. Mor-
reram em seguida & operagdo vaginal onze pa-
cientes. Durante o periodo de observagio mor-
reram de doengas intercorrentes 13 das pac-i-
entes operadas pela técnica vaginal; a auFépsm
provou que estavam sem recidiva. Man.lfesta-
ram-se recidivas em 125 pacientes. Vinte e
trés pacientes ndo tendo podido ser acOmPa"}}a'
das foram contadas como 1'ecidivas.. Ao fim
de cinco anos cento e quatro das pacientes ope-
radas estavam vivas e sem recidiva. '

Cura permanente relativa: .das 25:”’ Pad‘“:
entes operadas pela técnica vaginal fou%r‘l}. e
duzidos 24 casos (11 de mortes operatorias ©
13 de mortes por doengas in.tercorl‘enltés, ii::
carcinoma) restando 229 pa(’:lentfzs Soaln‘i)"S )
les & operagdo. Dessas, apos cinco i
contravam-se vivas e sem recidiva 1.04° P~

o eguinte 45,4 por
permanente relativa é por consegt i
cento ou, fazendo as deducdes acima =%
cento.
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Cu'ra Permanente ahsoluta:
de carcinoma cervical observados
periodo subtraem-se 25 casos (
Tecusaram a operacdo e 13 q
doenga intercurrente sem
ma). Dos 462 casos resta
ao fim de cinco anos,

de 487 casos

durante ésse
12 pacientes que
ue morreram de
apresentarem carcino-
ntes houve 104 curas
. A cura permenante al-
soluta foi, portanto 22,5 por cento ou 21,36 por
cento, sem fazer essas dedugdes.

Também nesse caso as pacientes operadas
pela técnica abdominal sdo consideradas na es-
tatistica como tendo tido recidivas embora seja
fora de divida que uma parte désse nimero
curaram-se completamente.

QUARTO PERIODO

No periodo de Junho de 1916 a Junho de
1920 foram observados na 1.2 Clinica de Mu-
lheres, em Viena, 390 casos de carcinoma cervi-
cal. Désses, foram operados 199 pela técnica
vaginal radical e 15 pelo método abdominal.
Quatro pacientes recusaram a operagio, 7 fa-
leceram apés a operagdo, 4 morreram de doen-
ca intercorrente, ficando provado que estavam
isentas de carcinoma. Dos casos operados pela
técnica vaginal 82 apresentaram recidivas, 22
nio puderam ser acompanhados e foram por
isso somados ao nimero de recidivas, 84 vivem
sem recidivas cinco anos apds a operagdo.

Cura permanente relativa: das 199 paci-
entes operadas pela técnica vaginal subtraem-se
onze casos (7 mortes operatérias e 4 mortes de
doenca intercurrente, sem carcinoma). Dqs.188
casos restantes, 84 estio bem e sem recxdl.\'as.
A cura permanente relativa é, por conseguinte,
44,68 por cento ou 42,21 por cento sem essas
dedugoes.

Cura permanente absoluta: (_lurante o pe-
riodo foram observadas 39(’) pacientes de call)'-
cinoma cervical. Déssc? nimero podem. su ,
trair-se 8 casos (4 pacientes que recusau.ml a

i o 4 que morreram de doencas nler-
oparRfaAe cinoma). Das 382 pacientes
currentes sem carcmoma). : o

e 8 curas ao {im de cinco anos, o que ¢
S -manente absoluta de 21,99 por
uma cura permanen



352 GINECOLOGIA

cento ou 21,54 por cento, ndo se fazendo essas
dedugdes.

Os casos operados pelo método abdominal
sdo contados como recidivas. A despeito da re-
du¢do da mortalidade primdria de 11,4 para
6,4 por cento, 4,35 por cento e finalmente 3,5
por cento a cura permanente absoluta perma-
neceu quasi a mesma (19 por cento, 21,36 por
cento e 21,54 por cento). Isso indica um con-
sideravel aperfeicoamento na técnica da opera-
¢do vaginal por carcinoma.

QUINTO PERIODO

De 1 de Janeiro de 1921 a 31 de Maio de 1922, durante

o regimen do Prof. Peham:

Operagdo  Operagdo

vaginal abdominal
CUERAAS |4 o et ek ojers & 40 3
RECIAIVAR: o vios e s s e e i o /s iigele 35 0
Nao acompanhadas ..v«:«-eoeesoens ) 1
Mortas de doenga interceriente .... D 0}
Mortes operatérias ................ 3 6
Totailar to vl it i fa 82 10

Na estatistica seguinte as falecidas de doen-
ca intercorrente, as mortes operatérias e as que
recusaram a operacdo ndo foram deduzidas do
nimero total de casos observados, ao fazer o cil-
culo da cura permanente relativa e absoluta.

Curas permanentes na série de 1 de Janeiro

de 1921 a 31 de Maio de 1922:

OPERAGCAO VAGINAL

Curas permanentes relativas: o nimero de casos cura-
dos apés operagdo vaginal dividido pelo nidmero
total de casos operados pela téenica vaginal . ...

Curas permanentes absolutas: o niimero de casos cura-
dos pela operagdo vaginal dividido pelo ndmero
total de pacientes de carcinoma cervical observa-
das durante o periodo acima. As pacientes opera-
das pelo método abdominal ou tratadas pela irra-

50%

diagilo sio classificadas como ndo curadas . ...
Mortalidade operatéria primdria

24,84%
3,66%

..................

OPERAQ.ZO VAGINAL E ABDOMINAL

Curas permanentes relativas: o nimero de casos cura-
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dos pelas operagdes abdominais e vaginais dividi-
do pelo niimero total de casos operados por @sses

TAGLIT se60005 000000 00GM0C OO OB 46,74%
Curas permanentes absolutas: o mimero de curas de

cinco anos apds operagdes abdominais e vaginais

dividido pelo nimero de casos de carcinoma cer-

vical observados durante o periodo acima. Os ca-

sos curados pelos raios X sdo considerados como

OIS I el ta b s vatsls lealain o/ sia ushe sto wia o/s & 26,7%
Mortalidade operatdria ........eeveiveeiiiiianann, 9,78%
Casos de carcinoma inoperdvel (4 désses foram cura-

dos pela irradiagdo) .......cociiiiiiiiiian., 69
Casos de carcinoma operdvel ..................... 92
Total dos casos observados durante ésse periodo .... 161

A melhoria das curas permanentes absolu-
tas e relativas sob a direcdo do Prof. Peham
prova a exatiddo das consideragdes iciricas a
propésito da possibilidade de melhora: os resul-
tados da operagdo vaginal pela excisic mais ex
tensa do paramétrio. Os casos operzc.s duran-
te ésse periodo ndo sofreram irraci=;Zo post-
operatéria e as estatisticas podem conciderar-se
como o resultado exclusivo do tratamenioc opera-
tério. Naturalmente pensamos, comc outros ci-
rurgides, em melhorar por meio de varias medi-
das post-operatérias, os nossos resultados finais.
A ésse respeito entram em linha de conta a ope-
ragdo das recidivas, a radioterapia das recidivas
e a irradiacdo post-operatéria.

, 12. OPERACAO DAS RECIDIVAS

Queremos fazer apenas uma curta observa-
¢do a propésito da operacdo das recidivas. Du-
rante os tltimos cinco anos ndo fizemos essa
operagdo. Nao significa isto que sejamos con-
trrios em principio a ésse tipo de tratamento.
Gostariamos de ter executado essa operagdo em
vérias pacientes, mas o processo nao parece ofe-
recer muita esperanca de éxito. O diagnéstico
precoce das recidivas é muito incerto. No €as0
d.e um endurecimento muito discreto é dificil dis-
tinguir com certeza si se deve a uma cicatriz €s-
Péssa ou a uma recidiva. Os cirurgides que €X€
c.ut.am operagdes de recidivas muito amiudo Ve
1'1f1cam que o tumor, que retiraram, examinado
40 microscépio mostra-se formado por simples



CARCINOMA Do CoLo

tecido endurecido. Asg dificuldades

ragdo de recidiva sdo muito grandeeuma s
1-?11 o tumor recidivante é muito mais sfn
fixo a parede pélvica e as grandes véias
vos do que parece quando se avalia a mobili-
dade pelo exame vaginal ou retal. A extirpagio
do tumor recidivado é tanto mais difici] técnigca-
mente, quando mais radical houver sido a opera-
cdo primdria (Wertheim). Os resultados da
operacdo das recidivas sdo precarios, fato veri-
gcado mesmo por um técnico da experiéncia de
Franz.

Em ge-
memente
, 40S ner-

13. IRRADIACAO DAS RECIDIVAS

A partir de 1913, temos tratado com a irra-
diazdo as recidivas do carcinoma cervical apds
as operagbes. Nos primeiros anos empregamos
apenas o radium. Em 1909 foram, pela pri-
meira vez, tratadas as recidivas carcinomatosas
com os rdios X ou uma combinagdo de raios X e
radium.

Em todos os casos por nés tratados pela
irradiacéo, tratava-se de recidiva local. A loca-
lizagdo da recidiva na extremidade superior do
saco vaginal cego é favordvel para a radiotera-
pia. O tipo de tumor recidivado mais favord-
vel é o que fica na linha mediana e que é ulce-
rado na vagina de modo que o radium pode ser
introduzido dentro do tumor. O préprio tum’or
forma assim uma couraga protetora para 0s Or-
gdos adjacentes Ocos contra as radiagoes e, ao
mesmo tempo aumenta a distdncia dessas estru-
turas ao local da aplicagdo do radium.

Sdo muito menos favordveis as condigoes
para a irradiagdo quando o tumor é situado na
parede pélvica e deve ser irradiado pela vagin.a
através de tecidos normais de espessura consl-
deravel. Torna-se necessirio empregar uma
tio grande quantidade de radiagdes, que oS or-
gios 6cos adjacentes, a bexiga e o reto, muito
sensiveis as radiagoes, serdo gravemente ofendi-
dos. A protecdo dos 6rgdos dcos por meio de
filtros é de valor incerto. Caso se produza uma
{istula vesical ou retal por excesso de irradiagdo

w
(9]
w

it
’ om dor consideravel.

i Alefn da formacdo de fistula pelo excesso

e irradiacio de tecidos normais, existem tam-
bém as fistulas que se formam quando a recidi-
Va compromete a vagina e o reto. Pela irradia-
gdo de um tumor nessas condigdes, o carcinoma
é destruido, daf resultando uma comunicacio en-
tre os 6rgios comprometidos.

: Nio se deve, portanto, extranhar que o apa-
recimento de fistulas seja frequente em seguida
a irradiagdo de recidivas. De Janeiro de 1913
até Junho de 1919, foram tratados pela irradia-
¢do 15 casos de carcinoma cervical recidivado.
Em todos éles a diagnéstico foi estabelecido por
bidpsia e exame microscopico. Formaram-se
fistulas apéds a irradiagio em 6 casos: 3 retova-
ginais, 2 vesicovaginais e uma ileovaginal. De
todos os casos tratados pela irradiacdo apenas 2
pacientes estavam vivas em 1924,

Caso I, 45 anos, admitida em 13 de Setembro de 1915.
Operagio abdominal radical feita em outro hospital. Recidiva
no saco vaginal cego com infiltragio extendendo-se até a pa-
rede pélvica esquerda. Foi feita curetagem e cauterizagio. Exa-
me andtomo-patolégico: carcinoma sélido linfdtico de imaturo
a semimaduro. A paciente pesava 59 kg.

Irradiagdo: de 21 de Stembro a 1 de Outubro.

1 aplicagdo de 50 mg. de radium durante 5 horas.

2 aplicages de 30 mg. de radium durante cinco horas
com filtro de latdo de 1mm.

2 aplicagoes de 33 mg. de radium durante 5 horas.

Essa doente é um caso de cura permanente de uma nitida
recidiva.

Caso II, 60 anos, péso 48 kg. Operagio nbdomin;fl por
carcinoma dois anos antes. Havia na exlremidud.e superior da
vagina uma tlcera que a biépsia provou ser cur(‘mo.mahha.

Primeira série de aplicagdes: 6 a 11 de Fevereiro,

4 aplicagdes de 50 me. de radium durante 6 horas
com filtro de 1 mm de latdo. % .
1 aplicagdo de 33 mg. de radium durante 7 lurr;h. 4

Examinada em 18 de Margo de 1916 :noslr::u a \a\glg?‘ ma-
cia sem sangramento nem corrimento. Péso 45 kg. A bidpsia
o conseguiu encontrar carcinoma.

séri icages:
Segu‘? y: l:;li'u:edip;: ;g. de radium durante 3 horas
; :ilicu:fxu de 30 mg. de radium durante 3 hflrus.
icacd 50 mg. de radium durante 3 horas.
: np:)lCllng lde :adm:c cer considerada como uma
Também esta pacie S

ma recidiva.

na

pode

cura permanente de u
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A respeito do destino das 13 pacientes res-
tantes, possuimos os seguintes dados:

Trés pacientes ndo puderam ser acompa-
‘nhadas. Uma dessas provavelmente estd viva e
em bdas condigoes.

Uma mulher russa de cincoenta e um anos foi operada
em 1913 em Kiev tendo sido extirpado um carcinoma cervical
pela técnica vaginal. Em 5 de Janeiro de 1914 foi admitida
em nossa clinica. Nosso exame evidenciou um tumor recidi-
vado no fim do saco vaginal cego, do tamanho de uma ameixa,
com infiltracdo do paramétrio direito. A bidpsia mostrou um
carcinoma linfdtico sélido, maduro com cornifica¢do aqui e
acold.

Irradiagao: !

Primeira série de 5 a 11 de Janeiro, 5 aplicagées de
durante 12 horas.
Segunda série de 10 a 13 de Fevereiro, 3 aplicagoes
de 30 mg. de radium durante 12 horas.

50 mg.

A bidpsia apés a segunda série ndo verificou carcinoma.
Também foi negativa uma segunda biépsia a 1.° de Abril. Nessa
ocasido estavam lisas as paredes vaginais. Havia um infiltra-
¢iao mole do paramétrio direito.

Depois de rebentada a guerra esta paciente ndo péde. mais
ser localizada. Provavelmente nao é carcinomatosa a infilira-
¢do do paramétrio direito. E’ mais do que provdvel que fosse
um espessamento devido a irradiagdo.

Os outros dois casos que ndo puderam ser
acompanhados, provavelmente faleceram. Na
ocasido do ultimo exame a que se submeteram, as
biépsias ndo revelaram carcinoma mas ambas se
achavam em mads condigées, pesando apenas 40,5
kg. e 41,5 kg. Os 10 casos restantes tratados
pela irradiacdio morreram. Nesse grupo estio
as 6 pacientes em que surgiram fistulas. Nio
sabemos a data da morte de 4 dos casos. Duas
pacienles morreram imediatamente apés a irra-
diacdo. Em um désses ndo se conseguiu encon-
lrar carcinoma na necrépsia. Duas pacientes
morreram sele a nove méses apoés a irradiacio.
Uma morreu dentro de um ano e outra dois anos
e nove méses apos o lratamento.

Das 15 recidivas de carcinoma tratadas pela
irradiagio com radium, houve 2 curas de cinco
anos. Nio é um resultado de todo mau e su-
porta bem uma comparacio com os resultados
das operagoes em recidivas. Na totalidade des-
ses casos a recidiva se localizava na linha me-
diana da vagina e com ela se comunicava, o que
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é uma condigfio favordvel para a aplicagdo do
radium. Quando a recidiva ndo fica situada di-
retamente na parede vaginal, mas fica distante
dela, na parede pelviana, acreditamos que a 1ir-
radiacdo pelos raios X seja uma melhor tera-
péutica. Durante os anos de 1920 a 1923 tive-
mos varios casos dessa natureza em que os infil-
tratos desapareceram em seguida ao tratamento
pelos raios X. Nio. queremos dizer muita cou-
sa a respeito désses:casos porque o diagndstico
das recidivas ‘nessa situacdo € muito. incerto.
Pode-se facilmente ser enganado por uma cica-
triz espéssa ou por uma infiltragio inflamaid:ia,
Os endurecimentos désse tltimo tipo tambér:
dem desaparecer em seguida aos raios X, de na-
neira que essa prova terapéutica nio confirin: o
diagndstico.

Nido é aconselhdvel procurar confirmai o
diagnéstico pela observacio do crescimento do
tumor por um pericdo prolongado, porque s6 se
pode esperar que a radioterapia dé resultados,
quer sendo o radium, quer sendo os raios X, en-
quanto o tumor recidivado nido exceder o tama-
nho de uma pequena laranja. Desde que a re-
cidiva exceda essas proporgdes, é impossivel ma-
tar as células carcinomatosas em todas as partes
do tumor. Para a irradiagio bem sucedida de
uma recidiva é preciso, naturalmente, que a ir-
radiagdo atinja a todas as partes do tumor na
dose que é letal para as células carcinomatosas.

14. IRRADIACAO POST-OPERATORIA

O segundo método pelo qual se podem me-
lhorar os resultados finais é a irradiagdo post-
operatéria. Uma vez que o carcinoma pode ser
curado pela irradiacio na auséncia de operagio,
é obvio que, em teoria, é possivel destruir pela
irradiagdo, quaisquer células carcinomatosas
que possam restar apés a operagdo. Dessa ma-
neira poderdo os resultados finais ser melho-
rados. No periodo de Junho de 1914 a Junho
de 1919, foram tratados post-operatériamente
pelo radium na 1.2 Clinica de Mulheres, 174 ca-
sos. Durante o mesmo periodo houve 35 paci-
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Duragio da irradiagio

)‘I(>1’l(:s e recidivas ..., ......... 22 N
Curas permanentes .... 12 %%

entes que nv';lo foram tratadas pela irradiacdo.
A .lal)'ela acima mostra a diferenca entre &sses
dois tipos de tratamento com referéncia a cura
permanente. y

Dessa tabela podem tirar-se as conclusges
seguintes. Dos casos nio irradiados ou daqueles
com irradiacdo insuficiente (0—10 horas) mor-
reram ou tiveram recidivas cerca de dois tér-
cos. No segundo grupo, as que foram irradia-
das de 11 a 20 horas é possivel notar um certo
efeito da irradiagdo; apenas cerca de trés quin-
tos das pacientes que resistiram A operagio
morreram de carcinoma ou apresentaram reci-
divas. No terceiro grupo, em que foi feita uma
irradiagdo post-operatéria suficiente, pode-se
observar uma relagdo entre curas e recidivas
exatamente inversa a observada no primeiro
grupo. Dois térgos a trés quartos dos casos
sdo curas de cinco anos e apenas um quarto a
um térco morreram de carcinoma ou apresenta-
ram recidivas.

Podemos pois distinguir trés grupos de ca-
s0s:
Primeiro grupo: néo irradiados ou irradiados

insuficientemente, 67 casos.
Segundo grupo: pacientes que receberam irra-

diacdo em quantidade préxima da dose su-

_ ficiente (11—20 horas), 55 casos.

Terceiro grupo: irradiagdo post-operatéria em

dose suficiente (mais de 21 horas), 87

casos.

Vé-se mais claramente essa relag.flo repre-
sentando as cifras acima em um gré’fl.co-’ \

Quando a irradiagao pqst-opelzat.orla é ap‘h-
cada pela vagina, ndo é fécil administrar d?aes
suficientes para matar as c.élulas ’carcmomd.to-
sas nos pontos em que ¢ mais provével elas res-

a 0—10
Duragio da irx:adingao ......... 18 -
Mortes e recidivas .....coeoece: S T : :
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tarem depois de uma operacdo extensa. As cé-
lulas tumorais que passam despercebidas ficam
longe, bem chegadas a parede pélvica. Depois
da operagdo, alteram-se notavelmente as rela-
¢Oes dos drgdos dcos adjacentes ao dtero (bexi-
ga e relo). Esses dois 6rgdos ficam proximos
um do outro acima da extremidade superior do
coto vaginal. Aplicando, por conseguinte, pela
vagina a irradiacdo post-operatéria, presume-se
que ésses oOrgdos recebem uma tdo alta dose
que o montante que atinge a parede pélvica
para agir sobre as células carcinomatosas di-
minue consideravelmente.

25
l——= Mortes e recidivas
\\ - === Curas duradouras
20 \
\'\ 3
7/ \
N 1
7o \, S i
('8 f ¥
—
70—
S
—_—
0 70 75 20 30 %0 90 60
Horas

Até Junho de 1915 administrdmos altas
doses em nossa irradiagdo posl—operat_orm. Em
cerca de 4 a 6 semanas apos a Operagao col9ca-
vam-se 40 a 50 mg. de radium no saco vaginal
cego durante aproximadamente 12 horas. Essg
tratamento foi repetido com intervalos de 1 a
semanas até se completarem 6 dessas senc:la.
Os resultados foram bons. A percentagem de
curas permanentes cresceu consideravelmente:

Acima de
Horas
2130
1
1

1115
1
1

16—20 |
i

3140 4150
9 2

o
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Nesse mélodo de irradiagdo posl-operaté-
ria cerca de dois térgos a trés quartos das pa-
cientes que resistiram a operagdo curaram-se
uma vez que receberam uma irradiagio sufi-
ciente. Sem irradiagdo ou com irradiagdo in-
suficiente morreram dois tér¢os das pacientes.
Essa melhora dos resultados foi, entretanto, al-
cancada a custa de um considerdvel aumento

do nimero de fistulas. Apareceram oito fis-

Duragdo da irradiag@io ............e... 6 10 [
Recidivas © mortes: «.b cut s limstm s swisme 7 11
Curas permanentes .......cccoeeceeececs 3 S

Por essa tabela pode-se vér que as curas
permanentes no grupo que recebeu irradiagio
suficiente cairam a 50 por cento. Por conse-
guinte os resullados désse método de irradia-
¢do post-operatéria sdo menos bons do que os
obtidos com doses maiores, mais intensas. Os
resultados de todo o nosso grupo de casos tra-
tados pela irradiagdo post-operatéria sio me-
lhores do que os obtidos durante o periodo em
que empregdmos doses menores de radium e
menor tempo de aplicacio. No intdito de ad-
ministrar uma dose letal de irradiacio as cé-
lulas carcinomatosas na parede pélvica e ao

Duracdo da irradiago ..........ceeees 0 0--10 1
Mortes . ¢ TEOIAIVAS, .. b s suiniew s s n ki en 6 11
Curas PErmMaNENtEs ... ..a s« ienomwinioior 1 4 l

Nio se formaram {istulas e ndo houve per-
turbagbes da cicatrizagdo que se pudessem atri-
buir a aplica¢io de radium.

As irradiagbes post-operatérias foram por-
tanto administradas de acoérdo com trés méto-
dos:

Miropo I: irradiagdo vaginal intensa apés
a operacdo, de Junho de 1914 a Junho de 1015.

Mirovo II: irradiacdo vaginal moderada
de Junho de 1915 a Junho de 1917.

Meropo III: aplicagdo parametrial, de Ju-
nho de 1917 a Junho de 1919.

Durante os periodos em que foram empre-

gados €sses trés métodos de irradiagdo post-

1115
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tulas: 5 vesicovaginais, 1 retovaginal e 2 reto-
vesicovaginais. .

Essas consequéncias levaram-nos a reduzir
a dose. Passimos a empregar apenas 25 a 30
mg. durante, no maximo, cinco horas. Nesse mé-
todo de tratamento as pacientes recebiam 6 sé-
ries de aplicagoes de radium com intervalos de
4 a 6 semanas. Nio se formaram mais fistu-
las, mas os resultados de Junho de 1915 a Ju-
nho de 1917 foram um tanto peiores:

Horas

31—40 41—50
2 1

6
6 3 1

16—20 -30

| 21-
8 if |
6 9 |
mesmo tempo evitar a formacdo de fistulas po:
super-irradiagdo dos tecidos préximos a poriz
de entrada, colocou-se o aparélho de radium,
depois de esterilizado, na cavidade parametria:
imediatamente apés a operagdo (Adler). C
ureter e a bexiga eram afastados com gaze para
evitar a superirradiacio désses 6rgdos. Como
o radium podia ser colocado junto & parede pél-
vica, produzia em um tempo muito mais curto
o mesmo efeito que se alcangava com o primei-
ro método. Os resultados désse método de ir-
radiacdo post-operatéria encontram-se na tabe-
la seguinte:

Horas Acima de
11—15 16—20 | 21--30 31—40 41—50 50
8 8 6 4 0 1]
4 2 8 12 4 8

operatéria, obtiveram-se as seguintes cifras de
cura permanente:

MgTopo I: 1914 a 1915, curas permanen-
tes 57 por cento.

Meropo II: 1915 a 1917, curas permanen-
tes 44 por cento.

Mgropo III: 1917 a 1919, curas perma-
nentes 51 por cento.

Nossos estudos foram realizados em uma
série de 209 casos. E’ quasi igual ao nimero
total de casos de carcinoma que foram operados
no periodo de 914 a 1919 pela técnica vagiml.
Nio estio incluidas neste sumdrio as paclentej
falecidas em consequéncia da operagdo ou as
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que morreram

apds a operacio e que i
' a aut
demonstrou et d Opsia

{oi incluida ux::leglullr&fhtz.ls-de Cal‘Cilloma,~N50
conseguiu saber a dose dpq?lel}te Porque nao se
e radiagoes empregada,

Durante o periodo de 1914 4 1919, a
quill.ld‘dde do material clinjco de carcinoma foi
l’)l'illlcam’eme & mesma que fora anteriormente,
lzu'e'ce, ¢ verdade, que as condigdes das pacien-
tes foram talvez peiores devido 3s agruras da
gnelta; .Nﬁo se¢ modificaram as indicagées
operatorias; ndo se limitou a operagio aos ca-
S0s menos extensos. Durante os anos de 1914
a 1915 e 1917 a 1919 4 operabilidade nio de-
cresceu.  Isso € um indicio de que mesmo. os
casos avangados eram submetidos ao tratamen-
to cirurgico. De 1915 a 1917, quando a ci-
fra de operabilidade mostrou-se relativamente
baixa, o nimero de curas permanentes também
foi inferior. A baixa cifra de operabilidade
durante ésse periodo foi devida ao fato das in-
dicagGes serem menos radicais; s6 éram opera-
dos casos pouco avangados. Tém-se motivos
para afirmar que poderia ter sido atingida uma
melhor cifra de cura permanente. Os resulta-
dos de nosso estudo demonstram, entretanto,
que se alcancaram melhores resultados duran-
te os periodos de 1914 a 1915 e 1917 a 1919
quando se aplicou uma irradiagdo post-operaté-
ria mais conveniente. Acreditamos que ésse
resultado decorre da irradiagdo profildtica post-
operatéria pelo radium e fundamos essa opi-
nido nas seguintes razoes:

1. Nosso inquérito mostrou que o niimero
de recidivas decresce com a irradiagdo post-
operatéria aplicada conforme os métodos-I e
ITI. Quando as pacientes m.’xo ~rece_berar.n.11‘1‘&-
diacdo ou receberam irradfagao 1135L1f101e11t_e,
dois tércos dos casos que resistiram a‘OPffmf}é‘_"
apresentaram recidivas ao passo que db (llt?f:lu_l-
vas que se apresentam apos uma “1‘1’14&‘1'0
adequada sdo um tér¢o ou menos do nun.)el:
total de pacientes. O mimero de CUASEPO:
nentes aumenta de um térgo nos casos nao_ultz:
diados para dois térgos nos casos convemfndo
mente irradiados. Mesmo dul'i“]te. g _'I?elxl:ais
do emprégo de irradiagdo post-operaloria
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moderado, o nimero de recidivas caiy e dois

tergos nos casos ngo irradiados 3 metade nos
casos operados convenientemente irradiados,

2. Durante 0s periodos em que foram empre-
gados os melhores métodos de irradiacio (mé-
lodo.I e III), a cifra de curas permanentes foi
P'al't}CUIill"mellte béa ao passo que os resultados
finais foram menos satisfatérios durante o pe-
l'i?do em que se empregou um método menos
eficaz de irradiagdo (método ).

3. A despeito do fato da qualidade do ma-
terial operatério permanecer quasi
durante os periodos em que se empregou uma
irradiacio Post-operatéria conveniente, as curas
permanentes relativas aumentaram cerca de 10
por cento sdbre a cifra que se atingia pelos pri-
meiros métodos de tratamento.

4. Nao se pode atribuir a melhoria dos re-
sultados finais & melhoria do material clinico
operatério ou do material carcinomatoso em ge-
ral.

J4 ficou explicado porque devemos admitir
que toda a série de casos de carcinoma e do
material clinico operatério nio foi melhor du-
rante o periodo em que fizemos nossa investi-
gacdo. Mas, ainda admitindo que o material
observado melhorou, fica inconteste o fato de
que as pacientes ndo irradiadas mostraram mais

constante

recidivas.

5. Nao constituiu fator de aumento da per-
centagem de curas permanentes, qualquer aper-
feicoamento da téenica operatéria. D.uruut.e 0
periodo em que foi feita a presente investiga-
gdo a técnica permaneceu praticamente inalte-
rada. Mesmo que houvesse a técnica su](_) me-
lhorada, pode-se verificar que os casos ndo 1r-
radiados mostraram uma percentagem maior de
recidivas que os tratados pela irradiagdo.

O que precede justifica a crenga de que a
irradiagio post-operatéria pelo radium ¢é um
valioso método de melhorar os resulta(’ios (ia
operagdo por carcinoma. Pode-.se la.ml‘):lm ou):
servar que as pequenas doses_ de irradiagdo po
.o valor possuem para realizar um tratamento
M 0 Estamos agora tratando
posl-operatorio ativo.  Lslamos ag
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de verificar o efeito da irradiagdo post-operato-
ria pelos raios X. Ainda ndo reunimos um ni-
mero suficiente de casos tratados por ésse mé-
todo e nada sabemos ainda quanto aos resulta-
dos finais. Ha uma diferenga considerdvel en-
tre o radium e os raios de Roentgen. Irradi-
ando com raios X podem-se proteger melhor os
orgdos cavildrios adjacentes ao ttero, é menos
frequente a formacdo de fistulas e a pelve pode
ser irradiada de modo mais homogéneo, mas
submete-se o organismo a uma quantidade de
radiacdo muito maior para adminislrar uma
dose letal para as células tumorais na pequena
pelve. A irradiacio pelos raios X danifica
mais o organismo do que o radium. A terapéu-
tica pelo radium introduz menor quantidade de
radiagoes e exerce, portanto um efeito geral me-
nos pronunciado, mas a fistulizacdo se mani-
festa com frequéncia no ponto de aplicagdo do
radium. Uma quantidade semelhante de radi-
acoes X em doses letais para o carcinoma na
pelve s6 pode ser administrada lesando os teci-
dos na porta de entrada.

15. RADIOTERAPIA DO CARCINOMA

Temos por principio admitido tratar cirur-
gicamente lodos os casos operdveis de carcino-
ma. Quando surgiu a terapéutica radiante na-
da se conhecia quanto ao éxito da irradiacdo
pelo radium nem quanto aos resultados finais.
A atitude assumida na 1.2 Clinica de Mulheres
era que ndo nos era licito, quando pacientes
com carcinomas operdveis tinham confiado em
nés, abandonar um método operatério bem co-
nhecido e posto a prova para substitui-lo pela
irradiagdo cujos resultados eram incertos. Atu-
almente sabemos algo a respeito dos resultados
finais da irradiacio do carcinoma do colo. Si
fossem tratados pela irradiacdo todos os carci-
nomas cervicais tanto os operdveis como os ino-
perdveis, ésse método, mesmo nas mios mais
habeis, ndo daria uma melhor percentagem de
curas absolutas do que a obtida pela operacio.
Nao é exato que a radiumterapia ndo tenha mor-
talidade primdria. Infelizmente, averiguimos
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essa aflirmacdo pela experiéncia pessoal com ca-
sos avancados de carcinoma. Uma vez que a
irradiagdo ndo pode apresentar melhores per-
centagens de curas permanentes absolutas com-
paradas com as alcangadas pela operagio e des-
de que exista uma mortalidade primdria em
consequéncia da radioterapia, a nossa opinido
é que ndo ha razio para substituir a operagio
pela irradiagdo, nos casos operdveis. Ha, en-
tretanto, um grande nimero de casos inopera-
veis nos quais se deve empregar a irradiagdo.
Além disso pode-se empregar essa ultima para
melhorar os resultados operatérios pelo trata-
mento post-operatério terapéutico e profildtico.
Esperamos que dessa forma se possam obter re-
sultados melhores do que com a operagdo ou =
irradiac¢do isoladas. A nossa série de casos nic
nos permite tirar conclusio alguma quanto ac
valor do tratamento radioterdpico dos casos ope-
raveis de carcinoma. E’ muito reduzido o ni-
mero de casos operdveis tratados por ésse pro-
cesso. Tais casos s6 sdo submetidos A irradia-
¢do quando a doente nio consente na operacio
ou quando existe alguma contra-indicagio cla-
ra a operagao.

(A) RADIUMTERAPIA
CarcinoMA CERvVICAL OPERAVEL

No periodo de Margo de 1913 a Junho de
1919, houve, ao todo, 26 casos operdveis de car-
cinoma do colo tratados pelo radium. Eram,
na maioria casos lindeiros bem avancados. Os
resultados foram extremamente precdrios. Ape-
nas uma paciente que foi tratada em Junho de
1916 se acha viva e bem em 1924. Dezoito pa-
cientes morreram em épocas varidveis durante
o periodo de observacdo de cinco anos. Sete
pacientes ndo puderam ser observadas.

Dois dos casos fatais sdo particularmente
Essas duas mulheres morreram
de pioemia. Em uma, o foco primdrio foi o
local da implantagdo do radium. No outro
caso o local da infecgdo primdria foi um car-
cinoma degenerado do paramétrio. Ambos os

Interessantes.
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casos devem sep consi

derados
ot com : -
marias.  Em 9 cagog 0 morles prj.

foi n ario i
o raniae I ecessario interrompey
o : 0- Em 5 pacientes formaram-ge
listulas: 2 vesicovaginaj y i
. aginais, 1 retovaginal e 9 ve-
‘lovaginais.  Via (e Tegra, as pacientes
receberam 3 séries de aplicagdes de radium
Em geral empregay '
reg - i
1 é pregaram se 50 mg. de radium.
elemento e cada aplicagdo durava 12 horas. 0
radium era aplicado em 5 ou 6 periodos dig-
: Um de.sses grupos de aplicagdes consti-
tula uma série. A paciente era submetida a
lrés scries’ com um intervalo de 4 semanas en-
lre as séries. Os resultados da irradiagdo dos

€asos operaveis de carcinoma cervical nio fo-.

o anir o A /4

ram animaaores e ésse método de tratamento
estd sendo cada vez menos empregado
casos.

nesses

CArcINOMA CERVICAL INOPERAVEL

A partir de Margo de 1913, os casos ino-
perdveis de carcinoma do colo na 1.2 Clinica de
Mulheres tém sido tratados com radium. A
principio empregaram-se doses altas de subs-
lancia radioativa (67 mg. de emanagdo e 50 a
100 mg. de radium-elemento) e o periodo de
irradiagdo durava de 114 dia a 3 e até mais.
As pacientes recebiam trés a quatro dessas sec-
coes de irradiacio. Em doze casos tratados por
ésse método as pacientes morreram rapida-
mente de caquexia. Apenas 4 pacientes que
receberam essas doses macicas foram capazes de
deixar o hospital e assim mesmo fa.leceram. pou-
co depois da alta hospitalar. 'OII.O pacientes
apresentaram fistulas: 2 retovaginais, 5 retove-
sicovaginais e 1 vesicovaginal. Mesmo atual-
mente a enfermaria em que sao postos os casos
inoperdveis irradiados ndo dd uma lmpres.s.a(f
muito agraddvel mas é imensamente SUPEIIOI
ao que era ha alguns anos. Outrora st ‘fin-
fermaria era caracterizada pelo che,np fétido
devido as extensas ulceragbes necroticas da.s
quais safam fézes, urina e pedagos do tu:;::;:
As pacientes tornavam-se emaciadas e qu N
vam-se continuamente de dores. El‘amosllllrigs.
tentes para achar um tratamento que meino
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et st e it
o AN S Sintomaticamente pela ad-
mmistragéo de doses francas dé morhie )
zar de todas essas pacientes par o
S parecerem féra (e
fo:I, em 7 casos nio se
croscopico na necrépsi;unoEr:si I;CIO_ex?n']_e e
1os um acicate para no.vos esf 'Vel‘lguagao .
orcos.
i et e, o com o
- Passouse 3 aplicar
apenas 50 mg. de radium-element e cada apli-
cagio foi reduzida ao espaco de 10 a 12 horas.
Fazia-se um intervalo de 12 horas entre cada
seccdo e 5 a 6 dessas secgoes constituiam uma
série. Entre as diversas séries deixava-se de-
correr o prazo de 2 a 4 semanas. O nimero de
séries dadas a cada paciente dependia do que
verificasse o exame digital, do resultado da
biépsia e do estado geral da paciente.

De Outubro de 1913 a Maio de 1919 fo-
ram tratados por ésse método 249 casos de car-
cinoma cervical. Désse total j faleceram 194,
das quais 191 devido ao seu carcinoma e ape-
nas 3 por doencas intercorrentes; essas estavam
sem carcinoma conforme verificou a necrépsia.
Vinte e nove pacientes ndo puderam ser segui-
das. Em 1924 acham-se vivas e em boas con-
digbes, 26 pacientes tratadas por ésse método.

. Curas permanentes: de 249 casos, 3 mor-
reram de doenga intercorrente achando-se sem
carcinoma. Das 246 restantes, 26 ou 10,57 por
cento curaram-se. Trés das pacientes curadas
apresentaram fistulas devidas ao tratamento: 2
retovaginais e 1 vesicovaginal. O tratamento
nio foi completado em 58 pacientes, cerca de
um quarto dos casos. Dessas 58, morreram
trinta-e-nove de carcinoma, 16 nio puderam ser
seguidas e apenas 3 se acham vivas e bem: _01-
tenta e duas pacientes s receberam uma dnica
série de irradiagbes ou porque dctse]z}ssem in-
terromper a irradiagio apds o primeiro tl."d?'
mento, porque o estado geral fosse tdo pletdr'
rio que se tivesse dfa cessar o tl‘afamf‘:l:to‘ ol p((i)e
ter a paciente falecido apds a primeira :efle o
Das pacientes tratadas houve

aplicagoes. : ot 88
: fistulas vesicovaginais, 15

que apresentaram
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apresentaram {istulas retovaginais, 3, fistulas
relo-vesicovaginais e 1, uma fistula uretero-
vaginal. Ao todo houve 35 pacientes que
apresentaram fistulas, ou seja 14 por cento.
Em uma andlise dos casos tratados pelo ra-
dium ndo se podem incluir as pacientes que
nio receberam uma série completa de apli-
cacoes. E’ uma verificagio quasi caracteristi-
ca que as pacientes a miudo se atemorizam com
a longa duracdo do tratamento radioativo que
nao é de todo sem sintomas. Recusam-se, ndo
raro, a completar o tratamento. Sabem muito
bem que as aplicagbes repetidas de radium po-
dem levar a {fistulizagdo e por conseguinte tém
medo das irradiagées numerosas e frequentes.
Além disso, os excelentes resultados imediatos
levam muitas pacientes a pensar que estdo com-
pletamente curadas e passam a considerar qual-
quer prosseguimento da irradiagdo ndo sé co-
mo indtil mas até perigoso. Isso é especial-
mente exalto nos casos de carcinoma operavel
nos quais o sangramento e o corrimento eram
os Unicos sinlomas. E’ dificil, depois da pri-
meira série de irradiagdes, conseguir que essas
pacientes continuem a se submeter ao tratamen-
to, porque os sintomas cedem. Julgam-se in-
teiramente bem e prontas para trabalhar. Qual-
quer prosseguimento do tratamento é um abor-
recimento, produz sintomas e, elas julgam que
pode levar a formacao de fistulas.

A consequéncia de tudo isso é que ndo se
consegue convencer essas pacientes a voltar ao
hospital para continuarem seu tratamento. Isso
prejudica a exatiddo de nossas estatisticas Mais
da térca parte dos casos operdveis de carcino-
ma deixaram de completar o tratamento. Dos
casos inoperdveis, que, o mais das vezes, nido ad-
quirem a impressdo de estarem completamente
curadas porque continuam com a ddr e o corri-
mento, abandonaram o tratamento menos da
quarta parte. E’ muito raro curarem-se paci-
entes que ndo lenham concluido o tratamento.
De 58 casos de carcinomas inoperdveis que dei-
xaram de terminar seu tratamento radioativo,
curaram-se 3. Duas dessas receberam duas sé-
ries de aplicagbes; uma delas sé6 recebeu uma
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série. E’ possivel que, si essas pacientes hou-
vessem podido estar sob uma observacdo cuida-
dosa, ndo tivessem recebido mais nenhuma apli-
cacio. Por outro lado, talvez fosse recomen-
dével continuar o tratamento. Esses casos mos-
tram quanto é dificil decidir qual o momento
conveniente para interromper o tratamento.
Deve ser dito que entre os casos fatais désse
grupo ha um outro caso da chamada mortali-
dade primdria. Apds a irradiacdo houve uma
invasdo bacteriana partida da cratera do tumor
ou reascendeu-se uma infeccdo latente do ttero,
dos anexos ou do paramétrio. A paciente mo:-
reu de uma septicemia aguda. Em vdrios <:-
sos teve-se a impressio de que a irradiagac -
nha favorecido as metastases do carcinoma c::-
vical. Um grupo consideravel de pacien:cs
apresentaram, como consequéncia do tratamcr:-
to pelo radium, ulceragées vaginais de decu:so
arrastado e cistite e proctite provocadas pelo
radium.

B) ROENTGENTERAPIA

Temos apenas uma reduzida experiéncia
dos resultados finais da roentgenterapia do car-
cinoma cervical. S6 empregdmos os raios X a
partir de Novembro de 1919. Durante ésse
periodo a técnica foi a seguinte. O tubo era
disposto de tal modo que o foco ficasse a 22
cm. da pele; o filtro era constituido por 0,5
mm. de zinco, 15 cm. de madeira e sola. A
porta de entrada era de 6 X 6 cm.; o compri-
mento da centelha 38 cm. e o circtdito secundd-
rio era regulado a 2,5 miliampéres. Com uma
tal técnica conseguiamos aplicar uma dose de
radiagdo a 10 cm. de profundidade, igual a 16
por cento da dose a superficie. Empregou-se
a empdla de raios X original de Miiller e po-
dia-se aplicar de cada vez a mesma quantidade
de irradiacdo. Por essa técnica aplicavam-se 18
a 20 unidades pele, 40 minutos de cada vez.
As doses eram medidas com um dosimetro. Ir-
radiavamos 3 4reas do abdomen que eram es-
colhidas' de acordo com a técnica de Erlangen.
As dreas posteriores eram situadas um pouco
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mais baixo correspondendo 3
gea ¢ as dreas dos buracos sa
disso irradiavamos uma 4re
essa técnica, facilmente conse
comendada por Seity
carcinoma. A irradj

regido sacrococei.
crocidticos,

a na vulya,
guiamos a dose re.
e Wintz como leta] para o

: a¢do do paramétrio foj Je.
vada a efeito pelo método que & recomendady
por Seitz e Wintz exceto a particularidade de
usarmos portas de entrada diferentes,

Quasi  sempre combindmos o tratamento
pelos raios X com uma aplicacio de radium
(50 mg. de radium envolto em algoddo e bor-
racha e filtro de 1 mm. de latdo). O radium
era colocado dentro da massa do tumor (apli-
cacdo intracervical). Na segunda série de ir-
radiagdes pelos raios X, s6 se empregava o ra-
dium por 24 horas no caso de ser possivel colo-
cd-lo dentro do tumor ou dentro do colo. 0O
carcinoma era curetado antes da irradiacdo pe-
los raios de Roentgen como também se fazia no
tratamento pelo radium. De Novembro de
1919 a Maio de 1921, foram tratados 59 casos
pelos raios X. Quatro déles eram operdveis;
os restantes inoperdveis. Sé cinco casos rece-
beram a série completa de 3 aplicagdes, uma
dirigida contra o colo, uma para o paramétrio
direito, outra para o esquerdo. Todos os .54
casos restantes, ou ndo voltaram ao hospital
apdés a primeira ou segunda aplicagdo ou fa}e-
ceram antes que se pudessem completar as trés.
Dos 59 casos, 4 pacientes apl'esentfil'am fistu-
las vesicovaginais, 7 apresentaram.flstulas rf:'t'o-
vaginais e 1, fistula vesicoretovagmzil. E\loue-
ram cincoenta-e-uma pacientes. Trés nao pu-
deram ser acompanhadas. Cinco se a(iham \.'1-
vas e em Ddas condigdes cinco anos apos o n.a'
tamento. Duas dessas foram tratadas apen‘as
com 1 série de radium e raios X. I?u'fls Oum.ls
: . iries de raios X e o ultimo caso
recebelanl e X e uma de radium.
recebeu as 3 séries de raios ; it
A paciente que recebeu as duas inal. Entre
X apresentou uma fistula retovagi ;-eendido
as cinco curas permanentes estd codee L
TG AT operével. A percentagem v
permanentes foi de 8,47.

irradiacd s raios X
Os resultados da irradiagdo pelos 1
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foram tag precarios
com o radium. Jstq
fato de tio raramen
uma  série completa
mento pelos raios X &
Ias.pacienles do que
mais sintomas. Deve

€omo os que se obtiveram
se deve, provavelmente, a¢
te as pacientes receberem
de aplicacdes. () lrata-
menos bem suportado pe-
o radium e produz muito

; ' Ser essa a razio de terem
morrido maior nimero de pacientes durante o

tratamento assim como de nig terem continua-
do ou completado o tratamento.

Entre os casos fatais, novamente observi-
mos mortes primarias produzidas por complica-
¢Oes sépticas diretamente atribuiveis a radiote-
rapia. Observdmos queimaduras pelos raios X
principalmente no inicio do emprégo desse tipo
de tratamento antes de havermos elaborado com-
pletamente a nossa técnica. Também verifici.
mos metastases do tumor que pareceram ser fa-
cilitadas pelo tratamento com os raios X

16. GRAVIDEZ E CARCINOMA DO COLO

E’ muito raro observarem-se juntos a gra-
videz € o carcinoma do colo. Isso se compre-
ende facilmente porque a gravidez se produz
com maior frequéncia antes dos 35 anos, ao
passo que o carcinoma do colo se manifesta
mais amiude na quinta década da vida. De
1901 a 1926, em uma série de 82.825 gravide-
zes observamos 25 casos de carcinoma do colo
em mulheres gravidas. A frequéncia dessa as-
sociagio em mnossa experiéncia €, portanto, de

0,0302 por cento.

Caso 1. IV para, 31 anos. Havia um tumor em couve-
flor da portio, infiltrando o paramél.nu esquerdo. ?llrajll('
os cinco méses de sua gravidez a paciente .nuluu pere .1~ \m
guineas constantes. Em Novembro de 1903- f:-z-!.:e ll(;:; l:-:_
tirpagdo vaginal total alargada. Em Fewl-\-lm de i
houvera recidiva. Morte em Junho de 1905. e

Caso 2. IV para, 35 anos. Gra\'ifl:-z de a mm\. ul;l:
um tumor da portio em couve-flor. Ndo havia ll\\.'l.~fi(\.ll.,\
Sangramento  desde que comegou  a  gravides

arametrio. . . : A -
E Junho de 1905 histerectomia vaginal alargada con
m

S AUS S apos.
d do anexos dllt‘lll)* R('( ldl\a ¢ ort um ano po
rada S morle
(. > 3. \ [ para 39 anos, I umor (lﬂ pﬂﬂ 10, em couve-
ASO . D, €

f or com g ¢ SES, S is t‘. {os in\adi-
l ru\'idt‘t (l 3 meses, ( S ll( IS paran tro
Ul & ) )

U dl'lnd\l Il
S, i\ ¢ corrume nto  aquos
dl). . .‘ll"r."rlllll(‘lll ) ll'l't‘}.’lllur cnto ) y
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8 méses. Em Setembro de 1905, pan-histerectomia abdominal.
(lura permanente. g
Caso 4. Nulipara, 27 anos. Carcinoma da portio com’
prenhez a termo. Nio havia invasio do paramétrio. Em
Julho de 1906, cesareana e pan-histerectomia abdominal alar-
1907.
Carcinoma do ldbio poste-
Nio havia endureci-

Recidiva e morte em

IV para, 34 anos.

esada.

Caso 5.
rior do colo com gravidez de 7 méses.
mento parametrial. Hemorragia vaginal de 4 dias de dura-
Em Outubro de 1907 cesareana e operagio abdominal
radical por carcinoma. Recidiva 1 ano apds.

Caso 6. Nove prenhezes anteriores, 45 anos.
neopldsica da portio com 5 méses de gravidez. Infiltracio
dos dois paramétrios. Sangramento vaginal durante cerca de
4 méses. Em Dezembro de 1907 pan-histerectomia abdominal
Paciente viva e em bdas condigdes. '

Caso 7. XIII para, 40 anos. Carcinoma da portio com
prenhez de 9 méses. A bidpsia revelou carcinoma. Leves
perdas sanguineas com intervalos de 3-4 semanas, nos ultimos
Em Junho de 1906, operagido cesareana e opera-
¢do abdominal radical. Morta em Julho de 1912.

Caso 8. Trés prenhezes anteriores, 32 anos. Carcino-
ma da portio com prenhez de 6 méses. Dor desde 2 méses
Em Julho de 1908 operagao cesareana e operagdo ab-
Foram retirados trés ganglios carcinomato-

¢io.

Cratera

3
radical.

10 méses.

atris.
dominal radical.
sos da fossa iliaca esquerda.
Caso 9. VI para, 39 anos. Carcinoma cervical com gra-
videz no nono més. O colo estava transformado em um tubo
rijo sangrando facilmente. Regras irregulares durante 2%
anos. Sangramento durante toda a duragido da gravidez: 'Em
Agosto de 1909 cesareana e histerectomia abdominal alargada
com anexectomia bilateral. Morte em seguida a operagio, por

peritonite,

Caso 10. XVI para, 42 anos. Carcinoma cervical com
Os paramétrios estavam infiltrados. San-
Em Novembro de

prenhez de 2 méses.
gramento vaginal de 9 méses de duragdo.
1909 histerectomia vaginal alargada conservando os anexos.
Recidiva e morte 4 anos apos.

Caso 1]1. Trés prenhezes anteriores, 34 anos. Tumor em
couve-flor do ldbio posterior do colo com prenhez a termo.
Nio havia endurecimento do paramétrio. Corrimento fétido
Em Junho de 1909 cesareana, operacio
abdominal radical. A paciente morreu na mesa operatdria.

Caso 12. Seis prenhezes anleriores, 44 anos. Tumor em
couve-flor do ldbio cervical posterior com prenhez a termo.
Infiltragio do paramétrio direito. Corrimento aquoso notado
apenas alguns dias antes. Em Setembro de 1910 cesareana,
panhisterectomia abdominal radical e anexectomia bilateral.
Recidiva e morte 2 anos apés.

Caso 13. Carcinoma do colo com
gravidez de 2 méses. Paramétrio sem infiltragio. Regras
irregulares ha mais de ano e meio. Sangramento continuo por
10 dias. Em Maio de 1911, histerectomia vaginal radical.
Paciente viva e em bdas condigdes.

durando ji 1 més.

IX para, 40 anos.

Caso 14. 'V para, 41 anos. Carcinoma cervical com gra-
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videz de 6 méses. Infiltragio parametrial até a parede pél-
vica. Perdas sanguineas fétidas datando de 2 méses atrds.
Em Agosto de 1911 operagdo abdominal radical. Nio se pu-
deram obter dados posteriores sdbre essa doente.

Caso 15. V para, 42 anos. Polipo cervical que o exa-
me microscépico revelou ser carcinomatoso.
3 dias durante os 6 méses da gravidez. Corrimento
datando ja de 2 méses. A paciente teve uma placenta pré-
via que foi tratada por dilatagio do colo e versio. A crian-
¢a morreu. O puerpério foi apirético. A doenle ndo consen-

Hemorragia de
aquoso

tiu na operagdo.

Caso 16. Oito prenhezes anteriores, 40 anos. Carcinoma
cervical no fim do oitavo més da prenhez. Corrimento aquoso
durante toda a duragdo da prenhez. Em Dezembro de 1912
operagio abdominal radical. Foi ferida a bexiga e formou-

se uma fistula. Em Fevereiro de 1923 foi reparada a i‘:tuls

vesicovaginal. Nio se conseguiram dados posteriores.
Caso 17. TIII para, 27 anos. Cratera carcinomatos:
portio com prenhez a termo. O tumor propagava-se & puiccs

O paramétrio esquerdo estava infiltrade 2:&
a parede pélvica. O paramétrio direito estava invadidc em
menor extensio. Leve sangramento de 3 méses de durcg

Em Agosto de 1913 cesareana e operagdo abdominal radical.

Recidiva e morte 4 anos apos.

vaginal anterior.

Caso 18. Quatro prenhezes anteriores, 30 anos. Carci-
noma do ldabio posterior do colo e prenhez de 2 méses. Au-
séncia de endurecimento do paramétrio. Corrimento aquoso
desde 2 semanas atrds. Em Agosto de 1913 operagio abdo-
minal alargada. A paciente estd viva e em bdas condigoes.

Caso 19. IV para, um abérto, 40 anos.
ve-flor do ldbio cervical posterior com prenhez de 24 méses.
Nédo havia invasio do paramétrio. Corrimento aquoso de
Em Maio de 1918 operagio abdo-
A paciente se acha viva e sem recidiva.

Caso 20. Seis prenhezes anteriores, 36 anos. Abbérlo de
uma gravidez de 2 méses virios dias antes da admissio. Cor-
rimento sanguineo durante 2 semanas. Carcinoma da portio
Em Maio de 1921 operagdao abdo-
minal radical. A paciente estd viva e em bdas condigdes.

Caso 21. III para, 34 anos. Tumor papilar do labio
posterior do colo e prenhez de 7 méses. Nio ha invasio dos
paramétrios. Sangramento e corrimento aquoso pronunciados
de cinco méses de duragdo. Em Julho de 1923 cesareana e
operacdo radical abdominal. Nio obtivemos dados ulteriores.

Caso 22. IX para, 38 anos. Carcinoma do ldbio poste-
rior do colo com prenhez a termo. O tumor propagava-se a
abobada vaginal esquerda. Corrimento sanguineo de varias
dias de duragdo. Em Maio de 1923 operagio radical. A
paciente ainda vive.

Caso 23. IV para, 38 anos. Carcinoma do ldbio poste-
rior do colo com prenhez a termo. Sangramento vaginal duas
vezes no correr da gravidez. Em Fevereiro de 1924 cesareana
e operagio abdominal, alargada. Morte 1% ano apos.

Caso 24. Cinco prenhezes anteriores, 32 anos. Admissio
ao hospital em Maio de 1923, queixando-se de regras doloro-

Tumor em cou-

dois méses de duragdo.
minal radical.

sem invasdo parametrial.
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sas. Uma Dbibpsia do colo revelon

ses mais larde

- 4
l " paciente tornou gaq hospital queixando-se
de colicas uterinas e abgrio Incompleto de ymg gravidez (
R 71 e . ks
S5 méses. O libio anterior do col ¢ .

0 eslava dspero,
ulerina.

0 feto
Percebia-se uma in-
Abbrio espontineo no
Em Abril de 192
radical. A paciente vive ainda.

Caso 25. T para, 26 anos,
hospital em Outubro de 1923, cor
das sanguineas irregulares trés v
da prenhez.

podia ser palpado na cavidade
filtragdo no paramétrio direito. li
; dia
seguinte ao da entrada, 4 A
operagio ‘vaginal

A paciente dey entrada no
N uma prenhez a termo. Per-
ezes durante a ltima metade

coloragdo livida dos orgdos ge-
nilais externos e corrimento vagin

Exame vaginal:
al. A férnix anterior es-
tava empurrada para baixo pela cabega, o colo tinha a for-
ma de cone. Nos libios anterior ¢ posterior do colo havia
tecido mole. Na abébada anterior direita da vagina podia-
: palpar uma massa. Em seguida ao toque havia perda de
sangue. Nao havia invasio dos paramétrios nem dos anexos.
O fundo estava a cerca de 3 dedos transversos abaixo do
=pindice xiféide. Resultado da biépsia: papiloma condilo-
maztoso benigno. Em 7 de Outubro, parto espontaneo. Puer-
nério normal. Alta a 14 de Outubro. Segunda internagio
em 12 de Dezembro de 1923. Desde o parto, a paciente vem
scntindo dér na metade esquerda do baixo abdémen, dér e
sangramento ao defecar. O exame vaginal evidenciou um
ulero pequeno em anteversio e anteflexio. O colo estava
lacerado e apresentava pequenas excrescéncias verrucosas. Os
anexos esquerdos estavam aumentados e dolorosos; a direita
anexos e paramétrio estavam nprmais. A bidpsia mostrou
erosao papilar dos dois ldbios do colo. Terceira internagao
em 25 de Margo de 1925. Gravida de um més e meio. Cor-
rimenlo purulento e as vezes sanguineo, datando de muitos
méses. O colo estava lacerado, amolecido e sangrando com
facilidade. A biépsia mostrou carcinoma papiliforme sélido.
Em 6 de Abril de 1925 histerectomia vaginal alargada conser-
vando os anexos. A paciente estd viva e em boas condigoes.

Vinte pacientes foram tratadas cinco anos
atrds ou mais. Désse total foram operada.s 19.
aca acientes
Uma recusou a operagdo. Em nove pa of
(casos 1, 2, 3, 6, 10, 13, 18, 19, 20) o carcino
] ] P ‘ *qV]-
ma foi descoberto na primeira metade (fl; 9gLal\11
dez. Em 10 pacientes (casos 4, 5, 7, 8, 9, ’l[',
12, 14, 16, 17) o tumor foi encontrado na ulti-
i ’ prova car-
ma metade da gravidez. E provével que ;)n s
cinoma ji existisse antes da concep(i(:lgo 166 L
pacientes (casos 1, 2, 3, O3 TR 19, 2 s,sivei
19, 20); nos 7 casos restantes nao € pOsSiy
’ , i arcinoma ja exis-
determinar com certeza s1 0 Cal o
tia antes de comecar a grav@ez ou s(; Sum o
volveu durante ela. O crescmlerllto ecomo .
cinoma pode ser extremamente ento
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:;i:ouill.cargszsriapil(c)len{e verificou-se por bip-
$40 no hospital com lTr:SET d‘r:tesdde i adm‘ls-
€z méses apés a fejtur: )(()ll‘o- okl
' ' a desse diagnéstico a
paciente ainda era operivel.
As .pacienles com a associacdo de carcino-
ma cervical e prenhez sio
ras.  Apenas uma pacient
4). Trés tinham tido 3 gravidezes (casos 8,
11: 1{) Quatro (1, 2, 5, 18) tinham estado
gravidas 4 vezes. Duas (casos 14 e 19) haviam
tido 5 gravidezes. Quatro (casos 3, 9, 12,20}
tinham engravidado 6 vezes. Uma tinha tido
8 prenhezes (caso 16). Duas (casos 6 e 13)
tinham tido 9. Uma (caso 7) tinha tido 13
gravidezes e a paciente, caso 10, tinha estado
gravida 16 vezes.
A maioria dessas doentes tinham perto de

40 anos de idade:

quasi todas multipa-
€ era nulipara (caso

26-—-30 anos, 3 pacientes (casos 4,
(casos 1, o

(casos 3, 7, 9, 13, 16, 19, 20)
(casos 6, 10, 12, 14)

31—35 anos, 5 pacientes
36—40 anos, 7 pacientes
41—45 anos, 4 pacientes

A associacdo do carcinoma cervical é, por-
tanto, mais frequente quando pacientes na ida-
de do carcinoma ficam grdvidas e menos fre-
quente durante a prenhez em anos menos avan-
cados. .

O paramétrio estava infiltrado em fi paci-
entes (casos 1, 3, 6, 8, 10, 12, 14, 17). E
particularmente digno de nota que todos os ca-
sos de carcinoma na prenhez eram operaveis.
Provavelmente isto pode-se explicar pelo fal‘o
dos sintomas iniciais do carcinoma serem mais
acentuados durante a gravidez. Esses su}toma:is.
especialmente o sangramento, surgem n‘mls.-.ce 0
durante a gravidez, por causa da hiperemia g'e-
nital. As pacientes, portanto procuram trzim‘-
mento mais precocemente no decurso da.mo 3:-
tia ou por esperanca de al_)ortarkou‘p(il‘n‘ledz
do abérto. Um outro motivo de’sse‘s‘ casos )
carcinoma poderem parecer opel'i\i.e:la é qusito
infiltragio adjacente ao ttero cerscico e’l': -
mais dificil de perceber e sua extensao é P
i . exatiddo. Isto se deve, em
ciada com menos exatl
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parte, ao fato de, durante a gravidez a infiltra-
¢dio ser mais mole a palpacdo. De 20 casos um
recusou a operagio e deve, pois, ser excluido da
estatistica. Quatro pacientes (casos 1, P2 10,
13) foram operadas pela técnica vaginal; as
restantes foram operadas pela via abdominal.
A operaciio vaginal sé pode ser feita nos pri-
meiros méses da gravidez. O emprégo dessa
via nos tltimos méses seria imprudente porque
necessita a incisdo do ttero e a secgdo através
do préprio carcinoma. -Dos 19 casos operados,
6 estio curados tendo sido todos ésses operados
durante a primeira metade da gravidez. Um
déles (caso 13) foi operado pela técnica vagi-
Cinco casos (3, 0, 18, 19, 20) foram ope-
rados pela via abdominal. Isso dd uma cura
absoluta de 31,58 por cento. Esta percenta-
gem ¢ bastante melhor do que a obtida pela ope-
racio por carcinoma cervical na mulher nio
gravida (22 a 25 por cento).

Naturalmente nido se podem tirar conclu-
soes que merecam fé, de uma série tdo pequena
de casos. Talvez se possa explicar a cifra ele-
vada de cura absoluta pelo fato da prenhez pa-
recer exercer uma acdo benéfica no sentido de
inibir o crescimento do carcinoma. Por outro
lado, todos os casos que foram operados na se-
gunda metade da gravidez apresentaram reci-
divas. Nessa fase deveria a suposta acdo ini-
bidora estar mais aliva e dever-se-lam esperar,
por conseguinte, resultados ainda melhores. Os
casos curados sio aqueles que foram operados
durante a primeira metade da gravidez, ocasido
em que a suposta influéncia inibidora devéra
estar apenas comegando a se manifestar. Tam-
bém tendem a contradizer a teoria da acio ini-
bidora da prenhez sobre o crescimento do tu-
mor, os corles histologicos feitos durante ela.
Durante a segunda metade da prenhez os vasos
linfaticos sdo particularmente amplos e encer-
ram muitas células carcinomatosas. A pres-
sdo do utero grdvido, os movimentos fetais e,
finalmente, a manipulagdo operatéria podem
favorecer facilmente o transporte de émbolos
cancerosos pelos vasos linfdticos. Além disso
a resisténcia oposto a torrente linfatica pelos te-

nal.
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cidos conjuntivos circundantes deve estar muito
diminuida porque os tecidos se amolecem du-
rante a gravidez. Isso, naturalmente, favorece
a propagagdo e a extensdo do carcinoma. To-
dos ésses fatores podem ser considerados para
explicar o fato de nio ter-se curado uma paci-
ente siquer em nossa série de carcinomas cer-
vicais operados na segunda metade da gravidez.
A percentagem de cura absoluta deve ser expli-
cada pelo fato de o carcinoma apresentar, du-
rante a prenhez, sintomas precoces e acentua-
dos, para cujo alivio as pacientes buscom tra-

tamento relativamente mais cedo. Og rcsulta-
dos operatérios sdio, em vista disso, mu 'z me-
lhores.

Em comparagdo com a acentuads ©:'iuén-
cia da duracio da prenhez, outros fai:::s que
podem estar presentes desempenham w= vHeque-
no papel no prognéstico.. Nos 6 cascs curados

deve-se admitir que o carcinoma ja esiava pre-
sente no momento em que se deu a concepcao.
O ndimero de prenhezes anteriores tem pouca
influéncia sébre a marcha post-operatéria. As
pacientes que se curaram, tinham passado por
4, 5, 6 e 9 prenhezes. A infiltragdo paramé-
trial é, naturalmente desfavordavel nos casos de
gravidez como de ndo gravidez. J4 se disse
que é muito mais dificil verificar a infiltragdo
durante a gravidez. Dois dos casos curados
apresentavam infiltracio do paramétrio. De
nossa estatistica pode-se, entretanto, tirar a im-
pressio de que a infiltracio paramétrial e de
muito menos importincia prognéstica do que a
duragdo da prenhez. A mortalidade operato-
ria durante a prenhez, particularmente durante
a ultima metade, é consideravelmente mais ele-
vada do que em pacientes nio gravidas. Com-
preende-se facilmente que o organismo ja sobre-
carregado com a prenhez e com o carcinoma é
menos capaz de suportar o traumatismo de uma
operacgdo extensa do que quando sofrendo ape-
nas do carcinoma. Além disso, durante a gra-
videz, a operacdo por carcinoma se acompanha
de hemorragia muito maior do que normalmen-
te. Das 4 pacientes que foram operadas pela via
vaginal durante a primeira metade da gravidez
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$0 se curou 1 paciente, énquanto que tod
casos operados pela vig abdominal durant e 'OS
p?riodu podem ser classificados como e e'sse
S.1 alguma conclusio se pode tirar de nos(s::laf.
Il parece ser quanto a preferdncia que a osz:
ragao abdominal deve ter frente a vaginal I;x
tratamento do carcinoma durante g prenhe’z ’

Resumindo a an4lise critica de nosso r;la-
terial, pode-se dizer que:

1. A coincidéncia de gravidez e carcino-
ma do colo é muito rara.

2. Quasi todos &sses casos de carcinoma
mostram-se operaveis.

3. A maioria das mulheres sio multigestas.

4. Muito excepcionalmente se curam 0s
carcinomas operados durante a segunda meta-
de da gravidez.

5. A infiltragio parametrial torna o prog-
nostico menos favordvel, mas ésse fator nio tem
tanta Importincia quanto a idade da gravidez.

6. A duragio da gravidez aumenta tam-
bém a mortalidade operatéria.

7. Na maioria dos casos o carcinoma ji
estava presente quando a concepcio se deu.

As indicacées operatérias dependem da
extensio do carcinoma. Desde que o tumor
ainda seja operdvel, a paciente deve ser opera-
da sem tomar em consideragdo a gravidez. No
caso de um carcinoma operdvel nos primeiros
méses da gravidez deve-se fazer a extirpacdo
radical do ttero fechado, pela técnica vaginal.
Durante os (iltimos méses da gravidez deve-§e
evacuar o ttero e realizar a operagio pela via
abdominal. No caso da crianca ser vidvel e o
carcinoma operdvel, pode-se fazer uma opera-
;80 cesareana seguida de uma extirpagao abdo-
minal radical do ttero esvaziada. Si, ao con-
trario o carcinoma for inoperdvel pode se Pt
sar em esperar até os tltimos méses da.graw-
dez com o fito de procurar poupar a vida da
crianca. O produto nio sendo. vidvel pode' se
pensar na irradiagio pelo radium fio carcm?'-
ma inoperivel. O abdrto espontaneo (uasi
sempre se produz apos ésse tratamento. (’)uafl’l-
do o carcinoma é inoperdvel e o produto eAvm-
vel deve-se tomar uma decisio baseada sobre
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17. CARCINOMA DO COTO CERVICAL

O carcinoma do céto cervical aparece ra-
ramente. Durante o periodo 19101922, foram
1'eal.1zadas 1,253 amputacdes supravaginais das
quals apenas 8 pacientes manifestaram carci-
noma do cdto. Isso corresponde a uma fre-
quéncia de 0,6385 por cento. Tem interesse
averiguar si o carcinoma se manifesta com
maior frequéncia no céto cervical de iiteros pa-
tolégicos do que em mulheres que ndo tenham
sofrido antes uma histerectomia supravaginal.
Segundo Reiche, em Hamburgo, morrem 24 a
26 pacientes de carcinoma uterino por 100.000
individuos da populagdo feminina. Isso cor-
responde a uma frequéncia de 0,025 por cento.
O carcinoma se desenvolve, por conseguinte,
com maior frequéncia no cdto do itero ampu-
tado do que no colo de um ttero nio amputado.
Durante os anos de 1910 a 1926 observimos
13 casos de carcinoma do coto cervical.

Caso 1. Outubro, 1911. II para, 32 anos. Dois anos an-
tes haviam sido feitas uma amputagio supravaginal e anexec-
tomia bilateral por cisto ovariano intralizamentar direito e
degeneragio cistica do ovirio esquerdo. O cito cervical en-
cerrava uma massa que sangrava. O paramétrio esquerdo
estava acentuadamente infiltrado, com leve infiltragdo do lado
direito. Operagio: extirpagdo radical do cdto da vagina por
via vaginal. A paciente morreu de recidiva.

Caso 2. Janeiro, 1915. IV para, 41 anos. Histerectomia
supravaginal e anexectomia bilateral executadas 3 a‘nu.~ antes
da admissdo, por salpingite cronica. O exame pelviano mn:i
trou uma superficie dspera e facilmente .sangrunlc do v.x:u.
Os paramélrios ndo esltavam infiltrados. Operagio:

cervical. ‘ ragd
i a A paciente esta vihva

extirpagdo

e em boas condigies.

responsivel pelo aparecimento de

vaginal radical do colo.
Um tratamento profildtico pelo ra-

¢ uma fistula vesico-
dium é
vaginal.
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Caso 3. Abril, 1916. IX para, 46 anos. Amputagdo su-
pravaginal e salpingo-coforectomia bildteral executada por
piossdlpinx bilateral, 7 méses antes da admissio. O exame
pélvico revelou uma massa vermelha, mole, sangrando facil-
mente, do lado esquerdo do colo. Nio se encontrou infiltra-
¢iio parametrial. Operagdo: extirpacdo alargada do colo por
via vaginal. A npaciente morreu de recidiva.

Caso 4. Agosto, 1918. IV para, 47 anos. Histerectomia
supravaginal e ooforo-salpingectomia esquerda executadas por
mioma, 8 anos antes da admissio. O exame mostrou uma
massa carcinomatosa no libio posterior do colo. O paramétrio
Operagio: extirpacdo radical do coto

A paciente curou-se.

nao estava infiltrado.
cervical por via vaginal.

Caso 5. Abril. 1918. II para, 50 anos.
da admissdao havia sofrido uma histerectomia supravaginal
e anexectomia bilateral por hidrossdlpinx bilateral e mioma-
tose ulerina. Na ocasido da operagdo notou-se um carcinoma
Um més mais tarde foi o cdto carcinomatoso reti-
A paciente ainda vive.

Um més antes

do colo.
rado por operacio vaginal radical.
Caso 6. Fevereiro, 1921. III para, 49 anos.
antes da admissdo foi submetida a histerectomia supravaginal
e anexeclomia bilateral por prenhez extra-uterina e mioma-
tose uterina. O exame pélvico mostrou um carcinoma inci-
piente da portio sem infiltracdo parametrial. Operagio: ex-
Paciente viva.

Seis anos

tirpagdo radical do céto por via vaginal.

Caso 7. Margo, 1922. VI para, 56 anos.
tes da admissio foram praticadas histerectomia vaginal e
anexectomia bilateral por miomas e piossdlpinx. O exame
pélvico mostrou a portio substituida por tecido carcinomatoso.
A be-

Xiga estava comprometida pelo carcinoma e foi excisada. A

Onze anos an-

Operacao: excisio vaginal radical do coto cervical.

paciente morreu de recidiva um ano depois.

Caso 8. Maio, 1923. T para, 44 anos. Cinco anos antes
foram feitas uma amputagdo supravaginal e extirpagdo bila-
O exame
pélvico mostrou a portio substituida por um tecido, mole
sangrando facilmente que se propagava a férnix vaginal di-
reita. O paraméltrio esquerdo estava infiltrado até a parede

teral dos anexos por miomas e tumores anexiais.

pélvica. A infiltragio era menos extensa do lado direito.
Operagio: extirpagdo alargada do clo cervical por via vagi-
nal. A paciente morreu 14 dias apés a operagio.

Caso 9. Abril, 1924. VI para.

c¢do inflamatéria crénica da pélve fora feita 14 anos antes da

Por causa de uma afec-

admissdo uma histerectomia supravaginal e uma salpingo-
ooforectomia bilateral. O exame pélvico mostrou a portio
cercada por um tumor mole, irregular, sangrando facilmente
e propagado a parede anterior da vaginal. Os paramétrios
nio estavam infiltrados. Operacdo: excisio vaginal radical
do cito cervical. O paciente morreu de recidiva, 19 méses
apos.

Caso 10. Abril, 1925. I para, 52 anos. Foram feitas
uma histerectomia supravaginal e anexectomia bilateral por
miomatore uterina e deenca bilateral dos anexos, 10 anos
antes da admissdo. O exame pélvico mostrou a portio envol-
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vida por um tumor irregular, mole, sangrando facilmente sem
invasio dos paramétrios. Operagdo: ressec¢do vaginal radi-
cal do coto cervical. A paciente estd viva.

Caso 11. Abril, 1926.
antes da admissdo foram extirpados tumores anexiais bilate
rais por histerectomia supravaginal e salpingo-ooforectomia
bilateral. O exame pélvico mostrou um tumor da portio san-
grando facilmente e com infiltragdo dos dois paramétrios.
Operagdo: extirpagdo alargada do coto cervical por via vagi-

IV para, 39 anos. Quinze anos

nal. A paciente ainda vive.

Caso 12. Fevereiro, 1918. 50 anos. Fora feita histerecto-
mia supravaginal para retirada de tumor abdominal, 5 anos
antes da admissdo.: Perdas sanguineas vaginais datando de
oito méses. O exame pélvico mostrou uma cratera carcino-

matosa do colo com infiltragdo bilateral dos paramétrios indo

até a parede pélvica do lado esquerdo. Irradiagio pclo ra-
dium; primeira série, 2.500 mg.-hora; segunda séric 1,520
mg.-hora; terceira série, 1.080 mg.-hora. Formou-sc wuma
fistula vesicovaginal que foi fechada 2 anos depois do :=cta-
mento radioativo. O paciente ficou curada.

Caso 13. 1918. Carcinoma inoperdavel do coto 2nis his-
lerectomia supravaginal. Radiumterapia. A pacienic moireu

de recidiva.

Quasi todas as pacientes com carcinoma
dos cotos cervicais se encontram nos grupos de
idades mais avancadas:

Menos de 40 anos, 2 pacientes (casos 1 e 11)
40 -45 anos, 2 pacientes (casos 2 e 8)
46 - 50 anos, 5 pacientes (casos 3, 4, 5, -6, 12)
51-55 anos, 1 paciente (caso 10)
56 - 60 anos, 2 pacientes (casos 7 e 9)

Os paramétrios estavam infiltrados em 6
pacientes (casos 1, 6, 8, 11, 12, 13). As paci-
entes sabem que suas regras cessam apds uma
histerectomia supravaginal. O aparecimento de
perdas sanguineas vaginais é, portanto, um sin-
toma um tanto surpreendente e elas procuram
tratar-se relativamente cedo. Geralmente no
primeiro exame o carcinoma é verificado e é
feita a operagdo. Além disso, pode suceder
que apds a histerectomia vaginal a extensdo do
carcinoma seja relativamente lenta devido a fal-
ta da hiperemia menstrual e devido a retirada
de uma parte dos vasos linfiticos. Esses fato-
res explicam a excelente percentagem da opera-
bilidade. De 13 casos observados, apenas 2
foram inoperdveis. Em 9 casos havia sido feita
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Por'f)““'_’l“o da primeira OPeragio uma anexec.
tomia lAnlalem.]. Em 2 casos, apenas 1 dos gy4
“(l).s ‘f]‘”’ill retirado. Thaler acreditava (que dz;
retirada dos ovari e :
de carcinoma no ci“)(zz cf::\(r)ilcz(i]a 0E By
baseada na teoria de Tei it e o
eada na a de Teilhaber de que o tecido
conjuntivo de§empenha um papel ativo no com.
bate ao carcinoma circunscrevendo os ninhos
de células carcinomatosas,
. Noés at'ualmente sabemos que a funcdo dos
Lc:mdos conjuntivos pelvianos depende da fup.
¢a0 ovariana e que apds a menopausa ha uma
relragdo désses tecidos. A teoria de Thaler da
influéncia favoravel da castracdo completa so-
~7e o crescimento do carcinoma do céto uterino
ode, provavelmente, estar certa. Isso concor-
1 com os resultados do estudo da nossa série
e casos. Em nossa série houve 10 casos em
que ambos os ovarios haviam sido retirados (ca-
sos 1, 2, 3, 5,6, 7, 8,9, 10} 11) e 1 em que
1 ovdrio havia sido retirado (caso 4). Na oca-
sido da operagdo do carcinoma a tltima paci-
ente tinha 47 anos. Havia sido feita uma ampu-
tagao supravaginal 8 anos antes. Pode-se, por-
tanto, admitir que houvesse praticamente uma
perda total da fungio ovariana nessa paciente.
Em 2 casos nao havia dados relativos a retirada
ou a conservacio do ovdrio na ocasido da ope-
ragio sobre o ftero. Uma dessas pacientes
contava 50 anos quando apresentou o carcino-
ma. A idade da outra paciente ndo é conhe:
cida. A afecgdo inflamatéria dos anexos foi
em 4 doentes (casos 2, 3, 9, 11) o motivo da
czlstragzio. Em. 4 casos o ltero era mionlat.oso
¢ os anexos mostravam inflamagao cronica.
(casos 5, 7, 8, 10). Em 1 caso houve. uma%
prenhez extrauterina associadaA com miomas
uterinos. Apenas em 2 casos fora a axuexe‘?to.
mia executada por tumores verdadeiros (cfs?
1, cisto; caso 4, mioma). Em 2 casqs: .0 wé:
cinoma apareceu menos de um ano updo> ;ﬁ:r)i}()la
ragio. Em 1 désses (caso 5) € fora de e
S .z s -esente na ocaslao
que o carcinoma jd estava presentc wpeaval:
da primeira operagdo e o mesmo & én 4 pa-
mente, exato em oulro caso (caso 3) L »
: p 9 wqreinoma surgiu
cientes (casos 1, 2, 8, 12) o ¢

225 angs apés a primeira operagio, em 3 (ca-
10) entre 6 4 10 anos
3 casos (casos 9 11)

S¢ portanto fazer uma
que 'l - i

1: um ‘carcinoma despercebido estaya presente
a ocastdo da histerectomia supravaginal e aque-

les em que o carcinoma provavelmente se de-
senvolveu ulteriormente,

€ Nos restantes
de 11 a 15 anos. Deve-
Istingdo entre os casos

Mortalidade operatéria: 1 paciente (caso
8_) morreu no décimoquarto dia apos a opera-
¢do. A técnica operatoria nio é dificil, embo-
ra as relagées anatomicas se achem um pouco
alteradas pela operagdo anterior e os tecidos
se achem um tanto modificados pela retracdo
da cicatriz operatéria. Dos 13 casos de car-
cinoma do cbto cervical, 8 foram observados
por um perfodo de mais de 5 anos (casos 1, 2,
3,4, 5.6, 12, 13). Seis pacientes foram ope-
radas; 2 receberam irradiacdo. Dessas, 5 cura-
ram-se (os casos 2, 4, 5, 6 foram casos opera-
dos; o caso 12 foi tratado pelo radium). Trés
pacientes morreram de recidivas (os casos 1 e
3 tratados operatériamente; o caso 13 irradia-
do). A cifra de cura absoluta do carcinoma
do cdto cervical parece, portanto, relativamen-
te boa. Isso se deve, provalvelmente ao fato
jd mencionado de que as mulheres com carcino-
ma do c6to procuram o médico relativamente
cedo devido ao aparecimento da hemorragia va-
ginal e porque o carcinoma provavelmente‘cres-
ce um pouco mais lentamente no cGl.o (.]elxa(}o
apés amputagdo supravaginal. A l’nfllll'flgiw
carcinomatosa do paramétrio, como é habitual
nos casos de carcinoma, torna desfa.\'orai\‘el 0
prognéstico. Nenhuma (%e nossas pil(‘lt‘lllf’: com
infiltragio dos paramélrios se curou pcj a (Tpe,.
ragdo. Resumindo ésse estudo de nos:.a.e.\p(.-
riéncia no tratamento dos casos de carcinoma
do coto cervical pode-se dizer que:

1. O carcinoma do cdlo cel:\‘u'ul gerulfm;x-
te se apresenla em mull‘leres de idade a\fl‘l.lgdt 1

9. Em uma minoria dos casos 0 (‘Ll}(lllul]l:l
jd estava presente na ocflsu"m..(llalxlegl'lll]:::‘ll]l_;;}e ::)3:1
ragdo. Na maioria das pacientes

als larde.
se algum tempo mais tard
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6. A infiltracio do paramétrio torna o
prognéstico menos favordvel.

7. O carcinoma se manifesta no cdto cer-
vical com frequéncia relativamente maior do
que no ttero intato.

8. O carcinoma do cdto cervical é encon-
trado em mulheres que tiveram varias gravidezes.

3. A castragdo completa parece favorecer
o desenvolvimento do carcinoma no coto cervi-
cal.

4. Uma percentagem particularmente alta
dessas pacientes sio operaveis.

5. A percentagem de cura absoluta é rela-
tivamente boa.



