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sao vaginal feita no ponto conveniente abre os
espagos de tecido conjuntivo. Nao sao expos­
tos completamente assim que se completa · ._. _ a en
cunc1sao porque, formam-se acima da inciso cir­
cular uma série de canais abertos, separados
uns dos outros por zonas espessadas, e abrindo­
se na luz vaginal por orifícios estreitos. Em
vez de um só campo operatório bem exposto,
formam-se vanas areas separadas, tendo, cada
urna, urna entrada estreita para suas partes mais
profundas. As porg6es craniais desses espagos
nao podem ser expostas sob control da vista,
desse modo. lsso seria, porém fugir aos prin­
cípios básicos do método da operagáo vaginal.
Por conseguinte os espagos tissulares só sao ex­
postos na medida em que se consegue exp6-los
além da circuncisáo. As láminas de tecido
conjuntivo assim visualizadas sáo entáo cortadas.
Por esse processo forma-se um espago único,
amplo, bem exposto, cujas partes mais altas po­
dem ser atingidas sob o control da vista. Indo
passo a passo, os espagos sáo abertos até seus
recessos superiores. Podemos assim manter­
mo-nos fiéis a segunda das principais regras de
nossa operagáo vaginal, isto é, a incisáo deve
ser feíta com os tecidos bem tensos. Com esse
método consegue-se operar com muito mais pre­
cisáo do que procurando expor de urna vez o
tecido conjuntivo pélvico em suas camadas frou­
xas.

Erros ao Fazer a Circuncisáo Vaginal

l. O cautério só deve ser aquecido até o
rubro incandescente. Nunca se <leve aquecer ate
ao branca porque nessa alta temperatura náo
só a hemostase é menos completa como pode se
produzir a necrose da bexiga.

2. Um erro frequente é náo colocar os te-
t • , ¡ A descoberta ecidos em tensao ao incusa-1os. . ....

d. - d d to1·na se mais difícila 1ssecgao as cama as · .
. , 1 E' do mesmo modo,ou mesmo 1mposs1ve. •

. • h das toda vez que 0
impossivel aclar as cama » • •

d d · · . os tec1dos sobreoperador com me o e mcsar .:. f ia vaginal) per­a bexiga e o reto ( vagma e asci . . ,
f, ' incisar oblí­pendicularmente a sua superte1e,

quamente.

3. Caso o operador perca a orientacáo nas
camadas, pode penetrar muito profundamente
e ferir adiante a bexiga ou atrás o reto. Isto é
especialmente provável caso a inciso do fas­
cía vaginal se fa~a muito junto do lábio distal
da circuncisáo. Si, entretanto, o fascia vagi­
nal fór incisado muito junto do lábio proximal
da ferida, ha o perigo, principalmente na parte
antenor, de nao ser cortado o folheto conjunti­
vo, mas apenas separado da vagina. Isso tem
consequencias mais perturbadoras nos tempos
seguintes da opera~áo. O fascia vaginal tem que
ser incisado transversalmente na linha mediana
anterior a igual distancia dos lábios separados
da incisao semi-circular anterior. Nesse ponto
a bexiga nao se aplica diretamente sobre a va­
gina e seu fascia. E' separada pelo espaco ve­
sicovaginal que se expande em direcáo dorso­
ventral. Pela inversáo a parede vaginal ante­
rior é afastada de sua posicáo normal contra o
soalho da bexiga. A bexiga permanece mais
ou menos em sua posicáo normal. A ligacáo
frouxa dos fascias vesical e vaginal náo impe­
de esse deslocamento da bexiga. Desde que o
fascia vaginal seja seccionado nesse ponto atin­
ge-se o interstício correto, o espacgo vesicova­
ginal muito segura e facilmente.

4. Si tiver que ser ressecada uma grande
parte da vagina e a circuncisáo tiver que ser
feíta perto do orifício vaginal, pode-se ferir o
reto ao incisar do lado da vagina o feixe con­
juntivo fundamental horizontal. Nessa altura
0 reto fica muito próximo 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 circuncisáo se tenha
achado o interstício certo anterior, o espaco e­
sicovaginal, a separagáo da bexiga e vagina e
extremamente fácil. O primeiro assistente em­
purra vigorosamente a parede vaginal anterior
para cima com a valva anterior enquanto o se-
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F1c;. 172. Opcrai;áo vaginal por carcinoma. A vagina é bem aberta por <luas valvas laterais e urna posterior. Foi com­
pletada a incisáo circular da vagina, isto é, a incisiío percorreu a circunferencia da vagina atingindo em todos os pontos a
profundidade desejada. Abre o espaco vesicovaginal em sua porcáo anterior mediana; anterior e lateralmente o espaco pa­
ravesical de cada lado; a direita e a esquerda penetra no muito delgado feixe fundamental até o levantador. Posterior e la­
teralmente, de cada lado, a inciso abre o espaco pararretal e posteriomente, na linha mediana, o espaco retovaginal. O
colo proximal da vagina é bem libertado. E' desprendido cm grande parte ele sua ligai;iío ao cólo por tecido conjuntivo frouxo
pela simples trai;áo nos bordos anteriores da circuncisáo. Lateralmente. o feixe fundamental conjuntivo horizontal é total­
mente incisado até o levantador; a vagina é assim libertada do levantador e traz consigo a pon,iío do feixe fundamental
que a fixa ao levantador (arcus tendineus fascia endopelvin). O feixe fundamental horizontal fica no bordo da vagina
como uma tira de tecido conjuntivo. Anteriormente, os fracos septos vesicais ascendentes, que prendero a bexiga ao feixe
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gundo assistente puxa as pi . b .ngas para aixo epara a parede posterior. Com . b .
d 1sso a exigapo e se separar da vagina no e .

· ] 'Spaco vesicova­gma ate o septo supravaginal (F' 1, 39) A . igs. 38 e
l . qui e acolá tem-se que dar um )]
transversal de cautério para com 1 t . go pe

5- ]6.. IpIetar a sepa­
racao esses orgaos até a inserráo d .

1 A · s' a vagmano co o. o ser feíta essa separar- · .
d l. .. . , . ~ao, as pa1e-
es aterais do espago vesicovaginal d l

d . . , os e.ga­
os septos vesicais ascendentes em geral sao

destacados da bexiga e da vagina. E assim,
pela rnetade antenor da incisáo abrem-se de
cada lado os espagos paravesicais. As vezes
mesmo nesse ponto da operagáo, si O útero e ~
bexiga puderem ser bem abaixados pela tracáo
no relalho vaginal anterior, o ligamento vesico­
uterino pode ser bem percebido, indo da bexiga
ª? lado do colo. Pode-se tornar a exposigáo
ainda mais completa repuxando lateralmente
os tecidos pela introdugao de urna valva no es­
pago paravesical (Fig. 173).

Depois de haver assim preparado a metade
anterior do manguito vaginal, volta-se a aten­
<,;áo para a formagao da metade posterior. O
primeiro assistente toma as pingas com sua mao
esquerda e puxa vigorosamente a vagina para a
sínfise, enquanto o segundo assistehte recalca a
valva posterior para Laixo, para o reto. A par­
te mediana do espago retovaginal é assim entre­
aberta; o operador pode facilmente separar o
reto da vagina com urna gaze montada em urna
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pmga própria. Es d; d. sa issecgao eve ser feitana linha dme_ iana até a prega de Douglas. En-
Contrando fibras densas extendendo-se entre o
I eto e a vagma sao elas pincadas próximo aoreto d ~e cortadas em seu meio a termocautério.
o abrir assim o espago retovaginal podem se
perceber dos lados do reto, láminas de tecid
conjuntivo, quasi sagitais em direcgáo, dirigindo­
se para cima junto ao bordo da vagina para se
mserr no feixe fundamental conjuntivo hori­
zontal (Fig. 172). Sao os septos reta is descen­
dentes. O operador mete, entáo, o dedo por
fora dos septos retais para atingir a supedície
supenor do levantador. Metendo o dedo no
espaco pararretal em diregáo ao sacro, esses sep­
tos sao destacados por dissecc;áo incruenta, do
levantador. Levando o dedo para cima, para
o estreito superior pode-se desprender de sua
insergáo na superficie superior do levantador.
até o ligamento de Mackenrodt, todo o feixe
fundamental conjuntivo horizontal (Figs. 181,
182 e 141). Dessa maneira a porc;áo inferior
do espaco pararretal é posta em comunicac;áo
com o espago paravesical ( ver Fig. 207). A
libertagáo digital do feixe conjuntirn fundamen­
tal horizontal, dos lados da vagina e o despren­
dimento dos septos retais descendentes é erecu­
tado sem dificuldade alguma. A vagina é man­
tida de encontro a sínfise com uma valva e o
reto é recalcado para baixo com outra. Com
urna gaze, fazendo pressáo contra a parede an­

fundamental horizontal sáo destacados do soalho da bexiga. Posteriormente, o bordo da \"t1~ina, ou mdhor, o te,: i¡, c,rnj ·c­
tivo do feixe fundamental que fica junto ao bordo da vagina é preso a:; superficie:; luterui, ~,, rt'tu pt' ':;. : pi,,,•. :.c',_ ¡~~­
cendentes. Essas ponles de tecido que vem do reto sáo cortadas com te:;oura:;. O ("O!o pn•xun:tl _du Y.i;u'..1 q~<' rv: c.,si::1 .:­
bertado dos seus arredores e mobilizado, é puxado sobre a cratera do ,·arcinoma e o:; bM ''" ,.w :ip. •x1t:u,w_,. e •: _e:~~;¡;
d d D• d · ' · 1pre habitado por "ermens pio!!enico,. t' i,,,!:Jdo J,, ,·.1m ' ':'<':.l:, ::, . 1 :-..: , , •enta os. esse mo o, o carcmoma que e sen "' • . .. _ . . _ . ,

- :. ¡] .:. f 'neis@o exatamente circular. E' desnecessiria a modifica;io da cireuneisis ains.racao vaginal por cure moma az-se uma I e • ' . _ . . . . , ,.,. ,, . , -¡ _ .,, ,
: . .- ] d ±. ,y, 3o vaginal nu extirpacao total simples do itero miomas. ts. -- ­
1. e., u expansuo latera a parte superior uo co < " • · • _ , • • • ,.. , " ·-·• •• ,
D 'd • · . - d 5 1 1 dt ·, parte mais alta atin"c a eire11m·1,ao d:1-:;t' um.1 umpl.1 :l I r1ur.1 t, -···. , , , •-· :-1 •evado a incisao le chuchar cuya e I ' . <4¡¡.-: , <. .¿g. :..

- ·,: .: :. :.s di4 G ados em sentido caudal e para a sintise pertas na A« 'sOs orgaos gemtais, o tecido conjuntivo que os ro ea suo pux ....: , ,- . _ ,. . , . _
1 d :._: ·d ster' d, r ,to va ... inul t'ltl(Jrt'!.!Uda pura í,1rmur um m~n,.. 1 k• , !'. "'•. , ·c ..~ .• . ..ar a vagina. Por ter sido u pare e p:i, tr10r ' ' " - . . ._ . , , , .. , ·,• _ ... __
:,_ " ., e d spaco reto»vaginal e os dois espatos pararrztais tu4o s U Idmnsercao para a sinfise, aperecem a purt1 ° e.pa~ · . . , , . , .. ,, 1 , ~ .·,.. , • _

:-] ' formada pela parede vaginal posterior {que u. 4As P« 'as +stral,áo). A purede anterior do e:;pat;u retorngrnu <' • •• , , ,l,,
:.<·estituida pela parede anterior do reto 'clamps. A purede posterior do rdendo ,·spuc;o • 'llll. ' . ¡ , ¡ , .. "

1-.l; d s co pararretal pelo feixe fundamental he.
luterais do referido espaco sao separadas do epa F' ,1 1 d 0 te lo o e enstituiks pele perita
vai do reto uos bordos da vagina e aquí é chamad,, '' ,,•ph> rt'!:t c ,·,r,·ll< ,·n ,.. ' '' ·'"
da bolsa de Douglas que vai do rdtl .'1 rngina.
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i

fic. 1-.3_ Opcra,;iio \·aginal por carcinoma. A vagina é bem aberta por quatro valvas. Foi completada a circuncisao va­
gin l: foi formado o manguito re\ ira<lo síibrc a cratera <lo carcinoma e fechado corn · clamps denteados. O útero é puxado
para baixo e para a c-querda. Pela forma~iio do manguito forarn abertos os espacos vesicovaginal e paravesicais. A parede
anterior do e-pago vesicovaginal é formada pelo soalho da bexiga, agora libertado por disseccao; a parede posterior é for­
mada pel parede vaginal anterior im·ertida. O e&pa~ é separado acima, do cspa<;o vcsicocervical, pelo septo supravaginal.
O- limite- lat<:rai-, o, ~"fJ l<i, \t-ieais a-;ccndenles forarn destacados do soalho da bexiga. Por urna trai;áo forte dos clarnps,
ná(J •<Í o- ,jrgii.,,,, gtnitai, ma;, taml,ém a meta<lc inferior da bcxiga podem ser puxados através da parle superior aberta do colo
,agi11al. O, ligamcuto, ,é,ico-uterinoE, 1,s ,,epi.os vcsicais bagitais que encerram o ureter vo da parcele lateral da bexiga ao
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terior do reto, o operador auxilia o f·id a astamento
produzido pela valva posterior· E "t

• A • VI a-se as-
smm que urna empala retal distendida .
f l•A • f . por gases
aca sal@nca na ferida operatória. (). d _ • s septos
retais tescendentes sao postos em tens. _ . _ . ao e suas
inserg@es retais sao facilmente encontradas por­
que podem-se ver suas superfícies externas

d. s- eme'1anas. vao cortados junto ao reto até O _

rit6neo da bolsa de Dou¿las. Nesse pon$.,
execucao a vagma Ja está mobilizada até O colo•
a inda lhe estáo presos os septos vesicais aseen:
dentes, o feixe fundamental conjuntivo horizon­
tal e os septos retais descendentes. Si se hou­
ver aplicado urna série circular de pingas a va­
gina para ajudar a po-la em tensao, esses clamps
agora se acharáo presos só a parte superior da
vagina que foi mobilizada. Retiram-se as pin­
gas e revira-se o manguito sobre o carcinoma
fechando-o sobre urna gaze na cratera do carci­
noma (Fig. 172). O carcinoma, infeccioso, é,
desse modo, isolado do campo operatório e a
ferida é bem protegida contra a infecgáo por
microorganismos e contra a implantagáo de cé­
lulas tumorais. Durante o resto da operagao
usam-se os clamps dentados para puxar o útero
em qualquer diregao desejada. Depois de re­
coberto o carcinoma com o manguito vaginal as
partes restantes da operagáo sao geralmente as­
sépticas. Mudamos, portanto, os instrumentos
as luvas e os campos.

No caso de ter que ser retirada urna parte
considerável da vagina e da circuncisáo ter que
ser feita muito perto do orificio náo se penetra
adiante no espago vesicovaginal, nem no espaco
retovaginal, posteriormente. O colo da bexiga
e a uretra, anteriormente, e a porgáo perineal
do reto posteriormente· estáo presos a vagina por
tecido conjuntivo denso sem qualquer camada

mais frouxa (Fig, 138). ANesses casos tem-se
que dissecar · 'd d. mmto cm a osamente para evitar
ferir a uretra, o colo da bexiga e o reto. Náo
se penetra nos dois espagos sináo quando a dis.
secgáo chega ao limite superior do térgo distal
da vagina. Aí devem ser procurados nessas
extensas operagóes.

Érros de técnica

a) Resultados de uma circuncisáo mal
feita. Numerosos erros podem ser feitos nos
tempos operatórios que descrevemos, caso o fas­
cia vaginal ao envez de ser cortado na circunci­
sáo seja separado da vagina. A dissecgáo pros­
segue entre a vagina e seu fascia.

l. Si o operador estiver com medo de fe­
rir a bexiga -- e é este, em geral, o motivo do
fascia vaginal nao ter sido incisado a dissec­
cáo se aproximará cada vez mais da metade an­
terior do manguito vaginal até que, afinal, o
operador, fará um Luraco na vagina. Si, por
outro lado, o operador estiver receioso de lesar
o reto, a disseccáo progredirá muito junto a
parede posterior do manguito vaginal podendo
ser aberta. Esses buracos trazem sempre o pe­
rigo de urna implantagáo carcinomatosa e de
infecgáo da ferida. Mais ainda, a falta de in­
cisar o fascia vaginal pode levar a recidivas lo­
cais devido a invasáo da vagina adjacente pelo
carcinoma. As suturas secundarias dessas aber­
turas feitas no manguito vaginal, em geral nao
se mostram muito vantajosas. Quasi sempre as
suturas se abrem em fases posteriores da ope­
ragao quando o manguito vaginal é puxado para
baixo pelos clamps.

2. Deve-se fazer urna dissecgao lateral
para descolar a bexiga e o reto da vagina. Si

-------------------
; :. fr tal fica no bordo do colo. O braco interno da linha que­

b f . f d ·ntal conjuntivo Irontal que ic l O Lordo do eolo, ou melhor ao enxe un ame . 1 ara separá-lo da paretle anterior do c·o o. raco• 1 d , tar O septo supravagma P - • . .
brada marca o sítio através do qual se leve cor. ¡¡d d soalho da bexiga de modo a excisar o maisdv septo vesical ser separado 1o ' ,,,, fd; s

lateral da linha marca o lugar em que leve o p fo do ligamento vésico-uterino direito ha uma fenda sa­
mais certeza. ara ora e .., • . ¡ l · !paramétrio possível e localizar o ureter com e fed4 limitada por um feixe transversal de tecido

. . . P· o lado do sacro e,sa em a e . • . f d. ·gital que leva ao espaco paravesical direito. 'ara ], sterior. Essa fita de tecido é o feixe fundamen-
• 'Y' ] .:, yerto de sua parede poste1T. •.
que vem do lado para se inserir no bordo da vagmna P ra a esquerda, a gordura da parede retal anterior pode

a ¡guito vaginal repuxado para a 'v

tal conjuntivo horizontal. Por estar o man., d º. t· I horizontal
f • · ntivo fundamen a 1 · ·ser vista do lado sacra] do e1xe con¡ 11
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o operador tentar expór os ángulos laterais dos
espagos vesicovaginal e ratovaginal, a disseC­
gáo será levada ao longo do fascia vaginal junto
ao plexo vaginal; as véias désse plexo podem
serferidas (Fig. 14l). Essa hemorragia é des­
necessária. A explicacgáo geralmente dada é

que "o carcinoma está tao propagado que pro­
ziu urna estase venosa".

3. Fazendo-se a separacáo 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 espessas e nao se percebem
bem suas insergóes na bexiga e no reto. Ici­
sando ésses septos sem uma percepgáo clara de
seus limites com a bexiga ou com o reto, esses
dois órgaos podem ser, facilmente, feridos. Fa­
zendo a secºªº muito perto da vagina o opera­
dor pode, novamente encontrar o plexo vaginal.
Além de tudo deixa-se assim urna grande quan­
tidade de tecido que deveria ser compreendida
na excisao radical.

b) Erras que náo sáo resultantes de urna
circwicisáo mal feita. Para evitar ferir o fas­
cía retal, ao cortar o septo retal tem-se que ter
o máximo cuidado para nao cortar muito junto
do reto. Os ramos da artéria hemorroidária
superior, que sao os principais vasos nutridores
do reto (Fig. 15l) ficam imediatamente por
baixo do fascia retal. No caso do fascia ser
cortado, geralmente esses vasos sao lesados e
pode surgir no período da convalescenca, uma
extensa necrose da parede retal anterior.

III. SEC<;ÁO TRANSVERSAL DO SEPTO SUPRAVAGI­
NAL. SEPARA<;ÁO DA BEXIGA E DO COLO. EXPOSI­
<;ÁO DOS LIGAMENTOS VÉSICO-UTEIUNOS. SEPA­
RA<;ÁO DÉSSES LIGAMENTOS DA BEXIGA. EXPOSI­
<;ÁO DOS URETER,ES E DOS VASOS UTERINOS. LI­
GADURA DOS VASOS UTERINOS. MODO DE ACHAR A

PREGA PERITONEAL ANTERIOR.

O espaco vesicocervical é separado do es­
paco vesicovaginal pelo septo supravaginal (Fig.
138). O fascia vaginal dirige-se para diante
a partir da baínha de tecido conjuntivo do colo

(fascia cervical) que se prende íntimamente a
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. Urna
valva anterior sustenta a parede vaginal ante­
rior e a bexiga, enquanto que o útero é puxado
para baixo com as pingas que fecham o man­
guito. Essa manobra póe em tensáo o septo
supravaginal. Essa estrutura é a extremidade
posterior do fascia vesical. Vai da jungáo das
superfícies vesicais inferior e posterior até o
fascia cervical, ao qual se prende logo acima do
nível da umao ~ervicovaginal. Recalcando
bem a vagina para cima e puxando bem o útero
por tra<i;áo do manguito vaginal, esse septo for­
ma o fundo de uma depressáo bem pronunciada
entre o soalho da bexiga e a vagina e limitada
lateralmente pelos ligamentos vésico-uterinos
(Fig. 173).

O septo supravaginal é formado de tecido
menos compacto. E' de cor máis vermelha e
mostra urna estriagao longitudinal. Os feixes
longitudinais achatados sao separados uns dos
outros por sulcos e dao ao septo um aspecto ca­
racterístico que nao se confunde com nenhum
outro tecido. Deve-se ser cortado transversal­
mente a igual distancia da bexiga e do colo e
entre os dois septos vesicais. Desse modo abre­
se o espago vesicocervical (Fig. l74).

Ao expór o espaco vesicocervical, a técni­
ca é semelhante a usada ao abrir o espacgo vesi­
covaginal. A bexiga e o colo sao facilmente
separados até a prega vesico-uterina. Podem
ver-se as superfícies uterinas dos septos vesico­
uterinos. Pode-se ver, do lado mediano a jun­
gáo do ligamento vesico-uterino com o ligamen­
to de Mackenrodt. Assim que se abre o espa­
co até o limite inferior da prega vésico-uterina
do peritoneo, podem ver-se os vasos uterinos
correndo para baixo, para diante e para dentro
rumo ao bordo do útero (Figs. 175 e 226).

A prega vesico-uterina é uma delgada ca­
mada de tecido, em forma de língua, branco­
acinzentada que pode ser separada do útero.
Contem raros vasos. Desde que tenham sido
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Fp1o vesico­
- cervical zberro

b . Fic. 174. Opera!,íio vaginal por carcinoma. O cspac;o vesicovaginal fui aberlo pela furmac;iio do manguito vaginal. A
exiga Ioi abaixada com os órgíios genitais de modo que é visível o lado direito do ligamento vésico-uterino, indo até ao

colo, ou melhor ao ligamento de Mackenrodl. O scplo supravaginal foi corlado da parede anterior clo colo no lugar previa­
mente indicado. Abriu-se assim O espac;o vesicocenical. Ycm-se tanlo as superficies inlt'fnas como lalerais dos ligamentos
esicout. ' d 1 , t • - J · E' · · I· ermos e po e-se facilmente perceber sua in.a de m.-t'r!:ªº na H'x1ga. , entao, poss1el cortar o paramétrio an­
terior junto a bexiga, sem medo de Jesar essa ultima estrutura. Para fura do li'.:amenlo véóico-ulc-rino direito ,c-,;e u Ít·ndu que
leva ao espac;o paravesical. Para O lado do sacro esse espac;o é limitado pelo feixe fundamental conjuntivo horizontal.
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Espacos pararretal
e paravesical
unidos

vcsicoutcrinum

M. levator ani

\,

F1c. 175. Opera<;áo vaginal por carcinoma. A entrada ao campo operatório é mantida bem aberta pelas valvas, urna
anterior urna posterior e uma lateral. Os úrgáos genitais sáo puxados energicamente para baixo, para trás e para a direita,
pela pini;as que fecham o manguito. O espaco vesicocervical foi aherto até além da extremidade da prega peritoneal
anterior. Do lado esquerdo da hexiga, o ligamento vésico-uterino esquerdo vai até o colo, ou, mais cxatamente até o liga­
mento de .\lackenrudt. O feixe fundamental horizontal conjuntivo foi completamente separado de suas inser<;iics no levanta•
<lor, até o ligamento de Mackenrodt, mas permanece fixo ao bordo da vagina. Assim sáo postos em comunica<;íio a parte cau­
dal do e-paco pararretal e o espaco paravesical. Ésses espacos ficam um por cima do outro., Os limites laterais dos espaco9
reunidos sáo formados pelo levantador do anus. Os tres úrgiíos pelvianos e os septos vesicais e retais limitam-no por den·
tro. A valva lateral esquerda é metida nésse espa<;o, para recalcar a parede lateral (o levantador). A artéria uterina esquerda
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abertos os espagos paravesicai f . .· - d 1s ao azer a en·cunc1sao po em ver-se perfeita . ·, . . mente os liga-
mentos ves1co•utermos ou sept . .

:. »] ] tos ves1cais sagi-
ta1s, pe os ados. Sao muito mai .a

IS espessos do
que os septos ascendentes e sao·¿ . . compostos de
tecito muito mais forte. N@sses t ·id• .ecIdos encon­
tram-se as veias eferentes dó plexo . 1· ves1ca, e O
ureter (Figs. 153 e 155). A insercá d I

. , • • • X O o 1ga­
mento vésico-uterino na bexiga nao é it ]. . mm o em
definida, mas podem-se distinguir suficiente­
mente os limites entre bexiga e ligamento obser­
vando o lmeamento do polo inferior da bexi
(F. ). ga

ig. 174. Enguanto os ligamentos vésico­
uterinos sao distendidos pelo assistente o opera­
dor emprega o cautério para cortá-los. A sec­
gáo é feíta pelo lado no limite provável entre
a hexiga e o ligamento. Via de regra, tendo 0

septo supravaginal sido cortado a igual distan­
cia da bexiga e do colo, as incisóes sagitais se­
parando os ligamentos vésico-uterinos da bexi­
ga, formam um arco com a incisao transversal
do septo supravaginal. sse arco é paralelo ao
arco do soalho da bexiga e envolve-o por baixo
e pelos lados ( Fig. 173). A porgáo externa do
ligamento é mais compacta devido as veias que
por aí passam. Assim que é incisada a metade
externa mais densa do ligamento, emprega-se
urna gaze para empurrar os tecidos cortados
para o útero, separando-os da bexiga. Dessa
maneira, comecando na superfície lateral do
septo vesical, penetra-se gradualmente mais
profundamente em sua substancia até chegar a
sua parte mediana que se comp6e de tecido mais
frouxo que encerra gordura.

Nessa gordura fica o ureter que se dirige
da bexiga para trás, para baixo e para fora,
para alcancar o ponto · em que é cruzado pela
artéria uterina. Nessa parte de seu trajeto e
também no li a-amento de Mackenrodt, o uretero

ocupa um canal fibroso. Essa formacáo de te­
cido conjunti d ·id; ""VO e pro uz1 a por um espessa­
mento dos tecidos na superfície do ureter es­
Pesamento motivado pelas várias condigóes de
tensao e movimento da última estrutura. Como
? ureter precisa ser francamente móvel devido
a sua fun~áo, sua superfície é apenas frouxa­
mente presa a parede do canal que o encerra.
lssim que surge a vista a camada de tecido con­
Juntivo gorduroso do ligamento vésico-uterino,
sabe-se que o ureter está bem perlo, simples­
mente recoberto por urna delgada camada de
tecido. E' entáo aconselhável tomar o bisturí
ou tesouras em vez do termocautério para que o
delicado ureter nao seja danificado pelo calor.
Com incisóes 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 co1iados sáo
afastados da bexiga para o útero e limpa-se o
sangue, ao mesmo tempo. Logo percebe-se o
ureter sob a forma de um cordáo branco bri­
lhante, de consistencia 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 <leve ser cui­
dadosamente incisada e uma parte da superfí­
cie lateral do ureter <leve fazer saliencia atra­
vés da abertura (Fig. 176) .

Urna vez libertado o ureter em sua super­
fície lateral, seu trajeto pode ser seguido com
o dedo. Os tecidos que ficam para fora dele
podem ser afastados e a superfície 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 parede la­
teral do seu canal (Fig. 178) pode-se cortar este
último sem perigo de lesar o ureter. Desse
modo, pode-se libertar todo o arco do ureter

d
'f k dt por dentro do li..,amento vésico-uterino e,querdo. .\

. , b d I Jiuamento e ¡, ac enro ' " . . . 1 ~passa para baixo, para o utero no or O r O O • da para baixo pela tra~üo no mangmto vag:mu. ::-eu. . . ,1 ·k dt é fortemente puxa . _ .
extremidade interna do ligamento de Mackenro ¡le r bis de modo que toma uma direcao para diante, para. é puxado para axo .:.­
curso normal transversal se altera quando o utero l :. arrastada com o Ji ..amcnto a essa postcao anor

. , _ , . d por seu bordo superior e . . .
haixo e para dentro. A artéria úterina, correndo lt bordo do colo e a insercáo do ligamento vésico-utero

l. de Mackenrodt, entre o o
mal. A parte da artéria que fica no ligamento _, dentro do último ligamento.

I • d vem ate o co o, porpor e-se ver como um vaso aseen ente que
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até a arLéria uterina (Figs. 179 e 145). Na­
turalmente, essa incisao secciona a rede venosa
que envolve o ureter no ponto em que a arter1a
uterina o cruza. ( Fig. 146). A hemorragia e
pequena devido a grande tensao a que estao sub­
metidas as veías. O ureter esta amda preso a
parede mediana de seu canal. Essa ligagao é
desfeita, em parte, por dissecgáo romba com
urna esponja de gaze ou por dissecgao cruenta
a tesoura. Prosseguindo com a separagáo para
trás 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 fixacgáo a artéria, pode ser em­
purrado para cima ou para o lado. O ureter
serve, portanto, de guia a artéria uterina 110
ponto em que ela se dobra para dentro.

E' agora necessário cortar a parte do li­
gamento vésico-uterino que fica para dentro e
acima do ureter. Feíta essa dissecgáo dos dais
lados, todas as ligacóes conjuntivas da bexiga
ficam cortadas, permanecendo apenas a ligacáo
com o peritoneo. Nessa separagáo da bexiga
<lo tracto genital que, em sua essencia, é apenas
uma exposicáo dos espacos vesicogenital e para­
vesicais e urna separagáo dos ligamentos vesico­
uterinos da bexiga, permanece ileso o plexo úte­
rovaginal no bordo da vagina. A parede pos­
terior da bexiga fica separada, náo só do colo
e da vagina, mas também, da superfície 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).

Urna 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 cordáo Lem visível, formado pela
artéria e suas veias satélites dirige-se para trás
e para fora como urna barra sobre o arco con­
cavo do ureter. :É:sse cordao é ligado duas ve­
zes o mais lateralmente possível usando urna
agulha de aneurisma para passar os fios ao re­
dor dos vasos. Seccionam-se os vasos entre as
duas ligaduras. Assim ficou cortado o cordáo

que estava esticado por cima do ureter e que
transformava a curva <leste ultimo em um án­
gulo agudo. Isso remove o último impecilho
que forgava o ureter a uma posicáo artificial.
ple. entáo, retrai-se espontaneamente para ci­
ma e para o lado devido a sua própria elastici­
dade. Como nao ha mais outra estrutura para
prende-lo em baixo pode, facilmente, ser recal­
cado para cima e para o lado, completamente
para fora do campo operatório (Fig. 187).

Detalhes de técnica

Ao descolar a bexiga do útero e ao expór
o ureter, nao se <leve procurar expór todo o es­
paco vesicocervical até a prega peritoneal e os
dois ligamentos vésico-uterinos ao mesmo tem­
po- Nao se <leve, tampouco, procurar dissecar
completamente um só ureter, cortando o respec­
tivo ligamento vésico-uterino da bexiga onde
ele se insere. Assim fazendo abre-se o espago
vésicocervical do lado dissecado e ele é posta
em comunicagáo com o espaco paravesical. Per­
de-se, portanto o ponto de apóio fornecido a
valva anterior pela estreita abeitura do espago
vésicocervical. A bexiga fica frouxa e pen­
tensao. Qua11do se fór dissecar o outro ureter
nao se poderá mais pór em tensao o ligamento
vésico-uterino, com tanta facilidade pela falta
de um ponto de apio ao afastador 110 espa~o
vésico-cervical. A bexiga fica frouxa e pen­
dente; nao pode mais ser deslocada tao precisa­
samente na direcáo e no grau desejados. Nao
se conseguirá, pois, colocar o segundo ligamen­
to vésico-uterino na tenso desejada. Isso tor­
na a procura do outro ureter muito mais difí­
cil por ter que fazer-se em condigóes desfavo­
ráveis. Com o fim de evitar esse relaxamento
da bexiga deve-se, desde o comeco, procurar os
dais ureteres. Achado o primeiro, nao é ele
dissecado completamente e descolado para trás.
A dissecgáo dos dois ureteres deve ser feita si­
multaneamente. Corta-se, primeiro, uma pe
quena parte de um ligamento vésico-uterino e,
em seguida, a porcáo correspondente do outro.
Desse modo, sao os dois ureteres, alternativa-
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F1c. 176. Operac;áo vaginal por carcinoma. Foi pa;sada urna valva anterior na prega peritoncal anterior recalcando a
bexiga para a sínfise. Urna valva lateral afasia o levantador esquerdo abrindo os espacos pararretal e paravesical reunidos.
A parede mediana desse espac;o é, assim bem exposta. Os órgüos genitais sao pnxados para baixo e para a dircita por urna
trac;áo forte exercida nas pinc;as que fecham o manguito vaginal. Foi incisado o ligamento vésico-uterino esquerdo segundo
a linha indicada nas Figuras 173 e 174. Abrin-se, assim, perlo de sua extremidade vesical, o canal de tecido conjuntivo
através do qua! passa o ureter nos ligamentos de Mackcnrodt e vésico-uterino. Ve-se urna parte do ureter passando na parte
mediana do ligamento vésico-uterino. A camada de tecido conjuntivo bem espes~a, para dentro do ureter deve, pois, ser cons­
tituida por tecidos daquele ligamento. Representa u cxtremidade da bexiga que se prende ao bordo do colo e a parte muis
interna do ligamento de Mackenrodt. A dissecc;áo deve ser levada com cuidado para evitar ferir a bexiga ou a artéria ute­
rina que fica logo por Irás. Ve-se o cordáo de vasos uterinos para dentro do corno da bexiga do lado esquerdo.
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Parede lateral do •
canal ureteral

F1c. 17í. Operai;áo vaginal por carcinoma. A bexiga é mantida junto a sínfise por urna valva anterior passada por urna
alerura na prega peritonral anterior. Uma valva lateral direita afasia o levantador para o lado. Os órgáos genitais síio pu•
xados para baixo e para a esquerda pelas pinc;as que fecham o manguito vaginal. O ureter direito foi libertado da are a"
tcrior do ligamento vésico-uterino. Foi descolado com o dedo (dissccc;áo romba) das paredes lateral e posterior do can"
ureterl, A parede lateral da purc;áo anterior dessc canal é formada pelos tecidos do ligamento vésico-ulermo. A última es

. , . . d , . uterina. Ligam-setrutura é separada do colo, da parte interna do ligamento de l\Iackenrodt e da superficie anlenor a arteria
os vasos• uterinos para dentro do ureter.
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Fc. 178. Operacáo vaginal por carcinoma. A situacáo anatómica é a mesma que para a Figura lT7. A por;ao anterior
da parede lateral do canal ureteral é posta em tensao. Mete-se a ponta romba de uma tesoura entre o ureter e a parede la­
teral de seu canal para cortar esta última.

mente dissecados, ora um, ora outro, pouco a
pouco e os ligamentos vésico-uterinos sao sec­
cionados da bexiga gradualmente. Com esse
modo de agir conservam-se os ligamentos na ten­
sao ótima. A abertura do espaco vésicocervi­
cal, a liberta¡;ao dos ureteres e a sec¡;ao do para­
métrio anterior, da bexiga marcham gradual-

mente. Esse método de exposicáo dos ureteres
tem urna oulra vantagem: os espai;os vésicocer­
vical e paravesicais sáo expostos sob a visáo di­
rela, com muito mais facilidade do que si se
procurasse expó-las de comégo.

Quando, no caso de um extenso carcinoma
se liga a artéria uterina perto da parede pél-
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F1r:. lí9. O¡,ernc;áo ,a¡:¡inal ¡,r,r carci111,rna. A hcxiga Cólá afubta<la para a sínfisc. O corno <la hcxiga é empurrado para
dentro, para IJ urder. lJ111a valva aía-lu ,, lr·vuntadr,r dircito e os <Írgáos gcnitais siio puxa<los para huixo e pura u csqucr<la.
A ¡,arcdc lattrul da ¡H,rr;áo anh·ri,,r <lr, canal ureteral foi incisada para trás, até o cncontro <lo ligamento vésico-utcrino com
r, li.tu11w111,, d · \lud(1•111odt. E111 ci111•l',quc11cia di'-lo a hll[H:rficie cxtc:rna do urctr.r cslá to<la Jivrc nu cxtonsiio de HCII trajelo
pelo ligamento véico-uterino. A artéria uterina, que, para dentro do ureter corre para baixo, foi liada loo abaixo dele.
O uret<-r aimla f-•lá pré-,, ¡j, ¡,aredr;, ~11¡,eririr <: nwrliana rl,: heu canal Devi<lo ú truc;iio cxcreidu st,hrc o i'1tcro pura haixo
1: ur, n·r·akar11r:nt,, ria l,1-xiµu ¡,ara cima, a JJ11rr;;ír, aulr:rior 1; i11h:rr11cdiária do urclcr e de s<:u canal usH1unc111 11111 trujct.o 1111•

µulur. ,'>;a ilu l1ar;iio r·-tá lwrn pal,:111,: "''ª a11;(11lac;:io rlo ureter, pon¡w: a parcele lateral do cunul fui aherlu, mus pcrmu•
ece ainda a conexo com a parede mediana, Ao disecar os ureleres, devem empurrar-se empre para o colo, com uma e5
ponja de gane qualquer por;áo incisado do ligamento vésico-uterino porque assim, se expóe, loo depois de incisda u Ju
n·dc lat,,ral <lo cunul, a •u¡wrfícit: i11ferir,r ,la p•ir<¡;í,, a11lcrior e i11lc.:r111edi:íria do un:lc.:r. -- O urctcr 1cm cntíío C[llf: 8cr )il,cr­
tado da JJarr;d,; m,·rlitma rl•: 1;11 carrnl. 11a ¡iorr;á,, anl•:rior. E' preciso o muior c.:uiclado ao cxccul1ir C.:M811 nuumhru, pnrc¡uc O cor­
dá,, do» vaso uterinos fica muito junto. D)epois de ~1:parada <l•> lado mediano a ¡,orc;íio unlcríor do urctcr, pode éle 8cr uÍll!l-
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vica, a ligadura tem que se. f
f d.d d . r e1ta a urna pro-un 1a e cons1derável Tai }' d
d f . · s iga uras náo po
em ser 'eitas do modo corrent N 1. ·

· ·d' ' · d -. e. a ligadu-ra or mar1a ca a extremidad d, f;
d l ~ e o 10 e segu-ra a pe os tres dedos e O pol r b

d , f' egai, em perto
o nó, fixando o lago no ponto d ·ad E_ l eseJa o. n-

tao co.ocam-se os dois indicador be :d res em Junto
o no que_ se ~perta empurrando com os indicado-

res em diregóes opostas. E' impossível empre­
gar esse metodo para a ligadura profunda da
uterma porque náo se podem introduzir as d- 'd uasmaos na caviade. Tentando ligar a uterina
pelo método habitual, verifica-se que os dois
dedos md1cadores náo alcan~am bastante alto
e, ao apertar o nó, o lago geralmente escorrega
pela arteria aba1xo de modo que a ligadura náo
é 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
uterina, até que chega ao bordo do útero onde
o nó é amarrado. Caso o operador náo seja
cuidadoso a artéria pode ser até rompida por
esse procedimento defeituoso. Para proceder
corretamente, o nó deve ser dado do seguinte
modo. lntroduz-se na cavidade da ferida urna
máo até o punho segurando uma das ponlas do
fio do modo descrito. Isso fornece um ponto
de apoio dentro da pelve para que o indicador
possa empurrar para cima afastando-se do nó,
enguanto que a outra ponta do fio segura pela
outra máo fora da vulva, é puxada para baixo,
em diregáo oposta. Empregando essa técnica po­
dem passar-se ligaduras seguras em pontos bem
altos e exatamente onde se quizer, (Fig. 254).

Érros de técnica

. ª) Resultados de uma circuncisáo mal
~ezta. l. ~issecando para cima entre a vagina

seu fascia, chega-se finalmente a um ponto
em que parece que a bexiga é descolada do colo
com uma dificuldade excepcional. O operador
mexpenente pode dizer entáo aos assistentes e
espectadores que " o carcinoma já comprometeu
e Íixou a bexiga . Os circunstantes, que geral­
mente pouco sabem da técnica operatória, se im­
press1onam com o operador, por operar casos
tao adiantados e podem esperar que a operacáo
seJa um tanto, atípica, compreen<lendo talvez
até urna ressec~áo de ureter. A verdadeira ra­
zao porque o operador náo pode levar adiante
a sua disseccáo entre o colo e os fascias vaginal
e cervical é que esses fascias se prendem muito
intimamente ao colo. Si houver cometido tal
erro, o operador reconhecerá por essas inser­
~óes fortes e pela falta de bainha conjuntiva em
volta do colo que está em um espa~o errado.
Deve cortar esses tecidos em dire~ao a bexiga
onde atingirá o espaco certo. O operador inex­
periente, nao saliendo desse detalhe dissecará
cada vez mais para cima e com dificuldade cada
vez maior. Quando nao encontra a prega peri­
toneal diz para os espectadores, "Tudo está
anormal nesse caso avan~ado". Náo reconhece
a prega peritoneal, mesmo quando a atinge por­
que ela se mostra recoherta pelos fascias que
foram separados do colo. O fascia cervical
forma com o peritoneo urna lamina de tecido
que em nada se parece com a prega peritoneal.

l d l d
· o t r ainda permanece fixo as paredes superior e mediana em ,;u:i pori;ao iutermediiri:i.

a o para o a o e para cma ure e · . • _ . "'. .. f 7

f • d· arede superior do canal nésse ponto. A ,-eparai;ao .e :izO cordáo de vasos uterinos entra largamente na orma~ao ª P _ · . . . . _. d
.:. a a baixo or tracio na ligadura que foi previamente pasad4.

do modo seguinte: O feixe vascular e puxado energ1cumcnte para : P . 1. _ 1s'. :. , «]i{ria do canal ureteral. Liga-se em dois pontos o cordao vascular que
Desloca-se assim para dentro o teto da parle mtermc iann • . d - • d . 1 ••, . . , . • róximo da exlremidadc posterior d:i pon;:io antawr ,, urelt'r J.l e,ú> r .1.
se corta entre duas ligaduras pura dentro e P . l • ..· • t ·rmedi:íria d,, urt"ler pl •d~ ,er ,.-p.ir.1, . .1- :. +]713a do canal ureterai. I por;ao Ii
Dsse modo corta-se o teto da porcao intermediara a " g, d tecid que as fixa a parte anterior e interme-

:, .- 1qd a ·sponja. Libertamvse assim fo teeuo " '
de seu leito pela pressao dehca a com umu e.p J • f . d ... 1 u ·imu E,tú in1t'ir.1meni... m, bili:.1,!o ,. h•,." o
:z. - ; trajeto anguloso que toi feserto te • •

dwriu do uretcr. f:ste nao conserva mui, 0 =- - 1 f lh ,11, po,lt"ri,,r d,, fü:.1m u1,, !.ir ..:,1 , • u-s..· r ,.1
. , . • • .- ~t. ·or onde fixudo em seu cana o o , . - -. .. -

seu trajelo é visivel até sua porgao postera, ""_ 1. q su fiaáo no ligamento largo por delicada dissvie
:,, e,, ¿, () et, le ser libertado mesmo de sua a ' ' •

cima, para a linha íliopectínea, ureter pode 1!lo t fGr preciso na direcio antero-posterior.
.:. eter pode ser mobilizado o quanto 1e "com gaze. Scguindo cssa tec111cu, o urc t T
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2. Desejando agora o operador expór os
angulos laterais do espago vesicocervical para

· · d ecver mais claramente os septos ves1ca1s, a Isst'
gáo se fará, ao longo do fascia cervical desta­
cado para o plexo e artéria uterinos. As véias
do plexo que ficam no fascia seráo lesadas. A
artéria uterina pode, nao raro, ser cortada jun­
to ao bordo do útero. O vaso tem que ser li­
gado aí; isso impede urna excisáo ampla do
paramétrio (Fig. 132).

3. Os septos vesicais sáo particularmente
espessos e sua insercáo na bexiga nao é bem per­
cebida, porque se acham cobertos pelo fascia
cervical que foi afastado de sua situagáo sobre
0 colo. E' difícil saber onde fazer a incisáo
lateral dos septos vesicais para procurar o ure­
ter. Preocupado com evitar a bexiga, náo raro,
o operador corta esses septos muito perto do
colo, em vez de faze-lo junto a bexiga. Isso
produz urna maior hemorragia e em geral aca­
ba em uma procura infrutifera do ureter, que
nao aparece porque está coberto pela porgáo do
septo que sái do ligamento de Mackenrodt
Fig. 132).

4. Pode-se facilmente ferir e até mesmo
cortar o ureter,nesses casos si ele for procurado
através o ligamento vesico-uterino que o cobre
e nao pela técnica anatómica precisa que des­
crevemos. 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 rede formada pelas veias
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. Urna dissecgáo descuidada da superfí­
cie mediana da parte intermediária do ureter
pode resultar no ferimento do ramo principal
da artéria uterina que fica muito junto do ure­
ter nesse ponlo ( Fig. 178).

6. Nao conseguindo o operador reconhecer
a insergáo dos ligamentos vésico-uterinos na
bexiga por ter se feito a dissecgáo em espago
errado ( entre o colo e seu fascia) acontece, náo

raro, que se faz a seccáo dos ligamentos muito
junto da bexiga, fermdo-a as vezes.

b) Érros resultantes de uma má incisao
do septo supravaginal.

l. Náo conseguindo o operador reconhe­
cer os limites da bexiga no septo supravaginal
sua incisáo transversal para destacar a bexiga
do colo pode ser feita muito alto e entáo em
vez de abrir o espago vésico-cervical, pode abrir
a própria bexiga. Estando familiarizado com
as relacóes anatómicas, pode sempre o opera­
dor distinguir os limites entre a bexiga e o
septo. A bexiga é vermelho-amarelada e pa­
rece ter um tom verde-amarelado, bilioso, por
transparencia; o aspecto do septo suprevaginal
é característico com sua cór avermelhada e sua
estrutura raiada ( Fig. 173) .

2. Fazendo a incisáo transversal muito
junto do colo, o operador pode levar a dissec­
gáo entre o colo e seu fascia. Todas as conse­
quencias perturbadoras dessa dissecgao _incor­
reta, que descrevemos acima suceder-lhe-áo a
nao ser que ele verifique o próprio erro ao con­
tinuar a operacáo.

3. Prolongando demasiadamente para os
lados a incisáo do septo supravaginal, entra-se
nos ligamentos vésico-uterinos. Si o operador
náo perceber esse erro náo poderá seguir as re­
gras prescritas para isolar os ureteres do liga­
mento vésico-uterino. E' muito possível ferir o
ureter em consequencia desse erro de técnica.
A estrutura rija dos tecidos e o sangramento ve­
noso mais pronunciado indica ao operador ex­
periente que a incisáo está se prolongando de­
masiado para os lados.

c) Erras de técnica que nao sáo resultan­
tes de uma circuncisiio mal feita nem de uma
má incisáo do septo supravaginal. 1. Tendo
que cortar o ligamento vésico-uterino da bexiga
ao nivel do orifício ureteral, deve-se _ter um cm­
dado extremo para nao ferir na disseccáo désse

· • 1toponto a parede vesical muscular, o que e mu
facil de acontecer. Ha fibras musculares lisas
que do soalho e da parede posterior da bexiga3
váo ter a superfície externa do ureter terminal
e aos próprios ligamentos vésico-utermos. Ai
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FIG. 180. Operagáo vaginal por carcinoma. A vagina incisada é mantida bem aberta por duas valvas laterais e mna
posterior. Os órgáos genitais sáo abaixados para- o orifício vaginal e entáo virados para a sínfise. A parte superior da ferida
que tem a forma de urna pera, é formada pela parede posterior da vagina que foi dissecada do reto para formar a parte
posterior do manguito vaginal. A estrutura branco-azulada que se mostra como uma bexiga no meio da ferida é o peritoneo
da bolsa de Douglas. A parte semilunar branco-av~rmelhada da fcrida c¡uc Cica para o lado do sacro, é a parcde anterior do
reto recoberta de gordura. As raias avermelhadus que <le cada lado do reto váo ter ao tecido conjuntivo do bordo da u­
ina sao os septos retais. O peritoneo da bolsa de Douglas. é pincado e cortado transversalmente com tesoura entre a pinca
e a parede posterior da vagina.
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existe um entremeiado de tecidos da bexiga e
do ligamento. Distendendo os ligamentos re­
puxando a bexiga com a valva a parede da be­
xiga pode se afastar da mucosa, como um di­
vertículo, pois que, no trígono, a submucosa da
bexiga é constituida de tecido rnuito frouxo.
Cortando os ligamentos, pode-se ferir a ponta de
músculo vesical que lhes fica presa. Pode-se
entáo ver a mucosa vesical descoberta através
<la abertura na parede vesical. Pode-se evitar
lesar a parede da hexiga recordando as relaces
anatómicas nesse ponto e fazendo a secgáo dos
ligamentos um pouco afastada da bexiga. Na­
turalmente, tem-se que ter o cuidado de evitar
o erro oposlo - ferir o plexo, úterovaginal.
Qualquer abertura na parede vesical <leve ser
cuidadosamente fechada suturando a muscula­
tura sobre a mucosa. A mucosa desguarnecida
por músculo invariavelmente ha de se necrosar
nos primeiros dias apos a operacáo.

2. Outro erro feíto nesse tempo da opera­
gáo é empurrar os ureteres para cima e para
fora antes de ligar as artérias uterinas. Ésse
erro torna impossível ligar as uterinas bem para
fora. Diminue, por conseguinte a extensao da
resseccáo do paramétrio.

IV. PROCURA E ABERTURA DA BOLSA DE DOUGLAS.
EXPOSI<;:ÁO DOS SEPTOS RETAIS SAGITAIS RECO­
BERTOS PELO PERITONEO. SEPARACÁO DOS SEP­
TOS RETAIS DO RETO E DO TERCO MÉDIO DE SEUS

LIMITES SUPERIORES

Depois de liberto o útero de suas ligagoes
com a bexiga, libertados os ureteres e ligadas
as artérias uterinas, o tempo seguinte é a liber­
tacao do útero de suas ligacóes posteriores ao
reto. Antes de abrir a prega de Douglas pode­
se procurar desprender os septos retais interme­
diários e sagitais de suas insergóes na parede
pélvica. Essa dissecgáo é feita com o dedo do
mesmo modo que se procedeu para os septos
retais descendentes. Ao executar esse tempo 0
dedo deve ser passado ern volta do angulo que
o feixe fundamental conjuntivo horizontal for­
ma com o ligamento de Mackenrodt (Figs. 127,

128 e 131). A esse respeito convem recordar
que O feixe fundamental conjuntivo frontal, i.
é., 0 ligamento de Mackenrodt prende-se firme.
mente a parede pélvica na regiáo do grande hu­
raco sacrociático. Ésse ligamento leva os va­
sos da bexiga, vagina e útero a sua jungáo com
os grandes vasos da parede pélvica ( Fig. 128).
O dedo passado ao redor da· curvatura do feixe
conjuntivo fundamental deve passar acima do
nível da espinha ciática e, entáo caminhar para
trás, para dentro e para cima, acompanhando
o trajeto do pequeno ligamento sacrociático 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 pressáo para
<liante e para dentro conseguirá destacar o te­
cido conjuntivo dos septos retais, da superfície
anterior do sacro e dametade posterior do mús­
culo piramidal da hacia (Fig. 129). Introdu­
zindo o dedo· para trás, muito para cima da es­
pinha, ele encontrará a resistencia do ligamen­
to de Mackenrodt. E' fácil passar o dedo ao
redor da curvatura do feixe conjuntivo funda­
mental, lago acima da espinha ciática, devido
as relagóes anatómicas que descrevemos. E
preciso ter o cuidado de· nao dilacerar nenhum
cordáo mais resistente de tecido ao passar o
dedo para trás. O dedo deve contorná-lo para
dirigir-se para o sacro. O cordao de tecido
palpado é, sem dúvida, alguma veia genital da
parede pélvica.

A esse respeito, <leve ainda ser salientado
outro detalhe anatómico. · Os septos retais sa­
gitais ficam na superfície posterior do feixe fun­
damental conjuntivo frontal e se inserem tao
intimamente em sua parte interna que náo po­
dem ser destacados (Figs. 130 e 132). Podem
ser desinseridos por dissecgáo romba, da pare­
de pélvica lateral, da superfície anterior das
asas do sacro, da porcáo posterior do piramidal
da hacia e da extremidade lateral do ligamento
de Mackenrodt. Ao tentar destacá-lo mais para
a parte mediana do último ligamento, este pode
ser arrancado da parede pélvica e o resultado é
urna hemorragia fatal.

Urna vez efetuada a desinsergáo dos septos
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Corpus uteri

Septo retal

Peritoneo da
superfície anrcrior

do reto

- M. levator ani

F1c. 181. Opera<,áo vaginal por carcinoma. O útero bem puxado para baixo através a abertura é, em seguida. levantado
para a sinfise. Passa-se uma valva anterior pela abertura peritoneal, na bolsa de Douglas e a vagina é bem aberta por duas
valvas laterais e urna posterior. O ]ábio poslc!ior da incisáo peritoneal é apanhado por um fío para distende-lo. Dentro da
cavidade peritoneal podem ver-se a superfície posterior do útero e o polo uterino do ovário direito. As porgues intermediá­
rias dos seplos retais se extendem para cima por fora do peritoneo. Do lado esqucrdo, entre o ligamento útero-sacro e o le.
\'antador ve-se o espaco constituido pela parte caudal dos espar;os pam•tal e paravesical reunidos pda secr;áo do feixe fun­
damental conjuntivo horizontal.
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retais da parede pélvica, pode-se proceder a
alertura do peritoneo da bolsa de Douglas. Essa
prega de peritoneo faz saliéncia sol a forma
de urna membrana semilunar delicada e cIza­
avermelhada. Náo raro, os ligamentos útero­
sacros formam seus limites laterais. Podem
ser palpados em quasi todos os casos e, geral­
mente sáo visíveis. Fazendo a operacáo sob
anestesia local e tendo o líquido 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 distancia do reto e do útero.
Mantido sempre este último junto a sínfise pra­
tica-se a tesoura, urna abertura transversal no
peritoneo (Fig. 180). Logo se tornam visíveis
a inconfundível superfície interna, branca e bri­
lhante do peritoneo e os próprios intestinos. O
lábio retal da incisáo peritoneal é reparado por
um fío (Fig. 181). Mete-se urna compressa
de laparotomia vaginal pai-a dentro da pelve
através da abertura do peritoneo, para afastar
os intestinos do campo operatório (Fig. 182).

O tempo seguinte é a incisáo da superfí­
cie interna, revestida de peritoneo dos septos re­
tais sagitais. Esses septos váo da cavidade reto­
uterina a superfície anterior do reto. O re­
vestimento peritoneal fixa-os, firmemente as su­
perfícies laterais do reto, principalmente a di­
reita. Incisa-se, portanto o peritoneo sobre as
rugas dos septos, de cada lado, o bastante. para
descobrir o tecido que vae ser retirado (Fig.
183). O reto pode entáo ser afastado dos li­
gamentos, em diregáo ao sacro, com uma espon­
ja de gaze (Fig. 184). As insergóes dos septos
retais no reto se tornam mais distintas por esse
meio e pode se excisar urna porgáo maior de
paramétrio posterior. Os septos devem ser dis­
tendidos durante a incisáo de suas superfícies
internas e ao serem seccionados. O primeiro
assistente introduz a valva anterior na bolsa de
Douglas e recalca o útero para a sínfise. Com
a máo 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 diregáo

aposta, com outra valva lateral, expando o sep­
to retal esquerdo e empurra o reto para a con­
cavidade do sacro com a valva posterior. O
operador ajuda o afastamento posterior empur­
rando a parede anterior do reto com urna es­
ponja. Os septos retais distendidos por ésse
modo sáo seccionados perto do reto até acima
dos ligamentos útero-sacros.

A disseccáo dos septos retais sagitais tor­
na-se mais fácil 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 superfície lateral dos septos retais
descendentes que se continuam com os septos
sagitais libertam-se pouco a pouco as superfí­
cies laterais desses últimos da parede pélvica e
seccionam-se suas insergoes retais.

Os septos retais tornam-se mais delgados
acima dos ligamentos útero-sacros até se redu­
zirem a urna delicada lámina apenas. Consti­
tuern entao a · trama de tecido conjuntivo que
une o peritoneo da cavidade reto-uterina a me­
tade posterior da pelve. Acima do estreito su­
perior continuam-se com o tecido conjuntivo
retroperitone·aI. Essa transformagáo. dos sep­
tos retais sagitais na trama de tecido conjuntivo
subperitoneal da metade posterior da hacia se
faz numa linha que comega do lado do reto ao
nível do terceiro segmento sacro. Rodeiam a
bolsa de Douglas ( tergo interno do limite supe­
rior) e passam pelo lado posterior da insercáo
pélvica do ligamento de Mackenrodt (tergo mé­
dio do limite superior) e, entáo sobem para
<liante e para os lados, para os ligamentos in­
fundíbulo-pélvicos ( tergo externo do limite su­
perior) (Fig. 215). Essa linha limitante mar­
ca pois, a terminagáo superoir dos septos reta1s
sagitais. A transigáo dos septos retais sagita1s
cobertos do seu lado mediano pelo peritoneo
na trama conjuntiva da parte alta do peritoneo
pélvico posterior é gradual e náo nítidamente
delimitada. Depois de libertados do reto, os

d ·"' daseptos tem que ser separados lo peritoneo
pelve posterior seguindo essa linha limitante.
Nao se pode levar a incisao a todo o limite su-
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M. levator ani

Septo retal

FIc. 182. Opera;ao vaginal por
carcinoma. Resultado de tempos pré­
vios. Urna valva anterior levanta a be­
xiga e a parede vaginal anterior para
a sínfise. Urna valva lateral empurra
para o lado a parede vaginal direita
e o levantador. Urna valva posterior
empurra de encontro ao sacro a pori;áo
distal da parede vaginal posterior. O
Útero é puxado para baixo e para a es­
querda por urna forte trai;iio no mangui­
to vaginal. A valva anterior metida na
bolsa de Douglas levanta o colo para ci­
ma em diregáo a sínfise. Na superfície
anterior do corpo do útero fica o dese­
nho, em forma de língua, da prega vésico­
uterina. Pode-se ver urna parte do soalho da bcxiga fazendo saliencia a direita cla rnh·u ,·uginal anterior. O urcl,'r dir,•ito e.x•
lende-se do corno da bexiga para trás, para o bordo do ligamento de :\lackenrndt dircito. Abaix,, de::,;a fuiu de tecido
passa o feixe fundamental conjuntivo horizontal, separado do levantador e paralelo a vagina na qual se insere. Emre o itero
e a parede pélvica (levantador) ficam os espagos reunidos (paravesical e parte caudal do pararretab). No fundo desse epaco
o ligamento de Mackenrodt passa para cima e para trás, do colo, por cima do levantador ao grande buraco sacrociático.
lábio retal da incisáo do peritoneo (bolsa de Douglas) aparece repuxado por 11111 fio de repan>. :\ p,,n;:i" int,•rrn,·,li.iri.1. •·
coberta de peritoneo, dos septos retais é distendida e mostrada pela valva passada no fnncl,1-de-::an•.
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F1c. 183. Opera¡;áo vaginal por carcinoma. Os órgáos gem1a1s sao abaixados através do orifício vaginal e depois levan­
tados para a sínfise, com as pincas que fecham o manguito. A valva lateral afasia o levantador direito e a parede vaginal.
Uma outra valva na bolsa de Douglas manlem o útero empurrado para a sínfise e assim distende o septo retal revestido de
peritoneo. O septo retal direito está parcialmente cortado do reto mas náo incluindo o peritoneo que o recobre. A parede
vaginal posterior é empurrada para o sacro pela valva posterior. O bordo retal da incisáo do peritoneo da bolsa de Douglas
está preso por um fio que o repuxa. No fundo, entre o útero e o levantador do anus pode-se ver o ligamento de Mackenrodt.
Levantando o útero para a sínfise ele é afastado do levantador e sua posi¡;áo torna-se quasi horizontal.
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Fic. 184. Opera,;:áo vaginal por carcinoma. Os órgáos genirais sáo puxados para a esqucrda e para a sínfise, O liga­
mento Útero-sacro direito é exposto com tres valras e incisado mais para Irás separando-o inteiramente do reto. Aparece la­
teralmente a por,;:áo caudal do espaco pararretal em comunicar,:iio com o espao paravesical. No fundo dcssc espar,:o o liga­
mento de Mackenrodt passa transversalmente para a parede pélvica lateral.
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gue com facilidade no espago errado até ésse
ponto. Chega entáo um momento em que O ci­
rurgiáo fica aflito, com medo de ferir o ret
com o primeiro golpe do bisturí. Felizment~
para O cirurgiáo, geralmente o peritoneo e 0
fascia cervical se rasgam da parede posterior
do útero nesse ponto e o operador se reconforta
ao ver a regiáo, mais familiar da bolsa de Do.
glas. Via de regra o peritoneo da bolsa de
Douglas náo é reconhecido antes por se achar
recoberto pelo fascia vaginal.

b) Erros nao atribuíveis a uma circunci­
sao mal feita. l. Náo é aconselhável descobrir
toda a metade direita do paramétrio posterior
e cortar esses tecidos antes de descobrir tam­
bém o lado esquerdo. Desde que um dos pa­
ramétrios esteja cortado, o útero parcialmente
mobilizado nao pode ser táo bem empurrado
para a sínfise. Por conseguinte náo se pode
distender como é de desejar, o paramétrio do
outro lado, o que torna mais difíceis sua dis­
secgáo e incisáo. (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 exp6em-se muito melhor os
espacos adjacentes aos ligamentos útero-sacros.

2. Ao separar por dissecgáo romba os sep·
tos retais da superficie superior dos levantado­
res urna dissecgáo estouvada pode dilacerar as
grandes veías que se langam nas veías da pare·
de pélvica na regiáo do grande buraco sacro­
ciático (Fig. 128). A hemorragia pode ser
profusa. Náo se pode esperar achar o vaso
que sangra; seria urna procura vá em um cam­
po operatório tao apertado e <liante da profusa
hemorragia. Deve-se pois cobrir o ponto que
sangra com urna grande compressa de laparoto­
mía que <leve ser comprimida com forga de e
contro ao vaso que sangra na parede pélvica,
com uma valva lateral, durante os tempos ulte;
riores da operagáo. A grande compressa d
{. l sub·1cu ta um pouco a exposicáo nos tempos
s d · ~ . ,., a ex·equentes a operac;áo. Por essa razao, . 1
cisác o] radica0 parametna é geralmente menos al·
do que quando a operagáo transcorre nor

Érros de técnica

a)_ Consequéncias de uma inciso vaginal
mal fezta. Quando, ao fazer a circunciso. o
fascia vaginal nao fica convenientemente inci­
sado, em geral o operador prossegue sua dis­
seccao para cima entre a parede posterior da
agma e seu fascia. A continuagáo do fascia
Vaginal, o fascia cervical é muito frouxamente
preso a parede cervical posterior. Pode ser fa.

b
cillmente separa~o do colo com o peritoneo da
o sa de Dougl ·- . as, ao continuar para cima a d.
eecáo Fig. 139). O perimétrio nao 5á
íirmemente ao útero a nao ser d, d p .{' . . o mve O on-1co mterno para cima A . ­· separagao prosse-

perior, do reto ao ligamento infundíbulo-pél­
vico porque o ureter seria inevitavelmente col­
tado no ponto em que entra na bacia por sobre
a linha do estreito superior atrás do último li­
gamento (Figs. 203 e 205). Nessa altura da
operagáo tem-se que contentar-se com a mc1sao
apenas do terco interno do limite superior dos
septos retais sagitais até o ponto em que eles
se prendem ao limite posterior do ligamento de
Mackenrodt. O tergo lateral do limite superior
desses ligamentos fica para ser cortado em um
tempo ulterior da operacáo.

Durante a inci_sáo do limite superior dos
septos retais sagitais tem-se que evitar a intro­
missao do intestino na ferida, isolando-o com
uma ou duas compressas de laparotomia vagi­
nal bem apertadas na hacia verdadeira. Faci­
lita-se ainda mais a exposigao introduzindo urna
longa valva vaginal atrás do útero para manter
as compressas para o lado da sínfise e aumentar
assim a visibilidade na parte posterior da pelve.
O bordo cortado do ligamento útero-sacro, des­
tacado do reto é tomado com urna pinga forte
puxando-o para a sínfise e afastando-o da pa­
rede pélvica posterior. A íncisáo é feita com
tesouras longas curvas cujas pontas se dirigem
lateralmente ao longo do tergo interno do limite
superior. O septo retal sagital do outro lado
é exposto do mesmo modo e seccionado de ma­
neira idéntica. Fica completado ésse tempo da
operacao.
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F1c. 185. . Operac,áo vaginal por carcinoma. Os órgáos ge nilais sáo puxados para a esquerda com as pin~a,; que ferham
o manguito vaginal. Tres valvas, uma poslerior, uma laleral e oulra na bolsa de Douglas expiiem o septo retal recoberto por
peritoneo. :f:sle é incisado em uma linha que corresponde ao bordo esquerdo da parede relal. A parte incisada do levanrador
esquerdo fica para fora do ligamenlo útero-sacro csc¡uerdo e dele separada pelos espacos paravesical e pararreral (parle cau­
dal) reunidos. Os bordos da incisáo do levantador se afaslam de modo típico.
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mente. Nao se deve procurar localizar o vaso
que sangra sináo depois de retirado o útero car­
cinomatoso e fechado o peritoneo. Entáo 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 visinhanca do grande buraco sacrociático.
Tentando fazer a ligadura pelo método ordiná­
rio, náo se consegue introduzir os dais dedos
até a profundidade do vaso e o nó, em geral é
apertado sobre a ponta do hemostato. Caso a
pinga seja segura de modo que o nó pode ser
amarrado além de sua ponta, a ligadura em ge­
ral se salta ao ser dado o segundo nó. Nesse
caso o melhor é escolher o menor dos males e
contentar-se com um nó apenas, em vez de arris­
car-se a soltar a ligadura e a ver renovar-se a
hemorragia ao tentar o segundo nó. 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 consequencia de um
tal ferimento é a necrose extensa da parede an­
terior do reto (Fig. 151).

3. O peritoneo da superfície mediana dos
septos relais deve ser cortado na jungao do reto
com os septos, ao se isolarem as últimas estru­
turas. O reto deve ser empurrado para trás.
Nao seguindo essa técnica nao se distinguem
hem as' insergóes das laminas de tecido conjun­
tivo e pode-se penetrar no reto ao se fazer a se­
paracao.

4. O operador nao <leve incisar os septos
retais antes de ter metido urna compressa na
hacia verdadeira para recalcar os intestinos.
Pode-se, caso nao seja tomada essa precaucáo,
corlar inadvertidamente urna alga móvel de in­
testino ou a sigmóide. O operador pode nao
perceber esse ferimento porque, devido a pro­
fundidade do campo operatório, nem sempre a
iluminagáo é suficiente, ou porque a alga ferida
pode retrair-se e sair do campo visual do ope­
rador por seus próprios movimentos peristál­
ticos.

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

6. Esquecendo-se de cortar o terco médio
do limite superior dos septos retais superando-os
do peritoneo pélvico posterior, acontecerá que
essa ligagáo peritoneal será dilacerada a frca
ao se retirar o útero mobilizado. A ruptura
poderá 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' inútil cortar os septos retais além dos
seus limites su periores. O tecido assim reti­
rado só constará de peritoneo muito delgado
com urna leve ganga conjuntiva. Isso náo tor­
na a operacgáo mais radical em nada. o con­
trário torna o fechamento da cavidade perito­
neal extremamente difícil devido a retirada de
tanto peritoneo.

V. SEPARACÁO DO LIGAMENTO DE MACKENRODT
DA PAREDE PÉLVICA. INCISAO DOS SEPTOS RETAIS
SAGITAIS NO TERCO MÉDIO DE SEUS LIMITES

SUPERIORES.

A superfície anterior do ligamento de
Mackenrodt fica livre assim que a bexiga é se­
parada do útero e do ligamento. A base do
ligamento de Mackenrodt é separada do levanta­
dor durante a separagáo dos septos retais, no
ángulo do feixe fundamental de tecido conjun­
tivo. A superfície posterior de sua extremi­
dade lateral é exposta ao desinserir os septos
retais sagitais. O bordo superior do ligamento
de Mackenrodt aparece durante a dissecgáo do
trajelo superior e lateral do ureter e ao empur­
rar para baixo o coto interno da artéria uterina
depois de ligada e cortada. Ve-se, entao o li­
gamento indo do colo a parede pélvica como um
cordao cuja seccáo tem a forma de uma cunha.
Tem urna ampla base que repousa sobre o le­
vantador e um bordo superior estreito (Figs.
144 e 149). Esse ligamento é da maior im­
portancia na operagáo por carcinoma porque
encerra quas1 todos os vasos linfáticos que sao
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comprometidos pelo tumor
colo. (Figs. 157 e 159) ¡o se propagar do
d

. . ncerra também t
as as grossas veias que saem d z, _ ~-

t . d l . os o1gaos gen1ais e la bexiga. As véias uteri ". · . d _ . A • eimas tem todo 0seu trajelo entro desse hgam t A:.' ]i:. 1ento. s veias
"""}","gem-se para tris a porgio mais
atera o feixe fundamental . . h .l. conjuntvo 1ori­
zonta. Penetram na parte anterior da base do
ligamento de Mackenrodt para ganhar .a:

d d ,1 . ( as ve1as
a pare e pélvica. Figs. 155 e 156) A A•

• • • S Velas
vesicais passam, pelos ligamentos vesico-uteri­
nos, ao ligamento de Mackenrodt e ou se 1 _

• · ' .ancam na véia vaginal superior ou chegam até a
camada anterior do ligamento para atingir as
veias da parede pélvica.

Querendo o operador cortar o ligamento
de Mackenrodt direito junto da parede pélvica
convern, aplicar primeiro, um clamp para apa­
nhar pelo menos a hase do ligamento, onde se
encontram as grossas veias vésicogenitais. Cor­
tando o ligamento sem primeiro pingá-lo, as gros­
sas veías genitais sáo seccionadas perto de sua
entrada nas veías da parede pélvica e pode-se
produzir uma grande hemorragia; as veias náo
podem colabar por causa de suas fixacgóes aos
fascias; suas válvulas, por outro lado, muitas
vezes nao existem. O pingamento preventivo
só é dispensável, quando os ligamentos sáo cor­
tados longe de sua insergáo pélvica. Nesse
caso, as veias genitais do coto pélvico do liga­
mento de l\fackenrodt náo permanecem aberLas.
O completo desaparecimento da tensáo 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 perta da parede pélvica
<leve-se expor bem a sua insergáo parietal por
meio de afastadores (Fig. 186). O primeiro
assistente segura a bexiga para a sínfise com
urna valva metida por baixo dela. Expóe-se,
ao mesmo tempo, com urna valva lateral direi­
ta, a linha de insergáo anterior. O segundo as­
sistente mantem o reto para o lado do sacro com
urna valva posterior segura com a máo esquer­
da; com a direita pode, ou ajudar o operador
com uma esponja e urna pinga ou pode ajudar

a afastar a b ·
terior. p "ga com uma segunda valva an­
vi · epois de bem exposta a insergáo pél­
ca, coloca-se um clamp forte na bas d ];mento d; 1se to lga­

Junto a parede pélvica e corta-se o li­
gamento para dentro do clamp de b .: • ': a1xo para
cima ate a ponta do hemostato. O clamp <leve
apanhar a metade inferior do ligamento em sua
~~sergao na parede da bacia. Substitue-se ime­
iatamente o hemostato por urna ligadura pas­

sada em ~olta dele com urna agulha de aneuris­
ma. A ligadura é 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 só se introduz uma das máos o quanto
for necessano dentro da cavidade e a outra per­
manece fora da valva. De modo análoga iso­
la-se <la parede pélvica a base do ligamento de
Mackenrodt esquerdo.

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 sínfise
e, ao mesmo tempo afasta o ureter e o colo 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 órgáos genitais tracionando com a
máo esquerda nas pingas que fecham o mangui­
to vaginal. O primeiro assistente introduz en­
tao a direita da ferida urna larga valva para
conseguir urna boa exposigáo da ferida. 0 ope­
rador introduz inteiramente a máo esquerda
dentro da ferida e apanha o ligamento de Mac­
kenrodt. Os quatro dedos passam por dentro
da bolsa de Douglas ao longo da superfície pos­
terior do ligamento. Aplicam-se contra o sep'o
retal sagital, entre o útero e a parede pélvica
lateral. O polegar fica sobre a superf 1c1e an­
terior do ligamento e do útero (Fig. 187). Apa­
nhando assim as estruturas, é possível trazer o
útero bem para baixo e para a esquerda pondo
em tensáo pronunciada o ligamento de :\Iac­
kenrodt. O operador mete urna Iolha da te-
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Septo retal e feixe funda­
mental conjuntivo e hori­
zonal seccionados.

l
i

Fi.. 186. Opcrac;áo va:rinal por carcinoma. A ilustra<;áo moslra os resultados das manobras anteriormente executadas.
O campo operatorio c~tá cxpii~to por quatro valvas. A valva posterior empurra a parede vaginal posterior e o reto para o a

ero. Lima vaha lateral afasta a parcde rnginal dircita e o levantador abrindo os espa<;os paravesical e pararretal (porcao
caudal) reunidos. Os úrgáos genitais sáo puxados para Laixo e para a esquerda. Duas ·valvas vaginais anteriores colocadas
JcLaixo da sínfise, a direita e a esquerda da linha me:.liana afastam a pare<le vaginal anterior e a bexiga, do út.ero e do liga­
mento de Mackenrodt. Com isso aparece a vi ta, sobre o útero a prega peritoneal vesico-uterina. No fundo dos C!;p:ic¡os r;·
uni<los, a direita, pode-se ver o ligamento de Mackenrodt que. do bordo do colo se dirige para trás e para cima, passan d:
sbre o levantador para alcancar o gran<le huraco sacrociáiico. Ao nível do bordo superior do ligamento de Mackenrndt,
lado do colo, vé-¡,e o c,JtO mediano do fcixe vascular uterino. Logo acima aparece o ureter afastando-se do ~oalho da be~igata~

d ' · 1 · <l 1 1 · • "d · · ¡ · d f · f d ntal horizondirigindo-se para trás. A direita lo colo e da vagina ve-se o tecilo conjuntivo pelviano cortado: feixe /unlame
de teci<lo conjuntivo e ligamento útero-sacro dircito.
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Fc. 187. Opera;áo vagi­
nal por carcinoma. Separa<;iio
por secgáo do ligamento de
Mackenrodt direito da parede
pélvica e do septo retal sagital
no terco médio de seu limite
superior. Os órgáos genitais
so puxados energicamente pa­
ra baixo e para a esquerda por
mcio das pinr,as que fecham o
manguito vaginal. O soalho da
bexiga é afastado para <liante
por meio de uma valva anterior
de modo que se avista a prega
peritoneal vésico-uterina. A in-
sergáo do ligamento de Mac­
kenrodt direito na parede pélvica torna-se
visível pela retra<;áo dos tecidos pela val­
va lateral. Do lado direilo do útero apa­
rece cortado entre duas ligaduras o feixe
vascular. O operador introduz os quatro
dedos da máo esquerda na parte posterior
do ligamento de .Mackenrodt, i. é., de encontro ao sept.o retal que ai fica. Afasta-se o 1ítero da parede pélica lateral e pot>­
se em tensao o ligamento de Mackenrodt. Esse último é cortado de cima para baixo. I ineisáo comeca entre os dois cotos
ligados dos vasos uterinos cortados. Esse ponto corrc,;ponde ao bordo superior do li;:amc'nto de Mackenrodt. Mete-se uma
das folhas de uma tesoura romba através do septo retal sagital e :-cpara-sc o li;:amento de :\lad,enrodt da parede pélica
com um só golpe. Essa seccao corta ao mesmo tempo, septo retal sagital do peritoneo da metade posterior da pele, no terco
médio de seu limite superior. A linha da incisáo esta as. inalada na figura.

293
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FIc. 188. Operacáo vaginal por carcinoma. Seccáo do ligamento de Mackenrodt esquerdo da parede pélvica e do septo
retal sagital esquerdo no terco médio de seu limite superior. Os órgaos genitais sao fortemente puxados para trás e para a
direita pelas pin~as que fecham o manguito. O soalho da bexiga é afastado para cima por urna valva anterior de modo que
se percebe a prega peritoneal vésico-uterina. A inserl,áo do ligamento de Mackenrodt esquerdo na parede pélvica é tornada
visível por <luas valvas laterais. Uma valva posterior empurra a pare<le vaginal posterior e o reto para o sacro. Ao longo <lo
bordo <lo Útero vem-se ligados e cortados os vasos uterinos. Uma alca do ureter esquer<lo mostra-se abaixo da valva esquerda
anterior <la qua! se soltou. Os dedos indicador e médio esquerdos do operador passam por detrás da superfície posterior do
ligamento de Mackenrodt e do septo retal. O útero é afastado da parede pélvica esquerda pelos dois dedos e ligamento <le
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soura através a folha posterior d 1;
• to lgamentolargo e corta-o de cima para baixo pe ·t d ·

d .1 . I o a pa­
re e pelvuca. A tesoura é introduzida por ci-
ma; seu cabo fica na direcgáo da virilha e.
querda. A incisao separa a parte superior d
ligamento de Mackenrodt da parede pelvi
ao mesmo tempo secciona o tergo médio do Ji.
mite superior do septo retal, destacando-o do
peritoneo. A valva <leve afastar o ureter bem
para fora para impedir que a secgao o compro­
meta. A artéria uterina tem que ser previa­
mente ligada o mais lateralmente possível e seu
coto lateral <leve ser bem recalcado afastando-o
do bordo do ligamento porque, sinao a artéria
pode ser cortada para trás da ligadura e pro­
dazir uma herriorragia que é difícil de dominar.

A porgáo superior do -ligamento de Mac­
kenrodt esquerdo e o tergo médio do limite su­
perior do septo retal esquerdo sao separados da
parede pélvica e do peritoneo de modo idéntico
(Fig. 188). A única diferencga de técnica é
que a incisao é feita de baixo para cima. Caso
seja impossível cortar a parte superior do liga­
mento de Mackenrodt bem junto da parede pél­
vica, nésse tempo da operagáo, é aconselhável
deixar essa parte para depois que os anexos ti-
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Verem sido separados da parede pélvica. E' en.
tao possível obter uma exposigáo muito melhor
e a pors;ao superior do ligamento pode ser extir­
pada de maneira muito radical.

Érros de técnica

l. No caso da ligadura da artéria uterina
nao haver sido feita bem junto da parede pél­
vica e do coto nao ser bem afastado lateralmen­
te, a secgao da parte superior do ligamento de
Mackenrodt nao pode ser feita bastante junto
da parede pélvica porque o coto da artéria ute­
rina se achará perto do útero. A incisao pas­
sará entao para dentro e nao atingirá a parede
pélvica sináo ao alcangar o corte já praticado
na parte inferior do ligamento. Dessa maneira
nao serao resecadas urna grande parte do liga­
mento e urna porr,;áo do limite superior do septo
retal sagital. Coitando-se o ligamento muito
perto da parede pélvica a artéria uterina será
novamente cortada acima da ligadura produzin­
do-se urna hemorragia.

2. Náo se puxando energicamente o útero
afastando-o da parede pélvica e pondo em ten­
sao o ligamento de Mackenrodt, acontece que

5. E,5, tu d um só golpe o ligamento e o septo retal sagital esquerdo no terco mé­Mackenrodt é posto cm tensao. 'ntao, cor am-se e " " 'd <l . · d t
:.. : ·+di·ad; ¡a figura por uma linha. A extremidade superior lo corte que

dio de seu limite superior; a linha da seco está id""" " " terminar entre os cotos ligados do feixe vascularl • · d ¡- 1ento de Mackenrodt leve sempre '
de ve ficar no imite supenor

O
igan . f oto do lado da parede. Por conseguinte, aI l f• . . - ais se pode empurrar para ora o e

uterino. Quanto mais lateral for a incisao mai q ode ir até bem junto da parede pélvica. Parece na figura que. • d :- d ¡- ,. mento de Mackenrolt po e ir ª e e
extremidade superior la secc;ao o nuga .. . .

1
d bordo do útero ou, em outras palaras, parece

- d ¡· t de Mackenrodl fica muito junto o ' . N
a ponla superior da secc;ao

O
igamen ° . d d s bordo superior. Na realidade isso nao se da. or­, . d base do ligamento lo que le seu

que foi rcssecada uma porc;ao mawr a " . d" - horizontal. Quando entretanto se puxa o utero para• d ¡· t de Mackenrodt tem urna irec;ao ' -
malmente o bordo supenor o 1gamen ° · . d t O bordo superior dessa faixa torna-se, por

d d baixo para diante e para en ro. dbaixo essa direc;áo se torna escen ente: para . l . d·' a certa indicac;áo do quanto a parte su-
b d d ·1 O fe,xe vascu ar utermo a umt • r· 1 ·. · ltanto mais ou menos paralelo ao or O O u ero. d • ua posit-iio normal esse fe,xe ,ca 1onzonta ·

• d ' . do Estan o o utero em s ~ 1Perior do ligamento de Mackenrodt esta sen ° mcisa · CJ •
1

no ponto de uniiio do colo com o corpo e e o-
e- _.,,, de Macke odt. hega ao útero ,

mente segundo o bordo superior do ligamento de Mackenrodt. " _ trajeto ascendente faz-se dentro de tecidos muito
., - , . feixe distinto porque sen r . . ( F; 203)bra-se para cima. Daí em <liante nao e rna,s um · I, I; do u'tero penetram no parametro ver 1g. - ·

1 fb cu ares isas que . ¡ • ¡espessos no bordo do útero e é recoberto pe as J ras mus d d artéria uterina corresponde a parte horzonta
· ntemente deseen ente Ja de 5. deveCom O útero puxado para baixo, o trayeto apare I , • d bordo do útero ao ponto e sua seccao

• - is, A parte e a artera (o d l d d" aoqlland~ os Ór<•Úos se acham em suas pos,c;oes normai . . 1 C ligamento de .Mackenrodt es oca o em ire~
., · ¡ ,zonta om o ., · · rser considerada também como uma parte de seu traJeto - wr ¡,· .' " .. ular ao ponto de entrada da artéria no utero m1 ica

d. • · d tv de •ecc;ao do eixe rn,c k J D · d se fazetcrnniocaudal verifica-se que a ,stancrn o pon o . do ligamento de i\íac ·euro t. . esrJan o-, .
,,, nde uma porgo considerável do bordo superior 'f. ; empurrar o coto dos vasos uterinosque a reseccao compreen - d a ·de Slvica, deve-se primc1ro

a seccáo da parte superior do ligamento mais perto la parede I''¡,~ a seccáo.
1 mal·s para o lado, com o fim de evitar essus estruturas ao ae o ure er
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se fará urna excisao menos radical da parte su­
perior do ligamento.

3. No caso do ureter náo ser bem afastado,
ou caso ele se exponha do lado da valva, pode
acontecer ser cortado ao seccionar-se o ligamen­
to, mesmo que a exposicáo seja boa.

VI. ABERTURA DA PREGA PERITONEAL VÉSICO­

UTERINA. LIGADURA DOS LIGAMENTOS INFUNDI­

BULO-PÉLVICOS E REDONDOS.

Os órgáos genitais estáo agora presos ape­
nas pelo peritoneo e pelos cordóes peritoneais.
A prega peritoneal anterior é pingada e cortada
transversalmente entre a pinga e o útero. Passa-se
um fio para reparar no bordo vesical da inci­
sáo (Fig. 189). Bascula-se entáo o fundo do
útero 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 peritoneo para alastar a bexiga. Colo­
ca-se urna outra 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 laparotomía vaginal para afastar os in­
testinos. Pinga-se a extremidade abdominal da
trompa e puxa-se para baixo e para a direita,
pondo a mostra o ovário. Éste é pingado com
uma pinca ovariana e puxado na mesma dire­
cáo. Pode-se entáo ver o bordo do ligamento
infundíbulo-pélvico dirigindo-se, da parede pél­
vica para o plano mediano, para diante e para
laixo. 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 ve-se que resta apenas o ligamento redon­
do e urna estreita faixa do peritoneo adjacente
Fig. 191). A superfície mediana do liga­
mento redondo é exposta introduzindo-se a val­
va lateral esquerda entre o útero e o ligamento

tenso. Uma valva anterior afasta a bexiga e a
extremidade vesical do ureter. Pode, as vezes,
ser necessário meter urna 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 possível do útero. E' entáo, sec­
cionado para dentro da ligadura. Conservam­
se longos os fios das ligaduras dos ligamentos
infundíbulo-pélvicos e servem para trazer para
baixo os cotos ligados, ao fechar o peritoneo. Os
órgáos genitais continuam presos a esquerda
apenas por uma estreita tira de tecido que se
exlende do bordo superior do ligamento de Mac­
kenrodt ao ligamento infundíbulo-pélvico junto
com a folha posterior do ligamento largo. A
seccáo dessa zona peritoneal poderia ser muito
perigosa devido ao ureter, nao fosse a possibili­
dade do Lrnjeto deste último ser exatamente de­
terminado. Pode pois essa faixa peritoneal res­
tante ser cortada sem perigo. Liberta-se o úte­
ro do lado direito, de maneira identica. Urna
vez libertos assim os órgáos genitais de seus li­
gamentos e tecidos envolventes, podem ser re­
tirados juntamente com grande porgáo de para­
mélrio.

Nao é absolutamente indispensável retirar
os anexos porque as metastases tubárias ou ova­
rianas se produzem raramente, no carcinoma do
colo. Mesmo assim a retirada dos anexos e
dos tecidos presos a eles torna, sem dúvida a
operacáo mais radical. Remove também a pos­
sibilidade de urna salpingite por propagagáo a
partir do paramétrio. O fechamento exato do
peritoneo e a extraperitonealizagáo dos cotos
pode se tornar mais difícil para certos operado­
res, com essa retirada dos anexos.

•• •.. .J

Érros de técnica

l. O ligamento infundíbulo-pélvico nao
pode ser ligado muito perta da parede pélvica,
sóbre os vasos ilíacos externos porque a flexura
terminal do ureter passando aí sobre a ilíaca
pode ser apanhada na ligadura (Fig. 210).

2. Ao passar a ligadura do ligamento re-
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Pirimétrio excisado

FIc. 189. Operacao vaginal por carcinoma. Exposicao do campo operatório com quatro valvas. Tracio dos órgios ge­
nilais para haixo. A prega periloncal anterior foi incisada transversalmente, O bordo vesical da inci,iiu foi reparado com um
fio. Aos lados dos bordos do útero e ria vagina vcrn•se as laminas de paramétrio ressecado. Pode-se notar que saiu tanto
parnmétrio a aflura da artéria uterina ligada, quanto para baixo, ao nivel do colo. Talrn que ,•,,:e fato nüo se isse clara­
rnmente nas Figuras 187 e 188.
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Fu;. 190. Operac;áo vaginal por carcinoma. O fundo do útero foi puxado para baixo e para direita com uma pinga tira­
balas. Passou-se uma valva anterior na cavi<lade pelviana pela abertura da prega peritoneal anterior afastando a bexiga para
a sínfise. Os intestinos sáo afastados do campo operatório pela introduc;áo de urna compressa de histerectomia vaginal. As
pincas que fecham o manguito pendem <liante da valva posterior. Os tecidos moles sáo afastados para a esquerda por urna
valva lateral cuja ponla penetra na parte superior esquerda da abertura peritoneal. A trompa esquerda é pini;ada assi~ ~o-

, · A · · · ' el b · dº · d • · · · f ¡díbulo-pélvicomo o ovar1o. punga que toma o ovar1o e puxata para arxo e para a lireita expondo a vista o ligamento infun
que se dirige do ovário para cima. O ligamento é transfixado com urna agulha de aneurisma.
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"Lig. rotundum

Coro IJrenl do lig.,­
mento infundibulo.
pélvico

F1c. 191. Opcrac;áo vaginal por carcinoma. A Lexiga é afostada para a síníi,;e por 11111a Yaha ant,•rior..\s ,ahj, lJ.
terais esqucrdas .afastam os tecidos moles pura mostrar o li;.:a111ento redondo c;querdo ,. tecido ronjunti,o intrali:::am;nur
adjacente. Adiante da valva posterior pemlem ,ollas as pincus que fcd1a111 u 111an¡::11ito ,·a¡::inul. Foi retirada do fundo do
lÍtero a pinc;a tira-Lulas e o útero vultou a cavidad!' pélvica. lima pinc;a ,le o\'ário ,, mua pin.;.1 que toma a trompa puxam
0 anexo csquerdo para lrnixo e para u direita._ J.í foi ligado e cortado para dentro da ligadura o ligamento infundiblo-pélvico
esc¡uerdo. Deixa-se O fio longo. Passa-se um fio ao redor do ligamento redondo e hgam,·nt,, lur¡::,, udJa1't't~te <'<•lll 11111j upu.'1.i
de aneurisma. Depois de cortar o li¡:am,·nto redundo pura ,1':ntro da h;.:adura. r,·sla UJlt'nu,- corlnr, 1w t,•r,o ,·:1.t,·ni., d,, ,, 11
imite superior, separando-o do peritoneo, o septo retal e sagital. ma vez seccionada es<a estrutura fica a metade esquerda
do útero complclamenlc livro de suas rnscrc;ues e acham-se extirpados o purnmt'lrw e o; Ullt''l.t>s.
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Reto

Cro dos vasos
utertnos

CGro do ligamento
infundibulo pélvico

CGro do ligamento
redondo--

/
/
/»

/

'----- ---

. -- --
l

Fu:;. 192. Üperac;áo ,aginal por carcinoma. Está exposto o lado esquer<lo <lo campo operatório. Urna valva anterior
colocada extraperitonealmente levanta a pare<le vaginal anterior para a sínfise. A valva posterior empurra para o sacro ª
¡,are<le po,ltrior <la ,agina. O- tecidos moles da incisáo <le Schucl1ardL sáo afasta<los para a esquerda por urna valva late­
ral. Foram completamente extirpado; útero anexos e paramétrio. Reconhece-sc facilmente o bordo cortado do peritoneo que
fiou depois da exci-áo. De::ce da hexiga ,óhre os cótos dos ligamentos redondo e infundíbulo-pélvico que foram puxados
para diante com os fios longos deixados nas ligaduras. Continua-se pelas paredes do espaco reto-uterino, com o peritoneo
da parede retal anterior. O cóto lateral do feixe de vasos uterinos e a pon;áo posterior do ureler ficam imediatamente sobre
a ~uperíície externa d,, peritóneo, formando o limite lateral da fossa reto-uterina. As suturas nos dois ángulos da abertura
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· dando deve-se afastar bem do cam
· l l po o uretercom urna va va ateral; de outra m · d. . tanenra pote

sua extremidade vesical ser colhida ·] j
d pe a 1ga-ura.

YII. FECI-IAMENTO DO PERITONEO E EXTRAPERI­
TONEALIZA<;ÁO DOS CC>TOS.

Depois de retirado o útero com os anexos
e paramétrio, levanta-se levemente a pelve para
fazer com que os intestinos se afastem para 0
diafragma. O angulo direito da abertura pe­
ritoneal é fechado primeiro com urna sutura
em meia bolsa. P6em duas valvas do lado di­
reito mantidas pelo primeiro assistente. O se­
gundo assistente afasta a bexiga para cima com
uma valva anterior e fica com a mao esquerda
livrc para ajudar o operador com urna esponja
montada. Retira-se a compressa que fora an­
tes introduzida na pelve e coloca-se urna nova
para isolar os intestinos do campo operatório. _
Isso exp6e o bordo do peritoneo pélvico poste­
rior, que resta da secgao do septo retal sagital.
As valvas lateral e anterior expóem o bordo pe­
ritoneal, do reto ao ligamento infundíbulo-pél­
vico. Para passar a metade da sutura em bolsa
o ciruro-iaó tem que usar um porta-agulhas mui-

' ·idto longo e urna pinga dente-de-rato compn . a.
Nos pontos em que a agulha nao puder_ ser m­
troduzida nos tecidos devem estes ser pingados,
puxados para a ponta da agulha e prendidos nes­
ta. E esta a técnica que muito a miudo tem

- na1s porque ser empregada nas operagoes vaga
d d eratono Acausa da exiguida e o campo op ·

, •f' · internasutura em bolsa é passada na supert1ce
do peritoneo perto de seu bordo incisado a co-

. d di te acima cto h-megar do reto e m o para ian , .
. f d'b 1 'l · Passam-se qualrogamento m un 1 · u o-pe v1co.

. d • ham-se bem su-ou cmco pontos e epo1s apan . f-
. . 1· . t ·edondo e 111 un-perficialmente os ligamentos 1

dílulo-pélvico por trás das ligaduras. Por úl-
timo apanha-se :a. ]
l. - 0 pentoneo a bexiga perlo do
gamento redo d An o. o amarrar essa sutura
angular os cotos dos dois ligamentos sao deslo­
cados extraperilonealmente. Praticamente. em­
prega-se , · ·

A - a mesma tecmca para passar a sutura
do angulo esquerdo. Come~a-se a meia sutura
em bolsa no peritoneo da bexiga, terminando-o
exatamente do lado esquerdo do reto (Fig. 192).
Depois de passar a sutura do lado esquerdo da
ferida peritoneal a parte restante da abertura é
distendida -por tra~áo nos fios das últimas, dei­
xados compridos para esse fim. Fecha-se en­
tao, facilmente a pequena abertura com ponlos
separados (Fig. 193). O fechamento comple­
to da cavida<le peritoneal é a melhor profilaxia
da peritonite post-operatória. Só ha indica~áo
para a drenagem do peritoneo em caso <le ter
que dominar urna hemorragia parenquimatosa
ou em caso de dano · a grandes superfícies peri­
toneais devido a libertacáo de aderéncias. A
<lrenagem 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
lugares dos paramétrios sáo tamponadas com
gaze io<loformada. Geralmenle mete-se urna
tira de 5 metros de comprimento em cada área.
marram-se juntas as ponlas dos dois tampona­
mentos, puxam-se para a sínfise e colocam-se
provisoriamente sobre o abdomen.

Erros de técnica

Na regiáo dos vasos hipogástricos o ureter
fica em contato com a superfície externa do
tc Por conseguinte <leve-se ter um cm-pen oneo. · A l

dado extremo ao passar as suturas dos angu os
ara nao apanhar e ligar o ureter com um dos

P t O trajeto do ureter <leve estar constan-pon os. e

. ,, ha bexiga, nos ligamentos infundíbulo­
l ,onto no peritoneo < a · '" ' '" .

, • • . . De cada lado, compreen< e 11m I ·•• •·to-uterina e, finalmente um ponto no pN1-
do pcntoneo sao do tipo em bolsa. . • da parede lateral da fo,_a re . I· le eto-uterina deve-se ter o ¡-ui-

, . · ·_ ntos no pentoneo . • lateral da cavH ac, re
pélvico e redondo, dois ou tres po " s pontos no peritoneo ;,,1, ¡ .¡, Nesa altura aquelas duas..:. O 1do se passam o ]ua a, por inadvertencia. >tuneo da parede retal anterior. 'uan - · ·luir O ureter na 1.,,rnur • I

, • • a ou de nao me
dado de nao puncionar a artena uterma f' .· peritoneal externa.

1 • om a super 1cieestrutras ficam em íntima relacao c
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l b I Operador, ao passartemenle 11a em ranc;a e o
esses pontos ( Fig. 192).

YIII. SUTURA DO LEVANTADOR, DA VAGINA E DA
INCISÁO PERINEAL.

Passa-se primeiro o ponto mais profundo
unindo os láhios da incisáo vaginal na junc;áo
das incisóes circular e longitudinal. Esse pon­
to náo fará apenas mna aproximac;,io dos lábios
da ferida; apanhará tarnbém o levantador. Desse
modo a extremidade superior do colo vaginal
que estava separada dos músculos subjacentes
toma de novo contato com o levantador (Fig.
] 94-). Depois de passar o ponto vaginal mais
alto, fecha-se o corte do levantador com pontos
separados ( Fig. 195). Passam-se entáo os pon­
tos necessários para reunir os bordos da incisáo
rnginal. Pódem apa~har também o levantador,
mas no caso da hemostase ser boa a incisáo va­
ginal pode ficar em contato com o levantador
sem necessidade de ser suturada com ele, pela
simples pressáo do tamponamento vaginal. E'
muito importante, entretanto, que na uniáo da
incisáo circular com a longitudinal a parede va­
ginal fique em contato com o levantador. Nesse
ponto a incisáo ficará exposta as primeiras e
mais profusas secrec;óes parametriais. Por essa
razáo o ponto mais alto deve sempre compreen­
der o levantador para evitar que as secregóes
penetrem entre o músculo e a vagina, o que pre­
judicará a cicatriza<;áo e acarretará quasi ine­
vitavelmente uma s~purac;áo tardía da incisáo,
de Schucliardt. O períneo é suturado em ca­
madas para completar o fechamento da ferida
( Fig. 196). A sutura da incisáo de Schu­
chardt é facilitada repuxando o orifício vulvar
com pin<;as colocadas de cada lado da ferida.
Po<lem-se assim afastar bem os láhios da inci­
"ªº e reconhecer e aproximar, com facili<la­
<le os tecidos identicos. Depois de reconstituir
a inci._áo <le Schuchardt, mete-se um tampona­
mento de gaze na cavida<le correspon<lente a
cada paramétrio e um terceiro na vagina. Amar­
ram-se juntas as pontas dos tres tampóes.

B. A OPERA¿O VAGINAL POR CARCINOMA, OPE­
RAcÁO DE SCHIAUTA.

A operagáo preliminar da área do carcino­
ma é a mesma que para a operagao vagmal ra­
dical já descrita. O inciso de Schuchardt
L·mibérn é feíta do mesmo modo, apenas, e um
tanto menor. Talvez mesmo possa ser evitada
a. incisáo no levantador. bSegue-se a circunci­
sao vaginal. A parede vaginal e o fascia sao
cortados anterior e postenormente, abnndo os
espacos vesicovaginal e retovaginal. Lateral­
mente. entretanto, a cIrcuncsao nao chega tao
fundo, de modo que nao se atinge o levantador
e os espagos paravesical e pararretal nao sao
abertos. A vagina superior é libertada para ci­
ma da circuncisáo até a sua inser<;ao no colo, dei­
xando intato o feixe fundamental conjur;.tivo ho­
rizontal. O manguito vaginal é suturado sobre
o neoplasma com urna série transversal de pon­
tos de seda isolados. Deixam-se longos os fios
dos pontos e amárram-se juntos para servrem
a tragáo dos órgáos genitais durante a operacgáo.
Em seguida corta-se transversalmente o septo
supravaginal, abrindo o espago vesicocervical e
expando o lado mediano dos ligamentos vésico­
uterinos. As superfícies laterais desses ligamen­
tos nao podem ser vistas porque nao sao aber­
tos os espagos paraves1ca1s.

Em seguida sao dissecados os ureteres sec­
cionando-se de baixo para cima os ligamentos de
Mackenrodt. Gera lmente, nesse processo, as
camadas laterais dos septos vesicais nao sao
seccionadas de modo que nesse tempo também,
os espac;os paravesicais permanecem fechados:
Os ureteres sao isolados do canal ureteral ate
sua porc;áo intermediária; _os vasos uterinos sao
ligados e seccionados de cada lado para dentro
da alga ureteral. Por ésse modo de proceder
é acessível na metade interna de sua superfície
anterior e do bordo superior.

Segue-se entáo a abertura da bolsa de Dou­
glas e a excisao bilateral dos ligamentos de
Mackenrodt e útero-sacros. O ligamento de
Mackenrodt e a parte do septo retal sagital que
lhe fica presa a superfície po¡;terwr sao 1sola-
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Bexiga

Reto

F1c. 193. Operacáo vaginal por
carcinoma. O campo operatório, prin­
cipalmente o lado esquerdo, é exposto
por quatro valvas. Foram amarradas
as duas suturas dos angulos da aber•
tura peritoneal e o restante dessa aber-.
tura foi fechado por pontos separados.
O bordo posterior da incisáo peritoneal é mais
comprido do que o anterior, preso a liexiga e
por essa razáo na'o se procuram coaptar na
sutura esses dois bordos. Em vez disso sutura-se
o bordo vesical a uina prega formada artificial­
mente no peritoneo através a superfície ante-
rior do reto e tendo mais ou menos o mesmo \.~-, ~
tamanho que o bordo vesical. Assim a ponla
do peritoneo retal vem a ficar extraperitoneal. Também os cotos das ligaduras ficam extrap!'ritom·ais: mui,- perlo da sínfise
fica o coto do ligamento redondo; mais abaixo O do ligamento infundíbulo-pélvico e a inda mais abaixo o dos vasos uterinos.
O ureter passa para trás ao lado desses cotos para desaparecer no insterstício entre o levantador e as vísceras. Ve-se a
parte superior do levantador esquerdo e a sua incis,io. Os bordos da inci,ao do levantador afastam-se de modo típico, to•
mando a forma de um colchete ( [ ) . Abaixo do levantador ficam os grandes lól,nlos da gordura da fossa ísquiorretal, que
podem Iacilmente distinguir-se dos lóbulos menores do tecido adiposo suLcut,ineo.
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M. levator ani

Rectum

Gordura da fossa
isquiorretal

I, 19' O • · 1 · A J · , f 1 , r· J · A inciso de Schn-· 1c. ... perac;ao vagma por carcmoma. · iex1ga e a astac a para a s111 1se com a va va antenor. J

chardt é aberta por meio <le pin\;aS tira-balas a direita e a esquerda do orifício vulvar. Foi passa<lo o primeiro ponto para
fechar a incisiio vaginal. O ponto deve incluir nao só a parede vaginal, mas também a parte mais profunda da ferida, J. é.,
a superficie superior <lo levantador e a superficie lateral <lo reto.
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FIc. 195. Operacáo vaginal por carcinoma. A bexiga é afastada para cima por uma valva vaginal anterior ·,,,é b · " · e a rnc1sao
l em aberta com duas pingas tira -balas. O ponlo mais alto fechando a ferida vaginal foi passado. Foi suturada a incisiio do
evantador com pontos separados, isolando, assim a vagina da gordura da fossa ísquiorretal.

dos da parede pélvica por um só golpe dado o
mais longe possível do útero. Durante esse
tempo é preciso afastar os intestinos do campo
operatório por meio de urna compressa de lapa­
rotomia vaginal metida na bolsa de Douglas.
Para cortar o ligamento e o septo retal esquer-

dos introduz-se urna valva do lado esquerdo da
ferida. A bexiga e o ureter esquerdos sáo afas­
tadospara cima por urna valva colocada a es­
querda da linha mediana. Os órgáos genitais
sáo puxados energicamente para baixo e para
a direita pelos pontos de tragáo. O operador
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\

V'ias cortadas á esquerda
.- do vestíbulo da vagina

--- ---
--- ---e

t
} M. transversus
_'--- erinei profundus--

F1c. 196. Operacao vaginal por carcinoma. A incisao de Schuchardt é bem aberta por meio de pingas colocadas a di­
reita e a esquerda do orifício vulvar. Depois de suturar o levantador, fecha-se a ferida vaginal com pontos separados. A
fcrida perineal é suturada em camadas, por meio de pontos isolados.

mete um ou dois dedos de sua máo esquerda
dentro da bolsa de Douglas e estica os ligamen­
tos útero-sacro e de Mackenrodt esquerdos.
Corla essas estruturas com tesouras curvas in­
troduzindo a flha romba na bolsa de Douglas
na base do ligamento largo, ficando a outra .fo-

lha fora do peritoneo, na superfície anterior do
ligamento de Mackenrodt. Os ligamentos do
lado direito sao cortados de maneira semelhan­
te. A metade interna do ligamento de Mac­
kenrodt e a parte do ligamento útero-sacro que
lhe recobre a superfície posterior sáo retirados
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por essa técnica. Finalmente, o peritoneo vé­
sico-uterino é cortado transversalmente e o fun­
do do útero basculado para diante através da
abertura. Os anexos que sáo deixados nessa
operacáo isolam-se do útero do modo que será
descrito na operac;;ao por hemorragia uterina.

A operac;;ao vaginal por carcinoma que des­
crevémos difere da técnica original de Schauta
no modo de excisar o tecido conjuntivo pelvia­
no da maneira seguinte:

l. No método anatomico os ligamentos vé­
sico-uterinos sao expostos tanto do lado media­
no como do lado externo porque abre-se o es­
pago paravesical. Suas insergóes na bexiga
ficam assim bem expostas e essas faixas podem
ser cortadas muito mais próximo a bexiga do
que na t_écnica de Schauta em que só é exposta
a superfície mediana. No método anatomico,
portanto, pode-se tirar uma porcáo considera­
velmente maior de paramétrio anterior.

2. No método anatomico os ligamentos vé­
sico-uterinos sao seccionados da bexiga dos la­
dos para a linha mediana, ao passo que na téc­
nica de Schauta sao isolados do ligamento de
Mackenrodt de baixo para cima. Pela separa:
gáo dos ligamentos vésico-uterinos da bexiga é

possível excisar mais paramétrio anterior, mas
tem-se que ter a certeza de dissecar o ureter em
todos os casos. Na técnica de Schauta nao e ne­
cessário libertar o ureter em todos os casos por­
que essa estrutura pode ficar recoberta pela
parte posterior dos septos vesicais quando os

· · ~ l'bertados dos h-ligamentos vesico-uterinos sao 1
1\1r k dt ;'¡-les assim nuncagamentos de .lhac enro. t,

se tornam visíveis na fenda.
3. No método anatómico sao abertos os

· · do toda a su-dois espac;;os paraves1ca1s expon . d
. . d b« os ligamentos eperfície anterior le amos • ­

Mackenrodt. No método de Schauta só sao ex-
d. das superficies an-postas as metades me ianas ·

teriores désses ligamentos. . •
d f . fundamental con1mit1vo4.. Tonto o terxe ·

. , . d 'todo anatom1co, aohorizontal e exc1sa o no me . . 1, d · d método ongma ·passo que e eixa O no . . · . do todo
5. No método anatómico é re""%_, ¡r­

· Isso é possível,o ligamento útero-sacro.

que depois de expór o espac;;o retovaginal e
abrir a bolsa de Douglas e o espaco pararretal
aparece claramente a insergáo retal dessas fai­
xas. Podem, por conseguinte ser cortadas jun­
to ao relo sem ferí-lo. No método original, os
ligamentos de Mackenrodt e útero-sacro sao ex­
cisados conjuntamente. Por conseguinte, só
pode ser retirada <lesse ultimo uma porcáo que
fica por trás do ligamento de Mackenrodt na
parte que tem que sair. Em outras palavras,
só é extirpado o terc;;o anterior do ligamento
útero-sacro.

6. No método anatomico, prolongando a
dissecc;;áo lateralmente de modo a ligar os es­
pac;os paravesical e pararretal pode-se expor
inteiramente as superfícies anterior e posterior
do ligamento de Mackenrodt. Essa faixa se ex­
tende como urna densa lamina até a parede pél­
vica; aparece claramente a sua inserc;;áo lateral
que pode ser cortada a tesoura bem junto da
parele pélvica. No método original, em que
os ligamentos de Mackenrodt e útero-sacro sao
cortados com urna mesma mcsao, a mser<;;ao
pélvica do primeiro nao aparece nem na super­
fície anterior nem na postenor. Ate o meio de
sua extensáo, <le dentro para fora, os ligamen-
t s de Mackenrodt e útero-sacro formam urnao A D ,
lamina de tecido uniformemente espssa. ha!

em <liante essa lamina se torna mmto ma1s es-
A 'ª de trás para <liante, de modo que em cor-pessa . . .

te horizontal essa massa de tecido conjuntivo
tem a aparencia de uma cunha com a base ex­
terna e o gume interno. Ao corta~· essa_ ~a1xa
de tecido urna folha das tesouras e metida na
bolsa de Douglas, na base do ligamento _largo. A

. ·f·' . anterior do ligamentooutra fica na super1ere ., ]
d t uras sao co o-de Mackenrodt. Quan o as eso1 •.

« .. .. : rede pélvica. ten­cadas dessa maneira junto a par . :
regar para a linha mediana até quedem a escoue ' ' ~ d tecido

[Glhas encontrem uma porc;;ao e .
suas ...... De qualquer manerauniforme em espessura.

. l .. tem que se encon­f6lha antenor e as tesouras d
ª . lateral da metade interna totrar no extremo .,, »reao
. d Mackenrodt porque so e:.sa po ~
ligamento e . . ~ xposta·f' ' anterior do ligamento e e,da super!ic1e
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no método original. Por conseguinte, como a
f6lha anterior das tesouras só pode ficar em
um dado lugar e como a fülha posterior escor­
rega para a linha mediana, só podem ser extir­
pados a metade interna do ligamento útero-sa­
cro que cobre a sua superfície posterior.

Pode-se facilmente verificar de urna com­
paracáo dessas diferengas entre as técnicas ori­
ginal e anatómica que o método anatómico per­
mite urna opera<;áo nrnito mais radical. En­
tretanlo, deve-se dizer que a excisáo do tecido
conjuntivo no método original foi o maior avan­
co da técnica a julgar pelos resultados terapéu­
ticos. Fez subir o número de curas absolutas
de 4, com a histerectomia vaginal simples a
20 % (l.ª Clínica de Mulheres de Viena). A
extensa resseccáo de tecido conjuntivo da modi­
ficacáo anatómica do método original aumentou
o número de curas absolutas somente a 26 por
cento. A vantagem do método anatómico resi­
de no fato de que permite uma operacáo mais
radical, um fato que tem que ser levado em
cona para explicar o número mais elevado das
curas permanentes. Sua desvantagem está em
produzir urna ferida muito grande do tecido con­
juntivo da pequena pelve. E' sse o grande
perigo do método.

O fechamento do peritoneo e a extraperi­
tonealizacáo dos cotos sao realizados pela téc­
nica descrita para a operacgáo anatómica. O
fechamento é mais fácil porque foi retirado me­
nos peritoneo. Na operacáo anatómica os dois
tercos posteriores dos septos retais o peritoneo
que os recobre sao retirados. Isso tem como
resultado urna extensa falha peritoneal e a su­
tura fica mais difícil porque se extende para
trás na área do sacro. O incisáo de Schu­
chardt é suturada do mesmo modo tanto na ope­
ragao de Schauta como na modificagáo anato­
m1ca.

Tratamento post-operatório

O tratamento ·post-operatório é o mesmo
para os dois tipos de opera<_;áo vaginal por car-

cinoma. Faz-se muito a miudo a hipodermo­
clíse de solugáo fisiológica. Via de regra, as
pacientes devem ser cateterizadas por longo pe­
ríodo depois da operagáo. A fungo vesical
é, em geral, muito perturbada devido ao desco­
lamento extenso da bexiga e devido a excisao do
plexo hipogástrico e dos ganglios de Franke­
nhauser com o paramétrio. Dá-se urotropina
como medida profilática. Em consequencia da
incisáo de Schuchardt as pacientes, as vezes,
tem uma incontinencia relativa. Nao conse­
guem reter os clisteres. Ésse distúrbio também
se encontra após a operagáo de Schauta porque,·
a incisáo perineal é feíta quasi do mesmo modo.
Essa incontinencia relativa <lesaparece expon­
taneamente em todos os casos na segunda se­
mana. O melhor meio de evitá-la é a sutura
cuidadosa do levantador do anus. Diminue-se
progressivamente o tampao de gaze que fica na
cavidade da ferida a comegar, geralrnente, do
quarto dia. No oitavo dia é completamente
retirado. Retira-se o material da drenagem
mais precocemente desde que haja pronunciada
elevagáo de temperatura. Nao é aconselhável
retirar o tamponamento muito cedo porque pode
surgir hemorragia secundária ou produzir-se
retengao de secregóes nas amplas cavidades da
ferida parametrial que nao. se fecham rapida­
menete. As secrecgóes retidas nao raro levam a
urna eleva<_;áo térmica. Após a retirada do ma­
terial de drenagem o que resta da ferida deve
ser irrigado de dois em dois días com solucgáo
aquecida de permanganato ou de água oxyge­
nada.

A OPERA(:AO ABDOMINAL POR CAR­
CINOMA

!mediatamente antes da operagáo 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 abdomen, geral-
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Fic. 197. Opera~iio abdominal por carcinoma, método de Latzko. O ligamento infundíbulo-pélvico esquerdo é transfixado
com uma agulha de aneurisma. O ligamento é distendido puxando a trompa esquerda para a linha mediana tendo-a pinPat!o
perlo d ' · bd · I p d • · 'e seu ostio a omma. o em ver-se os vasos ovarianos transparecendo através o perittineo no bordo livre da prega.
A agulha com o fio é passada no ligamento para fora de um ponlo equidistante da parede pélvica e da extremidade abdomi­
nal da trompa.

mente, é aberto por urna incisáo mediana longi­
tudinal, infra-umbilical. Essa incisáo dá urna
boa exposicáo e 6 fácil de ser prolongada.
Além disso, oferece as melhores perspectivas
de cicatrizacáo primária após essa operagáo que
é de urna assepsia problemática. Depois de

abrir o abdomen palpa-se o fígado a procura
de metástases. O operador inspecciona tam­
bém a cavidade abdominal, procurando metás­
tases, principalmente ao longo da aorta onde
podem existir ganglios carcinomatosos. Final­
mente mete-se a muo ao longo dos vasos ilíacos
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F1c. 198. Opera1,áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista depois da abertura do abdomen e afastamento
do epíplon e dos intestinos por compressas, Através do peritoneo p-arietal quasi sem gordura podem ver-se os vasos ilíacos,
hipogástricos e ovarianos e os dois ureteres. No caso vertente ambos os ureteres cruzam o come~o dos vasos ilíacos externos.
Na regio da concavidade sacra os vasos ovarianos jazem aplicados ao lado anterolateral do ureter mas, depois desse último
fazem a ua curva terminal os vasos ovarianos rapidamente se afastam deles. Os ureteres descem na pélve, ao passo que os
vu,us váo para frente rumo ao ovário. O ligamento infundíbulo-pélvico direito recebe duas ligaduras deixando-se longos os
fios dessas ligaduras.

e hipogástricos. Quando se encontram ganglios,
procura-se verificar si sao móveis, para ver si
sáo completamente excisáveis. No caso de se
enconlrarem melástases no fígado, de se achar
o carcinoma no peritoneo, dos ganglios aórticos

estarem infiltrados ou de se acharem fixos aos
grandes vasos os ganglios hipogástricos e ilía­
cos, nao se deve tentar levar avante a operagáo;
fecha-se o abdomen. A operagáo radical só será
feíta quando for possível executá-la técnicamen-
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FIG. 199. Üperac;áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Visiio da metade direita do campo operatório. O útero
foi apanhado coro uma pinga de dentes. O ligamento infundíbulo-pélvico direito foi cortado entre as ligaduras. de cim:i
para baixo. A incisáo é aberta transversalmente por tra <¡áo nos fios das ligaduras, pondo a mo5tra o tecido conjuntivo frouxo
subperitoneal que existe entre as duas folhas do ligamento.

te. Nao fechar simplesmente o peritóneo em um
caso de carcinoma reconhecido como inoperá­
vel tem como consequéncia resultados imedia­
tos mediocres e resultados tardíos desagradá­
veIs.

A. A OPERA;áO ABDOMINAL BASEADA NA DIVI­
SÁO DOS TECIDOS, MÉTODO DE LATZKO

I. SECCáO DOS LIGAMENTOS INFUNDÍBULO-PÉL­
VICOS E REDONDOS E DO PERITONEO DA PREGA

VÉSICO·UTERINA.
Para ligar o ligamento infundíbulo-pélvico

toma-se com urna pin¡;a a extremidade abdomi­
nal da trompa uterina que se puxa para a linha
mediana. O ligamento é assim posto em ten­
sao e podem-se ver Lem os vasos ovarianos pas­
sando no bordo livre. Passa-se com uma agu­
lha um fio na faixa de tecidos, de modo que os
vasos fiquem compreendidos no lai;o ( Fig. 197).
Náo 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 próximo do liga­
mento, ineluindo-o na ligadura. Cerca de 1
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Fic. 200. Opera1,iío abdominal por carcinoma, método de Latzko. O útero é puxado para a esquerda com urna pin1,a de
dentes expondo o lado direito do campo operatúrio. Os ligamentos infundíbulo-pélvico e redondo <leste lado foram cortados
ele cima para baixo, entre duas ligaduras, perto da parede pélvica. A parte triangular de peritoneo da folha anterior do li
gamento largo, que fica entre a trompa e o ligamento redondo (o peritoneo da fossa pré-ovárica) é incisado em di~e?ªº
antcro-mediana. O tcr<,0 direito da incisiío em forma de ferradura que se extende transversalmente pela excavac_;áo vesico·
úterina indo até os ligamentos redondos de cada lado já foi foi feíto. O terc_;o médio dessa incisáo está assinalado por uma
linha vermelha. Tracionando os fios das ligaduras dos ligamentos infundíbnlo-pélvico e redondo abre-se a ferida peritoneal
expondo a vista o tecido conjuntivo frouxo sub-peritoneal.
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F1c. 201. Üpera!,ÚO abdominal por carcinoma, método de Latzko. O fundo <lo útero é apanhado com uma pinga de <lois
dentes e puxado energicamente para o promontório. Os ligamentos infundíbulo-pélvicos e redondos foram cortados entre Ji.
gaduras. O triangulo de peritoneo da folha anterior do ligamento largo entre a trompa e o ligamento redondo /peritoneo
<la fossa préovárica) foi cortado para <liante e para dentro. Foi feíta urna incisao em arco no peritoneo da excava~áo vé:;ico-
11 terina indo encontrar de cada lado a incisáo dos ligamentos redondos. A bexiga foi afastada do colo. e, pela tra~áo sobre
o fundo uterino, abre-se a ferida peritoneal de modo a expor a vista em urna ampla área o delicado tecido conjuntivo frouxo
subperitoneal. Podem-se ver na ferida subperitoneal os remanescentcs da camada de. tccido conjuntivo que, dirigindo-se do
ligamento redondo para baixo vai ter ao folheto horizontal do ligamento umbilical lateral, no angulo direito da ferida. f:,,e
folheto <lo tecido conjuntivo do ligamento redondo náo tem importancia prática.

cm. para dentro passa-se urna segunda ligadura
(Fig. 198) e entre elas corta-se o ligamento,
de cima para baixo, paralelamente a parede
pélvica (Fig. 199). Depois de terminar o mes­
mo procedimento do lado opósto, toma-se o

útero com urna pinga de dois dentes e distende­
se o ligamento redondo de um dos lados. Pas­
sa-se uma dupla ligadura no ligamento e na pe­
quena porgáo de peritoneo que resta depois de
ter cortado o ligamento infundíbulo-pélvico;
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corta-se entre as duas ligaduras (Fig. 200). O
mesmo se faz do lado oposto. Os fios para
dentro da seccáo sao cortados rente. Os dois
cotos laterais deixam-se compridos para serem
usados para tragáo sobre o peritoneo. Toma-se
entáo com uma pinca dente-de-rato o peritoneo
da excavagáo vésico-uterina onde é frouxo so­
bre o colo. Levanta-se urna prega e corta-se o
peritoneo transversalmente afastando-o do colo.
Essa incisáo traMsversal é prolongada para os
dois lados até encontrar a seccáo dos ligamen­
tos redondos. A bexiga deve ser empurrada
para baixo com urna gaze, na parte superior do
espacgo vesicocervical. '

11. EXPOSI<_;ÁO DA "PARS POSTERIOR" DO URETER
E DA ARTÉRIA UTERINA POR FORA DELE. DISSEC·
<_;ÁO DO ESPA<_;O PARARRETAL E DA SUPERFÍCIE
POSTERIOR DO LIGAMENTO DE MACKENRODT.

Via de regra, o ureter, a artéria uterina e
o espaco pararretal sao mais acessíveis e mais
faceis de descobrir do lado direito primeiro.
Depois leva-se a dissecgáo ao lado esquerdo que,
naturalmente, é menos acessível ao operador que
está a esquerda. Toma-se com urna pinga a
Iolha posterior do ligamento largo no angulo
caudal da incisáo do ligamento infundíbulo­
pélvico. Puxando para <liante o coto lateral
ligado do ligamento redondo e puxando para
trás com a pinga citada, afastam-se os dois fo.
lh@tos do ligamento largo. Alguns golpes rom­
bos com urna pinga anatómica completam essa
separagáo dos tecidos (Fig. 201). Afastan­
do bastante esses dois folhetos a "pars poste­
rior" do ureter aparece no folheto posterior do
ligamento largo dirigindo-se para baixo, para
<liante e para dentro para o ponlo em que pene­
tra no ligamento de Mackenrodt (Fig. 202).
Ao separar os folh@tos do ligamento largo nao
se <leve destacar da folha posterior do ligamen­
to o tecido conjuntivo frouxo para náo separar
o ureter de suas ligagóes com esse folheto. Des­
tacando-o de sua localizagáo mediana, torna-se
muitas vezes, mais difícil de encontrar.

A " . 1· " 1 1pars paneta 1s e a parte uretero atera

da "pars parametrana" da artéria uterina que
ficam por <liante e para fora do ureter sao, em
geral, visíveis após essa separagáo das folhas
do ligamento largo. Pode suceder, entretanto,
que ao se separarem as folhas do ligamento
largo, fique o trajeto parametrial da uterina a
urna distancia considerável do ureter, devido a
tragáo para trás da folha posterior do ligamen­
to largo ou a dilaceracáo de tecidos frouxos por
dentro dela.

Entre o ureter e a artéria uterina, e a pa­
. rede pélvica fica uma área 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 dentro rumo ao
soalho pélvico porque o ureter vái para trás em
virtude de sua fixagáo ao ligamento largo. Co­
mo resultado dessa dissecgáo rornba aparecem
a parte superior do espaco pararretal e a super­
fície posterior do ligamento de lVIackenrodt.
O dedo deve ser introduzido de modo que sua
ponta penetre no espago pararretal em diregáo
ao plano mediano. Metendo-o para fora e para
baixo é inevitável ferir os grandes vasos da pa­
rede pélvica.

III. EXPOSI<_;ÁO DO ESPACO VESICOCERVICAL E DA
SUPERFÍCIE MEDIANA DO LIGAMENTO VESICO­

UTERINO.

Puxa-se agora o útero energicamente para
cima em diregáo ao promontório com a pinga de
dois dentes. Essa manobra abre a incisáo perito­
neal que se extende do ligamento infundíbulo­
pélvico de um lado, em arco, através do folheto
anterior do ligamento largo ao soalho da excava­
giío vésico-uterina e entiío sobe em diregáo ao li­
gamento infundíbulo-pélvico do outro lado. A
bexiga é pingada no limite entre suas superfícies
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 dissecgáo penetra no espago ve-
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. Fic. 202. Operar,;áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Essa iluslrar,;ao mostra um estado <la disse<'\:io. um
tanto mais avancado do que o que se ve na Fig. 201. A bcxiga foi clescola<la náo só do colo, mas também da vagina na
linha mediana, depois de incisar o septo supravaginal. Os espacos vesicocervical e vesicovaginal so assim abertos e postos
em comunicar,;áo um com o out ro. Toda a parede lateral desse espac;o, o ligamento vésico-uterino, se mostra tanto pelo lado
mediano como pelo externo. O bordo superior dcsses ligamentos, especialntenle o do lado direito, ainda está coberto com
tecido frouxo subseroso. Essa delicada tela subserosa na regiáo da fossa pré-ovárica, i. é.. no triangulo entre os ligamentos
redondos e a parcele pélvica lateral, é empurrada para o lado com mua gaze, de modo que surge a ,·isla a por\:io posterior
da camada de teeido conjuntivo muis resistente do ligamento umbilical lateral. Na parte posterior dessa camada de tecido
conjuntivo passam os vasos uterinos para o ligamento de l\fackenrodt. E' u parle ureterolalt'ral dos vasos uterinos, Para den­
tro e para trás dos vasos uterinos acha-se a pon;áo posterior do ureler presa ao folhcto posterior do ligamento largo por suas
lamelas de tecido conjuntivo. Uma abertura em fonda que aparece entre o feixe vascular uterino e o ureter é a abertura su­
perior do espa,;:o pararretal
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F1c. 203. Operac;iio ab<lominal por carcinoma, método de Latzko. O fundo do útero é apanhado por urna pin<;a de dois
dentes e puxa<lo fortemente para o promontório. Os <lois ligamentos infundíbulo-pélvicos foram cortados entre duas ligadu­
ras. Foi cortada a parte lateral do folheto anterior do ligamento largo, que fica entre os ligamentos infundíbulo-pélvico e
redondo de cada lado e a inciso foi prolongada pela linha mediana através do peritoneo situado entre a bexiga e o útero.
O bor<lo pelviano da incisao vái de cada lado, do ligamento infundíbulo-pélvico ao redondo e se continua com o arco trans­
verso através da excava<;ao vésico-uterina que se extende de um a outro coto externo dos ligamentos redondos. A bexiga foi
afastada do colo e da vagina no plano mediano abrindo o espaco vesicocervical e, depois de cortado o septo supravaginal,
o espaco vesicovaginal. Forma-se pela tra<;ao do útero para o promontório e pelo afastamento da bexiga para <liante, urna
superfície oval transversal. A artéria uterina que, normalmente cruza o paramétrio transversalmente da parede pélvica
ao bordo do útero aparece com o trajelo um pouco ascendente no terc;o externo da superfície da ferida em consequencia
da eleva~áo <lo útero. Ve-se nessa ilustrac;ao, como nas Figs. 206 e 207 que a parte ascendente dos vasos uterinos é formada
de vários vasos que sobem em um feixe pelo bordo uterino. Esse aspecto da porc;ao a~cendente dos vasos uterinos náo cor­
re.,ponde ao normal. Geralmente, a pun;iio paramctrial da artéria uterina e suas veias satélites compoe-se de um cordáo de
va-os uns ao lado dos outros. Depois de se encurvar para constituir a por<;áo ascendente de seu trajelo, a uterina penetra
cm um denso tecido que acompanha o bur<lo do útero. Já entao o feixe uterino náo pode mais ser reconhecido como tal.
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sicovaginal. Do mesmo modo que na operagao
vaginal por carcinoma é preciso ter um cuida­
do extremo para fazer a disseccáo no plano cer­
to entre os fascias cervical e vaginal de um la­
do e o fascia vesical de outro. Fazendo a dis­
secgáo muito perto da vagina entre a parede va­
ginal e seu fascia, a operagao torna-se nao só
mais dificil como menos radical. Penetrando
no espago certo, pode a bexiga ser facilmente
destacada do colo e da vagina e o descolamento
pode avangar para os lados até os ligamentos
vésico-uterinos. As superfícies internas des­
ses ligamentos formam os limites externos do
espago vesicocervical (Figs. 202, 130, 132, 135
e 137).

IV. EXPOSI<;Áo DOS ESPA<;os PARAVESICAIS. SEPA­
RA<;Áo DOS SEPTOS DA BEXICA. DISSECcO DA

"PARS ANTERIOR" DO URETER.

A delgada memhrana do ligamento umbili­
cal lateral exten<le-se <le cada lado, do contorno
posterior da bexiga ao feixe vascular uterino,
limitado do lado de dentro pelos ligamentos
vesico-uterinos e do lado de fora pela parede
pélvica. Pode facilmente ser desfeita com urna
gaze percebendo-se entáo a gordura do espaco
paravesical recoberta por urna delgada cápsula.
A folha conjuntiva do ligamento umbilical la­
teral, o fascia vésico-hipogástrico é rompido em
sua parte mais delgada, entre os vasos uterinos

ÜE vasos penetram no firme tccido conjuntivo que acompanha o bordo do útero. Apena, 11111n 011 noulru ~onto d~ ,upcrfície
• t rior se consegue perceber muma alca da artéria uterina ou do pléxo uterino. na su-

anterior ou mais frequentemente da pos e - ' " • .d
O

plexo uterino e a artéria uterina. O te­
• · "d d b d 1 • tero. Isso indica qne esses tec1 os encerram • - . . _

perficie do denso tecito
O

or
O

e
O

u "d d . f m•tráo particular de tecido conjunl110. Denva tau. 1 d b d d ·1 r nao pode ser cons1 era o como mna or , ' . . .- ,.
cido ao longo do bordo do útero _,,,, .r só em experiencias em prepara;@es. . 1 1 d 't que é como se pertencesse ao proprio u ero c - .
"radualmente do limite atera

O
u ero " .

1
,·c1 'ndependente e

11111
a cstrutura de su,ten-

·___ ¿ pode verificar que constitue um tecido in
injetadas ou pela secc;ao transversa e que se p •. . ~-. orre•pondente dingir-se para c1111a,

· · t da artena uterrna com urna vcia e -
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1 r · nterior des•e tec1 o. r.sscs ra - , . . , t ·para o fundo uterino, pe a super 1c1e. a - d" . . d verdadeiro feixe vascular do paramclno por seu a­
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ravesical cobera por a merla"",n,, a w±acento snttical ten"?" ",", ; asa od a nrsto lis l»

f 1 ·r es a
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f nda que a Pter fica a abertura em e
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Coto externo do ligamento
redondo.

Coto externo do ligamento
infundibulo-rél vico.

Coto interno do ligamento
infundibulo-pélvico.

Coto interno do ligamento
redondo.

F1c. 204. Operac;áu abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista da metade direita do campo operatório. Foram
ligados e seccionados entre duas ligaduras os ligamentos redondo e infundíbulo-pélvico. A bexiga foi separada do colo e
da vagina até um ponto abaixo da entrada do ureter direito. O útero foi puxado para o sacro e para a direita por urna pinc;a
de dentes. A pon;áo anterior do ureter acha-se completamente exposta pela sec\¡áo do ligamento vésico-ulerino da bexiga.
sua porc;áu inte-rmediária ainda se acha recoberta pelos vasos uterinos e atrás ele se ve por transparencia alravés· do folheto
posterior do ligamento largo. A artéria uterina direita deixa o ligamento umbilical lateral que se extende para diante acom­
panhando a parede pélvica. Desse ligamento destaca-se uma f6lha de tecidu conjuntivo que termina em um bordo concavo.
Pa1 a dentro desse estrutura fica a gordura do espaco paravesical recoberta por sua cápsula. Nessa regiáo a lamina de te­
cido conjuntivo do ligamento umbilical lateral foi perfurada com uma esponja e empurrada até restar apenas o bordo con·
cavo agudo que foi descrito. A pori;áo posterior do ureter e sua folha de tecido conjuntivo presa ao folheto posterior do li­
gamento largo e separada, do ligamento de Mackenrodt empurrando-se para trás e para dentro. A artéria uterina fica so·
bre o bordo superior de~se último ligamento. O afastamento do ureter para dentro abre a parte mais alta do espaco pararre­
tal, em cujo fundo se pude perceber urna grossa veía da parede pelvica.
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parle superior d I'
. vaso t d o. Igamento (Fig. 135). .,.e orna O por um, ' . .tsse
quer veia d b • a pmca e ligado. Qual-

a exiga que san r +lcada e ligada Q . gie, tam ém é pin-
· 'uanto mais forte fór d;a Isten-

F1c. 205. Opera<;áo abdominal .
Latzko. Vista da d r . por carcinoma, método de
lrando o tempo meta e e 1re1ta do campo uperatório, mos-

que se segue ao descrito na F; 9 .

""mo re«donado « h.tonan»to-te a"1 ""O> ­
la os e I d ¡· - oram cor-n re uas l"acluras '\ b · , f) . " · ' exiga e a astada do colo
e.ª vagina e mantida próximo a sínfüe por urna 1 . . e
rior. O út • d va,va ante­
d . . 1 . ero e puxa o para o promontório por uma pinca de
o1s dentes. Da origem da artéria uterina os re,los falcifor-

mes do fascia hipogástrico dirige-se para J
e o lado direito da

abobada vesical. Para dentro fica a
, gordura paravesical re­

coberta pon 1lr sua capsula de tecido conjuntivo. O ]A,, , ,· d tato supe­
rior o ureter pelviano aparece nas parte, anter,·or . 'd'd . - e me ,a

e seu trajeto. Adiante foi descoberto em consequencia da
d1ssec<;ao dos tecidos envolventes. A porr;áo média foi des•
coberta pela seci;áo <los vasos uterinos entre ligaduras no
ponto em que cruzam o ureter. A porr;áo posterior do ureter
e a folha conjuntiva que o prende ao folhcto posterior do li­
gamento largo é afastada do ligamento de Mackenrodt. A
artéria uterina corre pelo bordo superior desse ligamento..\
ciimara superior do espaco pararretal é assim largamente
aberta. No fundo dessa abertura artificial fica uma grande
vcia da. parede pélvica.

rinos sao plenamente visíveis. Puxando o úte­
ro para o promonlório e recalcando uma valva
vaginal colocada no espago vesicocervical, dis­
tendem-se os ligame'ntos vésico-uterinos. Po­
dem ser seccionados de sua insen;áo na bexiga
por urna incisao transversal. Essa incisáo tern
que cortar urna artéria vesical que sái da ute­
rina antes dessa cruzar o ureter e transita pela

sáo <los ligamentos vesico-uterinos ao serem cor­
tados, menor será a hemorragia. A sec1,;áo do
septo vesical desse modo poupa o plexo vagi­
nal que fica intato dos lados da vagina ( Fig.
205). Tem-se que ter cuidado ao cortar a par­
te inferior dos septos vesicais perto da parede
anterior da vagina. O músculo Yesical se irra­
dia para o ligamento vésico-uterino na regio do
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Spatium
paravesicale

Spatium
para, cerale

F1. 206. Operm;áo abdominal por carcinoma, método deLatzko. Vista da metade direita do campo operatório. Os liga-'
mentos infundíbulo-pélvico e redondo direilos 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 por<,óes anterior e intermediária. Em s~u trajelo poste­
rior o ureter e seu folheto conjuntivo foram separados para trás e para dentro do ligamento de Mackenrodt por dissecc;iío
digital, abrindo assim amplamente o espaco pararretal. A porgao média do ureter é puxada para dentro com um gancho,
transversalmente sobre a abertura do espaco pararretal. Os restos falciformes do fascia vesico-hipogástrico se extendem da ori­
gem da artéria uterina para o lado direito e para o vértice da bexiga. A cápsula de tecido conjuntivo da gordura parave­
sical é perfurada a tesoura por trás da saliencia da bexiga e a gordura é empurrada para o lado. O útero é puxado para ci­
ma para o promontório e para a esquerda. Ve-se no bordo do útero e da vagina o plexo úterovaginal.

orifício ureteral e esse músculo pode ser sepa­
rado da mucosa por uma disseccáo sem cuidado.
Portanto, nessa regiáo a incisao irá se aproxi­
mando cada vez mais do ureter. A disseccáo
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 está cada vez
mais próximo a medida que se aproxima a pa­
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rede vaginal anterior. F;; ,
o ureter a princípi ,,"mente surge a vista

id coberto por del;tec1. .o conjuntivo e d . b . um e 1cado
] "lh b epois em v1sívelJn o ranco e recm h por seu

d- 1uecivel pela a A •

cor ao. Bastam algu 1 parencia de. ns go!pes da p · Anuca para libertar mga anato-
d ª parte anterior d
e suas ligagoes laterais . o ureter

rede de 1 e superiores com a pa-sen cana no 1i , .
(Figs. 203 e 204). ¡"ento vésico-uterino

. . d · Xpoe-se assim o ureter
prmme1ro o lado direito d · d '' epois o esquerdo.

"· LIGADURA DA ARTéRA UTERINA E DE SUAS
--~ C-:IAS SATELITES. EXPOSH_;Áo DO BORDO SUPERIOR

uO LIGAMENTO DE MACKENRODT E DA "PARS

INTERMEDIA" DO URETER.

A artéria uterina e suas veías satélites que
jí loram observadas do lado direito sao, em se­
ida, ligadas para fara do ureter. Como o es­

pago paravesical e a porco superior do espaco
pararretal já foram descobertos, pode-se facil­
mente reconhecer o ligamento de Mackenrodt.
Essa estrutura separa ésses dois espagos. A ar­
tena uterma · ocupa, na parte horizontal de seu
trajeto, o bordo superior desse ligamento. A
ligadura dos vasos uterinos por fara do ureter
nao é dificil nsse ponto da operacáo (Fig.
205). Para evitar qualquer hemorragia corta­
se o feixe entre duas ligaduras. A retra~áo
dos dais cé>tos expóe a vista urna área considerá­
vel do bordo superior do ligamento de Macken­
rodt sobre 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 coto ligado para
por a mostra a porcáo intermediária do ureter,
por cima. Na parte anterior e na porgáo inter­
mediária de seu trajeto o ureter fica em urna es­
pécie de canal que atravessa os ligamentos de
Mackenrodt e vesico-uterino. Essa por~ao po­
de ser facilmente retirada de seu canal por dis­
sec~ao entre a superfície do ureter e a parede
do canal. Caso a dissec~áo seja praticada mui­
to junto ao ureter pode ser danificada a sua
bainha de tecido conjuntivo e mesmo a sua mus­
culatura. Em tais casos a ferida ureteral é

quasi sempre infectada .
parametrial no P eerens da feridaorrer a conval Iprovoca urna infla - d escenga. sso
mais tarde urna mac;ao a parede ureteral e

necrose c fi, ];por medo d f .· . om istu izac;áo. Si,
e e1n o ureter se f d'mito afastada de] taz a Issecgáo

, e e cortar-se-áoguineos que envolvem _os . vasos san-
ria (Fig. 146). 4_ua porcáo intermedia-

. . iesultado desse erro é urna
he1da de_ tempo devida a necessidade de fazer a
emostasia. O estancamento d h. • e uma temor­
ragra nesse ponto nao é fácil

d e o sangramento
po e prejudicar a boa visáo.

O ureter está agora exposto em tod. stres ·. d 1as ass porc;oes . e seu trajeto pelviano e pode ser
afastado do campo operatório para o lado. A
disseccáo e o recalcamento para o lado. do ure­
ter esquerdo faz-se pelo mesmo processo.

VI. EXPOSI~AO DA BASE DO LIGAMENTO DE MAC­
KENRODT. SECCIONAMENTO DESSA ESTRUTURA

DE SUA INSERCÁO PELVI-PARIETAL.

Ja foi bem exposta a gordura da fossa pa­
ravesical. Passa-se uma tesoura através a cáp­
sula desse tec1do e, com urna esponja afasta-se
a gordura para o lado da sínfise (Fig. 206).
Assim surge a vista o feixe fundamental con­
juntivo que forma o soalho desse espac;o. i\Ie­
tendo, entáo, urna gaze na ponla de urna pinc;a,
para baixo, de encontro ao tecido conjuntivo
frouxo na junc;áo dos feixes fundamentais con­
juntivos horizontal e frontal, pode-se fazer urna
abertura na parte inferior do espaco pararretal.
Essa área é separada do espaco paravesical pelo
feixe fundamental conjuntivo horizontal. Com
urna esponja pode, entáo a porc;áo anterior do
feixe fundamental conjuntivo horizontal pode
ser empurrada para a frente afastando-se da
abertura, de modo que todo o feixe fundamen­
tal conjuntivo horizontal fique junto a vagina.
Isto póe o espago paravesical em ampla comu­
nicacáo com a porcáo inferior do espaco parar­
retal e póe a mostra a superfície anterior do li­
gamento de Mackenrodt. Puxa-se, entáo, ener­
gicamente o útero para trás, para cima e para a
esquerda. Daí resulta urna pronunciada dis-
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A sonda foi passada pela porcio su­
perior do espaco pararretal ao redor
do feixe fundamental conjuntivo ho
rizontal e para diante no espa,o pa­
ravesical.

F1c. 207. Opera~áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista do lado direito do campo operatório. O útero é
fortemente puxado para o promontorio e para a esquerda com uma pin~a de garra. A bexiga, que foi separada por dissec­
c;áo do colo e da vagina é empurrada para a esquerda por urna pin~a anatomica aplicada contra a parede vesical direita.
As delgadas camadas conjuntivas do ligamento umbilical lateral direito que se mostram como urna faixa branca junto ª
¡¡arede pélvica, sáo separadas da bexiga por <lissec~áo romba e a gordura do espa~o paravesical é afastada para o lado.
O feixe fundamental conjuntivo horizontal é libertado do levantador de modo que fica preso ao bordo direito da vagina. Isso
p@e a mostra a superfície anterior do ligamento de Mackenrodte póe em comunicacáo o espaco paravesical com a porgao in
ferior do espaco pararretal. A por~áo superior do espaco pararretal foi completamente aberta e foi passada uma sonda em
volta <la curvatura do feixe fundamental conjuntivo, na ciimara inferior (horizontal) do espaco pararretal. Pode-se ver ª
ponla da sonda no espaco pararretal devido ao fato de já haver sido destacada do levantador a por,,;áo horizontal do feixe
fundamental conjuntivo. O ligamento de Mackenrodt está assim, completamente isolado. A sonda empurrou o ureter para
trás e para dentro.
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Fc. 208. Operagáo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Vista da metade direita do campo operatório. Ilustra­
~ragao do tempo que se segue ao descrito na Fig. 207. O útero é puxado para a esquerda e para o promontório. A bexiga
e empurrada para <liante e para a esquerda. A artéria uterina foi seccionada entre duas ligaduras. O ligamento de :'.\Iac­
kenrodt foi isolado e ve-se pini;;ado por dois clamps. Por causa da posii;;áo anterior e lateral da bexiga o ureter aparece es­
ticado. Dirige-se como um cordáo rolii;;o para <liante e para dentro em direi;;üo a hexiga.

tensáo do ligamento de Mackenrodt direito.
Passando-se, entáo, o dedo da parte superior do
espaco pararretal, para baixo e para diante em
diregáo ao soalho pélvico a ponta do dedo pas­
sará ao redor da curvatura do feixe fundamen­
tal conjuntivo e cairá na camara inferior dos

espa~os pararretal e paravesical reunidos (Fig.
207). Ao passar da camara cranial a camara
caudal do espaco pararretal, o dedo costeará o
ligamento sacroespinhoso. Si o dedo que ex­
plora for introduzido em urna plano muito alto
na pelve, ele esbarrará na superficie posterior
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F1c. 209. Operacáo abdominal por carcinoma, método deLatzko. Vista da metade direita do campo operatório. O útero
é puxado para a esquerda e para o promontório com uma pin1,a de garras. A bexiga foi descolada do colo e da vagina até
um ponto abaixo da entrada do ureter e é afastada para <liante e para a esquerda com uma valva vaginal anlerior. A arté­
ria uterina fo¡ cortada entre duas ligaduras. O ligamento de Mackenrodt foi isolado e corlado entre dois clamps. O clamps
lateral é substituido por uma ligadura. Como consequéncia da seccao do ligamento de Mackenrodt o espaco paravesical e
ambas as cámaras do espaco pararretal foram reunidos formando um único amplo espaco sobre o qual o ureter esticado
passa do lado externo do campo operatório para <liante e para dentro.

do ligamento de Mackenrodt. Essa estrutura
insere-se na parede pélvica na regiáo do buraco
sacrociático e, caso se empregue a forga podem
ferir-se as veias da parede pélvica ou podem
romper-se as veias genitais no ponto em que de-

saguam nas primeiras (Fig. 128). Ao passar
o dedo da camara superior do espago pararretal
nos espagos reunidos ele. <leve ladear o ligamen­
to sacroespinhoso e o músculo coccígeo numa
diregáo para <liante, para baixo e para fora. O
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A bolsa de
Douglas

C:o lreral
do ligamento
de Mickenrcdr

F,c. 210. Üpera~áo _abdominal por carcinoma, método de Latzko. O útero é puxaJo para cima e para a sír íise por rr.eio
de urna pin~a de garras. E' incisado o folheto posterior do ligamento largo <le cada lado, desde o li::amenlo iníundibu'o•
pélvico até a inscn;áo do ligamento útero-sacro no reto. (Precam;ao: o ureter deve ser antes afastado do folheto pofü•rior
do ligamento largo). Através essa abertura no folheto posterior do ligamento lar:;o podem ser ,·i;.tos o; e,pJ,os pn:ne,i­
cal e pararretal reunidos. Á direita e a esquerda do colo Yem-sc os clamps que estiio pin,ando os cotos uterinos dos liga­

mentos de Mackenrodt. O coto pelviano desse ligamento está ligado e Iica, de cada lado. nu re:;i:io do gr.111de liurJro :-.iao­
ciático. Acima da ligadura do ligamento de Mackenrodt direito pode-se ver o coto dos vasos uterinos direitos. O ligamen

umbilical lateral direito extende-sc para diante pela parede péh-ica. Essa;. estruturas n:io upart'('t'lll ñ esql erd:i. De r:i .1 :id
ve-se a. parte lateral do levantador do anus desde a sínfüe até o grande buraco saaoci:ítiro. pill"a tni;.. Os uretere,- l"<>:np:
lamente isolados descansam sobre o levantador diriginclo-se para diante e para dentro. para u hexig.1. _.\ linha cun :i v-rmelha
no fundo da bolsa de Douglas indica o lugar cm que os ligamentos útero-sacros devem ser separados do reto. Essa incisie,
alravessando o peritoneo da bolsa de Douglas penetra no espa~o retornginul.
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-✓------· Cto lateral dos
vasos uterinos
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ligamento de
Mlackenrodt

Ligamento utero
sacro cortado de
sua inisercáo retal

Fic. 211. Opera<;iio ab<lominal por carcinoma, método <le Latzko. Tempo subsequente ao mostrado na Fig. 210. O útero
é fortemente puxado para sínfüe. De cada lado o folheto posterior do ligamento largo foi cortado, do ligamento infundí­
bulo- pélvico ao reto. Através a sua abertura, vem-se de cada lado os espacos pelvianos reunidos. Os cotos do ligamento de
Mackenrodt e dos vasos uterinos, o levantador e o ureter mostram-se nesses espacos. Os ligamentos útero-sacros foram cor
tados do reto. Na hase da bolsa de Douglas o peritoneo foi incisado transversalmente e a disseq;áo, a partir daí separou a
vagina do reto. O limite lateral dessa área é formado pelos ligamentos útero-sacros. Embora esses ligamentos em sua sit11a·
<;áo normal, sempre se clirijam em uma curva convexa, do ligamento de Mackenrodt ao reto, nesse ponto da operai;áo formam
um triangulo 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 dissecc;áo o ligamento de Mackenrodt
é libertado por <liante, por trás, por baixo e por

cima. Colocam-se dois clamps no ligamento,
um perto da parede pélvica e o segundo mal>
para dentro e corta-se a estrutura entre os dois
clamps. O clamps lateral deve ser aplicado de
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Os cotos do ligamento de Mackenrodt e dos va­
sos uterinos ficam na zona do grande buraco
sacrociático (Fig. 209). O ligamento de Mac­
kenrodt esquerdo é isolado e cortado da parede
pélvica da mesma maneira.

VII EXPOSI<;ÁO E SEC<_;Áo DOS SEPTOS RETAIS

disseccáo comega de novo do lado di.
reito. Pela exposigáo da porcáo superior d

F1c;, 212. Detalhe para mostrar a est.rutura do septo re­
tal. O útero é puxado para cima e energicamente para diante

. d ~ • O reto foi descolado <la va;;m1.com urna pm<;a e earra.. . ---,~
no plano mediano quasi até o soalho pelviano. ondo, assim.

O l. - ute -;ac-o- ,,,,.a mostra o espac,;o retovaginal. ,; igament~, - •. ~ ...
• De id separa;: dessasl. iºte· laterais de--a area. en o a '" -~ - --mam os 101 ~ - -- • ¿ : _

laminas de tecido conjuntivo da superfície po;:enor_ o ·;~~-
t de :\fackenrodt e da parede pélvica lateral. nao ce:::

men o - , r:i e:n ,.,,, :i.r: o
mais apresentar seu encurvamento p:ira ,o d - _-· ¿

' dos lados a vagina e asagital. Dirigem-se agora para tras. , [ '·· - -, ::; r-c:o..-\
Parte mais interna do ligamento de -' ac,-en, _- - . . ¡_

_ !· d • terno do ligamento ütersa.ilustrac,;ao mostra o a o m d -. ·-~ d-,- -~=-:::e;
< linh fe incisao tes .-. .ereito. O trac,;o Yermelho e a n ia . •

. de·tacando-os do reto.utero-sacros 's

• A d excarnc;ZioPararretul, o peritoneo a
espaco ] da parede péh-ica na
reto-uterina é destaca o d bttraco ,ucrociátieo_ . · . do gran e
melade posteriO'_j,erais da tereeira e quar­·:: das azas iai s

e na regrao "> , @le vém os septos re­, b .. • S'tcras. om e
ta et"""~ sua superficie eterna e quetais que icam • -

modo que sua ponta ultrapasse a base do liga­
mento de Mackenrodt e fique no canal artifici­
almente formado com o dedo. Essa precau­
~ao é lomada para que durante a ligadura do
coto lateral o fio possa ser- passado em volta da
ponta do clamp. O fio tem assim, um ap6i
e nao pode escorregar sobre a ponta do clamp
(Fig. 208). Só é necessário ligar o coto late­
ral do ligamento (Fig. 208). O clamp do coto
interno é deixado. Depois de haver assim li-
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podem ser considerados como o sustentáculo
conjuntivo do peritoneo desta area. Faz-se
uma incisao para trás para baixo e para dentro
a partir do coto ligado do ligamento infundí­
bulo-pélvico. Para dentro chega ate o mtes­
tino grosso. A incisáo separa o septo retal ao
longo de seus limites superiores e separa o pe­
ritóneo que os recobre do peritoneo mais alto
da parte posterior da pelve ( Fig. 210). A ex­
tremidade ínfero-interna fica do lado do reto
acima do ligamento útero-sacro. Ao fazer essa
incisao 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 incisáo. O ure­
ter deve ser isolado até a entrada da pequena
hacia e afastado lateralmente em um tempo pré­
vio anterior da operagáo. Entao pode ser fei­
ta, sem perigo de ofende-lo, a incisáo do peri­
tóneo do ligamento infundíbulo-pélvico até o
reto. As vezes a libertagáo do ureter náo é le­
vada bastante para o lado da entrada da pelve,
ou a despeito de ter sido isolado ele pode es­
corregar novamente para baixo do peritoneo e
ser cortado. Durante a secgáo do limite supe­
perior do septo retal o útero deve ser puxado
energicamente para cima na diregáo da sínfise
e o operador, ao fazer a incisao do ligamento
infundíbulo-pélvico ao reto, só consegue ver o
lado superior desse tecido. Caso o ureter nao
seja bem afastado para o lado e caso nao tenha
sido suficientemente descolado para trás, 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 seccioná-lo transversalmente (Fig.
210). ALre-se, dessa maneira, o espaco reto­
vaginal e descola-se para baixo, quasi só por
dissecgao romba, até o levantador e a parede
posterior da vagina. Introduzindo, entao, urna
valva vaginal anterior nesse espago e puxando
fortemente para cima, para a sínfise, a parede
vaginal posterior os septos retais ficam forte­
mente distendidos. Expondo tanto as superfí­
cies laterais como as internas desses septos, tor­
nam-se plenamente visíveis suas insercóes no

reto (Fig. 212). Essas láminas de tecido con­
- tivo sao cortadas junto ao reto e até o levan­
Junt did .
t d r em baixo. Fica compreen 1 a nessa 1­a o d , .

• -0 a quasi totalidade o parametno poste-c1sao, . .]
rior. Procurando excisar o mais possível do
paramétrio posterior deve-se ter cuidado para
náo cortar os ligamentos utero-sacros mmto 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 órgáos genitais inter­
nos ficam presos apenas pela vagina o feixe
fundamental conjuntivo e os septos vesicais as­
cendentes.

VIII. SECCÁO DO SEPTO VESICAL ABAIC DA EN­

TRADA DO URETER. INCISÁO DA VAGINA E DO FEI­
XE FUNDAMENTAL CONJUNTIVO HOK:i'..)NTAL

Até esse momento a incisáo do sepio vesi­
cal só chegou, para baixo, até o ureter. Náo se
prolongando o descolamento da bexiga e da va­
gina para a vulva só poderáo ser retirados com
o útero 1 ou 2 cm. da parte superior da vagina.
Na maioria dos casos de extenso carcinoma essa
porgao é insuficiente. Por conseguinte deve a
vagina ser separada da bexiga abaixo da entra­
da dos ureteres. O útero é puxado fortemente
para o promontório com urna pinga de garra e
a bexiga é recalcada com urna valva vaginal an­
terior. Por esse modo sao distendidos os te­
cidos entre a bexiga e a vagina. Empurrando
lateralmente os ureteres, a hexiga pode ser li­
bertada por dissecgáo romba do espaco vesico­
vaginal e as insergóes do septo vesical ascen­
dente podem ser cortados a tesoura. Isto per­
mite a retirada de urna grande parte da vagina
superior.

Ao descolar para baixo a bexiga, deve-se
empregar uma valva anterior para afastá-la
para a sínfise e os ureteres devem ser empur­
rados para fora. O operador pinga a vagina
e o que resta do feixe fundamental conjuntivo
horizontal, preso a seus bordos. Introduz a
máo esquerda de maneira que os quatro dedos
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Fc. 213. Operac,áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. O útero é fortemenle puxado para O promontório e
um pouco para a direila. Foram pini;ados 011 ligados duplamente, cortados em seguida os ligamentos infundíbulo-pélvicos,
redondos, de Mackenrodt e vasos uterinos. Os ligamentos vésico-uterinos foram cortados da bexiga e esta última foi liber­
tada do colo e da vagina até abaixo da entrada dos ureleres e afastada para a sínfise. Foram separados a vagina e O reto
para haixo até o soalho pélvico e os ligamentos útero-sacros foram cortados do reto. Ambos os ureteres foram isolados desde
a linha iliopectínea até sua entrada na bexiga e foram recalcados para os lados. Todos os órgiios genitais internos e o pa­
ramétrio a eles preso foram libertados das estruturas adjacentes e das paredes pelvianas. O tecido a ser retirado só se pren­
de agora, cm baixo, a vagina e a parte adjacente do feixe fundamental conjuntivo horizontal. Antes de cortar transversal­
mente esse pedículo genital deve-se pin¡;ar com clamps curvos o feixe fundamental conjuntivo horizontal, abaixo do ponto
em que se vai corlar. Isso é necessário porque encerra o plexo vaginal, éste em íntima 1--omunica~áo com a circula<;:io in­
tala dos órgííos genitais externos. Na ilustrn¡;iio foi colocado transversalmente um clamp curvo no feixe fundamental hori­
zontal esquerdo. Do lado direito está assinalada a Iinha da incisiio abaixo da qual deve ser poslo o clamp.
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Fic. 214. Opera«;áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. O útero é puxado para cima, para o promontório. Fo­
ram ligados duplamente ou pini;ados e cortados os ligamentos infundíbulo-pélvicos e redondos e os vasos úterinos. Os liga­
mntos vésico-uterinos foram cortados da bexiga e esta descolada <lo colo e <la vagina até abaixo da entrada dos ureteres.
A vagina e o reto foram descolados para baixo até o soalho pélvico e os ligamentos útero-sacros foram cortados do reto. O
ureter depois de isola<lo de cada lado desde a linha iliopectínea até sua entrada na bexiga é afastado para o lado. As es­
truturas a serem retiradas, i. é., o útero e os anexos, os ligamentos de Mackenrodt, a melade superior da vagina e a parte
do feixe fundamental conjuntivo horizontal que !he fica presa foram completamente isola<los da parede pélvica e das eSLrU•
turas adjacentes. Só estáo presos agora a metade distal da vagina e ao feixe fundamental adjacente. A bexiga é mantida
bem afastada de encontro a sínfise com uma valva, separando-a o mais possível da parede anterior da vagina. O feixe
fundamental conjuntivo horizontal é pini;ado trans\·ersalmente, com um clamp curvo colocado além <la linha em que vai ser
feita a seci;áo transversal da vagina. Já foi feíta a seci;áo transversal do feixe fundamental até O bordo da varrina. f:sse pin­
i;amento do feixe fundamental conjuntivo horizontal é necessário para evitar urna profusa hemorragia devida ¡ livre comuni­
cai;áo do plexo vaginal que encerra com os vasos dos órgáos genitais externos. Imediatamente acima do ponto da secc,áo trans­
versal da vagina coloca-se um forte clamp curvo sobre o pedículo vaginal. A vagina é entáo cortada transversalmente abaixo
do clamp. Náo ha motivo para temer urna contaminai;áo do campo operatório porque a portio infectada fica suficientemente
isolada pelo clamp refor«;ado que pincou a parte superior da vagina incisada.
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, ~ Fic. 215. Opera!,áo abdominal por carcinoma, iné1odo de Latzko. Iluslra<;áo mostrando as estruturas após a retirada dos
orgaos genitais carcinomatosos com os paramétrios. A pelve verdadeira encerra a bexiga anteriormente, empurrada para di­
ante por uma valva. Posteriormente fica o reto que desee até o hiato do levantador. Entre esses dois órgáos fica O pequeno
resto de vagina um tanto esticado para <liante pela pin!;a que o prende. De cada lado da vagina, em seus bordos ,·em-se 05
cotos ligarlos dos feixes fundamentais. Quasi todo o tecido conjuntivo pelviano que normalmenle fica entre o levantador do
anus e o peritoneo pélvico aos lados dos órgáos pelvianos foi retirado com os órgáos genilais internos. Está a mostea em sua
JlOI"!;ÍÍO lateral, desde a sínfise até o cóccix, a superfície superior do levantador do anus. E' recoberta apenas por seu fascia.
De cada lado, na parcele pélvica lateral perlo do grande huraco sacrociático ve-se o colo ligado do ligamento de :\lackenrodt:
um pouco mais para cima e para <liante fica o colo lateral da artéria uterina que, oeste caso, se desvia de cada lado dos
ligamentos umbilicais laterais. Os ureteres descem bilateralmente de urna posii;,io postero-lateral cruzando a ferida parame­
trial para <liante e para dentro para chegar a hexiga. Urna grande parte do peritoneo pelviano foi retirada com os genitais.
Adiante o peritoneo que cobre a parede vesical superior permanecen; atrás ficou o peritoneo sobre as duas ou tres vértebras
sacras posteriores e lateralmente, resta uma faixa de peritoneo da largura de um ou dois dedos transversos, para dentro da
linha ilio-pectínea. O bordo cortado do peritoneo pélvico extende-se de cada lado desde as inser~óes dos ligamentos útero­
sacros no reto, por sobre O grande huraco ciático até o coto do ligamento infundíbulo-pélvico e daí para diante quasi para­
lelamente a linha ílio-pectínea ao coto do ligamento redondo e, finalmente para baixo, em urna leve curva. até o limite pos-

terior da bexiga.
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fiquem sobre a parede vaginal posterior e 0 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 urna valva anterior. Colocam-se entáo,
clamps, transversalmente no feixe fundamental
conjuntivo horizontal e no plexo vaginal que en­
cerra. Devem ser colocados o mais perto pos­
sível da vulva, o quanto o permita o descola­
mento da bexiga. Faz-se a sec<;áo acima dos
clamps através do feixe fundamental e o plexo
até o bordo do útero (Fig. 213). Um pouco
acima da linha que une essas incisóes 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 pared e vaginal anterior
abaixo do clamp é cortada transversalmente e o
bordo inferior da incisáo é tomado com urna
pinga de garras. Abre-se entáo o canal vagi­
nal por tracao com a pinga de garras para o
lado da sínfise. Coloca-se uma pequena es­
ponja de gaze dentro da vagina empurrando-a
com urna pin<;a até que sáia pela vulva. De­
pois de limpar desse modo o canal vaginal faz.
se a sec<;áo da parede vaginal posterior abaixo
do clamp e retira-se o útero com os anexos e o
paramétrio. Os clamps que comprimem o ple­
xo vaginal sáo 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. Atrás, 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 ::uperfície superior do levantador do
anus, desde a ::ínfo,e até o ligamento sacroespi­
nho::o. \"a regiáo do grande buraco sacrociá­
tico podem-se ver os cotos do ligamento de Mac­
·t rodt e da artéria uterina (fig. 215).

RITOZACÍO DA FERIDA OPERATORIA

[ trodz-se 1ma das pontas de um pedaco
de guare odorormada pela vagina até o exterior

e a parte restante do tampao é colocada na fe­
rida dentro da pequena bacia. Em uma exten­
sa opera<;áo como a que foi descrita, excisa-se
tanto peritoneo que, geralmente nao é possível
recobrir a ferida com o pouco que resta. Em­
prega-se entáo a als;a sigmóide móvel para co­
brir a falha de peritoneo. Puxa-se a alga sig­
móide para baixo o mais possível e coloca-se
sobre a falha de peritoneo de modo que o lado
direito do mesossigrnóide fique voltado para
cima e que a fita longitudinal anterior fique em
contato com o bordo incisado do folliéto ante­
rior do ligamento largo. Dao-se eutáo pontos
entre o pei-itóneo cortado e a alga sigrnóide des­
de o ligamento infudíbulo-pélvico esquerdo,
em volta de todo o bordo curvo d ueritóneo
restante, até o ligamento do lado .rito. Do
lado direito da, entrada da pelve sigmóide
desce em curva convexa para o inti da pel­
ve indo ter ao reto que fica do lo.d:: esquerdo
da superfície anterior do sacro. Dcv~-se ter o
cuidado de fechar completamente o canto da
alca sigmóide de cada lado do prornontório.
Pela peritoniza<;Üo com suturas em bolsa os co­
tos dos ligamentos redondos e infundíbulo-pél­
vicos ficam extraperitoneais (Fig. 216).

B. OPERACáO ABDOMINAL POR CARCINOMA,
MÉTODO DE WERTHEIM.

Executam-se do mesmo modo que foi des­
crito para a operas;áo de Latzko a secgáo dos
ligamentos infundíbulo-pélvicos e redondos e a
incisáo do peritoneo da fossa vésico-uterina
(Figs. 197, 198, 199 e 200). Separam-se as
folhas do ligamento largo do lado direito pu­
xando o útero para a esquerda com urna pins;a
de garras, tracionando para <liante sobre a liga­
dura externa do ligamento redondo e puxando
para trás a folha posterior do ligamento largo
com um clamp (Fig. 201). Na regiáo do es­
paco vesicocervical a bexiga é empurrada para
baixo com uma gaze até chegar ao bordo supe­
nor do septo vesical. Pode-se ver, indo do fo­
lh@to posterior do ligamento largo até sua eI
trada no ligamento de Mackenrodt, o ureter di­
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F1G. 216. Üperai;áo abdominal por carcinoma, método de Latzko. Nesse tipo de opnra,·.a-0 re·t 11-111·110¡ • - . ·- .· . . . . ' , , a pouco penl,mell
P~ vrnno a nao ser adiante na regiao da bexiga e airas sobre as duas 011 tres vertebras sacras superiores. Por cou-e~uintr.
n_a~ pode a ferida ser recoberta suturando o que resta do peritoneo. Emprega-se a alca sigmóide para cubrir a falha de pe­
ritoneo, colocando-a de modo que a superficie direita do mesossigmóide fique vohada para cima. I alca descree tres q1ur­
tos de um oval a partir da esquerda da entrada da pelve con tornando o bordo anterior cortado do peritüne,1 re,1.rnte. ChP­
gada a direita da entrada da pelve encurva-se para a esquerda, por baixo do mesossigmóide e <·ontiuua de;:cend11 Jlt' (l rt'I,>.
Sutura-se o bordo cortado do peritoneo pélvico a fila longitudinal da alca sigmóide, por pontos separados. Ficam ainda aber.
turas no comei;o e no fim desse oval descrito pela sigmóide, aberturas que diío para haixo de:;,;a c-oh,·rtura :irti/iei;il d.1 pe!­
ve. Devem ser fechadas por suturas em bolsa. Os cotos das ligaduras que restam da operacao sao peritonizados por esas
suturas e deslocados completamente para baixo dcsse teto formado com a sigmóide.

reito (Fig. 202). As pon;óes anterior e inter­
mediária do ureter sao, agora, separadas da pa­
rede superior de seu canal metendo o dedo den­
tro do paramétrio ao longo da superfície urete­
ral superior. O operador empurra o dedo para
diante, para baixo e um pouco para fora.

Acompanhando a parte do ureter 110 lado exter­
no do septo vesical a ponla do dedo aparece ao
lado da parede anterior da vagina. lesse
ponto o septo Yesieal. que fica entre os plexn::
vaginal e vesical, é composto de tecido Clrnj1111-

tivo relativamente frouxo (Fig. 153). Empur­



334 GINECOLOGIA OPERATóRIA

Fc. 217. Operac;áo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Os ligamentos redondos e infundíbulo-pélvicos fo­
ram cortados entre duas ligaduras. O peritoneo triangular do folheto anterior do ligamento largo, entre a trompa e o li­
gamento redondo (peritoneo da fossa préovarica, Waldeyer) ; e o peritoneo da excavac;áo vésico-uterina foram incisados. A
bexiga foi recalcada afastando-se do colo e da fórnix anterior da vagina. A direita, a "pars posterior" do ureter foi libertada
de suas ligac;óes ao folheto posterior do ligamento largo de modo a permanecer em relac;íio com seus tecidos subperitoneais.
Os vasos uterinos foram postos a mostra por sua superfície superior e sao levantados coro o dedo indicador do operador me­
tido em direc;áo postero-anterior através a parte superior do ligamento de Mackenrodt. Fazendo urn túnel por baixo dos va­
sos a ponla do dedo aparece adiante deles ainda recoberta por urna delgada membrana que pode ser rompida com urna
pinca anatómica e empurrada para o lado.

rando a ponla do dedo através esse limite late­
ral do septo vesical, pode-se ver a luva através
os tecidos frouxos levantados, que podem ser
facilmente rompidos com uma pinga anatómica

(Fig. 217). Ao retirar o dedo passa-se uma
agulha levando um fio de ligadura por esse ca­
nal recén-formado (Fig. 218) e liga-se a ponte
de tecido acima do dedo. Ficam compreendi-
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Fic. 218. Operagáo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. Vista da metade direita do campo operalorm. Os
ligamentos infundíbulo-pélvico e redondo foram cortados entre duas ligaduras. O folhcto anterior do ligamento largo foi
cortado da maneira usual e a bexiga foi afastada para baixo e para diante abrindo o espaco vesicogenital até o fórnix ante­
rior da vagina. A pon;áo posterior do ureter direito que foi exposta por sua superfície lateral ainda permanece pr.:sa ao fo.
lheto posterior do ligamento largo por seu limite interno. O Útero foi puxa<lo fortemente para o promontório. O feixe vas­
cular que forma o teto do canal ureteral no ligamento de Mackenrodt é levantado da superfície superior da por\üo interme­
diária do lll'eler, com o dedo. Passa-se uma agulha de aneurisma pelo tune! formado pelo dedo, de dianle para trás, 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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F1c. 219. Operac,áo abdominal por carcinoma, método de Wcrtheim. Vem-se ,de cada lado, ao longo do bordo do útero,
d d l. - ·¡ . O • • d . . d d • f" r meio deos anexos cortados le suas ligacoes pélvicas. útero é puxalo para cima e vivamente aproximado la sintise PO

uma pinca de garras. Essa manobra distende os ligamentos útero-sacros. Eles se apresentam sob a forma de nítidas pregas
peritoneais dirigindo-se para <liante e limitando dos dois lados a bolsa de Douglas. Na parle lateral da ferida aparece
folheto posterior do ligamento largo que é incisado desde o ligamento infundíbulo-pélvico para baixo até o ligamento útero
sacro. Os dois terc,os posteriores da ferida, de cada lado do útero constam de tecido conjuntivo pelviano que foi posto ª ~es·
coberto pelos tempos anteriores da operac,áo. Nesse tecido fica a porc,áo pelviana do ureler que foi libertada de suas }Jga·

· · C · h d • dº · b :. d : do bordog@es conjuntivas. Caminha le trás para liante, para aixo e para lentro em diregáo a bexiga. Um pouco para tras ,
lateral da bexiga, de cada lado, fica o coto lateral do feixe vascular uterino. Na parcde lateral da ferida vcm-se, atrás, os cutos
dos ligamentos infundíbulo-pélvicos e adiante os dos ligamentos redondos.
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F,c. 220. Operagáo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. O útero é pmncado no funüo com uma pin~a de duas

garras e puxado para cima, para <liante e um pouco para a direita. Foi incisado o peritoneo da bolsa de Doglas e dos liga­
mentos útero-sacros abrindo assim o espaco retovaginal. O reto foi descolado da vagina até o soalho pélvico. Por tracio so­
bre o útero distende-se o tecido conjuntivo que dele se extende a metade esquerda da pelve. A quarta parte anterior da
ferida, de cada lado, é formada pelo contorno da bexiga. Logo atrás pode ver-se o colo externo do feixe vascular uterino.
Frente a ele no bordo do útero está o coto interno ligado. N:io se ve o coto interno dos vasos uterinos do lado direito. A :-u•
perfície superior do ureter liberta de suas liga~iies conjuntivas atravessa a ferida para diante em dire','iÍO a bexiga. Pode­
se ver a sua penetracáo na bexiga do lado esquerdo. No limite lateral do campo operatório podem ver-se os cotos ligados
dos ligamentos infundíblo-pélvicos e redondos.
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Fc. 221. Opera<;áo abdominal por carcinoma, métoc!e de Wertheim. O útero é puxado bem para cima, para <liante e
para a direita com uma pin<;a de garras. A parte anterior da ferida é formada pelo contorno lateral <la bexiga atrás do qual
se pode ver o coto lateral do feixe vascular uterino. O ureter isolado descansa sobre a snperfície superior dos tecidos con·
juntivos pelvianos. Por tra<;áo sobre o útero é distendido o tecido conjuntivo do lado esquerdo da pelve. Passa-se um clamp
com uma das fOlhas colocando-se no espa<;o relovaginal, para apanhar a parte posterior desses tecidos. A folha inferior da
pinc;a Cica junto ao reto acompanhando a superfície mediana do ligamento útero-sacro. A folha superior fica na superfície
superior <los teci<los conjuntivos pélvicos posteriores.

das nessa ligadura os vasos uterinos, a artena
vesical que percorre o septo vesical, e as veias
eferentes da Lexiga, Fig. 153. A ponte de te­
cido é cortada por dentro da ligadura. Quais­
quer pontos que sangrem no coto mediano, sáo
pingados e ligados.

D · d oessa maneira fica exposto quasi to 0

d · " quepercurso o ureter. A "pars posterior ,
corre no folheto posterior do ligamento largo
visível através da delgada prega désse folheto'
as porcóes anterior e intermediária foram expos
tas pelo isolamento e secgáo dos tecidos que as
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Frc. 222. Opcrac;áo abdominal por carcinoma, método de Wertheim. O útero é tomado pelo fundo com uma pin<;a de
garras e puxado energicamente para a direita e para o promontório, expondo assim o lado esquerdo do campo operatório. A
bexiga que foi descolada do colo e da vagina na regiáo do espac;o vesicogenital é afastada para a sínfise por uma vaha. Do
lado esquerdo do útero pendem os anexos cortados da parede pélvica. Abaixo ao longo do bordo do útero e da vagina, Ye-se
urna larga tira de tecido conjuntivo pelviano excisado. Na superfície anterior desse paramétrio, ao nívcl do limite entre 0

colo e o corpo do útero fica o coto interno do feixe vascular uterino ligado. O colo externo fica sobre a parede pélvica atrás
do contorno lateral da bexiga. Dois clamps curvos perlo da parede pélvica esquerda pincam os curios remanesccntes do pa­
ramétrio lateral e posterior. O ureter esquerdo é bem empurrado para cima e para o lado para el'ilar ofende-lo ao cortar
o paramétrio. Depois de corlar o paramétrio posterior esquerdo, (o ligamento útero-sacro esquerdo) o reto ;;Ó fica pre~o pelo
ligamento útero-sacro direito. Seu limite esquerdo pode ser visto dirigindo-se um pouco a esquerda, por trás do paramétrio
excisado. Coloca-se um terceiro clamp um pouco mais para diante para apanhar tran;;l'ersalmenle o feixe fundamental con­
juntivo horizontal e o plexo vaginal que ele encerra, bem junto do bordo da vagina. Pode-se, entao, prolongar a incisao para
<liante, e por dentro do clamp. Cortam-se, assim, praticamente todas as li¡:ac;ües dos órgiios genitais e dos paramélrios a e;;­
querda. Do lado direito os tecidos conjuntivos pelvianos ainda niio forarn seccionados da parede pélvica. Entre a bexiga,
o bordo do útero e a parede pélvica direita acha-se o ureter isolado e o coto lateral do feixe vascular uterino ligado.
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fu;. 223. Opcra,;;áo abdominal por carcmoma, método de Wertheim. Vista do campo operatório após o fechamento do

peritoneo. O peritoneo restante é suturado a pontos isolados sobre a pelve verdadeira, drenando-se a fericla pela vagina. Os
cc-tos dos ligamentos ficam exlraperitoneais. A série de pontos forma uma curva que vaí do ligamento infnndíbulo-pélvico

de um lado, para <liante e para baixo até a parcele posterior da bexiga e sobe, enláo para o ligamento infundíbulo-pélvico

<lo ontro lado.

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

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

Do angulo inferior da incisao que corta os
ligamentos infundíbulo-pélvicos dá-se um corte
para trás no folheto posterior do ligamento lar-
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go de cada lado O • . _' mc1sao pass 5lcáo lateral do peritó· 4, Sa sobre a por­. oneo a f . .
para ir á insergáo retal 4 ¡"a reto-uterina
cro (Fig. 219). D 'amento útero-sa­. eve-se ter cuidad
essa incisáo, para na f . ª 0

, ªº fazer
' O erIr o ureter Tal d

suceder caso esta estrutura - . . po e
bertada do folhct nao seja bastante li­

A o e o postenor do ligamento lar
ou caso ele se escape da valva lateral. L go· · - • eva-sea mc1sao transversalmente pelo ritG. ]b.l d D pen oneo a
o sa e - ouglas, a_brindo o espaco retovaginal.

Deve entáo, essa dissecgáo continuar para bai­
xo ate o soalho pélvico libertando a . d. d pare e an-
tenor o 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
c1onam-se os septos vesicais para baixo dos ure­
eres até onde o permitir o descolamento do
espaco vesicovaginal.

Os ligamentos útero-sacros sao cortados
através a incisao no folheto posterior do liga­
mento largo. Sao seccionados para baixo ren­
le ao reto até onde o permitir a abertura do
espacgo retovaginal. Passa-se entáo um clamp
curvo no tecido conjuntivo junto a parede pél­
vica o mais rente possível, de modo que urna
das folhas do clamp fique no espaco retovagi­
nal e a outra na superfície superior do tecido
conjuntivo da pelve posterior (Fig. 221). Cor­
tam-se esses tecidos para dentro do clamp. Um
outro clamp é aplicado mais para <liante e o
maís lateralmente possível para apanhar o te­
ciclo conjuntivo pélvico lateral e urna parte des­
cendente do ligamento útero-sacro. Depois de
cortar esses tecidos para dentro do clamp, apli­
ca-se geralmente um terceiro hemostato para' .apanhar a parte anterior restante do tecido con­
juntivo. Ésse clamp apanha o plexo vagmal
até onde o permite, para baixo, a mobilizagáo
da bexiga (Fig. 222). fsses tecidos sáo tam­
bém incisados para dentro do clamp. De ma­
neira identica sao aplicados clamps e cortados
os tecidos dos dois lados da pelve.

Passa-se entao um clamp curvo através da
vagina acima da incisao feíta através do plexo

":.2e.Es
ea i@ ici, "#};;y m·
ramétrio e · utero, pa-

s b
. anexos podem agora ser retirados.

u stituem-se os · Itrio r l; seis c amps no paramé­
ria por ligaduras passadas com a agulha pró­

p . Colocam-se na cavidade d, frid dpa . , . d . a e1 I a o
rametrio lois tampóes de gaze iodoformada

cujas pontas saem pela vagina A - ;
1 d · opera9ao e

comp eta a pela sutura dos b d d · Ad· . or os o penlu-
neo, o a fossa vésico-uterina com o .b · f que reco-
r1a a lossa reto-úterina. Empregam-se pontos

separados. Fica, assim completamente fecha­
da ª. fonda operatória e isolada da cavidade ab­
dominal; os cotos anexiais ficaram todos situa­
dos estraperitonealmente, Fig. 223).
'Gines.o.se««+u. »

7. ESTUDO ESTATÍSTICO DOS CASOS DE
CARCINOMA DO COLO TRATADOS PELA
OPERA(;AO VAGINAL (IDADE DAS PACI­
ENTES, OUTRAS DOEN(;AS ASSOCIADAS
COM O CARCINOMA, TIPO DO MATERIAL
CLÍNICO, OPERABILIDADE, ESTUDO CRÍ­
TICO DE NOSSOS CASOS DE CARCINOMA)

Como as observagóes clínicas feitas duran­
te os últimos cinco anos (1921-1925) sáo mais
precisas e completas, fizemos urna análise das
histórias dos casos de carcinoma observados du­
rante esse período para ter urna ideia do tipo
de casos tralados e dos resultados operatórios
primários obtidos. Analisados os casos opera­
tórios conforme as idades, as pacientes se dis­
tribuem como segue:

Grupo de idade Numero Percentagem
de pacientes

25-30 anos 13 5
31-- 35 anos 23 8,9

36-40 anos 41 15.9

4l--45 anos 48 18,6

46- 50 anos 42 16.3

51-55 anos 35 13.6

56-60 anos 35 13,6

6l-65 anos 15 5.8

65 6 9 ' 2

acima <le unos -+
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1901 -1906.... 51,15 %
1906 -- l9ll.... 56,68 %

Durante os últimos

1911--1916.... 54,4%
1916-1920 .... 52%

cinco anos, a despeito

de nossas indicagóes mais radicais a operabili­
dade em nosso material clínico de carcinoma só
alcancou 56 por cento. Na 2.ª Clínica de Mu­
lheres de Viena onde os carcinomas eram opera­
dos pela via abdominal, a operabilidade foi
praticamente a mesma, sem dúvida, devido a
semelhanga do materiál. Os critérios de ope­
rabilidade sao praticamente os mesmos na 2.ª
Clínica e na nossa. O fato da cifra de opera­
bilidade em nossa clínica coincidir com os da
clínica que opera pela via abdominal prova que
ambas adotam praticamente as mesmas indica­
góes operatórias.

A cifra de operabilidade relativamente
baixa é fácil de explicar. Depois da iatrodu­
gáo da radioterapia nos grandes hospiais com
a instalagáo de modernos aparélhos actinoterá­
picos houve uma grande afluencia de pacientes
de cáncer e principalmente de casos ioperá­
veis nesses hospitais. O material utilizável
para estudo nesses grandes hospitais nao cor­
responde portanto a média; a qualidade desse
material é peiorada artificialmente. A média
do material canceroso é menos favorável para a
operacáo enquanto os hospitais menores nao
instalarem modernos aparelhos de radioterapia
e as pacientes tiverem, por conseguinte, que re­
correr aos hospitais maiores para esse tipo de
tratamento. Essa situacgáo pode ser comprova­
da pelas cifras de operabilidade de nossa clí­
nica. Até Junho de 1913, quando se iniciou a
radioterapia em nosso hospital a cifra de opera­
bilidade cresceu gradativamente. Veiu entáo
a época da entusiástica introdugáo da irradia­
gáo e a operabilidade baixou gradualmente até
1919 e 1920 e permaneceu nessa cifra mais bai­
xa. Hoje em dia existe um considerável cepti­
cismo a propósito dos efeitos da radioterapia e
a operabilidade cresceu novamente. Além dis­
so, muitas pacientes com carcinoma inoperável
ficam descontentes com a longa duracáo da ra­
dioterapia e váo de um a outro hospital. Desse
modo a ficha de urna mesma paciente pode fi­
gurar entre os carcinomas inoperáveis observa·
dos em diversos hospitais. Crescem assim as
causas de erro si se usar a cifra da operabili­

Nessas 258 operagóes vaginais por carci­
noma, a operacáo se complicou em 19 (7,3
por cento) pela existencia de afeccáo inflama­
tória da pelve (3 casos de piossálpinx), em 7
(2,7 por cento) por densas aderéncias na bolsa
de Douglas e em 9 (3.5 por cento) por piome­
rite. Em 3 pacientes (1,16 por cento) encon­
trou-se um tumor ovariano além do carcinoma
cervical. Em ll casos (4,26 por cento) o útero
era rniomatoso. Em 6 (23 por cento) havia
um carcinoma do coto cervical após amputacáo
supravaginal do útero. Urna paciente tinha
um ,arcoma do colo do útero além do carcino­
ma cervical. Urna paciente com carcinoma
cervical foi operada na vigencia de uma gravi­
dez de dois meses. Outra fora operada por
mn carcinoma íleocecal 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 infiltracáo ia até a parede
pélvica em 45 ( 17,5 por cento). Em 2,3 por

d f . d " . .,cento tos casos oram retratos per vagmam ,
de um ou de ambos os lados, ganglios linfáti­
cos aumentados. A vagina estava comprome­
tida no processo carcinomatoso em 79 pacien­
tes (30,62 por cento). Em 2 (0,775 por cen­
Lo) ha,·ia urna infiltragáo do ureler. Em 11
casos (4,26 por cento) o carcinoma havia in­
filtrado o reto.

As indicacóes operatórias que foram tra­
cadas em um capítulo anterior tém sido segui­
das nessa clínica desde 1901; durante os últi­
mos cinco anos, embora conservando-nos fieis a
essas indicacóes, ampliamo-las um tanto. A
despeito dessa amplificagáo das indicacóes ope­
ratórias nao houve aumento sensível da opera­
bilidade. Analisando a operabilidade em pe­
ríodos de cinco anos obtemos as seguintes per­
centagens:
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dade para julgar da radicalidade de urna
nica operatória. téc­

8. PERIGOS DA OPERA<_;AO

(A) HEMORRAGIA

A nao rara extensa infiltracáo do paramé­
trio e o comprometimento da bexiga, ureter e
reto no processo carcinomatoso torna a opera­
gáo mais difícil e aumenta consideravelmente
seus nscos. Por essa razáo, foi observada fre­
quentemente hemorragia bastante pronunciada
2 aumentou o número de lesóes operatórias dos
órgáos adjacentes. Qualquer operador experi­
mentado sabe que as hemorragias perigosas nao
::orovem das artérias uterinas ou hemorroidá­
ias médias, cujas ramos principais se dirigem
para <liante, para a vagina como os vasos mais
laterais do tecido conjuntivo pelviano. O prin­
cipal perigo é o de hemorragia das grandes
veías da parede pélvica. Tivemos esse tipo de
profuso sangramento venoso em 4,6 por cento
de nossos casos. O maior erro que urn opera­
dor pode cometer em urna operagao vaginal é
procurar dominar urna tal hemorragia por liga­
dura enguanto náo fór retirado o útero. O
campo operatório é profundo, o sangramento é
profuso e a visibilidade é constantemente obs­
curecida pelo escoamento sanguíneo. O vaso
que sangra náo pode ser visto e o operador per­
de tanto tempo e a paciente tanto sangue que é
impossível evitar um desfecho infeliz. Uma
tal hemorragia náo. pode durar rnuito sern acar­
retar a morte da paciente. Além disso, a ná,o
ser que o hemostato seja manejado com a ma­
xima delicadeza as veías que se acham frxas a
parede pélvica seráo de novo rompidas e a he-

. , E a hemorragia des-morragia aumentara. m urn
, · f" d que o tampo­sa natureza nada é mais et1caz 1o

namento imediato com urna grande compressa

D d . sto da operacao ade gaze. urante to o o 1e :s
, f. t ertada de encon-compressa será irmemene ap

tro a parede pélvica com urna valva segura, por
um assistente. Só depois de retirado o .1:tero

, . f l d mente o peritoneoe parametno e 'ec ia o nova

{""€Pode procurar estancar minuncio.ame­
1emorragia. Retira-se rapidamente a com­

pressa; muitas vezes depois da longa e enér­
ca compressáo a véia já nao sangra mais

~esse. caso. o ponto lesado tem de ser localiza­
o produzindo a hemorragia. P• as::.a-se urna

gaze sobre a regiáo. Geralmente a h .- . • emorrag1a
hao e tao profusa quanto era logo depois do
ferimento, existe mais espaco e a iluminacáo 6
melhor. Quasi sempre pode o vaso comprome­
tido ser pingado com um hemostato e amarrado
com um fio passado ao redor com uma agulha
d_e. aneurn;ma. Nao sendo uma só ligadura su­
ficiente para dominar a hemorragia e recome­
cando um grande sangramento é preferível nao
tentar ligar o vaso, mas fazer um tamponamento
apertado com gaze iodoformada em toda a área
que sangra. Devem encher-se ambas as cavi­
dades dos paramétrios, apertadamente com ga­
ze que será 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 tampáo urna pressáo
transversal, de urna parede pélvica a outra, que
tem como resultado comprimir completa e se­
guramente a veía lesada. Após quatro ou cin­
co dias, quando come~amos a retirar o tampáo
a hemorragia está sempre dominada sem o apa­
recimento de sangramento secundário. Só em
um caso foi necessário ligar a artéria hipogás­
trica "per vaginam". O sangramento venoso
do plexo vesicovaginal e uterovaginal que se
produz quando se separa a vagina da bexiga e
do colo e na dissecgáo dos ureteres é, em geral.
sem importancia e quasi sempre colhid~ pela
tragáo para Laixo sobre o útero e a vagn'.ª· A
tensáo colaba as veias e detem a hemorragia ou
a reduz ao mínimo. E' muito raro ter que li­
gar um vaso.

(B) LESOES DE ESTRUTURAS VISINHAS

O perigo de ferir os órgáos ocos adjacentes
, t . a bexiga, ureter e reto aumenta comao u e10, , • ,

a extensao do carcinoma. los casos avanca­
dos é muito frequente encontrar a bexiga com­
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prometida. Em 27 operacóes em que a bexi­
ga estava aderida ao carcinoma, 10 vezes foi
possível separá-los sem ferir a bexiga. Em 11
casos foi preciso excisar urna 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
desses sarou sem produzir-se fístula. Em 2
pacientes a despeito da sutura cuidadosa for­
mou-se uma fístula vesicovaginal. Em urna
dessas o reto também foi ferido e suturado e
formou-se uma fístula retovaginal. Na segun­
da o reto náo foi ferido durante a operacáo
mas, ao libertar os ligamentos útero-sacros mui­
to junto ao reto foi ligada urna das artérias lon­
gitudinais do reto produzindo-se urna necrose e
consequente fístula retal. Cinco meses mais
tarde ambas essas fístulas foram fechadas em
urna só operagáo. A falha da sutura da mus­
culatura vesical nesses dois casos pode prova­
velmente atribuir-se ao fato de que as regióes
operatórias foram infectadas pela fístula reto­
vaginal.

Em 3 casos o ferimento a musculatura ve­
sical náo foi reparado por sutura. Todas es­
sas pacientes formaram fístulas, duas no séti­
mo e urna no undécimo dia após a operagáo.
Em todas 3 o paramétrio eslava infiltrado, sen­
do que, em 2, até a parede pélvica. Em um
dos últimos casos teve que ser retirada toda a
vagina por causa de urna infiltragáo carcino­
matosa e teve que se ressecar urna parte carci­
nomatosa do ureter e reimplantá-lo na bexiga
"per vaginam". A plástica 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 operagao, o que provocou urna conside­
rável elevagáo térmica durante o período de
convalescenca. Talvez que nesse caso a infec­
gáo da ferida operatória tenha tido como con­
sequencia a formagáo de uma fístula. Désse
estudo de ferimentos incompletos da bexiga po­
de-se observar que mesmo a menor ferida da
musculatura da bexiga deve ser suturada para

se evitar o aparecimento de urna fístula e que
qualquer infeccáo da ferida após lesao da mus­
culatura vesical favorece a formagáo de urna
fístula vesical mesmo depois de sutura da feri­
da. Em todos esses casos de injúria ao músculo
vesical a ferida foi feita deliberadamente; foi
necessário excisar esse tecido ao executar uma
operacáo radical.

A bexiga foi aberta em 6 outros casos. Em
urn <lestes a lesáo vesical sobreveiu inadverti­
damente e náo foi notada nem suturada duran­
te a operagáo. Em 2 outros casos a ferida foi
feíta intencionalmente no intúito de libertar a
bexiga do colo para atingir um nível além do
carcinoma. Essas feridas foram suizrzdas mas
nao cicatrizaram; as pacientes aprese:am fís­
tulas vesicais no oitavo e undécimo após a
operacgáo. No quarto caso o carcinza era
muito extenso. Toda a vagina teve g ser re­
tirada por motivo da extensa infiltre¿c carci­
nomatosa. A infiltragáo do paramét ·ío 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 urna
massa carcinomatosa. Nesse caso teve que ser
ressecada com o tumor lima porgáo da parede
vesical em toda a sua espessura. A bexiga foi
suturada e cicatrizou. O quinto caso era um
extenso cancer do coto cervical. A despeito de
nao ter sido feita uma resseccáo radical da be­
xiga, os pontos nao 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 após a operagao,
de endocardite recurrente. Por conseguinte,
nada se pode dizer quanto a sutura vesical.

Em geral, as feridas da bexiga cicatrizam
muito mal em seguida a operacáo vaginal por
carcinoma. · O tampao colocado na cavidade
impede a ferida vesical suturada de entrar em
contato com outras partes da ferida e lhes ade­
rir. Na operacáo abdominal, em que nao ha ne­
cessidade de grandes tamponamentos ha melhor
probabilidade para a cicatrizagao das feridas
vesicais, a esse respeito. Só podem protege_r
contra a formacáo de uma fístula as suturas cu
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dadosas de musculatura ves· l. 1ca, em que se apr
x1mem extensas superficies d , 1 °·e musen o por p
tos separados minuciosos S on-
] • > empre que possí­

ve o tarnpao deve ser colocad d d
d

o e mo o que a
zona sutura a da bexiga venh; f; I

1 a a car aplicada
a a.guma parte da superficie . I. . , .· . cruenta. sto
permite a feuda vesical aderir :: h
e b

. . . a v1zm anc;a
o nr a lmha de sutura da bexi 'ga como reto

e um mau metodo de resguardar· f h. . o ec amento
vesical. Mais cedo ou mais tarde os ·. . . . . mov1men-
tos mtestmais tracionarao os pontos da bexiga,
podendo até soltá-los. Em nossos 258 casos de
carcinoma operados nos últimos cinco anos pelo
metodo vagmal, tlvemos 11 casos de lesóes ve­
sicais incompletas e 6 de completas com a for­
:11ac;áo de 9 fístulas (3,5 por cento). Urna des­
sas fístulas já foi fechada operatóriamente. Em

caso a bexiga foi ferida por inadvertencia.
Em casos extensos de carcinoma do colo

o ureter é envolvido pela massa do tumor. Pro­
duz-se assim, compressao do ureter nesse ponto
com dilatac;ao pára cima. E' muito raro pro­
duzir-se uma infiltragáo 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 desses, foi o ureter iso­
lado sem ferir-se. Em um caso verificou-se
que o urter direito era um tubo carcinomatoso
rígido do, qual se formou urna fístula no déci­
mo dia após a operac;ao. Em outro paciente en­
controu-se a mesma situac;áo mas, quando pare­
ceu evidente que havia uma infiltracáo carci­
nomatosa da parede, o ureter foi ressecado e re­
implantado na bexiga "per vaginam". Ésse caso
já foi mencionado; o ureter pegou mas formou­
se urna fístula vesical.

Do que precede pode-se concluir que o ure­
ter pode ser isolado sem receio de que se ne­
crose. Isso é em fato importante, porque ou­
trora se pensava que um amplo descolamento

· d' ' b de suado ureter com os consequentes 1stur IOS
. ~ . necr·ose do ureter.nutnc;ao acarretanam urna ~ ,· 1 d reter nao e um fa.Parece que o isolamento o u

d ~ d necrose de sua
tor importante na pro uc;ao e ~ d
parede. Essa afirmacáo, entretanto, n@o P?"

. l . · rvas quando se a aser feita sem algumas rese

d\ operac;áo abdominal; na operacgáo vaginal
entretanto o ureter permanece preso s ; ;

nhancz ,, Sua vIs1­
. a em sua parte superior mesmo que um
isolamento circular, completo se faga em laixo
No tipo vaginal de descolamento do ureter pa­
rece que a sua irrigacáo é completamente pre­
servada. A vasculanzac;áo vem da artéria ure­
teral, ramo da ilíaca primitiva ou da hipogás­
tnca e através dos ramos vaginais da artéria
hemorroidária média e parece suficiente mes­
mo no caso do ramo ureteral da artéria vesical
inferior ser interrompido pela ligadura da ute­
nna bem lateralmente, Ternos ligado mesmo
a hemorroidária média em excisóes extensas do
paramétrio sem observar prejuizo suLsequente
do ureter. Embora o isolamento do ureter de
um leito carcinomatoso só leve a necrose quan­
do o próprio ureter é carcinomatoso. ternos vis­
to produzirem-se fístulas ureterais em pacientes
cujo ureter náo estava fixo na massa tumoral.
Em um caso o ureter foi cortado inadvertida­
mente e a extremidade renal colhida em urna
ligadura. Essa paciente morreu no quinto dia
após a operacáo. As outras fístulas se mani­
festaram do nono ao décimossexto dia depois da
operac;áo. E' admissível que pela infiltra(1ÚO
carcinomatosa ao redor do ureter e a compres­
sao gra:dual das artérias ureterais inferiores,
forme-se urna yascularizac;áo 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 distúrbio de
sua nutricáo. Uma formagáo incompleta de
circula~ao colateral nos casos mais precoces de
carcinoma náo é a única causa da necrose do
ureter consecutiva a sua liberta~áo; prorn-o o
fato de termos quasi sempre isolado amplamen­
te o ureter, mesmo quando ele náo eslava en­
cerrado pelo processo carcinomatoso. _E_ ape­
sar disso apenas 5 fístulas post-operatorias se
manifestaram nas 258 operagóes por caremoma.
Somos levados a admitir a acepgao de Franz

d
odem formar-se fístulas uretera1s se-e que p -. -. + s

d
, . or· pequenas lesoes nao penetrante_cun anas p .

da parede ureteral despercebidas durante a QP
ragao. Durante a convalescenga essas feridas
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se infectam o que acarreta a formagáo de fís­
tulas. Por conseguinte, qualquer lesao a pa•
rede ureteral observada durante a operacáo
eleve ser cuidadosamente reparada com catgul
fino mesmo que seja muito superficial. Urna
vez por outra tais fístulas curar-se-ao espon­
taneamente. Em nossas 258 operacgóes por car­
cinoma houve 6 fístulas ureterais post-operató­
rias ( 2,33 por cento). Provavelmente 4 des­
sas foram motivadas por lesóes mínimas da pa­
rede ureteral, 1 por necrose da inifltracáo car­
cinomatosa da parede e l consequente a seccáo
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 linfáticos dos ligamentos útero-sacros
estiverem infiltrados até muito para trás ou si
o carcinoma cervical si houver propagado a va­
gina e ao espaco retovaginal.

Em nossa série tivemos 11 casos dessa na­
treza. Em 2 désses foi necessário ressecar
parte do reto devido a infiltragáo carcinomato­
sa de toda a espessura de sua parede. O reto
foi cuidadosamente suturado nesses casos e as
feridas cicatrizaram sem complicagóes. Em l
outro caso foi excisada uma porgao de más­
culo retal sern abrir a membrana mucosa. O
músculo foi cuidadosamente suturado e nao se
forrnou fistula. Em 2 outros casos a opera~áo
foi feita sem qualquer ofensa visível a muscu­
latura retal. O carcinoma tinha se propagado
bastante para trás nos ligamentos útero-sacros e
incisáo através dessas faixas infiltradas, natu­
ralmente, passou rnuiLo 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
fície retal foram corladas e ligadas. Ésses va­
sos que se dirigem para <liante em urna longa
espiral para irrigar a parede do intestino sáo
as terminacóes laterais da hemorroidária supe­
rior. 1 o sétimo e décimo-quarto dias após a
operacáo apereceram fístulas devidas a necrose
da parede anterior. ostravam-se na situacáo
típica das fístulas por necrose <la parede retal

consequentes a ligadura dos ramos laterais ter­
minais da artéria hemorroidária superior. Quan­
do o carcinoma náo invadiu por contiguidade o
reto a partir da fórnix posterior da vagina, co­
mo era o caso nessas duas pacientes, mas a fi­
xacáo é devida a infiltragáo dos ligamentos
útero-sacros, entáo os bordos laterais do reto
sáo 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 útero-sacros tém que ser cortados no
espaco entre o reto e seu fascia, pode facilmente
surgir a necrose da parede anterior por causa
da lesao fácil das duas artérias retais L,:i.terais.
A parede retal posterior é irrigada pzls arté­
rias retais posteriores que nao sao fe:::irhs pela
separagáo dos ligamentos útero-sacros do reto.
Embora tecnicamente seja mais fácil .:::--:;:tar os
ligamentos indo ao longo do espago entre reto
e seu fascia e,· embora essas faixas possam ser
seccionadas de maneira completa désse 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 formacáo de
fístula devido a ofensa aos ramos terminais la­
terais da artéria hemorroidária superior. Urna
dessas pacientes morreu de pielonefrite um
mes após a operagáo. A segunda paciente apre­
sentou também urna fístula vesical. Ambas as
fístulas retal e vaginal foram fechadas com exi­
to em urna segunda operagao. Nos 6 casos res­
tantes, a despeito do fato do reto estar firme­
mente preso ao carcinoma cervical nao pare­
ceu ter havido ofensa ao reto e nao se manifes­
taram fístulas.

Houve, além disso, 5 casos sem qualquer
invasao da parede retal pelo carcinoma, em
que o reto foi aberto a contragosto. Em l o
ferimento nao foi notado e cinco dias depois
da opera~áo apereceu urna fístula retovaginal.
Nas outras 4 pacientes foi percebido o ferimen­
to e suturado. Urna dessas morreu no nono
dia após a operagáo de pielonefrite e caquexia.
Enguanto ela viveu a sutura da parede retal se
rnostrou continente. Em 2 outros casos a su-
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A duragáo da permanencia da paciente no
b::spilal, "dias de internamento", varia como
scgue:

tura evitou a formacáo d f; 1
_ 's e istu as N

a sutura nao pegou e for " 0 quartomou-se um f' ltovaginal E' a • a '1stu.a re-- · paciente mencion d .
cussao das fístulas vesicais " a na dis­s que teve ao
tempo urna fístula vesical mesmoe urna ret l · dnáo reparadas p . . . ª am a. or conseguinte, e
258 casos de operagáo por ca . . ' m nossos
ram fistulas retovaginais ,, GInoma aparece-
- 4 nsequentes a opera-

~ao em , casos (1,5 por cento) U d· •, · ma essas
pacientes já se curou por uma operacáo ]¡q
secundária. ' D as Ica

Os dias de permanencia na cama também
mostraram notável variagáo: 86 se levantaram
antes do décimoquinto dia, 80 permaneceram na
cama entre quinze e vinte dias, 21, de vinte-e-um
a vinte-e-cinco dias ou mais.

A temperatura variou entre 37,6° a 389 C.
por um ou mais dias após a o.peragáo em 123
pacientes. Em 49 casos a temperatura máxima
esteve entre 38,1 ° e 38,5º C. Em l4 casos a
temperatura subiu a 38,6º • 39°C. Só em 1
caso a temperatura ultrapassou 39.

Em muitos casos a cicatrizagáo da incisáo
de Schuchardt riáo foi perfeita. Em 105 casos
(40,7 por cento) houve deiscencia mais ou me­
nos pronunciada da ferida.

Apareceu urna cistite durante a convales­
cenca em 102 pacientes (39,53 por cento) · Po­
de-se notar, portanto, que muito a-miudo seguem­
se distúrbios vesicais as nossas operagoes vagl­
nais por carcinoma. Essa complicagáo pode

CONVALESCENCA E COMPLICA<;.:óES
POST-OPERATóRIAS

ser, em parte atribuida a infe :-
nha a t • _ C<:ao que acompa-
»s.. ,1,¿" _ o»i oiota» ­
os pri : d' em que ser sondadas duranteIIme1ros lias 3t. ••ten"áo .· , . pos -operatonos. Esta re-

~ unnana post-operatória durante .·
menos días e a b n os pr1­
pleta d b . su sequente .evacua<:áo incom-
o ," Pega pode ser facilmente explicada.

"> 1atores responsáveis sao a ampla mobiliza­
gao da bexiga isolando-a de s . . . ht ua v 1zm anca 0
amponamento da ferida e principalmente a di.
sao do plexo hipogástrico que envia suas E.
ras a bex1ga por fora do ligamento útero-sacro

e no espaco pararretal e daí pelos ganglios de
Frankenhauser através O ligamento de Mac­
kenrodt. Embora possa a sondagem produzir
c1st1te, a retengáo de urina devido ao esvasia­
mento incompleto da bexiga aumenta sua in­
tensidade e sua duragáo. Crea-se, assim urna si­
tuacáo em que a retencáo urinária ou o esvasia­
mento insuficiente requer a cateterizagáo com 0
perigo da introdugáo de germens na bexiga. A
retengáo de urina favorece o desenvolvimento
e aumento dos germens. Além disso ha urna
diminuigáo da resistencia normal da bexiga a
infecgiio provocada pela ligadura dos vasos ve­
sicais necessária em toda extensa opera<:áo por
carcinoma. Esses dois fatores, o aumento de
virulencia das bactérias na urina estagnante e
a resistencia diminuida dos tecidos vesicais de­
vido ao prejuizo circulatório, agem combinada­
mente para tornar a cistite urna complica~áo
muito frequente em seguida a operagáo por car­
cinoma. A cistite foi purulenta na maioria dos
casos. Apenas em 2 foi do tipo hemorrágico.
Mesmo a administragáo profilática de urolro­
pina e a lavagem da bexiga após a sondagem
com nitrato de prata ou ácido bórico náo erita
completamente a cistite post-operatória. áo
tivemos resultados apreciáveis com a instilagáo
de substancias anti:;sépticas na Lexiga.

A cistile rn'io nos perturbaria muito. n.io
fosse pelo fato de produzir-se mito frequente­
mente uma infeccáo ascendente do parénquima
renal. A causa dessa infeccgáo ascendente nio
foi estabelecida com certeza. Alguns _Jiilgam

stite provoca um edema da papila ure-que a cIst H

Días de internamento

menos de 20 días
20-25 dias
26- 30 dias
30- 40 dias
mais de 40 dias

Numero
pacientes

75 .
66 .
25 .
31 .
44- .•.......••...........•.

9.
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teral que acarreta a estase da urina no urcter e
no bacinete. Os germens ganham essa urina
retida ou subindo pela luz do ureter, ou pelos
caminhos linfáticos ao longo do ureter ou por
via sanguínea. De acurdo com as observagóes
cistoscópicas que fizemos após a operagáo va­
ginal por carcinoma nao seria impossível que
a causa da infecgáo ascendente fosse o represa­
mento direto da urina da bexiga para os urete­
res. Náo raro encontrámos o orifício ureteral
entreaberto devido, provavelmente, ao distúrbio
funcional produzi<lo pela enervacáo operatória.
Condic;oes individuais gerais desempenham pro­
vavelmente um grande papel na produgáo de
mna infecc;áo ascendente. Quasi todas as do­
entes, após a operac;áo por carcinoma, possuem
os fatores causais mencionados acima e entre­
Lanto um número pequeno e cada vez menor de­
las apresentam pielite. Em nossa série, em um
período de cinco anos houve 10 casos de pielite
(3,87 por cento). O diagnóstico foi feito ba­
seado na alta temperatura, exame microscópico
e bacteriológico da urina e dor na zona renal.
Raramente usamos a cateterizacáo ureteral para
estabelecer o diagnóstico de pielite. O tipo
menos perturbador do pielite é o devido ao ba­
cilo coli. A injecáo intravenosa de solugáo de
urotropina a 40 por cento dá excelentes resul­
lados nesses casos. Essa solugao é dada na
quantidade de 10 ce. diários durante oito dias.
Dando apenas urna ou duas dessas injegóes é
frequente a recaida da infecgáo. As infecgóes
estreptocócicas e estafilocócicas do bacinete.
sao muito mais sérias. Nesses casos a injecgáo
de urotropina é inútil. Os melhores resultados
sao obtidos com a injegáo intravenosa de solu­
g6es de tripaflavina. A administracáo de va­
cinas nem sempre dá resultado, mas a irrigagáo
e drenagem do bacinete é, em geral, benéfica.
Enguanto se administra a terapeutica conserva­
dora as vczes perde-se o momento oportuno para
o tratamento operatório.

Sele casos (2,7 por cento) apresentaram
Lromlioses. Em 2 desses as tromLoses fizeram
parte de uma septicopioemia fatal. Em um
terceiro caso houve trombose bilateral das véias

tiLiais posteriores que deram causa a múltiplas
embolias pulmonares e morte. Produziu-se a
embolia em 2 casos ( O, 775 por cento) ; um des­
ses teve múltiplas embolias pulmonares prove­
nientes de tromboses das veias tibiais posterio­
res e no outro um embolo se alojou na artéria
da fossa silviana em consequencia de uma en­
docardite; ambas as pacientes morreram.

Houve 8 casos (3,1 por cento) com compli­
cacóes pulmonares. · Sete foram bronquites so­
brevindas no inverno, primavera e outono. Um
caso de bronquite surgiu no veráo em uma pa­
ciente que tinha bronquite recurrente, Em 5
casos houve pneumorÍia (1,938 por cento). Um
desses seguiu-se a urna bronquite. Em dcis ou­
tros a pneumonia se associou a uma ;icemia.
O quarto caso foi uma pneumoni cuposa
típica e o último seguiu-se a urna ernbc2i:... pul­
monar múltipla.

Apareceram hemorragias secundarias em
5 casos (1,93 por cento); em todos foi domina­
da ou por· ligadura ou por tamponamenio "per
vaginam" Todas essas pacientes sobrevive­
ram.

Em 4 casos (l,6 por cento) houve retengáo
de secregoes na cavidade da ferida parametrial.
Essa complicagao se patenteou no décimo dia
por subida da temperatura e diarréa. Os sin­
tomas podem ser aliviados e a secrecáo puru­
lenta evacuada simplesmente entreabrindo o
orifício da drenagem da cavidade da ferida pa­
rametrial.

10. ESTATÍSTICA DE MORTALIDADE;
APERFEICOAMENTO DA OPERA,ÁO POR

CARCINOMA

Tivemos nos últimos cinco anos urna mor­
talidade operatória de 6,6 por cento. Desde
que o Conselheiro Privado Peham assumiu a
clínica, tentámos tornam mais radical a opera­
cáo vaginal por carcinoma retirando mais pa­
ramétrio do que nas operacóes primitivas. Am­
pliámos, portanto, um pouco as indicacóes ope­
ratórias. O resultado natural foi um aumento
da morLalidade que de Maio de 1901 a Junho
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cm.

de 1919 era, em média de 6 5 poi· e t E. ' en o. sta
cifra, entretanto, é a mortalidade 'd'181 . me 1a para
esses /2 anos; anahsando as cifras · ·· mas m1­
nuciosamente obtemos os resultados seguintes:

_ • 1 t m se infelizmente,Na operaºªº vagma e · . ~
. 1 ta extHpar;ao dosque renunciar a urna comp e A d

ganglios. Entretanto, sabe-se, de aKcor o com
S h 1 .. der e .ermauner,

as experiencias de c ott an d car-
33 4-3 25 por cento dos casos e .que em a , . t s. Win­

. . anglios carcmoma oso .
cmoma ex1stem g d 20 . cento dos
ter encontrou-os em cerca e po11· re de in-

trio estava IIv
casos em que o parame , dos casos em

- d 50 por cen O a •vasao e em cerca e • 1 As averl­
. . f'l - parametna •que havia infiltracao t'lizadas para
d W. t odem ser u.Iriguacóes te 'mter p

prognóstico teórico.

Pode-se verificar que no decorrer do~ anos
as cifras de mortalidade para as opera~óes va:
ginais por carcinoma tinham melhorado sensi­
velmente e que a mortalidade mais elevada de
6,6 por cento nos últimos cinco anos é parti­
culannente surpreendente. Náo houvessemos
otido melhoras das curas absolutas e seriamos
arcados a considerar váos os nossos esforcos
2 teriamos voltado, naturalmente, aos primeiros
rétodos menos radicais. Lucra-se alguma cou­
s com a extensáo da operacáo por carcinoma?
J {. nao alcanºámos tudo o que se pode obter do
tn~tamento operatório do carcinoma? E', de
certo, urna importante questao, desde que se
pretenda introduzir urna técnica mais radical
do que a habitualmente empregada. E' claro
que essa questao náo poderá ser resolvida teo­
ricamente. Entretanto, alguem que se porpo­
nha a realizar um tal projeto deve, pelo menos
estabelecer um cálculo teórico provável para
ver si ha ou nao alguma possibilidade de al-

lh · d tras permanentescangar uma mel 1or1a las cu
pela ampliaºªº da atual técnica da operacáo

. O f d e11to para urna talpor carcmoma. un am , .
discussáo teórica, naturalmente, é sempre for­

1 d . t da experien­necido pelos resu ta os concie os

. Em nossa série de casos de carcinoma mi­
huciosamente estudados, houve 72 casos em que
o parametno estava livre de infiltracáo e 186
casos em que estava infiltrado o paramétrio.
Como os ganglios linfáticos se acham compro­
metidos em 50 por cento dos casos com infiltra­
~áo parametrial e como os ganglios linfáticos
náo p~dem ~er completamente retirados pela
operacáo vaginal, conclue-se que metade desses
186 casos deveriam perder-se com recidivas, ao
passo que a outra metade, isto é, 93 casos deve­
riam curar-se pois a opera~áo fora bastante ra­
dical a outros respeitos. Dos 72 casos em que
o paramétrio náo eslava comprometido deve­
riam curar-se quatro quintos ou seja 57.

Dos nossos 258 casos classificados como
se diz acima no que concerne a invasáo parame­
trial, dever-se-iam salvar 93 mais 57 ou sejam
150 casos pela opera~áo vaginal por carcinoma
sem retirada completa dos ganglios. Isto da­
ria urna curabilidade relativa de 58,14 por
cento. Nem a operac;áo vaginal nem a abdo­
minal lograram urna táo elevada cifra. Esta
discussáo mostra, portanto que, pelo menos teó­
ricamente náo está fora do possível melhorar os
resultados finais por urna operac;áo mais radi­
cal e que no é desprovida de valor uma ten­
tativa para lograr ésse propósito. aturalmen­
te, a premissa em que se baseia a exatidáo des
sas dedugóes é a corregáo das verificacóes de
W. t . As curas permanentes que obtivemos

111 et. . I ­
em nossa série, justificam nossas consH era~oes
teóricas. Queremos agora dar um resumo dos
l7 casos fatais de nossa série de 258 opera;@es
or carcinoma nos últimos rmco anos. ,
"ps 17 pacientes que faleceram_aró a

5. 4 apresentavam ganglios linfáticosoperac;ao, · u •.
. d longo da aorta e eram, portan­cancenza os ao O o . , _ _ . • _

. ;- podenarn ser salvos poI mrto casos que nao . .
• .a.pi algum. Quatro pacientes que

t d terapeu 1co , o ·
o o . . . di·1 de operadas ou nos. ·eram no pruneno ' .
morI .,, lias apresentavam eareinomasdois primeros tas ' ...,: ]·
o :, . . .. de in:.-UÍll'H'ncia can i:tLl.
tensos e morreram .: ¡]'3ex : morreram mas larde.

Das 13 pacientes ",' a@to. Tres outrad era \'t' l o ' • :,. ' .
tinham loen._!" ¡¡elonefrite. Outra aP!·
nwrreram de c1st1le e p

1911-1916.... 4,35 %
1916-1920.... 3,5 %

1901-1906.... 11,4%
1906-1911.... 64%
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11. RESULTADOS FINAIS DA OPERA<;AO
VAGINAL POR CARCINOMA

sentou cistopielonefrite e degenerescencia do
miocárdio. Quatro morreram de septicemia, 1
de uma pneumonia ascendente e 1 de infarto
pulmonar.

PRIMEIRO PERÍODO

De Juho de 1901 a Junho de 1906 foram
observados na l.ª Clínica de Mulheres de Vie­
na, 477 pacientes com carcinoma cervical. Des­
sas, 211 foram operadas pela técnica vaginal

A operagáo vaginal por carcinoma como
se faz na l.ª Clínica de Mulheres de Viena só
se diferencia da operacáo usada a partir de
1901 por ser urna operagáo mais radical. As
indicagóes operatórias permaneceram pratica­
mente as mesmas. O material clínico perma­
neceu praticamente o mesmo conforme se pode
verificar pela seguinte tabela:

De Junho de 1906 a Junho de 1911 foram
observados 433 casos de carcinoma cervical na
l.ª Clínica de Mulheres. Onze pacientes re•
cusaram a operacáo. Executou-se a operacáo
vaginal alargada em 234 casos; a operagáo ab­
dominal em 29 casos. Houve 15 mortes hospi­
talares consequentes a operagáo vaginal; 15 pa­
cientes morreram de doenca intercorrente no
correr dos anos de observagáo sem pravas ne­
croscópicas de carcinoma e 121 pacientes apre­
sentaram recidiva. Durante esse período hou­
ve 83 pacientes que estavam vivas e sem recidi­

SEGUNDO PERÍODO

alargada, 33 recusaram a operacáo; as restan­
tes eram inoperáveis. Dos 211 casos operados
morreram 2A em consequencia da operacáo. A
mortalidade primária foi por conseguinte 11,4,
por cento. Tres das pacientes operadas mor­
reram de doencas intercorrentes no correr do
período de observagao quinquenal post-opera­
tório. Na necrópsia verifican-se que nao apre­
sentavam carcinoma. Das 184 pacientes que
sobreviveram a operagáo, 73 viviam sem reci­
divas ao fim de cinco anos. Isto equivale a
urna cura permanente relativa de 39, 7 por cen­
to ou, sem deduzir os tres casos que morreram
de doengas intercorrentes, 34,6 por cento.

A cifra de curabilidade permanente abso­
luta é obtida deduzindo do número de pacientes
observadas o número das que recusaram a ope­
ragáo e o número das que morreram .:b doen­
gas intercorrentes e que foi provadc :nto apre­
sentarem carcinoma. A cifra assim obtida é
posta ern relagao percentual com o número 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 operagáo e 3 que mor­
reram de doenga intercorrente estando livres de
carcinoma. Restam 44l pacientes das quais se
encontram vivas e· sem recidivas cinco anos de­
pois da operagao 73. A curabilidade perma­
nente absoluta é portanto 16,6 por cento ou, sem
essas deducóes 15,3 por cento.

27,85%
54,65%

17,50%

Peham
1921 a 1926

31,75%
49,76%

18.48%

Schauta
Junho de 1901 a
Julho de 1906

Paramétrio nao comprome­
tido .

Paramétrio infiltrado .
Paramétrio infiltrado até a
pare:le pélvica ..........

Embora só se recorra ao material dos úl­
timos cinco anos ( período Peham) para mos­
trar os resultados alcangados pelos métodos ope­
ratórios 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
operac;áo vaginal por carcinoma. Com esse in­
túito 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 estu<lados por períodos de cinco anos.
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vas após cinco ou mais at• nos a contar ]
gao. 1 curabilidade . a opera-
de 4o, 69 or cena. ,}""Ple rel«ira tom as tedue
fra desce a 25,48 ¡ oes essa ci­' por cento A 1curabilidade permanente b ·1 ° calcular a

a so uta hot 433
casos observados dos quai d ' ive
d

is evem ser si bt .
os os 11 que recusaram g " rat-a operagao e 15

que morrcram de d . os. . oengas mtercorrentes sem re-
cidiva. Restam 407 pacientes d . . .idi: :. 1as qua1s viviam
sem rec1 1va cmco anos dep . 83 Io1s . sto dá
urna cura permanente absoluta d 20 4t M 1e st por cen-
o. esmo contando como recidivas todos os
casos operados pela técnica abdominal a cifra
de cura permenante absoluta ainda perr. manece
20,4 por cento. Sem deducóes a cifra , .¡91 'S' ca1 a
l ;,, 7 por cento.

TERCEIRO PERÍODO

De Junho de 1911 a Junho de 1916 foram
tratados na l.ª Clínica de Mulheres de Viena
487 casos de carcinoma cervical. Desses, 12
pacientes recusaram a operagáo. A operacáo
vaginal radical foi realizada em 253 mulheres
e a operagáo radical abdominal em 30. Mor­
reram em seguida a operagáo vaginal onze pa­
cientes. Durante o período de observagáo mor­
reram de doengas intercorrentes 13 das paci­
entes operadas pela técnica vaginal; a autópsia
provou que estavam sem recidiva. Manifesta­
ram-se recidivas em 125 pacientes. Vinte e
trés pacientes náo tendo podido ser acompanha­
das foram contadas como recidivas. Ao fim
de cinco anos cento e quatro das pacientes ope­
radas estavam vivas e sem recidiva.

Cura permanente relativa: das 253 paci­
entes operadas pela técnica vaginal foram de­
duzidos 24 casos (11 de mortes operatonas e
13 de rnortes por doencas intercorrentes, sem

29 · t sobreviven-carcinoma) restando 2 pacten es ·
, ~ , · e anos en-

tes a operagao. Dessas, apos cm 0

contravam-se vivas e sem recidiva 104. A cura
permanente relativa é por conseguinte 46,4 poi
cento ou fazendo as dedugóes acima 41•11 por

'cento.

Cura per b
d . rnanente a soluta: de 487
e carcinoma cervi ,] I casos
erolo sea.$,"""ad» done a
recusaram - sos (12 pacientes que
<loe . a operagao e 13 que morreram de
ma ng~ mterc_urrente sem apresentarem carcino-

- ) : os 462 casos restantes houve 104 ..
ao fim de cin curas

I . neo anos. A cura permenante ab­
so uta foi, portanto 22,5 por cento ou 21 36 .
cento, sem fazer essas dedugóes. ' por

T'ambém nesse caso as pacientes operadas
Pela técnica abdominal sao consideradas na es­
~at1st1ca como tendo tido recidivas embora seja
ora de dúvida que uma parte ds 'esse numero
curaram-se completamente.

QUARTO PERÍODO

No período de Junho de 1916 a .Junho de
1920 foram observados na l.ª Clínica de Mu­
lheres, em Viena, 390 casos de carcinoma cervi­
cal. Desses, foram operados 199 pela técnica
vaginal radical e 15 pelo método abdominal.
Quatro pacientes recusaram a opera~áo, 7 fa.
leceram após a operagáo, 4 morreram <le doen­
ga interconente, ficando prova<lo que estavam
isentas de carcinoma. Dos casos operados pela
técnica vaginal 82 apresentaram recidivas, 22
nao puderam ser acompanhados e foram por
isso sornados ao número de recidivas, 84 vivem
sem recidivas cinco anos após a opera~iío.

Cura permanente relativa: das 199 paci­
entes operadas pela técnica vaginal subtraem-se
onze casos (7 mortes operatórias e 4 mortes de
doenga intercurrente, sem carcinoma). Dos 188
casos restantes, 84 estáo bem e sem recidivas.
A cura permanente relativa é, por conseguinte,
44,68 por cento ou 42,21 por cento sem essas

deducóes.
Cura permanente absoluta: durante o pe-

ríodo foram observadas 390 pacientes de car­
cinoma cervical. Desse número podem sub­
trair-se 8 casos (4 pacientes que recusaram a
operagáo e 4 que morreram de doenas inte­

¡·ente" ,ern carcmoma). Das 382 pac1t'nte:-cur' > " • ]

1 84 Cllras ao fon de cmco anos, o que t :110uve t

uma cura permanente absoluta de 21,99 por
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cento ou 21,54 por cento, náo se fazendo essas
dedugóes.

Os casos operados pelo método abdominal
sáo contados corno recidivas. A despeito da re­
ducgáo da mortalidade primária de ll,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 aperfeigoamento na técnica da opera­
cáo vaginal por carcinoma.

dos pelas opera\¡Óes abclominais e vaginais clivicli­
clo pelo número total ele casos operados por esses
métodos .

Curas permanentes absolutas: o número de curas de
cinco anos após opera\¡Óes abdominais e vaginais
dividido pelo número de casos de carcinoma cer­
vical observados durante o período acima. Os ca­
sos curados pelos raios X sao considerados como
recidivas .

Mortalidade operatória .
Casos ele carcinoma inoperável (4 desses foram cura-

dos pela irradia!;ÍIO) .
Casos de carcinoma operável .
Total dos casos observados durante ésse período....

46,74%

26,7%
9,78%

69
92

161

QUINTO PERÍODO

De 1 de Janeiro de 1921 a 31 de Maio de 1922, durante
o regímen do Prof. Peham:

Na estatística seguinte as falecidas de doen­
ga intercorrente, as mortes operatórias e as que
recusaram a operagáo nao foram deduzidas do
número total de casos observados, ao fazer o cál­
culo da cura permanente relativa e absoluta.

Curas permanentes na série de 1 de Janeiro
de 1921 a 31 de Maio de 1922:

Operacáo Operacáo
vaginal abdominal

40 3
35 o
2 1
2 o
3 6

, 12. OPERA<;AO DAS RECIDIVAS

A melhoria das curas permanentes absolu­
tas e relativas sob a diregáo do Prof. Peham
prova a exatidáo das consideracóes teóricas a
propósito da possibilidade de melhoral· es resul­
tados da operagáo vaginal pela excisa.::; mais ex
tensa do paramétrio. Os casos operados duran­
te ésse período nao sofreram irradiacéo post­
operatória e as estatísticas podem considerar-se
como o resultado exclusivo do tratameno opera­
tório. Naturalmente pensamos, como oatros ci­
rurgióes, em melhorar por meio de várias medi­
das post-operatórias, os nossos resultados finais.
A esse respeito entram em linha de conta a ope­
ragao das recidivas, a radioterapia das recidivas
e a irradiagao post-operatória.

1082Totais .

Curadas .
lec¡divas ...·..·······.···.···....
Náo acompanhadas .
Mortas de doenca interconente ....
Mortes operatórias ...............

OPERA,ÁO VAGINAL

Curas permanentes relativas: o número de casos cura­
dos após operacao vaginal dividido pelo número
total de casos operados pela técnica vaginal ....

Curas permanentes absolutas: o número de casos cura­
dos pela operacáo vaginal dividido pelo número
tola! de pacientes de carcinoma cervical observa­
das durante o período acima. As pacientes opera.
tia, pelo método abdominal ou tratatlas pela irra­
tlia<;áo sáo classificadas como nao curadas .

,1or1alidatle operatória primária .

OPERACÁO VAGINAL E ABDOMINAL

Curas permanentes relativas: o número tic casos cura-

50%

24,84%
3,66%

Queremos fazer apenas urna curta observa­
cáo a propósito da operagáo das recidivas. Du­
rante os últimos cinco anos náo fizemos essa
operagáo. Nao significa isto que sejamos con·
trários em princípio a esse tipo de tratamento.
Gostariamos de ter executado essa operagáo em
várias pacientes, mas o processo nao parecd ofe•
recer muita esperanga de exito. O diagnóstico
precoce das recidivas é muito incerto. No caso
de um endurecimento muito discreto é dificil dis­
tinguir com certeza si se <leve a urna cicatriz es·
pessa ou a urna recidiva. Os cirurgióes que exe­
cutam operagóes de recidivas muito amiudo ve
rificam que o tumor que retiraram examinado. ' 'ªº mICroscópio mostra-se formado por simples
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tecido endurecido. As dificuldades de urna
raºªº de recidiva sáo muito . d ope­. 1 . . gran es. Em ge-
ras o tumor recidivante é muito ·'- [;
f. , o mas irmemente
· 1xo a parede pélvica e as grand a:d es veias, aos ner-
vos o que parece quando se avalia a mobili-
dade pelo exame vaginal ou retal A . _
d . . . . , · extirpagao
o tumor recidivado é tanto mais diff¡] . .:1 1c1 tecmca-

mente, quando mais radical houver sido ._ . , . a opera­
cáo primária (Wertheim). Os resultados da
º?eraºáo das recidivas sáo precários, fato veri­
ficado mesmo por um técnico da experiencia de
Franz.

13. IRRADIA(:AO DAS RECIDIVAS

A partir de 1913, ternos tratado com a irra­
dia~áo as recidivas do carcinoma cervical após
a operagóes. Nos primeiros anos empregámos
apenas o radium. Em 1909 foram, pela pri­
meira vez, tratadas as recidivas carcinomatosas

. com os ráios X ou urna combinaºªº de ráios X e
radium.

Em todos os casos por nós tratados pela
irradiaºªº' tratava-se de recidiva local. A loca­
lizaºªº da recidiva na extremidade superior do
saco vaginal cego é favorável para a radiotera­
pia. O tipo de tumor recidivado mais favorá­
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 próprio tumor
forma assim urna couraºa protetora para os ór­
gáos adjacentes ocos contra as radiaºóes e, ao
mesmo tempo aumenta a distancia dessas estru­
turas ao local da aplicaºªº do radium.

Sao muito menos favoráveis as condigóes
para a irradiaºªº quando O tumor é situado na
parede pélvica e <leve ser irradiado pela vagina
através de tecidos normais de espessura consi­
derável. Torna-se necessano empregar urna
táo grande quantidade de radiagóes, que os ór­
gáos · ocos adjacentes, a bexiga e o reto, muito
sensíveis as radiacóes, seráo gravemente ofendi­
dos. A protecáo dos órgáos ócos por meio de
filtros é de valor incerto. Caso se produza urna
fístula vesical ou retal por excesso de irradiagáo

instala-se um corrimento fétido e .. 1
el

. t , em gera., a pa­
en e morre bem reve com dor considerável.
.dfm da formacáo de fístula pelo execsso

, nrad1agao de tec1dos normais, existem tam­
bem as fístulas que se formam quando a recidi-
va compromet · • ._ e a vagma e o reto. Pela irradia­
~ao de um tumor nessas condices, o carcinoma
é destruido, daí resultando urna comunicagáo en­
tre os órgáos comprometidos.

. Náo se <leve, portanto, extranhar que o apa­
recimento de fístulas seja frequente em seguida
a 1rradiagao de recidivas. De Janeiro de 1913
até Junho de 1919, foram tratados pela irradia­
cáo 15 casos de carcinoma cervical recidivado.
Em todos eles a diagnóstico foi estabelecido por
biópsia e exame microscópico. Formaram-se
fístulas após a irradiagáo em 6 casos: 3 retova­
ginais, 2 vesicovaginais e urna íleovaginal. De
todos os casos· tratados pela irradiagáo apenas 2
pacientes estavam vivas em 1924.

CASO I, 45 anos, admitida em 13 de Seternbro de 1915.
Opcra~áo abdominal radical feita em outro hospital. Recidiva
no saco vaginal cego com infiltra~iío extendendo-se até a pa­
rede pélvica esquerda. Foi feita curetagem e cauteriza~iio. Exa•
me anátomo-patológico: carcinoma sólido linfático de imaturo
a semimaduro. A paciente pesava 59 kg.

Irradia~áo: de 21 de Stembro a l de Outubro.
l aplicacáo de 50 mg. de radium durante 5 horas.
2 aplicagiies de 30 mg. de radium durante cinco horas
com filtro de latáo de l mm.

2 aplica;aes de 33 mg. de radium durante 5 horas.
Essa doente é um caso de cura permanente de urua nítida

recidiva.
CASO II, 60 anos, peso 48 kg. Opera<;ÜO abdominal por

carcinoma dois anos antes. Havia na extremi<lade superior da
. •1 era que a bió¡isia prornu ser carcinornato,a.vagma urna u e .
Primeira série Je aplicaQiies: 6 a 11 de Fevereiro,

4 l. • le 50 mg. de radium durante 6 horasaplicacgoes d '

com filtro de l mm de latüo.

l l. • d 33 mg. de raclium durante 7 horas.
aplicacao te ',:

E
. I 1 18 de Margo de 1916 mostrou a agmna ma­xamlllli< a en , • • . . .

; sangramento nem corrimento, Peso 45 kg. A bipid
cIa eI 'i

náo conseguiu encontrar carcinoma.
Segunda série de aplica;@es: _. 4

. ¡· • _ ¡. 33 111., de radrnm duranlt' 3 hora,
2 aplicacoes ae ' . ­

l
. • <l· 30 111., de radium durante 3 horas.

l aplicacao te ' _
,, .. A 50 mg. de radium durante 3 horas.

l aphca<;ao e ;¡ ..,. · . •.. de ser considerada como uma
Também esta paciente Pu«

] na recidiva,cura permanente e e 1111
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A respeiLo do destino das 13 pacientes res­
tantes, possuimos os seguintes dados:

Tres pacientes náo puderam ser acompa­
nhadas. Uma dessas provavelmente está viva e
em boas condigóes.

Uma mulher russa de cincoenta e 11111 anos foi operada
em 1913 em Kiev tendo sido extirpado 11111 carcinoma cervical
pela técnica ,aginal. Em 5 de Janeiro de 1914 foi admitida
em nossa clínica. Nosso cxame evidenciou mn tumor recidi­
vado no fim do saco vaginal cego, do tamanho de uma ameixa,
com infiltracáo do paramétrio direito. A biopsia mostro um
carcinoma linfático sólido, maduro com cornifica<¡Üo aqui e ·
acolá.

Irradiacáo:
Primeira série de 5 a II de Janeiro, 5 aplica<¡iies de

50 mg. durante 12 horas.
Segunda série de 10 a 13 de Fevereiro, 3 aplica<¡iies

de 30 mg. de radiim durante 12 horas.
A biópsia após a segunda série nao verifico carcinoma.

Também foi negativa urna segunda bicípsia a l.º de Abril. Nessa
ocasiiio estaYam lisas as paredes vaginais. Havia um infiltra­
cao mole do paramétrio direito.

Depois de rebentada a guerra esta paciente niio pode- mais
er localizada. Prornvelmente niio é carcinomatosa a infiltra­
c;iio do paramétrio direito. E' mais do que provável que fosse
11111 espc.samento devido a irradiac;iio.

Os outros dois casos que náo puderam ser
acompanhados, provavelmente faleceram. Na
ocasiáo do último exame a que se submeteram, as
biópsias náo revelaram carcinoma mas ambas se
achavam em más condicóes, pesando apenas 40,5
kg. e 41,5 kg. Os 10 casos restantes tratados
pela irradiagáo rnorreram. Nesse grupo estáo
as 6 pacientes em que surgiram fístulas. Náo
sabernos a data da marte de 4 dos casos. Duas
pacientes morreram imediatamente após a irra­
diagáo. Em um desses náo se conseguiu encon­
rar carcinoma na necrópsia. Duas pacientes
morreram sete a nove meses após a irradiagáo.
ma morreu dentro de um ano e outra dois anos
e nove meses após o tratamento.

Das 15 recidivas de carcinoma tratadas pela
irradiagiio com radium, houve 2 curas de cinco
anos. Náo é um resultado de todo mau e su­
porta bem uma comparacáo com os resultados
das operages em recidivas. Na totalidade des­
ses casos a recidiva se localizava na linha me­
diana da vagina e com ela se comunicava, o que

é urna condigáo favorável para a aplicagáo do
radium. Quando a recidiva nao fica situada di­
retamente na parede vaginal, mas fica distante
dela, na parede pelviana, acreditamos que a ir­
radiagáo pelos raios X seja urna melhor tera­
peutica. Durante os anos de 1920 a 1923 tive­
mos vários casos dessa natureza em que os infil­
tratos desaparecerarn em seguida ao tratarnento
pelos raios X. Nao. queremos dizer rnuita cou­
sa a respeito desses · casos porque o diagnóstico
das recidivas 'nessa situagáo é muito incerto.
Pode-se facilmente ser enganado por uma cica­
triz espessa ou por uma infiltragáo inflamatóia.
Os endurecimentos desse último tipo também po­
dem desaparecer em seguida aos raios X, de :r:.a­
neira que essa prova terapéutica nao confirma o
diagnóstico.

Nao é aconselhável procurar confirmar o
diagnóstico pela observagáo do crescimento do
tumor por um período prolongado, porque só se
pode esperar que a radioterapia de resultados,
quer sendo o radium, quer sendo os raios X, en­
quanto o tumor recidivado náo exceder o tama­
nho de urna pequena laranja. Desde que a re­
cidiva exceda essas proporcóes, é impossível ma­
tar as células carcinomatosas em todas as partes
do tumor. Para a irradiagáo bem sucedida de
urna recidiva é preciso, naturalmente, que a ir­
radiagáo atinja a todas as partes do tumor na
dose que é letal para as células carcinornatosas.

14. IRRADIA,ÁO POST-OPERATORIA

O segundo método pelo qual se podem me­
lhorar os resultados finais é a irradiagáo post­
operatória. Urna vez que o carcinoma pode ser
curado pela irradiagáo na ausencia de operacáo,
é obvio que, em teoria, é possível destruir pela
irradiagáo, quaisquer células carcinomatosas
que possam restar após a operagáo. Dessa ma­
neira poderáo os resultados finais ser melho­
rados. No período de Junho de 1914 a Junho
de 1919, foram tratados post-operatóriamente
pelo radium na l.ª Clínica de Mulheres, 174 ca­
sos. Durante o mesmo período houve 35 paci-
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Horas Acima deo 0-10 11-15 16--20 21--30 31--40 11--5023 22 17 5016 13 8 312 10 11 311 15 19 12 14

entes que nao foram tratadas pela irradiagáo.
A labela acima mostra a diferenga entre esses
dois tipos de tratamento com referencia a cura
permanente.

Dessa tabela podem tirar-se as conclusóes
seguintes. Dos casos nao irradiados ou daqueles
com irradiagao insuficiente (0-10 horas) mor­
reram ou tiveram recidivas cerca de dois ter­
cos. No segundo grupo, as que foram irradia­
das de 11 a 20 horas é possível notar um certo
efeito da irradiagao; apenas cerca de tres quin­
tos das pacientes que resistiram a operagáo
morreram de carcinoma · ou apresentaram reci­
divas. No terceiro grupo, em que foi feíta urna
irradiagáo post-operatória suficiente, pode-se
observar uma relacáo entre curas e recidivas
exatamente inversa a observada no primeiro
grupo. Dois tergos a tres quartos dos casos
sao curas de cinco anos e apenas um quarto a
um tcrgo morreram de carcinoma ou apresenta­
ram recidivas.

Podemos pois distinguir tres grupos de ca-
sos:
Primeiro grupo: nao irradiados ou irradiados

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

diacáo em quantidade próxima da dose su­
. ficiente (1120 horas), 55 casos.

Terceiro grupo: irradiagáo post-operator1a em
<lose suficiente ( mais de 21 horas)' 87
casos. _
Ve-se mais claramente essa relacáo repre­

if : em um gráfico.sentando as cifras acmma .· •.
Q . do a irradiacáo post-operatora e apli-uan ' · • d s

d 1 . . a nao é fácil administrar toseca«a pela vagmi., .
' . . . . . células carcinomato­sllf·1c1entes para matar as 1 1've e as res­sas nos pontos em que é mais provav

2Sr1,,7
= Martes e recidiva;

Horas
50

1620
1

21 -39 31-10 1-50 .,11-15 2 2
1 1 1

i 6
o 1 4

1 «

oisaidsodo
Horas

A , J ¡ de 1915 administrámos altaste un 10 • ·

d . ossa iºrradia"áo post-operalona. Emoses em n '-' - 1
d 4 a 6 ,en1anas após a opera~ao co oca-cerca e " . l
40 . 50 mg. de radium no saco vaginavam-se a · E --

d te ·1p1·oximadamente 12 horas. .ssecego uran , , . . . , _ . 6
to foi repetido com intervalos de 4 atratament d g; -

t, se completarem 6 essas ::,et ie:,.semanas a e d
Os resultados foram bons. A p_ercentagem ~

te- cresceu co11s1deruvelmente.curas permanen ::,
leima de

tarem depois de urna opera<:áo extensa. As cé­
lulas turnarais que passam despercebidas ficam
longe, bem chega<las a parede pélvica. Depois
da operagáo, alteram-se notavelmente as rela­
géíes dos órgáos ocos adjacentes ao útero (bexi­
ga e reto). Esses dais órgáos ficam próximos
um do outro acima da extremidade superior do
coto vaginal. Aplicando, por conseguinte, pela
vagina a irradiagáo post-operatória, presume-se
que esses órgáos recebem urna táo alta <lose
que o montante que atinge a parede pélvica
para agir sobre as células carcinomatosas di­
minue consideravelmente.

0- 10
o
1

o
10
5

Duracáo da irradiacáo ........······''
Mortes e recidivas · · · · · · · · · · · · · ·
Curas permanentes ...•................
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Nesse método de irradiac;;áo post-operató­
ria cerca de dois tercos a tres quartos das pa­
cientes que resistiram a operacáo curaram-se
urna vez que receberam uma irradiacgáo sufi­
ciente. Sem irradiacáo ou com irradiagáo in­
suficiente morreram dais terc;;os das pacientes.
Essa melhora dos resultados foi, entretanto, al­
canc;;ada a custa de um considerável aumento
do número de fístulas. Apareceram oito fís-

tu las: 5 vesicovaginais, 1 retovaginal e 2 reto-
vesicovaginais. .

Essas consequencias levaram-nos a reduzir
a dose. Passámos a empregar apenas 25 a 30
mg. durante, no máximo, cinco horas. Nesse mé­
todo de tratamento as pacientes recebiam 6 sé­
ries de aplicac;;óes de radium com intervalos de
4 a 6 semanas. Nao se formaram mais fístu­
las mas os resultados de Junho de 1915 a Ju-' .

nho de 1917 foram um tanto pe1ores:

Durac;áo da irradiac;üo .
Recidivas e mortes .
Cura permanentes .

6
7
3

10
11
5

Horas

11-15
8
6

1,a[,"
9 j 6

3110
2
3

41-50
l
1

Por essa tabela pode-se ver que as curas
permanentes no grupo que recebeu irradiac;;áo
suficiente cairam a 50 por cento. Por conse­
guinte os resultados desse método de irradia­
gáo post-operatória sáo menos bons do que os
obtidos com doses rnaiores, rnais intensas. Os
resultados de todo o nosso grupo de casos tra­
tados pela irradiacáo post-operatória sao me­
lhores do que os obtidos durante o período em
que empregámos doses menores de radium e
menor tempo de aplicac;;áo. No intúito de ad­
ministrar uma dose letal de irradiacáo as cé­
lulas carcinomatosas na parede pélvica e ao

mesmo tempo evitar a formagáo de fístulas po:
super-irradiagáo dos tecidos próximos a poriz
de entrada, colocou-se o aparelho de radiurn,
depois de esterilizado, na cavidade parametrial
imediatamente após a operagáo (Adler). G
ureter e a bexiga eram afastados com gaze para
evitar a superirradiac;;áo desses órgáos. Como
o radium podia ser colocado junto a parede pél­
vica, produzia em um tempo muito mais curto
o mesmo efeito que se alcanc;;ava com o primei­
ro método. Os resultados desse método de ir­
radiac;;áo post-operatória encontram-se na tabe­
la seguinte:

Duracao da irradia;áo ................
[ortes e recidivas .............·......
Curas permanentes .

o
6
4

0-10
11
4

Horas

11-15
8
4

16-20
8
2

21--30
6
8

3140 4150
4 O
12 4

cima de
50
1
8

Náo se formaram fístulas e náo houve per­
Lurhac;;óes da cicatrizac;;áo que se pudessem atri­
huir a aplicacáo de radium.

As irradiagóes post-operatórias foram por­
tanto administradas de acordo com tres méto­
dos:

MÉroDo I: irradiacáo vaginal intensa após
a operac;áo, de Junho de 1914 a Junho de 1015.

MÉTODO II: irradiac;;áo vaginal moderada
de Junho de 1915 a Junho de 1917.

MÉTODO III: aplicac;áo parametrial, de Ju­
nho de 1917 a Juho de 1919.

Durante os períodos em que foram empre­
gados esses tres métodos de irradiacáo post­

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

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

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

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

Nossos estudos foram realizados em urna
série de 209 casos. E' quasi igual ao número
total de casos de carcinoma que foram operados
no periodo de 914 a 1919 pela técnica vaginal.
Nao estáo incluidas neste sumário as paciente,
falecidas em consequencia da operacáo ou as
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que morreram após a ope r .a

demonstrou estaren ' p iagao e que a autópsia
f . . 1 . m isentas de carcinoma. N5
. o1 lile mda uma outra : · do
oseeguiu saber a a., ]""%,e porque nao se

D e e rat1acóes empregada
urante o período d 1914 .lidad 1e • a 1919 aqua 1 ª e do material l' · d . '. . · c mico e carcmoma foi

piallcamente a mesma que f6r .
Parece é vcrd d Iora anteriormente.

' a e, que as condicóes das pacien
tes foram talvez peiores dev·d , .

N
1 0 as agruras daguerra áo d'f'..,¿, se modificaram as indicag6es

operntouas; Hao se hmitou a operagáo aos ca­
sos menos extensos. Durante os anos de 1914
a 1915 e 1917 a 1919 a operabilidade náo de­
cresceu. Isso é um indício de que mesmo os
casos avancados eram submetidos ao tratamen­
to c1rurg1co. De 1915 a 1917, quando a ci­
fra de operabilidade mostrou-se relativamente
baixa, o número de curas permanentes também
foi inferior. A baixa cifra de operabilidade
durante ésse período foi devida ao fato das in­
dicagóes serem menos radicais; só éram opera­
dos casos pouco avan~ados. Tém-se motivos
para afirmar que poderia ter sido atingida uma
melhor cifra de cura permanente. Os resulta­
dos <le nosso estudo demonstram, entretanto,
que se alcarn;aram melhores resultados duran­
te os períodos de 1914 a 1915 e 1917 a 1919
quando se aplicou urna irradiagao post-operató­
ria mais conveniente. Acreditamos que ésse
resultado decorre da irradiacáo profilática post­
operatória pelo radium e fundamos essa opi­
niao nas seguintes razóes:

l. Nosso inquérito mostrou que o número
de recidivas decresce com a irradiagiio post­
operatória aplicada conforme os métodos I e
III. Quando as pacientes nao receberam irra­
diagáo ou receberam irradiaco insuficiente,
dois ter~os dos casos que resistiram a operagáo
apresentaram recidivas ao passo que as recidi­
vas que se apresentam após urna 1rradiagao
adequada sao um térgo ou menos do número
total de pacientes. O número de curas perma­
nentes aumenta de um tér~o nos casos nao 1rra­
diados para dois térgos nos casos conveniente­
mente irradiados. Mesmo durante o penodo
do emprégo de irradiagáo post-operatória mais

moderado, o número de id;
A rec1 ivas caiu de dois
ergos nos casos nao irradiados a metade n
casos operad . os2 D os convenientemente irradiado

. urante os períodos em que foram eme.
/0s os mellores mtodos de irradia

to o I e III) · f d • e. . 1 ' a cLra te curas permanentes foi
pa1t1cu armente boaf . . . ao passo que os resultados

mnais foram menos satisfatórios durante o pe-
ríodo em que se empregou um método menos
eficaz de irradiagáo (método II).

. 3. A despeito do fato da qualidade do ma­
tenal operatório permanecer quasi constante
durante os periodos em que se empregou uma
irradiacáo post-operatória conveniente, as curas
permanentes relativas aumentaram cerca de 10
por cento sobre a cifra que se atingia pelos pri­
meiros métodos de tratamento. -

4. Náo se pode atribuir a melhoria dos re­
sultados finais a melhoria do material clínico
operatório ou do material carcinornatoso em ge­
ral.

Já ficou explicado porque <levemos admitir
que toda a série de casos de carcinoma e do
material clínico operatório náo foi melhor du­
rante o período em que fizemos nossa investi­
gagáo. Mas, ain<la admitindo que o material
observado melhorou, fica inconteste o fato de
que as pacientes niío irradiadas rnostrararn rnais
recidivas.

5. Náo constituiu fator de aumento da per­
centagem de curas permanentes, qualquer aper­
feigoamento da técnica operatória. Durante o
período em que foi feíta a presente investiga­
gáo a técnica permanece u praticamente inalte­
rada. Mesmo que houvesse a técnica sido rne­
lhorada, pode-se verificar que os casos náo ir­
radiados mostraram urna percentagem maior de
recidivas que os tratados pela irradia<¡áo.

O que precede justifica a crenga de que a
irradiagáo post-operatória pelo radium é um
valioso método de melhorar os resultados da
operacao por carcinoma. Pode-se também ol­
servar que as pequenas doses de irradiacáo pou­
co valor possuem para realizar um tratamento
post-operatório ativo. Estamos agora tratando
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de verificar o efeito da irradiagáo post-operató­
ria pelos raios X. Ainda náo reunímos um nú­
mero suficiente de casos tratados por esse mé­
Lodo e nada sabemos ainda quanto aos resulta­
dos finais. Ha uma diferenca considerável en­
re o radium e os raios de Roentgen. Irradi­
ando com raios X podem-se proteger melhor os
órgiios cavitários adjacentes ao útero, é menos
frequente a formagáo de fístulas e a pelve pode
ser irradiada de modo mais homogéneo, mas
submele-se o organismo a urna quantidade de
radiacáo muito maior para administrar uma
<lose leLal para as células turnarais na pequena
pelve. A irradiacáo pelos raios X danifica
mais o organismo do que o radium. A terapeu­
tica pelo radium introduz menor quantidade de
radiacgóes e exerce, portanto um efeito geral me­
nos pronunciado, mas a fistulizacáo se mani­
Jesta com frequencia nó ponto de aplicagáo do
radium. Urna quantidade semelhante de radi­
agües X em doses letais para o carcinoma na
pelve só pode ser administrada lesando os teci­
dos na porta de entrada.

15. RADIOTERAPIA DO CARCINOMA

Ternos por princípio admitido tratar cirur­
gicamente Lodos os casos operáveis de carcino­
ma. Quando surgiu a terapéutica radiante na­
da se conhecia quanto ao exito da irradiagáo
pelo radium nem quanto aos resultados finais.
A atitude assumida na l.ª Clínica de Mulheres
era que náo nos era lícito, quando pacientes
com carcinomas operáveis tinham confiado em
nós, abandonar um método operatório bem co­
nhecido e poslo a prova para substituí-lo pela
irradiacáo cujos resultados eram incertos. Atu­
almenle sabemos algo a respeito dos resultados
finais da irradiacáo do carcinoma do colo. Si
fossem tratados pela irradiacáo todos os carci­
nomas cervicais tanto os operáveis como os ino­
peráveis, esse método, mesmo nas maos mais
hábeis, nao daria uma melhor percentagem de
curas absolutas do que a obtida pela operagáo.
Niío é exato que a radiumterapia nao tenha mor­
talidade primária. Infelizmente, averiguámos

essa afirmacáo pela experiencia pessoal com ca­
sos avangados de carcinoma. Urna vez que a
irradiagáo nao pode apresentar melhores per­
centagens de curas permanentes absolutas com­
paradas com as alcangadas pela operagáo e des­
de que exista uma mortalidade primária em
consequencia da radioterapia, a nossa opiniao
é que nao ha razao para substituir a operagáo
pela irradiagáo, nos casos operáveis. Ha, en­
tretanto, um grande número de casos inoperá­
veis nos quais se deve empregar a irradiacáo.
Além disso pode-se empregar essa última para
melhorar os resultados operatórios pelo trata­
mento post-operatório terapeutico e profilático,
Esperamos que dessa forma se possam obter re.
sultados melhores do que com a operagáo ou "·
irradiacgáo isoladas. A nossa série de casos nc
nos permite tirar conclusao alguma quanto ao
valor do tratamento radioterápico dos casos 0pe­
ráveis de carcinoma. E' muito reduzido o nú­
mero de casos operáveis tratados por esse pro­
cesso. Tais casos só sáo submetidos a irradia­
gáo quando a doente náo consente na operagáo
ou quando existe alguma contra-indicagáo cla­
ra a operacáo.

(A) RADIUMTERAPIA

CARCINOMA CERVICAL OPERÁVEL

No período de Margo de 1913 a Junho de
1919, houve, ao todo, 26 casos operáveis de car­
cinoma do colo tratados pelo radium. Eram,
na maioria casos lindeiros bem avangados. Os
resultados foram extremamente precários. Ape­
nas urna paciente que foi tratada em Junho de
1916 se acha viva e bem em 1924. Dezoito pa­
cientes morreram em épocas variáveis durante
o período de observagáo de cinco anos. Sete
pacientes nao puderam ser observadas.

Dois dos casos fatais sáo particularmente
interessantes. Essas duas mulheres morreram
de pioemia. Em urna, o foco primário foi o
local da implantagáo do radium. No outro
caso o local da infecgáo primária foi um car­
cinoma degenerado do paramétrio. Ambos os
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casos devem ser considerad
manas. Em 9 cas f . s como mortes pri­

os .o1 necessári :
o tratamento. Em 5 . 10 interromper
fístulas: 2 vesicova¡,,, "entes formaran-se

. nas, retovagi ] 9s1co-retovaginais. V ] lila e ve-
. ia e regra •receberam 3 , · d . , as pacientes

seues e aplicacóes de radi
Em geral empregaram-se 50 m . .um.
electo e cada a»licacao a; ,,"dim­di. ' urava 1oras. O
ia mm era aplicado em 5 .6 ,
. · U A ou períodos diá­
uo::;. m desses grupos de 1· - .·. , . ap icac;oes const1-
Lu1a uma sene. A paciente er·a sub t"dt A , • me 1 a a
res ser1es' com um intervalo de 4

1 , • O · semanas en-
:re as sen~s. . s resultados da irradiagáo dos
casos operáveis de carcinoma cervical nao fo­
ram animadores e esse método de tratamento
esta sendo cada vez menos empregado nesses
casos.

CARCINOMA CERVICAL lNOPERÁVEL

A partir de Margo de 1913, os casos ino­
peráveis de carcinoma do colo na l.ª Clínica de
lVIulheres tem sido tratados com radium. A
princípio empregaram-se doses altas de subs­
tancia radioativa (67 mg. de emanacáo e 50 a
100 mg. de radium-elemento) e o período de
irradiagáo durava de 1 ½ dia a 3 e até mais.
As. pacientes recebiam tres a quatro dessas sec­
Q6es de irradiac;ao. Em doze casos tratados por
esse método as pacientes morreram rapida­
mente de caquexia. Apenas 4 pacientes que
receberam essas doses macic;as foram capazes de
deixar o hospital e assim mesmo faleceram pou­
co depois da alta hospitalar. Oito pacientes
apresentaram fístulas: 2 retovaginais, 5 retove­
sicovaginais e 1 vesicovaginal. Mesmo atual­
mente a enfermaría em que sao pastos os casos
inoperáveis irradiados nao dá uma impressáo
muito agradável mas é imensamente supenor
ao que era ha alguns anos. Outrora essa en­
fermaria era caracterizada pelo cheiro fétido
devido as extensas ulceragóes necróticas das
quais saíam fézes, urina e pedac;os do tumor.
As pacientes tornavam-se emaciadas e que1xa­
vam-se continuamente de dores. Eramos impo­

t e melhoras-tentes para achar um tratamen o qu
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se a cistite necrótica e 1 ·
aliviar as aci . a co ite e era necessário

. . - p entes sintomaticamente pe] <l
mmstragáo de doses francas de r, ","
zar de todas ess: .: mortmna. pe­

1 ssas pacientes parecerem f, . d
qua quer salvagáo possível em 7 ora e
c · , casos nao se
OhSeguiu encontrar carcinoma pelo exame ·'

croscópico na n +<. .:. E m1­
. 1ecrops1a. ssa averiguagáo foi

nos um acicate para novos esforcos.
. O longo período de irradia~áo com do··es

macicas estava encerrado. Passou- ,,· -se a ap 1car
apenas 50 mg. de radium-elemento e cada apli-
cacao foi reduzida ao espago de 10 a 12 horas.
Fazia-se um intervalo de 12 horas entre cada
seccao e 5 a 6 dessas secgóes constituiam urna
sene. Entre as diversas séries deixava-se de­
correr o prazo de 2 a 4 semanas. O número de
ser~e~ aadas a cada paciente dependía do que
venúcasse o exame digital, do resultado da
biópsia e do estado geral da paciente.

De Outubro de 1913 a lVIaio de 1919 fo­
ram tratados por esse método 249 casos de car­
cinoma cervical. Desse total já faleceram 194,
das quais 191 devido ao seu carcinoma e ape­
nas 3 por doengas intercorrentes; essas estavam
sem carcinoma conforme verificou a necrópsia.
Vinte e nove pacientes náo puderam ser segui­
das. Em 1924 acham-se vivas e em boas con­
digóes, 26 pacientes tratadas por esse método.

Curas permanentes: de 249 casos, 3 mor­
reram de doenc;a intercorrente achan<lo-se sem
carcinoma. Das 246 restantes, 26 ou 10,57 por
cento curaram-se. Tres das pacientes curadas
apresentaram fístulas devidas ao tratamento: 2
retovaginais e 1 vesicovaginal. O tratamenlo
náo foi completado em 58 pacientes, cerca de
um quarto dos casos. Dessas 58, morreram
trinta-e-nove de carcinoma, 16 náo puderam ser
seguidas e apenas 3 se acham vivas e Lem. Oi­
tenta e duas pacientes só receberam urna única
série de irradiagóes ou porque desejassem in­
terromper a irradiacáo após o primeiro trata­
mento, porque o estado geral fosse tao preca­
rio que se tivesse de cessar o tratamento ou por
ter a paciente falecido após a prmemra ser1e de
aplieagües. Das pacientes tratadas hose !
que apresentanun fistulas ves1covagma1:,,
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apresentaram fístulas retovaginais, 3, fístulas
reto-vesicovaginais e l, uma fístula uretero­
vaginal. Ao todo houve 35 pacientes que
apresentaram fístulas, ou seja 4 por cento.
Em uma análise dos casos tratados pelo ra­
dium nao se podem incluir as pacientes que
náo receberam urna série completa de apli­
cac;óes. E' urna verificagáo quasi característi­
ca que as pacientes a miudo se atemorizam com
a longa dnrac;áo do tratamento radioativo que
náo é de todo sem sintomas. Recusam-se, nao
raro, a completar o tratamento. Sabem muito
bem que as aplicacgóes repetidas de radium po­
dem levar a fistulizacáo e por conseguinte tém
medo das irradiacóes numerosas e frequentes.
Além disso, os excelentes resultados imediatos
levam muitas pacientes a pensar que estao com­
pletamente curadas e passam a considerar qual­
quer prosseguimento da irradiacáo nao só co­
mo inútil mas até perigoso. Isso é especial­
mente exato nos casos de carcinoma operável
nos quais o sangramento e o corrimento eram
os únicos sintomas. E difícil, depois da pri­
meira série de irradiacóes, conseguir que essas
pacientes continuem a se submeter ao tratamen­
lo, porque os síntomas 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 formagáo de fístulas.

A consequencia de tudo isso é que nao se
consegue convencer essas pacientes a voltar ao
hospital para continuarem seu tratamento. Isso
prejudica a exatidáo de nossas estatísticas Mais
da terca parte dos casos operáveis de carcino­
ma deixaram de completar o tratamento. Dos
casos inoperáveis, que, o mais das vezes, nao ad­
quirem a impressáo de estarem completamente
curadas porque continuam com a dor e o corri­
mento, abandonaram o tratamento menos da
quarta parte. E' muito raro curarem-se paci­
entes que náo Lenham concluido o tratamento.
De 58 casos de carcinomas inoperáveis que dei­
xaram de terminar seu tratamento radioativo,
curaram-se 3. Duas dessas receberam duas sé­
ríes de aplicagóes; urna delas só recebeu urna

série. E' possível que, si essas pacientes hou­
vessem podido estar sob urna observagao cuida­
dosa, nao tivessem recebido mais nenhuma apli­
cagao. Por outro lado, talvez fosse recomen­
dável continuar o tratamento. Esses casos mos­
tram quanto é difícil decidir qual o momento
conveniente para interromper o tratamento.
Deve ser <lito aue entre os casos fatais desse
grupo ha um outro caso da chamada mortali­
dade primária. Após a irradiagao houve urna
invasáo bacteriana partida da cratera do tumor
ou reascendeu-se uma infeccgáo latente do úter·,
dos anexos ou do paramétrio. A paciente mea­
reu de urna septicemia aguda. Em vários cz­
sos teve-se a impressáo de que a irradiagáo ;__i ..

nha favorecido as metastases do carcinoma caz­
vical. Um grupo considerável de pacieres
apresentaram, como consequencia do tratamer.:.­
to pelo radiurn, ulceragóes vaginais de decur ·o
arrastado e cistite e proctite provocadas pelo
radium.

B) ROENTGENTERAPIA

Temos apenas urna reduzida experiencia
dos resultados finais da roentgenterapia do car­
cinoma cervical. Só empregámos os raios X a
partir de Novembro de 1919. Durante esse
período 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, ½ cm. de madeira e sola. A
porta de entrada era de 6 X 6 cm.; o compri­
mento da centelha 38 cm. e o circúito secundá­
río era regulado a 2,5 miliampéres. Com uma
tal técnica conseguiamos aplicar urna <lose de
radiacáo a l0 cm. de profundidade, igual a 16
por cento da dose a superfície. Empregou-se
a empola de raios X original de Müller e po­
día-se aplicar de cada vez a mesma quantidade
de irradiagáo. Por essa técnica aplicavam-se 18
a 20 unidades pele, 40 minutos de cada vez.
As doses eram medidas com um dosímetro. Ir­
radiavamos 3 áreas do abdomen que eram es­
colhidas de acerdo com a técnica de Erlangen.
As áreas posteriores eram situadas um pouco
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mais baixo correspond d , .n en o a reg -gea e as áreas dos b . 1ªº sacrococcí-. macos sacr Gdisso irradiavamos u , ocia icos. Além
ma área na 1essa técnica facilment vu va. Por' e conseguí dcomendada por Seitz w· amos a ose re-. e mtz como l t 1

carcinoma. A irradiacáo do al para o
vada a efeito pelo métod pa1,ametno fo1 le-
or Seitz w· 0 que e recomendado

p e mtz exceto a particularidad d
usarmos portas de ent1·ada d'f . e e1 erentes

Quasi sempre combinámos o tratamento
pelos ra1os K com uma aplicagáo de radium
(50 mg. de radium envolto em algodáo e bor­
racha e filtro de 1 mm. de latao). O radium
era colocado dentro da massa do tu . ( I_ . . mo1 ap 1-
cacao itracervical). Na segunda série de ir­
radiacgóes pelos raios X, só se empregava o ra­
dium por 24 horas no caso de ser possível colo­
cá-lo dentro do tumor ou dentro do colo. O
carcm?ma era curetado antes da irradiagáo pe­
los raios de Roentgen como também se fazia no
tratamento pelo radium. De Novemhro de
1919 a Maio de 1921, foram tratados 59 casos
pelos raios X. Quatro deles eram operáveis;
os restantes inoperáveis. Só cinco casos rece­
beram a série completa de 3 aplicagóes, urna
dirigida contra o colo, urna para o paramétrio
direito, outra para o esquerdo. Todos os 54
casos restantes, ou náo voltaram ao hospital
após a primeira ou segunda aplicagáo ou fale­
ceram antes que se pudessem completar as tres.
Dos 59 casos, 4 pacientes apresentaram fístu­
las vesicovaginais, 7 apresentaram fístulas reto­
vaginais e 1, fístula vesicoretovaginal. Morre­
ram cincoenta-e-uma pacientes. Tres náo pu­
deram ser acompanhadas. Cinco se acham vi­
vas e em Loas condigóes cinco anos após o tra­
tamento. Duas dessas foram tratadas apenas
com l série de radium e raios X. Duas outras
receberam 2 séries de raios X e o último caso
receben as 3 séries de raios X e urna de radium.
A paciente que receben as duas séries de raios
X apresentou urna fístula retovaginal. E~tre

t' preend1doas cinco curas permanentes es a com
de curasum caso operável. A percentagem

permanentes foi de 8,47. .
Os resultados da irradiagáo pelos raws X
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foram tao , z.:precarios como .
com o radium I os que se obtiveram
f - · sto se <leve pr 1ato de t- , ovave mente aoao raramente as · 'urna ~ .· pacientes receheremsene completa de . l' -
mento pelos raios X , ap ica~oes. O Lrata­
las . e menos bem suportado pe-

pacientes do que o radium r •

mais sintomas D e produz muíto· eve ser essa d. ·'d · 'S: a razao e teremmorr1do maior n' r d .tratam t umero le pacientes durante o
en o ass1m como d -do l d e nao terem continua-

ou comp eta o o tratamento.
Entre os casos fatais, novamente olservá.

mos mortes primárias produzidas por complica­
€oes sépticas diretamente atribuíveis a radiote.
ia~ia: Observamos queimaduras pelos raios X
principalmente no início do emprego desse tipo
de tratamento antes de havermos elaborado com­
pletamente a nossa técnica. Também verificá­
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 e o carcinoma do colo. lsso se compre­
ende facilmente porque a gravidez se produz
com maior frequencia 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 urna série de 82.825 gravide­
zes observámos 25 casos de carcinoma do colo
em mulheres grávidas. A frequéncia dessa as­
sociagáo em nossa experiencia é, portanto. de
0,0302 por cento.

CASO l. IV pura, 31 anos. Havia um tumor em cove­
flor da portio, infi ltrando u paramélrio r,qut'nlv. Durunl,'
os cinco meses de sua gravidez a paciente notou perdas san­
"IIÍneas conslanles. Em ovembro de 1903 fez-se uma ex­
tira;áo vaginal total alargada. Em Fevereiro de 1905 nio
houveru recidiva. i\lorlc Plll Juulw de 1905.

CAso 2. IV para, 35 anos. Gravidez de 2 meses com
um tumor da portio em cove-flor. Nao haia imvasio do
paramétrio. angramento desde que comeou a graid?­
Em Junho de 1905 histereetomia vaginal alargada com re+
rada dos unt'xos din•i1os. Rt't·i,fü 11 ,. murlt' um un., apu-.

Cso 3. VI para, 3) anos. Tumor da portio, em coue>

fl
• ura,·

1
·
1
¡
1
,z d,• 3 mi-;;,•,. O, d,,i" pur.1111,:1ri,1, in,.1,li-

ur Clllll ,. .
dos, Sangramento irregular e corrimento aquoso datando de
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Cura permanente.
CAso 4. Nulipara, 27 anos. Carcinoma da portio

prenhez a termo. N:io havia invasáo do paramétrio.
.1 ulho de 1906, cesareana e pan-histerectomia abdominal

t •
com
Em

alar-

videz de 6 meses. Infiltragáo parametrial até a parede pél­
vica. Perdas sanguíneas fétidas datando de 2 meses atrás.
Em Agosto de 1911 operac;ao abdominal radical. Nao se pu­
deram

O

obter dados posteriores sobre essa doente.
CAso 15. V para, 42 anos. Polipo cervical que o exa­

me microscópico revelou ser carcinomatoso. Hemorragia ele
3 días durante os 6 meses da gravidez. Corrimento aguoso
datando já de 2 meses. A paciente leve urna placenta pré­
via que foi tratada por dilata<;iio do colo e versao. A crian­
c;a morreu. O puerpério foi apirético. A doente nao conscn­
tiu na operac;áo.

CASO 16. Oit.o prcnhezes anteriores, 40 anos. Carcinonrn
cervical no firn do oitavo mes da prenhez. Corrimento aquoso
durante toda a duracáo da prenhez. Em Dezembro de 1912
operacáo abdominal radical. Poi ferida a bexiga e foro1­
se urna fístula. Ern Fevereiro de 1923 foi reparada a f.:stL!!!l
vesicovaginal. Nao se conseguiram dacios posteriores.

CAso l7. III para, 27 anos. Cratera carcinomatos: a
portio com prenhez a termo. O tumor propagava-se a pszie
vaginal anterior. O paramétrio esquerdo estava infiltrad té
a parede pélvica. O paramétrio direito estava invadido ca
menor extensiio. Leve snngrarnento de 3 meses de cltir&..,iío.
Em Agosto de 1913 cesareana e operac;áo abdominal raicd.
Recidiva e morte 4 anos após.

CASO 18. Quatro prenhezes anleriores, 30 anos. Carci­
noma do lábio posterior do colo e prenhez de 2 meses. Au­
sencia de en<lurecirnento do parametno. Corrirnento aguoso
desde 2 semanas atrás. Ern Agosto de 1913 operac;áo abdo­
minal alargada. A paciente está viva e em boas condic;óes.

CASO 19. IV para, um aborto, 40 anos. Tumor em cou­
ve-flor do lábio cervical posterior com prenhez de 2 ½ meses.
Nao havia invasao <lo paramétrio. Corrimento aquoso de
dois meses de durac;áo. Em Maio de 1918 operac;áo abdo­
minal radical. A paciente se acha viva e sem recidiva.

CASO 20. Seis prenhezes anteriores, 36 anos. Aborto ele
urna gravidez de 2 meses vários días antes da admissao. Cor­
rimento sanguíneo durante 2 semanas. Carcinoma da portio
sem invasáo parametrial Em Maio de 1921 operac;áo abdo­
minal radical. A paciente está viva e em boas condic;óes.

CAso 21. 111 para, 34 anos. Tumor papilar do lábio
posterior do colo e prenhez de 7 meses. Náo ha invasao dos
paramétrios. Sangramento e corrirnento aguoso pronunciados
de cinco meses de durac;ao. Em Julho de 1923 cesareana e
operac;áo radical abdominal. Nao obtivemos dados ulteriores.

CASO 22. IX para, 38 anos. Carcinoma do lábio poste­
rior do colo com prenhez a termo. O tumor propagava-se a
abóbada vaginal esquerda. Corrimento sanguíneo de várias
días de durac;ao. Em Maio de 1923 operac;ao radical. A
paciente ainda vive.

CASO 23. IV para, 38 anos. Carcinoma do lábio poste­
rior do colo com prenhez a termo. Sangramento vaginal duas
vezes no correr da gravidez. Em Fevereiro de 1924 cesareana
e operar,;ao abdominal, alargada. Morte 1 ½ ano após.

CASO 2<1,. Cinco prenhezes anteriores, 32 anos. Adrnissao
ao hospital em Maio de 1923, queixando-se de regras doloro-

8 me,c;;. Em Setemhro de 1905, pan-histerectomia abdominal.

¡.:ada. Recidiva e morte cm 1907.
CAso 5. IV para, 34 anos. Carcinoma do lábio poste­

rior do colo com gravidez de 7 meses. Náo havia endurcci­
mento parametrial. Hemorragia vaginal de 4 dias de dura­
c::io. Em Outuhro ele 1907 cesareana e operac;áo abdominal
raclical por carcinoma. Recidiva l ano após.

CAso 6. Nove prenhezes anteriores, 45 anos. Cratera
neoplásica da portio com 5 meses de gravidez. Infiltrac;ao
dos dois paramétrios. Sangramento vaginal durante cerca ele
4 me,es. Em Dezembro de 1907 pan-histerectomia abdominal
radical. Paciente viva e cm boas condic;íies.

CAso 7. XIII para, 40 anos. Carcinoma da portio com
prcnhez ele 9 mesrs. A biópsia revelou carcinoma. Leves
prrdas ,anguínea;; com intervalos de 3-4 semanas, nos últimos
10 meses. Em Ju nho de 1906, operac;ao cesare a na e opera­
c;iio ahdominal radical. l\forta em Julho ele 1912.

CAs0 8. Tres prenhezes anteriores, 32 anos. Carcino­
ma da portio com prenhez de 6 meses. Dor desde 2 meses
atrás. Em Julho de 1908 oporacao cesareana e operacáo ab­
dominal radical. Foram retirados trei- ganglios carcinomato­
sos da fossa ilíaca esquerda.

CASO 9. VI para, 39 anos. Carcinoma cervical com gra­
videz no nono mes. O colo estava transformado em um tubo
rijo sangrando facilmente. Regras irregulares durante 2 ½
anos. Sangramento durante toda a durac;ao da gravidez, ·Em
Agosto de 1909 cesareana e histerectomia abdominal alargada
com anexectomia bilateral. Morte em seguida a operac;ao, por
pcritonite.

CASO 10. XVI para, 42 anos. Carcinoma cervical com
prenhez de 2 me;:es. Os paramélrios estavarn infiltrados. San­
ramento vaginal de 9 mese: de duragao. Em Novembro de
1909 histerectomia vaginal alargada conservando os anexos.
Recidiva e morte 4 anos após.

CAso ll. Tres prenhezes anteriores, 34 anos. Tumor em
couYe-fliir do láLio posterior clo colo com prenhez a termo.
Náo havia endurecirnento do paramétrio. Corrimento fétido
durando já l mes. Em Junho de 1909 cesareana, operac;ao
abdominal radical. A paciente rnorreu na mesa operatória.

CASO 12. Seis prenhezes anteriores, 44 anos. Tumor em
couYc-flúr do l.íbio cervical posterior com prenhez a termo.
lnfiltrac;:io do ¡:¡aramétrio clireito. Corrimento aquoso notado
apenas alguns dias antes. Em Setembro de 1910 cesareana,
panhisterectomia abdominal radical e anexectomia bilateral.
Recidiva e morte 2 anos após.

CAso 13. IX para, 40 anos. Carcinoma do colo com
gravidez de 2 meses. Paramétrio sem infiltrac;íio. Regras
irregulares ha mais de ano e meio. Sangramento contínuo por
10 dias. Em Maio de 1911, histerectomia vaginal radical.
Paciente viva e em boas condigoes.

CA;.o JiJ. V para, 41 anos. Carcinoma cervical com gra­
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sas. Urna biópsia d 10 co o revel
ses mais tarde a . ou um r.arcinoma D •1 T paciente tornou ao 1 . . ez me-
e e co Jeas uterinas e b . 10sp1tal queixanclo-se
5 a. a orto incompleto d

meses. O lübio anterior clo e urna gravidez ele
., colo est ,

pouia ser palpado na . 1 1 ava aspero. Of"I • cavH ac e uterina p feto
1 tra<;ao no paramétrio .,. . · ercebia-se urna .· direito. Abar ,, I­

seguinte ao da entrada E Ab . oro espontaneo no clia
...1:. • m ril de 1924
radical. A paciente vive ainda. '• opera<;iio 'vaginal

CAso 25. I para 261 . ' anos. A paci t el
iosp1tal em Outubro ele 1923 en e eu entrada no

el , ' com urna pren! .
as sangumeas irregulares tr1 . . iez a termo. Per-
i I

es vezes durant : •1 .
e a pren 1ez. Exame • ¡ e a u lima metadevagina : colorariio ¡ · · 1 ¡
nitais externos e .· . "' IVH a e os órgiios "C·corrimento vaginal. A [..:.
lava empurrada para b . I " · ormx anterior es-

arxo pe a cabera O ¡ • ¡
ma de cone, Nos láb. . ., ' co o tinha a for-IOs anterior e po t • el
Lcci<lo mole. Na abóbacl . . : enor O colo haviaa anterior direita d, ·'
se palpar urna massa E ._, ª vagina podia-. m segu1ua ao toque ¡ . d
s:rngue. Nao havia invasiio I , . iavia per a de

O
e os parametnos nem d

fundo e!-tava a cerca el 3 el d os anexos.
•..• d. . ,. e e os transversos abaixo d
endice xifóide. Resultado da b¡. ¡ a 1oa iópsia: papiloma di]

za±toso benigno. Em 7 d O con4no­, . " · e utubro, parto espontaneo p
pério normal. Alta a 1 · uer­. 4- de Outubro. Segunda interna ao
cm 12 de Dezembro de 1923. D d . . <;. • - · es e O parto, a paciente vem
stnlmdo dor na metade esquerda do baixo abdome d.
s•p«ram I d f n, or e
d+' 1ento ao lelecar. O exame vagi ] id '... gInat evadencuou um
utero pequeno em anteversiio e anteflexiio. O colo eslava
lacerado e apresentava • •pequenas excrescencias verrucosas. Os
anexos esquerdos esta,•am aumentados e dolorosos; a direita
anexos e ~aramétrio eslavam . :V.P.rmais. A biópsia mostrou
erosao papilar dos dois lábios do colo. Terceira interna<;iio
em 25 de Margo de 1925. Gravida de um mes e meio. Cor­
runenlo purulento e as vezes sanguíneo, datando de muitos
meses. O colo eslava lacerado, amolecido e sangrando com
facilidade. A biópsia mostrou carcinoma papiliforme sólido.
Em 6 de Abril de 1925 histereclomia vaginal alargada conser­
vando os anexos. A paciente está viva e em boas condi~óes.

Vinte pacientes foram tratadas cinco anos
atrás ou mais. Desse total foram operadas 19.
Urna recusou a operagao. Em nove pacientes
( casos 1, 2, 3, 6, 10, 13, 18, 19, 20) o carcino­
ma foi descoberto na primeira metade da gravi­
dez. Em 10 pacientes ( casos 4, 5, 7, 8, 9, 11,
12, 14, 16, 17) o tumor foi encontrado na últi­
ma metade da gravidez. E' provável que o car­
cinoma já existisse antes da concepcáo em 12
pacientes ( casos 1, 2, 3, 6, 7, 9, 10, 13, 16, 18,
19, 20) ; nos 7 casos restantes nao é possível
determinar com certeza si o carcinoma já exis­
tía antes de comecar a gravidez ou si se desen­
volveu durante ela. O crescimento de um car­
cinoma pode ser extremamente lento como no

26--30 anos, 3 pacientes ( ca_o_ 4 17 181
31 o• ' '-.>.> anos, 5 pacientes ( casos l. 2. 5, 8_ 11)
36-40 anos, 7 pacientes ( casos 3, 7, 9, 13, 16,
4•1-45 anos, 4 pacientes (casos 6, 10. 12, I-I)

19, 20)

caso 24. N· essa pacient ·f
s1a um carcinoma 10 Ae ven icou-se por bióp-
sáo no hospital c meses antes de sua admis-
Dez meses a4;" m aborto do quinto mes.

s a teitura des dipaciente ainda e . , se 1agnóstico a
. ·ra operável.

As pacientes com a ass . , - .
ma cervical e prenhe OClacao de carcino­
ras. Apenas urna , ~ao quas1 todas multípa-
4». Ti@s la }$"e era aliara teas-o
11 17) Q 3 gravidezes ( caso·· 8
· ' · uatro ( 1 2 5, 18) ¡ :, ,
grávidas 4 D ' ' ' tm 1am estado
tido 5 . ~~zes. uas (casos 14 e 19) haviam
. gravidezes. Quatro (casos 3, 9. 12 ·
tmham engravidad 6 . , : 2, 20)8 lo vezes. Uma tinha id

prenhezes ( caso 16) D ( 11 a u o
tinham tido 9.,' 'Uds(casos 6 e 13)

. . . Urna ( caso T) tinha tido 13""!"$ e a yaciente, caso 10. inla estado
gravita 6 vezes.

A maioria dessas doentes tinham perto de
40 anos de idade:

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

O paramétrio eslava infiltrado em 8 paci­
entes ( casos 1, 3, 6, 8, 10, 12, 14, 17 J. E'
particularmente digno <le nota que todos os ca­
sos de carcinoma na prenhez eram operáveis.
Provavelmente isto pode-se explicar pelo fato
dos síntomas iniciais do carcinoma serem mais
acentuados durante a gravidez. Esse,; síntomas.
especialmente o sangramento, surgem mais cedo
durante a gravidez, por causa da hiperemia ge­
nital. As pacientes, portanto procuram trata­
mento mais precocemente no decurso da moles­
tia ou por esperanga de abortar ou por medo
do aborto. Um outro motivo desses casos de
carcinoma poderem parecer operáveis é que a
infiltracáo adjacente ao útero cerscido é muito
mais difícil de perceber e sua extensáo t" apre­
ciada com menos exatidüo. Isto se deve, em
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parte, ao fato de, durante a gravidez a infiltra­
cáo ser mais mole a palpagáo. De 20 casos um
recusou a operagáo e deve, pois, ser excluido da
estatística. Quatro pacientes ( casos 1, 2, 10,
13) foram operadas pela técnica vaginal; as
restantes foram operadas pela vía abdominal.
A operagáo rnginal só pode ser feíta nos pri­
meiros rnéses da gravidez. O emprégo dessa
via nos últimos méses seria imprudente porque
necessita a incisao do útero e a seccáo através
do próprio carcinoma. Dos 19 casos operados,
6 estáo curados tendo sido todos ésses operados
durante a primeira metade da gravidez. Um
déles ( caso 13) foi operado pela técnica vagi­
nal. Cinco casos (3, 6, 18, 19, 20) foram ope­
rados pela vía abdominal. Isso dá uma cura
absoluta de 31,58 por cento. Esta percenta­
gem é bastante melhor do que a obtida pela ope­
racáo por carcinoma cervical na mulher nao
grávida ( 22 a 25 por cento).

Naturalmente nao se podem tirar conclu­
sóes que meregam fé, de urna série tao pequena
de casos. Talvez se possa explicar a cifra ele­
vada de cura absoluta pelo fato da prenhez pa­
recer exercer urna agáo 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 agao ini­
bidora estar mais ativa e dever-se-iam esperar,
por conseguinle, resultados ainda melhores. Os
ca ·os curados sáo aqueles que foram operados
durante a primeira metade da gravidez, ocasiao
em que a suposta influencia inibidora devera
estar apenas comecando a se manifestar. Tam­
bém tendem a contradizer a teoría da agao ini­
bidora <la prenhez sobre o crescimento do tu­
mor, os corles histológicos feítos durante ela.
Durante a segunda metade da prenhez os vasos
linfáticos sáo particularmente amplos e encer­
ram muitas células carcinomatosas. A pres­
sao do útero grávido, os movimentos fetais e,
finalmente, a manipulagáo operatória podem
favorecer facilmente o transporte de émbolos
cancerosos pelos vasos linfáticos. Além disso
a resistencia oposlo a torrente linfática pelos te-

ciclos conjuntivos circundantes <leve estar muito
diminuida porque os tecidos se amolecem du­
rante a gravidez. Isso, naturalmente, favorece
a propagacáo e a extensao do carcinoma. To­
dos ésses fatores podem ser considerados para
explicar o fato de nao 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 <leve ser expli­
cada pelo fato de o carcinoma apresentar, du­
rante a prenhez, síntomas precoces e acentua­
dos, para cujo alívio as pacientes buseam tra­
tamento relativamente mais cedo. Os resulta­
dos operatórios sao, em vista disso, mi me­
lhores.

Em comparagáo com a acentuada is?kuén­
cia da duragáo da prenhez, outros fatas que
podem estar presentes desempenham u:a peque­
no papel no prognóstico.. Nos 6 casos carados
deve-se admitir que o carcinoma já eslava pre­
sente no momento em que se deu a concepcáo.
O número de prenhezes anteriores tem pouca
influencia sobre a marcha post-operatória. As
pacientes que se curaram, tinham passado por
4, 5, 6 e 9 prenhezes. A infiltragao paramé­
trial é, naturalmente desfavorável nos casos de
gravidez como de nao gravidez. Já se disse
que é muito mais difícil verificar a infiltragao
durante a gravidez. Dois dos casos curados
apresentavam infiltragao do paramétrio. De
nossa estatística pode-se, entretanto, tirar a im­
pressáo de que a infiltragao paramétrial e de
muito menos importancia prognóstica do que a
duragao da prenhez. A mortalidade operató­
ria durante a prenhez, particularmente durante
a última metade, é consideravelmente mais ele­
vada do que em pacientes nao grávidas. Com­
preende-se facilmente que o organismo já sobre­
carregado com a prenhez e com o carcinoma é
menos capaz de suportar o traumatismo de urna
operagao extensa do que quando sofrendo ape­
nas do carcinoma. Além disso, durante a gra­
videz, a operagao 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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só se curou 1 paciente·, enguanto qu t d
casos operados pela vía abd . l de o os os

r d omma urante Apeno o podem ser classificad esse
S. I . . - os como curas
I a guma conclusao se pode tirr d ,".· . . llar e nossa se-re parece ser quanto a pref .A •. - bd . erencia que a ope-

racao al lominal deve ter frente .:. ]. . . . d . a vagina , notrntamento o carcrnoma dura1 t l
. 1 e a prenhez.

Resummdo a análise crítica d· 1 e nosso ma­tena , pode-se dizer que:
l. A coincidencia de idgrav1 ez e carcino-

ma do colo é muito rara.
2. Quasi todos esses casos de carcinoma

ostram-se operáveis.
3. A maioria das mulheres sao multigestas.
4. Muito excepcionalmente se curam os

carcinomas operados durante a segunda meta­
de da gravidez.

5. A infiltragáo parametrial torna o prog­
nost1co menos favorável, mas esse fator náo tem
tanta importancia quanto a idade da gravidez.

6. A dura~áo da gravidez aumenta tam­
bém a mortalidade operatória.

7. Na maioria dos casos o carcinoma já
· eslava presente quando a concepcáo se deu.

As indicagóes operatórias dependem da
extensáo do carcinoma. Desde que o tumor
ainda seja operável, a paciente deve ser opera­
da sem tomar em consideracáo a gravidez. No
caso de um carcinoma operável nos primeiros
meses da gravidez deve-se fazer a extirpa~áo
radical do útero fechado, pela técnica vaginal.
Durante os últimos meses da gravidez deve-se
evacuar o útero e realizar a operacáo pela via
abdominal. No caso da criancga ser viável e o
carcinoma operável, pode-se fazer uma opera­
áo cesareana seguida de uma extirpacáo abdo­:s b

minal radical do útero esvaziada. Si, ao con-
trário o carcinoma for inoperável pode se pen­
sar em esperar até os últimos meses da. gravi­
dez com o fito de procurar poupar a vida da
crianga. O produto nao sendo viável pode se
pensar na irradia~áo pelo radium do careino­
ma inoperável. O aborto espontaneo quasi
sempre se produz após esse tratamenlo. Quan-

, 1 d to é viá-do o carcinoma é inoperave e o pro 11

d · - L d 1 s6Lrevel deve-se tomar urna ec1sao asea e

as averiguacoe · A •. • s anatom1cas quanto a de .paciente ser art ·'¡d 'ver a• pai teJa a ou por cesa reana ou "vagmam" N per
..,' 'Um ou noutro caso deve-se em se­

guida recorrer a irradiacáo. ) ,, •
ginam" - • · parto per va-nao raro produz r d, h. . p1011unc1a a emorra-
la e perigo de infeccáo materna e aumenta o
P"7o de asfixia para a crianga em virude da
gitez das partes moles.

17. CARCINOMA DO COTO CERVICAL

O carcinoma do coto cervical aparece ra­
ramente. Durante o periodo 1910-1922, foram
realizadas 1,253 amputagoes supravao-inais da~. o :,
qua1s apenas 8 pacientes manifestaram carci­
noma do coto. Isso corresponde a uma fre­
quencia de 0,6385 por cento. Tem interesse
averiguar si o carcinoma se manifesta com
maior frequencia no coto cervical de úteros pa­
tológicos do que em mulheres que náo tenham
sofrido antes urna histerectomia supravaginal.
Segundo Reiche, em Hamburgo, morrem 24 a
26 pacientes de carcinoma uterino por 100.000
indivíduos da populagáo feminina. Isso cor­
responde a ·urna frequencia de 0,025 por cento.
O carcinoma se desenvolve, por conseguinte,
com maior frequencia no coto do útero ampu­
tado do que no colo de um útero náo amputado.
Durante os anos de 191O a 1926 observámos
13 casos Je carcinoma do coto cervical.

C,1s0 l. Outubro, 1911. II para, 32 anos. Dois anos an­
tes haviam sido feitas uma amputa,;áo :;upra, aginal e anexee­
tomia bilateral por cisto ovariano intraligamentar direito e

degeneracáo cística do ovário esquerdo. O e&to cervical en­
cerraa uma massa que sangrava. O puramétrio e-querdn
eslava acentuadamente infiltrado, com '""' iníiltrac;áo do ladv
direito. Operacao: extirpacao radical do coto da vagina por
via vaginal. A paciente morreu de recidiva.

CAso 2. Janeiro, 1915. I para, I anos. Hlistereetomia
upravaginal e anexectomia bilateral executadas } anos ante>
s '' ] .
da admissáo, por salpingite eroniea. O exumt' P<' , iano nw,-

trou uma superfície áspera e facilmente sangrante do canal
cervical. Os paramétrios nao estavam infiltrados. Operad'
extirpacao vaginal radical do colo. A paciente esta va
e em boas condices. m tratamento profilático pelo Id

dium é responsável pelo aparecimento de uma fistula e'o

vaginal.
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C,bo 3. Abril, 1916. IX para, IJ6 anos. Amputa<¡iio su­
pravaginal e salpingo-ooforectomia bildteral executada por
piossálpimx bilateral, 7 meses antes da admissúo. O exame
pélvico revelou uma massa vermelha, mole, sangrando facil­
mente, do lado esquerdo do colo. N iio se encontrou infiltra­
i;iio parametrial. Opera<¡iio: extirpm;úo alargada do colo por
via vaginal. A paciente morreu de recidiva.

CAso 4. Agosto, 1918. IV para, 47 anos. Histerectomia
suprava¡!inal e ooforo-salpingectomia esquerda executadas por
mioma. 8 anos antes da admissáo. O exame mostrou uma
massa carcinomatosu no lábio posterior do colo. O paramétrio
náo esta va infiltrado. Opera<¡iio: extirpa<¡áo radical do coto
cervical por via vaginal. A paciente curou-se.

CAso 5. Abril. 1918. II para, 50 anos. Um mes antes
da admissüo havia sofrido uma histerectomia supravaginal
e anexectomia bilateral por hidrossálpinx bilateral e mioma­
tose uterina. Na ocasiao da operacao notou-se um carcinoma
do colo. Um mes mais tarde foi o coto carcinomatoso reti­
rado por oprra<;,io vaginal radical. A paciente ainda vive.

CAso 6. Fevereiro, 1921. II para, 49 anos. Seis anos
antes ria admissáo foi $Ubmet ida a histerectomia supravaginal
e anexectomia bilateral por prenhez extra-uterina e mioma­
tose utrrina. O exame pélvico mostrou 11111 carcinoma inci­
piente da portio sem infiltra<¡Üo parametrial. Operagáo: ex­
tirpagao radical do coto por via vaginal. Paciente viva.

CASO 7. l\Iar<¡o, 1922. VI para, 56 anos. Onze anos an­
tes da admissáo foram praticadas histerectomia vaginal e
anexectomia bilateral por miomas e piossálpinx. O exame
pélvico mostrou a portio substituida por tecido carcinomatoso.
Opera<;áo: excisáo vaginal radical do coto cervical. A be­
xiga estava comprometida pelo carcinoma e foi excisada. A
paciente morreu de recidiva um ano depois.

CAs0 8. J\Iaio, 1923. I para, 44 anos. Cinco anos antes
foram feitas urna amputa<;áo supravaginal e extirpagáo bila­
teral dos anexos por miomas e tumores anexiais. O exame
pélvico mostrou a portio substituida por um tecido, mole
,angrando facilmente que se propagava a fórnix vaginal di­
rcita. O paramétrio esquerdo estava infiltrado até a parede
pélvica. A infiltracao era menos extensa do lado direito.
Operacao: extirpacao alargada do coto cervical por via vagi­
nal. A paciente morreu l4 dias após a operacáo.

CA-0 9. Abril, 1921. VI para. Por causa de uma afec­
cao inflamatória crónica da pélve fora feita I4 anos antes da
admissáu 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 parcdc anterior da vaginal. Os paramétrios
nao estavam infiltrados. Operacao: excisáo vaginal radical
do coto cervical. O paciente morreu de recidiva, l9 meses
após.

CASO 10. Abril, 1925. I para, 52 anos. Foram feítas
uma histerectomia supravaginal e anexectomia Lilateral por
miomatose uterina e doenea bilateral dos anexos, I0 anos
antes da admis;,áo. O exame pélvico mostrou a portio envol-

vida por um tumor irregular, mole, sangrando facilmente sen¡
invasao dos paramétrios. Operacáo: resseccáo vaginal rad1­
cal do coto cervical. A paciente está viva.

CAso ll. Abril, 1926. IV para, 39 anos. Quinze anos
antes da admissáo foram extirpados tumores anexiais bilatc,
rais por histerectomia supravaginal e salpingo-ooforectomia
bilateral. O exame pélvico mostrou um tumor da portio san­
grando facilmente e com infillra!,áo dos dois paramétrios.
Opera<;iío: extirpa<¡áo alargada do coto cervical por via vagi­
nal. A paciente ainda vive.

CAso 12. Fevereiro, 1918. 50 anos. FGra feita histcrcclo­
mia supravaginal para retirada de tumor abdominal, 5 anos
anles da admissáo. · Perdas sanguíneas vaginais datando de
oito meses. O exame pélvico mostrou urna cratera carcino­
matosa do colo com infiltra<¡áo bilateral dos paramétrios indo
até a parcele pélvica do lado esquerdo. Irradia<¡áo pelo ra­
dium; primeira série, 2.500 mg.-hora; segunda séric i,520
mg.-hora; terceira sene, 1.080 mg.-hora. Formou-s uma
fístula vesicovaginal que foi fechada 2 anos depois cic ·::-::la­
mento radioativo. O paciente ficon curada.

CAso 13. 1918. Carcinoma inoperável do coto após his­
terectomia supravaginal. Radiumterapia. A pacienle rr.oueu
de recidiva.

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

Menos de 40 anos, 2 pacientes (casos 1 e ll)
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 após urna
histerectomia supravaginal. O aparecimento de
perdas sanguíneas vaginais é, portanto, um sin­
toma um tanto surpreendente e elas procuram
tratar-se relativamente cedo. Geralmente no
pnme1ro exame o carcmoma é verificado e é
feita a operagao. Além disso, pode suceder
que após a histerectomia vaginal a extensao do
carcinoma seja relativamente lenta devido fal.
ta da hiperemia menstrual e devido a retirada
de urna parte dos vasos linfáticos. Ésses fato­
res explicam a excelente percentagem da opera­
hilidade. De 13 casos observados, apenas 2
foram inoperáveis. Em 9 casos havia sido feíta
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Nós atualmente sabemos
tecidos conjuntivos pelvianos ~ue a dfunto dos
áo ovariana e que após epen e a fon-
.. ,... - dA . e a menopausa ha urna
relracao tesses tecidos. A te r i d T-·, il A . , . eoua e haler da
u uencia favoravel da ca t. - ll ,.,,, . s racao completa so-
,J .. e o cresc1mento do carcinoma do At .
pode, provavelmente estar cer·ta leo o utenno;; ' • sso concor-
a com os resultados do estudo da nossa série
ae cas~s. Em nossa série houve 10 casos em
que ambos os ovários haviam sido retirados ( ca­
sos 1,2, 3, 5, 6, 7,8, 9, 10, 11) e l em que
l ovário havia sido retll'ado ( caso 4). Na oca­
siáo da operacáo do carcinoma a última paci­
ente tinha 47 anos. Havia sido feita urna ampu­
tagao supravagmal 8 anos antes. Pode-se, por­
tanto, admitir que houvesse praticamente urna
perda total da fungo ovariana nessa paciente.
Em 2 casos nao havia dados relativos a retirada
ou a conservaºªº do ovário na ocasiáo da ope­
ragao sobre o útero. Urna dessas pacientes
contava 50 anos quando apresentou o carcino­
ma. A ida<le da outra paciente náo é conhe­
cida. A afeccgáo inflamatória dos anexos foi
em 4. doentes ( casos 2, 3, 9, 11) o motivo da
castraºáo. Em 4 casos o útero era miomatoso
e os anexos mostravam inflamagáo crónica.
( casos 5, 7, 8, 10). Em 1 caso houve urna
prenhez extrauterina associada com miomas
uterinos. Apenas em 2 casos fora a anexecto­
mia executada por tumores verdadeiros ( caso
1, cisto; caso 4, mioma). Em 2 casos o car­
cinoma aparecen menos de um ano após a ope­
ragao. Em l désses (caso 5) é fora de dúvida
que o carcinoma já estava presente na ocas1ao
<la primeira operagáo e o mesmo é, provavel­
mente, exato em outro caso ( caso 3). Em 4 pa-

. ( 1 2. 8 12) 0 carcinoma surgiucientes casos , ~, ,
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2 a 5 anos após a ri .
sos 4, 6, 10j ,"Ta operagio, cm 3 te• ' entre a l) «
3 casos ( casos 7 9 11) d anos e nos restantes

·' tellal5 Dse portanto fazer d' · anos. eve-ma istrncao entque um carcinom d : re os casosa (espercebid tna ocasiáo da h" t . . 0 es ava presente
1 Isterectomia su . · les em que . piavag111a e aque-o carcrnoma pr .. 1senvolveu ult . ovave mente se <le-enormente.

Mortalidade operatória. 1 .8) m . . , . · paciente ( ca,o
1orreu no décimoquarto dia . . .. ..cao. A t6.:. apos a opera­

. ecnrca operatória nao é dif' ·1 lra as l - ic1 ' em )O·re agoes anatómicas se achem u
alteradas l _ . . m poucope a operacao anterior e os tecids
se achem um L t d'f' o..: . an o mo iíicados pela retracáo
da cicatriz operatória. Dos 13 . .. d'. caso:, e car-
cmoma do coto cervical 8 f ., L d, oram o ser\'a os
por um período de mais de 5 anos (caso, 1.2
3. 4. 5 6 - . -·2.»,12, 13). Seis pacientes foramope-
radas; 2 receberam irradiacáo. Dessas, 5 cura­
ram-se ( os casos 2, 4, 5, 6 foram casos opera­
dos: o caso 12 foi tratado pelo radium). Tres
pacientes morreram <le recidivas ( os casos 1 e
3 tratados operatóriamente; o caso 13 irradia­
do). A cifra de cura absoluta do carcinoma
do coto cervical parece, portanto, relativamen­
te boa. Isso se deve, provalvelmente ao fato
já mencionado de que as mulheres com carcino­
ma do coto procuram o médico relatirnmente
cedo devido ao aparecimento da hemorragia Ya­
ginal e porque o carcinoma provavelmente eres­
ce um pouco mais lentamente no coto deixado
após arnputagáo .supravaginal. A infiltra~áo
carcinomatosa do paramétrio, como é habitual
nos casos de carcinoma, torna desfavorável o
prognóstico. Nenhuma de nossas pacientes com
infiltragáo dos paramétrios se curou pela ope­
racáo. Resumindo ésse estudo de nossa expe­
riencia no tratamenlo dos casos de carcinoma
do coto cervical pode-se dizer que:

l. O carcinoma do coto cervical geralmen­
te se apresenta em mulheres de idade avancada.

2. Em uma minoria dos casos o carcino111.1
já estava presente na ocasiáo da primeira oP'­
ragao. la maioria das pacientes manifestou­
se algum tempo mais tarde.
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3. A castragáo completa parece favorecer
o desenvolvimento do carcinoma no coto cervi­
cal.

4. Uma percentagem particularmente alta
dessas pacientes sáo operáveis.

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

6. A infiltracgáo do paramétrio torna o
prognóstico menos favorável.

7. O carcinoma se manifesta no coto cer­
vical com frequencia relativamente maior do
que no útero intato.

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


