TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO

fundamensal tem a forma de um L, com o seq
angulo voltado para o sacro. A parte horizon-
tal do L. assenta sobre o fascia do levantador,
40 Passo que a porgdo vertical dirige-se para
cima em diregdo ao grande buraco sacrocidtico.
O corte frontal do feixe fundamental que é,
também, bem conhecido como ligamento de Ma-
ckenrodt, diminue gradualmente de tamanho na
direcdo cranio-caudal de modo que em corte
sagital apresenta a forma de uma cunha (Fig.
144). Extende-se como as véias, quasi transver-
salmente do ttero a parede pelviana. A inser-
cio dessa por¢do ao titero é espéssa e torna-se
mais delgada ao se aproximar da extremidade
lateral onde as véias gradualmente tendem a
formar um s6 tronco. A superficie sacra dessa
faixa é espéssa e membranosa de modo que,
lacilmente pode ser separada do septo retal,
com o dedo (Figs. 127 e 129). Essa formagdo
serd descrita adiante com maior detalhe. Esse
espessamento € caraterizado principalmente por
uma bainha de tecido conjuntivo resistente, que
encerra o ganglio cervical de Frankenhiuser com
suas raizes e ramos. O tecido conjuntivo re-
sistente do ligamento de Mackenrodt tem uma
dire¢do para dentro, ao longo dos vasos uteri-
nos para se prender ao lado do ttero, ao passo
que lateralmente, na parede pelviana, continua-
se para cima com o tecido conjuntivo denso que
rodeia os vasos hipogastricos (Figs. 130 e 137).
O ureter, que, em seu trajeto para a bexiga,
perfura o ligamento de Mackenrodt, passa atra-
vés um canal preformado nessa regido. E’
préso a parede do tunel apenas por tecido areo-
lar frouxo. Si ao libertar, por disseccdo, o ure-
ter na zona do paramétrio permanece-se junto
a parede ureteral, a separagio torna-se facil.

O corte horizontal do feixe fundamental
(Fig. 127) que representa o ramo longo do L
é pequeno ao se originar da superficie posterior
da sinfise pubiana e torna-se, gradualmente
mais larga ao avancar posteriormente para a
sua por¢do frontal. Visto de cima, apresenta
a forma de tridngulo disposto horizontalmente
com o vértice para diante. Lateralmente, a
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parte horizontal do feixe fundamental nasce do
espessamento do fascia do levantador, o cha-
mado “arcus tendineus” da “fascia endopel-
vina”.  Abaixo descansa sobre o fascia supe-
rior do levantador ao passo que acima déle e
ao redor da bexiga fica situada uma massa de
tecido adiposo frouxo que mais adiante serd
descrito por completo (Figs. 141, 144 e 149).
Olhada de cima, a porcdo horizontal do feixe
fundamental tem a forma de uma folha de pal-
meira. A haste é o feixe do ligamento pubo-
vesical mais ou menos achatado em sentido sa-
gital. A dupla fileira de véias da félha de
palmeira é representada pelos corddes tendino-
sos divergentes que, por um lado dirigem-se,
em sentido posterior e mediano para a bexiga e
a vagina e, por outro lado se irradiam em dire-
¢do posterolateral para o fascia pelviano. Es-
palham-se entdo em direcio ao “arcus tendi-
neus” do levantador do anus com o qual essas
fibras, comunmente se confundem. Na porcio
posterior da parte horizontal do feixe funda-
mental onde entra em contato com a secgiio fron-
tal ascendente (ligamentos de Mackenrodt),
forma-se um angulo voltado para diante, devido
a emergéncia das fortes fibras brilhantes em
uma direcdo posterolateral e posteromediana.
O angulo assim formado é ocupado por uma
delgada membrana, jd ndo brilhante, de tecido
conjuntivo. Por dissec¢io romba nesse ponto,
entre o ligamento de Mackenrodt e a porgio ho-
rizontal do feixe fundamental, pode-se facilmen-
te chegar ao assoalho pelviano e, assim fazen-
do, separar artificialmente essas duas divisoes
uma da outra (Figs. 130 e 127).

O direito de descrever a porgdo frontal do
feixe fundamental como uma unidade estrutu-
ral e de conferir-lhe um nome especial decorre
nao sé6 do modo facil por que éle pode ser de-
monstrado anatdmicamente mas também ao fato
de néle estarem encerradas todas as véias do
trato urogenital. Essa concepgio ¢é ainda
apoiada pela inser¢ido excepcionalmente forte
de sua extremidade lateral na parede pélvica.
Essa fixagdo excepcionalmente possante resulta
do fato de que todos os vasos das visceras pel-
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Fic. 130. O peritoneo pelviano e os anexos direitos foram retirados. A relirada da parede pelviana direita cxpde os
espagos paravesical e pararretal direitos. A porcdo horizontal do feixe fundamental vé-se, extendendo-de da sinfise para trds
para se tornar a porcdo frontal. Na jungdo dessas duas encontra-se considerdivel quantidade de tecido conjuntivo areolar.
Metendo a ponta do dedo nesse ponto ela pode penetrar para lrds através esse tecido, do espago paravesical até a porgao
horizontal do espago pararretal. Dirigindo o dedo para cima ao redor do encurvamento do feixe fundamental, éle penetra na
porgdo verlical do espago pararretal ao curvar o dedo apanha-se a porgao lateral do ligamento de Mackenrodt. Nessa prepa-
ragio passou-se uma sonda por esse trajeto. Essa comunicagdo fica por cima do pequeno ligamento sacrocidtico e entre o
levantador do anus e a base do ligamento de Mackenrodt. Vém-se, também os espagos retrorretal e vesicocervical.
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vianas, qualquer que seja a sua origem, ficam
reunidos ne .

1 :8sa estrutura ao Passar em demanda
dos grandes vasos da parede pélvica (Figs. 129
127 e 128). :

TO‘IOS 0s Orgos dcos pelvianos passam
através a fenlda do levantador (uretra, vagina,
reto). No hialo, éles sdo unidos em um s6 pe-
(]i.culo e ao subir para dentro da pelve éles se
alastam em forma de leque ou de rdios. Além
disso, todos os 6rgdos pelvianos, particular-
mente os do canal genital, descrevem uma cur-
va de, aproximadamente 90° (Figs. 127, 129,
121, 138 e 141) ao dirigirem-se em sentido cra-
vial. No hiato do levantador a bexiga, a va-
gina e o reto ficam superpostos, mas como con-
s uéncia désse encurvamento vém a assumir
lina posigdo um atrds do outro. Em consequén-
ciz do trajeto divergente das visceras pelvianas,
a distancia entre €sses trés 6rgdos 6cos, em di-
re¢do anteroposterior torna-se cada vez maior
a medida que sobem na pelve. Nessa mudanga
de direcdo quasi em angulo reto, os érgios pel-
vianos sio acompanhados pelo feixe fundamen-
tal. Como resultado disso pode se observar
que a superficie superior da porgdo horizontal
do feixe fundamental, torna-se, depois da mu-
danca de direcdo, a superficie anterior, ao pas-
so que a inferior transforma-se em posterior
(Figs. 131, 127 e 149).

Verifica-se que das camadas do feixe fun-
damental horizontal (superior, médio e infe-
rior) surgem trés membranas de tecido conjunti-
vo respeclivamente: primeiro, um septo se desdo-
brando em sentido mediano e extendendo-se para
cima rumo a bexiga (septo vesical ascendente.:);
um segundo surgindo da parte inferior do feixe
fundamental e dirigindo-se para baixo, rumo ao
reto (septo retal descendente); e terceiro, uma
camada intermedidria destacando-se da por¢ao
média do feixe fundamental e dirigindf»se ho-
rizontalmente para a vagina (septo vaginal ho-
rizontal) (Fig. 141). '

De modo anilogo, o feixe fundamental
frontal, situado de cada lado da cervix fornece
septos semelhantes para a bexiga, trato genital
e reto. Sdo idénticos aos fornecidos da por-
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¢do horizontal do feixe fundamental tanto no
que se refere a estrutura como ao modo de ori-
gem. Entretanto, dada a posi¢do alterada da
parte frontal do feixe fundamental assim como
dadas as relagées alteradas dos orgaos pelvia-
nos (um atrs do outro) as fibras do septo as-
sumem agora uma nova direcdio (Fig. 131).

O septo vesical destaca-se da superficie
anterior do ligamento de Mackenrodt, que cor-
responde a porcdo anterior do feixe fundamen-
tal horizontal e dirige-se para diante em direcio
sagital, rumo a bexiga. Na porcdo caudal dés-
se septo, fica a porgdo ventral final do ureter.
Na por¢io cranial estdo localizadas as véias da
bexiga, cuja maioria vai ter aos grossos vasos
do plexo uterino localizado no ligamento de
Mackenrodt ou dirigem-se ininterruptamente
através ésse ultimo para alcancar as véias da
parede pelviana. Devido a importincia dessa
porgdo sagital do septo vesical, como uma es-
trutura de sustentagdo vascular, ela foi designa-
da com o nome especial de ligamento vesico-
uterino. (Figs. 135, 137, 155, 128 e 132).
Essa expressdo ndo é muito correta, porque essa
formagdo ndo se dirige ao ttero, como o nome
faz supor, e sim, ao ligamento de Mackenrodt.
Da porgdo dorsal do ligamento de Mackenrodt,
que corresponde a porcdo inferior do feixe fun-
damental horizontal sii um septo para o reto
(septo retal sagital) (Figs. 131, 132, 128 e
157). Costumamos chamar a parte sagital do
septo retal de ligamento reto-uterino usando,
assim uma terminologia andloga a usada para
o septo vesical sagital, acima descrito. Essa
expressdo encerra o mesmo érro anatomico que
para o citado ligamento vesicouterino, pois que,
na verdade nio se dirige para o itero e sim ao
ligamento de Mackenrodt (Figs. 137 e 140).
A porgio intermedidria do ligamento de Ma-
ckenrodt dirige-se como um septo cervical fron-
tal para o colo do ttero. Encerra as véias que
vém do ttero e fornece a bainha que envolve a
cérvix.

Como resultado do trajeto divergente das
visceras, os diversos septos (o septo vesical, a
principio ascendente e depois dirigindo-se para
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Fic. 131. Modélo do tecido conjuntivo pelviano denso. O feixe fundamental do tecido conjuntivo pelviano é o de cor
branca, o ligamento vesico-uterino e seplo vesical ascendente aparece em vermelho, os septos vaginal e cervical, em ‘azul e
o0s seplos retais descendente e sagital em amarelo. O septo retal sagital destaca-se do feixe fundamental frontal de tecido
conjuntivo e fica na superficie posterior do ligamento de Mackenrodt. Extende em um amplo arco (concavo para a linha
mediana) para trds em dire¢io ao reto. Em geral, as fibras dessa estrutura tem uma diregio sagital. O septo retal descen-
dente destaca-se do feixe fundamental horizontal e, em seu trajeto descendente para o reto,, descansa sobre a superficie su-
perior do levantador do anus. Entre as por¢oes descendente e sagital do septo retal fica ainda outra porgdo cuja direcdo ge-
ral transforma-se gradualmente de descendente para sagital. Essa porc¢do transicional foi designada como porgdo intermedid-
ria ou septo retal intermedidrio. Nasce da base da porgdo fronta! assim como, também, da parte posterior da porgao horizon-
tal do feixe fundamental e corre em uma dire¢io descendente para o reto. O periténeo cobre o lado mediano dos septos re-
tais intermediario e sagital. Para simplificar a apresentacdo e evilar repetices indteis na descrigio de procedimentos opera-
torios, as porgbes intermedidria e sagital serdo consideradas como uma s6 e, daqui por diante, o septo retal sagital do
ligamento utero-sacro serdo empregados para designar a porcdo do septo retal recoberta de peritdneo. No septo vesical
existe uma andloga zona intermedidria e transicional entre as por¢ies descendente e sagital. Quasi nunca é necessirio dis-
lfnguir essas por¢oes anatomicas ao descrever processos cirtrgicos e, assim, a expressdo septo vesical sagital designard o
licamento vesicouterino ¢ a parte intermedidria do septo vesical.



TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO

Spatium praevesicale
Lig.
pubovesicale
Spatium
vesicocervicale
Fascia
vesicalis
) . Lig.
vesicouterinum Spatium
paravesicale
Fascia
cervicalis
Lig.
Mackenrodt
Spatium
rectovaginale
Folheto anterior
do septo
retal
Spatium
pararectale
Facia recti
Spatium
retrorectale

Folheto posterior do septo retal

Fic. 132. Representagdo diagramdtica de um corte através da pelve, para mostrar as estruturas de tecido conjuntivo
denso. A bexiga, o colo, e o reto sio encerrados em bainhas de tecido conjuntivo. Partindo dos lados do colo, o forte liga-
mento de Mackenrodt dirige-se lateralmente para a parede pelviana. O ligamento vesicouterino extende-se para diante para
a bainha da bexiga, partindo da superficie anterior do ligamento de Mackenrodt. Da superficie posterior désse udltimo des-
taca-se o ligamento itero-sacro e, ao se encurvar para trds, aplica-se de encontro & superficie posterior do ligamento de Ma-
ckenrodt e a parede lateral da pelve. Em sua extremidade dorsal divide-se em duas porgies, uma que se insere posterior-
mente no sacro e outra que se dirige para a bainha do reto. Os espagos formados entre essas fitas densas sdo ocupados

por tecido areolar frouxo.

colocando-se mais ou menos sagitalmente, com a
base para cima e o vértice para baixo, onde os
6rgios tendem a se aproximar um do outro.

O septo retal prende-se em sua chamada
por¢do do ligamento de Mackenrodt e a parede

diante; o septo retal a principio descendente e,
depois irradiando-se para trds) tornam-se pro-
gressivamente mais longos 2 medida que sobem
no interior da bacia. Os septos vesical e retal
apresentam, portanto, a forma de um tridngulo
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lateral da pelve; em sua porgﬁ(? d'escexfdente,
entretanto, prende-se na superficie inferior do
feixe fundamental e na parede lateral d~a pelv-e
(Figs. 137 e 141). A expressio “porgdo sagl-
tal do septo vesical”, aplicada a parte do septo
vesical que deriva do ligamento de Macken-
rodl é, anatomicamente correta, porque essa es-
trutura de fato se dirige para diante em uma
direccdo sagital, sem .se encurvar lateralmente
para se aplicar contra a superficie anterior do
ligamento de Mackenrodt e a parede lateral da
pelve. (Fig 132). O espago paravesical fica
enlre o ligamento vésicouterino e a parede late-
ral da pelve (Fig. 137). Por outro lado a
expressio “porcdo sagital do septo retal” refe-
rindo-se ao septo que vai do ligamento de Ma-
ckenrodt ao reto, nio é isenta de érro e s6 é
correla por designar o curso geral das fibras
em direcio anteroposterior. Os detalhes exa-
tos do trajeto désse septo, que na realidade,
permanece em estreito contato com o quadrante
pélvico posterior (Fig. 140) ndo ficam plena-
mente subentendidos pela expressdo ‘“‘septo re-
tal sagital”. Este septo ndo corre de ponta a
ponta em uma diregdo verticossagital, mas, em
seu percurso para trds toma a forma de um U
com a convexidade para fora e aplicando-se
sobre a superficie posterior do ligamento de
Mackenrodt e a parede lateral da pelve. Isto
serd descrito mais adiante ao mostrar o espaco
pararretal (Fig. 157). Em sua extremidade
posterior perto da parede lateral do reto o
septo relal divide-se em uma fdlha anterior da
qual deriva a bainha do reto e o fascia retal,
e uma folha poslerior que se insere no sacro a
altura dos buracos sacros II a IV. Entre o
reto e seus fascias existe um espago ocupado
por tecido adiposo, no qual passam os vasos re-
tais sanguineos e linfdticos. (Figs. 132, 137,
150 e 151).

O seplo retal sagital apresenta uma proje-
¢do mediana que é constituida principalmente
de. prolongamentos de mdsculos lisos do pré-
prio ltero, o ligamento ttero-sacro. Essas fi-
bras musculares lisas irradiam-se da superficie
lateral e posterior do itero, abaixo do orificio
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interno e se dirigem posteriormente para o reto
com o mesmo trajeto curvo que o septo retal
(Figs. 140, 142 e 138).

Os, acima descritos, septos do feixe funda-
mental (vesical, vaginal, cervical e retal) des-
dobram-se para dentro afim de envolver seus
respectivos 6rgdos. Essas bainhas sdo, em ge-
ral designadas como fascias e serdo chamadas
daqui por diante fascia vesical, fascia vaginal,
fascia cervical e fascia retal (Figs. 132, 126 e

141).

O tecido conjuntivo fixo (fascia cndopel-
vina) com seus septos formam uma cwiinda se-
micircular de tecido conjuntivo resist-:c. Kssa
estrutura vé-se melhor nas dissecgoes proaradas
sem o intuito de procurar mostrar & <:7aniza-
¢do completa do tecido conjuntivo < iviano.

Essa camada rija comeca anteriormenic sia sin-
fise e passa para tras, dos lados da bLexiga, va-
gina e reto. Os Orgéos assentam sobre essa
camada de tecido conjuntivo resistentc ¢ dela
tiram suas bainhas (fascias) (Figs. 124 e 125).

O feixe fundamental com seus septos 1. é.,
o tecido conjuntivo pelviano denso (fascia en-
dopelvina) que, organicamente, pertence aos
sistemas vascular e linfdtico ndo é uma estru-
tura anatdmica cuja importdncia se limite me-
ramente ao caddver. Esse ponto de vista sobre
essas estruturas de tecido conjuntivo denso, tem
sua aplicagdo prdtica ao executar a operagdo
radical por carcinoma. Sé désse modo, podem
as estruturas vasculares de apdio ser locali-
zadas e ligadas junto a parede pélvica evitando,
destarte, perda initil de sangue e agravo as vis-
ceras pelvianas. E’ patente, portanto, que o co-
nhecimento das relacdes do ttero e da artéria
uterina nao serdo suficientes para a execugdo
perfeita da operacdo radical por carcinoma.

O TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO
FROUXO

O espago subperitoneal restante é ocupado
por tecido conjuntivo frouxo. Ha duas divi-
sdes distintivas de tecidos que se individuali-
zam devido A forma definida que ostentam nes-
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Fic. 133. As relagies dos vasos com o tecido conjuntivo pel’via.no. F‘oi retirado o'p?riténe(l)' pel\'innol com .excle(;‘iz do
revestimento peritoneal do ttero e do reto. Ficaram os tecidos subpernoneaxf. Do laflo direito, o \xgax:en!od ax;;o., inc ;;n o a
trompa, o ovério e o lizamento redondo foram excisados -alé o bordo superior do :;ga;lenlo d?dx Iacbe:r(i)w:ealoxd i::lil:o :: nx:;
lirada a porgiio parietal do ligamento redondo. Ficou, assim, uma falha em forma de . no.tef:x o subper : l, .
os bragos do Y separados por um angulo de 90° Isso forma 3 retalhos na tela subseroa.x direita, um anterior, um pos enol: e
um lateral de forma triangular. Vé-se a artéria uterina na pox:gﬂo hori-zonml de's?u tm.)elo,.p:ss.andoFsobre ol.bm('ido. supetnoix:
do ligamento de Mackenrodt direito. Também se vé a primeira ;Torguo da arferm Vesl(.?a: m'le.nor. l'omm retira f)s :s .a:co :
dos subperitoneais sobre a parte posterior do ureter direito. Imcidlatan?ente acima da ].m ha ilio-pec l:f\:aalosl vasols 0 &l:l s
passam bem junto ao bordo anterolateral do ureter. Podem-se vér muitos vasos e o ligamento umbilical lateral transpare-

cendo através dos tecidos subperitoneais.
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. Fic. 134. Continuacio da dissecgio da preparagio da figura 133. Do lado direito o retalho anterior da tela subserosa
foi f'ebatido para dentro; o retalho lateral foi rebatido para o lado. Isto descobre toda a extensdo do folheto horizontal de tecido
c(.)njunlivo do ligamento umbilical lateral. Em sua parte posterior corre a artéria uterina, que se extende do folheto de te-
cido conjuntivo do ligamento (que é quasi horizontal para a bexiga e o dtero) para penetrar no bordo superior do ligamento
de Mackenrodt. Na parte anterior do folheto de tecido conjuntivo passam os vasos vesicais superiores.
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Fic. 135. O retalho anterior da tela foi excisado nos pontos de inser¢do na bexiga e no titero. O folheto de tecido con-
juntivo do ligamento umbilical lateral (falso ligamento lateral da bcxiga). é assim f-xposlo em to.da a s:ua extensdo. Dirige-se
para dentro, sdbre a superficie lateral da bexiga e sdbre os limiles superiores ‘d(.)s Ilgar.nenlo.s .vesmoulermos e de Mackenrodt.
Os vasos vesicais superiores passam através a parte anterior do folh?lo. A‘ arlerm‘ .ulermz.x du"lge-s«.e para o I’lgz.lmento de Ma-
ckenrodt na parte mais posterior dessa camada. Nessa regido a uterina da If artéria vesx.cal m{enor. E:\ee.ultxmo VllS(.) con:e
através essa lamina de tecido conjuntivo para atingir o bordo superior do lxgafuenlo \'eswouterl'no. 0.5 tecidos subperxlom.:ms
foram conservados sobre o dpice da bexiga. A parede posterior da bf:xiga .fol separada por dlssecga.o d.o colo e da‘v'agma,
na linha mediana abrindo, désse modo os espagos vesicocervical e vesicovaginal. .Podem. Vel‘-Sf os dois hgament(.)s (“lig. ve-
sicouterina”) formando os limites laterais désses espagos. Em cada ligamento vesicouterino vé-se o plexo de véias eferentes
da bexiga rodeando a artéria vesical inferior. Lt e

Tanto do lado esquerdo como do direito foram retirados o0s :mexos (trompa, ovirio, l.lgamem?s l:edondo e -]argo). A f6-
lIha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical Jateral e .a porga(.) correspom'lente .do tecido conjuntivo sul.)perllon?al -laleral
foram dissecados a esquerda conservando os vasos vesicais superiores. Através a Jane.la no folheto de tecido conjunnvo' do
ligamento umbilical lateral, assim formada, percebe-se a gordura do espago paravesical. O ureter esquerdo e sua bainha

de tecido conjuntivo foram afastados para mostrar a entrada do espago pararretal.
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sa zona em que O tecido areolar restante nio
tem uma ordenacdo. Uma é representada por
uma lamina de disposigdo quasi horizontal que
vem da artéria hipogdstrica juntamente com 0
ligamento umbilical lateral, assim como de toda
a extensiio pelviana désse ligamento. Essa 1a-
mina se dirige para dentro e um pouco para
baixo rumo a bexiga, ao ligamento vesicoiuterino,
ao colo e ao ligamento de Mackenrodt, como ca-
madas do ligamento umbilical; ora, por ser pos-
sivel segui-lo desde a bexiga até a hipogdstrica,
pode ser chamado fascia vésico-hipogdstrico
(Figs. 133, 134, 135, 136, 139 e 141). Em
sua porgdo posterior as camadas do ligamento
umbilical fusionam-se com o bordo superior do
ligamento de Mackenrodt e com éle se exten-
dem até o colo. Ao se extenderem para a fren-
te elas vdo até a parede lateral da bexiga, onde
constituem a borda de uma depressio em for-
ma de prato, quando a bexiga estd vasia. Ao
se prenderem a parede lateral da bexiga jun-
tam-se ao fascia vesical e se prolongam para
baixo até o assoalho pélvico (Fig. 141). A ar-
téria vesical superior avanga para diante dentro
dessa porgio da lamina de tecido conjuntivo,
ao passo que a origem da artéria uterina fica
em sua porcdo posterior. O tltimo vaso passa
alravés essa lamina para chegar ao bordo do
ligamento de Mackenrodt.

Uma segunda limina de igual importin-
cia, principalmente nos procedimentos operaté-
rios extende-se da bainha do ureter para baixo,
até o bordo do septo reto-uterino. Essa lami-
na ureteral pode ser considerada como uma
continuacio do septo acima citado. (Figs. 137,
140 e 142). Pode-se, portanto, dizer que, em
seu trajeto para a bexiga, o ureter fica, em sua
porgdo posterior, dentro do septo reto-uterino;
em sua por¢ido média, dentro do ligamento de
Mackenrodt; e em sua porgdo anterior dentro
do septo vesicouterino (Figs. 139, 144, 153 e
154).

Uma série de espagos cheios com tecido
conjuntivo frouxo, ficam entre os septos do fas-
cia endopélvico de um lado e os érgios pélvi-
cos e a parede pelviana de outro. Retirando-
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se asse tecido conjuntivo frouxo, principalmen-
le a gordura, podem mostrar-se c:s chamad('»,s es-
pagos pelvianos. [sses espagos sdo na realidade
artificios, mas é importante conhecé-los porque
isso facilita uma melhor compreensdo do teci-
do conjuntivo pelviano denso e seus septos que
encerram os vasos sanguineos. Ainda mais, o
conhecimento do trajeto désses vasos pelvianos
é da mais alta importdncia nas operagdes gine-
colégicas e principalmente nas operagdes por
carcinoma.

ESPACOS DO TECIDO CONJUNTIVO
DA PELVE . FEMININA

1. Espaco prevesical (Espaco de 'vizius)
(e 3279136, 138 e 139). O espago pre-
vesical fica situado, principalmente, cnire o

fascia transversalis e o fascia umbilico-vesical.
A dltima camada nasce como o nome implica,
no umbigo e se extende para baixo até a parede
anterior da bexiga. Nesse ponto junta-se ao
fascia vesical e continua para baixo até o as-
soalho pelviano. Apresenta a forma de um
tridngulo cujo vértice fica no umbigo. Acima
da linha ilio-pectinea continda-se lateralmente
com as ja referidas camadas do ligamento um-
bilical. O fascia umbilico-vesical e a lamina
horizontal de tecido conjuntivo do ligamento
umbilical lateral (fascia vesico-hipogdstrico)
formam uma entidade anatdmica (fascia umbi-
lico-hipogdstrico) que se extende do umbigo
para baixo até o assoalho pelviano e que de
cada lado da bexiga e da vagina vai até os vasos
hipogdstricos.

Essa camada tinica de tecido conjuntivo
irradia-se do ligamento umbilical lateral e do-
bra-se para baixo na jungdo das porgdes pél-
vica e abdominal désse ligamento (Fig. 141).
O espago prevesical é separado do espago para-
vesical pelo fato do ligamento umbilical late-
ral e sua camada de tecido conjuntivo, o fascia
umbilico-hipogistrico, fixarem-se a parede pel-
viana lateral. Essa fixagdo corresponde ao an-
gulo onde o fascia umbilico-hipogdstrico se une
ao ligamento umbilical lateral, i. é., no limite
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Fascia umbilico-
/ vesicalis

Liz. umbilicale Jat.

L';. umbilicale
laterale

Folha de tecicdo
conjuntivo o
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umbilical lateral

Tecido conjuntivo
subperitoneal

o . ’ ’ . g R eSS

el e A i itoneal
; do dos espacos do tecido conjuntivo. Foi retm.ido 0 per'xto‘neo expondo '01?0 0 -tem‘do subperitoneal.
pamrl(;;e.ntf: ’ d:) e]r;:;:?l,.';ii.‘;eczinea l;s:‘;uerda o tecido conjuntivf, subpentonezfl foi h.bertt.ado dos (;;lceld:: :::)e]::;:n::)s- ci\]zafcz
0 ligamento umbilical lateral esquerdo assim como a limina hoTl:l or{tal g t.e e ;0"1:‘ p t;:obg:ie"a para formar uma sé limina
bexiga. As duas félhas de tecido conjuntivo dos ligamentos umblhcm-s m{em.be c;,m, ren:w fasci‘a eumbilico-wesica]. A bexiga foi
de trés cantos que fica entre esses dois ligamentos. Essa camada_ b wa liim }bti) ecr(:n urrada para dentro afastando-se da li-
afastada da sinfise, para trds, e a parte anterior do ligamento umbilical esqu;r o oa Sin;f)ise > & psivglia . T
nha ilio-pectinea esquerda. Formou-se, assim, um amplo [eepagp entre a AXIge; G revenionly & potsiismaec SR
a bexiga pela frente e pelo lado. A parte anterior e medmr.m d.csse esp'u it }fi(;icl;l lateral, forma o teto désse ltimo
0 espago paravesical. Observa-se que a folha de tecido con]."mfvo i hgi‘men:; ; 3 arede abdominal anterior extende-se até
es bexiga é rodeada por seus fascias. O tecido con]unfn'o‘subperl-l"“" ; s 3 id juntive subperitoneal
gu?o, : lf):xlga é l;:.s‘i:ona se com seu envélucro de tecido conjuntivo. Dos lados da bexiga, o tecido conjun pe
pice da bexiga e i

O

A bserosa da pelve.
da parede anterior do abddémen continda-se com a camada su P
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laterale

Spatium vesico-
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m. levatoris ani
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Lig. infundi-
bufo
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Spat. pararectale

Spat. retrorectale Bainha retal Ureter com sua
; :
bainha de tecido
conjuntivo

Fic. 137. Espacos do tecido conjuntivo da pelve. Foi retirado o periténeo. Os anexos direitos foram excisados. A be-
xiga foi empurrada para diante afastando-se do colo e da vagina, abrindo assim, os espagos vesicocervical e vesicovaginal.
A folha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral direito e toda a tela subserosa foram extirpadas, mostrando de
cima o espago paravesical direito. A parede divisoria entre os espagos paravesical e vesicocervical é o ligamento vesicoute-
rino. Na dltima estrutura vése a artéria vesical inferior. Os espagos para e retrorretal estio bem visiveis. O limite interno
do espago pararretal é formado pelo ligamento ttero-sacro e pela bainha do ureter.
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entre os fascias vesico-umbil o
gdstrico. Iisse 111t(i:lsr:(c)of2¥rl‘r11):1h§al X Vesmo-}}1p0.
. LI camada horizon.
tal de tecido conjuntivo do ligamento umbilical
Jlateral.
Os limites, entretanto, nao sdo muito nitidos
devido & pronunciada consisténcia da'fixagﬁo.
0 espago prevesical tem, na realidade, a forma
de um tridngulo. Extende-se para cima até o
umbigo e, lateralmente, acima da sinfise e crista
do pubis, até os ligamentos umbilicais laterais,
20 passo que na pelve atinge lateralmente o li-
mile entre as paredes anterior e lateral da pel-
ve e, para baixo, vai até a por¢do anterior do
‘cixe fundamental horizontal de tecido conjun-
ivo (Figs. 138 e 141). O espago prevesical
vode ser exposto por dois métodos. Um mé-
iodo de acesso consiste em fender transversal-
;ente o peritoneo, o falso ligamento anterior da
liexiga e o fascia umbilico-vesical, logo acima
do nivel do dpice da bexiga e entdo separar a
bexiga da parede posterior da sinfise por dis-
secgdo romba com o dedo. Um segundo mé-
todo, comunmente seguido na pratica, consiste
em abrir o espago deixado ao fender a parede
abdominal até o fascia transversalis, inclusive.

2. O espage paravesical (Figs. 128, 132
e 137) é limitado lateralmente pelo obturador
interno e pelo levantador do anus, inferiormente
pelo feixe fundamental horizontal de tecido
conjuntivo e para dentro pela bexiga e septo
vesical do feixe fundamental (Fig. 141). Pos-
teriormente vai até o nicho do ligamento de Ma-
ckenrodt que constitue seu limite posterior. A
cobertura superior do espago é formada pela
limina do ligamento umbilical lateral (Figs.
135 ¢ 136). O limite entre éle e o espago pre-
vesical jd foi descrito.

O espaco paravesical pode ser exposto cor-
tando o ligamento infudibulo-pélvico e o liga-
mento redondo como se faz na extirpagao (~lo
litero com remogdo dos anexos. Vira-se ‘entuo
o ligamento largo para trs e faz-se uma ]al}ela
em uma delgada porgio das camadas (%o 1.1ga-
mento umbilical (fascia vesico-hipogdstrico)

expondo a gordura que enche o espaco parave-
sical.

4 Os espagos prevesical e paravesical con-
tém, ambos, aprecidvel quantidade de gordura
que pode facilmente ser retirada por dissec¢io
romba com o dedo. Esses espacos, do mesmo
modo que os que se seguem (com a excecdo do
espago retrorretal) sdo também, expostos no
correr de varias operacdes vaginais. As técni-
cas respectivas sdo consideradas a propésito de
cada uma das operacoes. Latzko chamou a
alengdo sobre a importdncia do espaco parave-
sical na descrigdo da operacio abdominal por
carcinoma.

3. Os espagos vesicocervical e vesicovagi-
nal (Figs. 130, 132, 135, 137, 138 e 139).
Sdo limitados .anteriormente pela bexiga, late-
ralmente, de ambos os lados, pelos septos vesi-
cais ascendente e sagital do feixe fundamental
e posteriormente pelo colo e pela vagina. Os
dois espagos sido separados pela ponta posterior
do fascia vesical que se fixa na parede ante-
rior do colo (septo supravaginal) logo acima do
ponto de jungdo do colo e da vagina. O septo
vesical sagital encerra um feixe de fibras mus-
culares lisas que se destacam da bexiga e se
dirigem para trds até o ligamento de Macken-
rodt. Essa disposicio é andloga ao feixe de
fibras musculares lisas do septo retal (ligamen-
to utero-sacro) exceto que aqui as fibras pro-
vém do ttero. O assoalho do espago vesico-
vaginal é formado pela firme unido da bexiga
a parede vaginal ao nivel do orificio interno
da uretra. O teto do espago vesicocervical é
formado pela porgdo do peritoneo que se insi-
nua entre a bexiga e o tutero. O ureter passa
dentro de um canal na parte inferior do septo
sagital da bexiga.

Os vasos do plexo vesical cruzam as por-
¢oes superiores désse septo ao procurarem o
ligamento de Mackenrodt. Essas véias, ou se
esvasiam diretamente nas véias uterinas ou se
dirigem lateralmente através do ligamento de
Mackenrodt para alcangar os grandes vasos da
parede pelviana. A artéria vesical inferior
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Fic. 138. Corte sagital mediano através o abdémen inferior ¢ a pelve de uma mulher. Demonstragdo das bainhas de
tecido conjuntivo da bexiga, vagina, cérvix e reto. O peritoneo foi inteiramente retirado exceto suas reflexdes sobre o ttero,
as trompas e o reto. Pode-se observar particularmente que a extremidade posterior do fascia vesical prende-se intimamente a
substincia da cérvix e seu fascia acima da insergdo da vagina. A extremidade posterior do fascia vesical forma uma parede
diviséria que separa o espaco entre a bexiga e a cervix e a vagina em duas subdivisdes. A de cima é o espago vesicocervical;
a caudal é o espago vesicovaginal. A respeito de sua importdncia pritica, queremos dar a essa extremidade posterior do fas-
cia vesical um nome especial, o septo supravaginal. A inser¢io désse fascia é de suma importdncia na separagilo entre a
bexiga e a vagina e colo na extirpagdo vaginal total do ttero e em todos os procedimentos operatérios em que & bexiga tem
que ser libertada da vagina. Si a incisdo semicircular for feMa muito junto da unido entre a portio e a vaging, cair-se-d
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que nasce

da uterina para fora do Cruzamento
do ureter,

PAshd pald diante entre as véias do
plexo vesical em diregio 3 bexiga,

trajeto passa —dentro do ligamento vesic
(Flgs. 153, 154, 155 e 156). A porgio do septo
vesw.al ascendente abaixo do ureter & quasi des-
provida de vasos passando entre g bexiga e o
plexo vesical. * Por essa razio, a separacgio en-
lre a ngiga e a vagina, abaixo do ureter pode
ser realizada sem perda de sangue aprecidvel,
desde que se corte na camada certa do septo
vesical ascendente. O plexo vaginal fica intato
cdentro do septo vaginal horizontal e em cone-
*d0 com a vagina (Figs. 153 e 154). Depois
¢a separagdo do septo supravaginal, os espacos
vesicocervical e vesicovaginal comunicam-se um
¢com o outro e, quando abertos, apresentam a
forma de uma cunha cujo bordo delgado apon-
ta para baixo. Vése que é ocupado por um
tecido conjuntivo muito frouxo sem gordura.
O espago entre a bexiga de um lado e a vagina
e colo de outro, (espago vesicogenital) pode
ser demonstrado do seguinte modo. Abre-se pro-
fundamente o periténeo na fossa vesicouterina
por uma inciséio transversal e a bexiga é afasta-
da do colo, para diante. Entdo corta-se com
tesouras e exiremidade despontada da bainha
vesical (formada pelos fascias vesicais superior
e inferior) que fixa firmemente a bexiga a pa-
rede anterior do colo. Esse ponto de fixagdo

Em seu
outerino
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estd situado justamente acima da juncdo do colo
com a vagina. Levando para baixo a dissec-
¢do na linha mediana pode-se entdo separar por
clivagem a bexiga do septo por meio de uma
gaze na ponta de uma pinca e, assim, penetrar
no espago entre a hexiga e a vagina. Sido dei-
xadas aderentes as bainhas fasciais désses 6r-
gdos. A separagdo por disseccdo romba entre
a bexiga e a vagina ndo é possivel para os la-
dos da linha mediana devido i presenca dos
septos vesicais sagital e ascendente que formam
as paredes laterais désse espaco.

4. O espago pararretal (Figs. 128, 132,
140, 141 e 142). O espagco pararretal fica
situado entre o reto e seus septos descendente
e sagital, de um lado, e o levantador e a meta-
de posterior do piramidal, de outro lado. Pode
ser dividido em uma porc¢do superior ou verti-
cal e uma inferior (Fig. 140) ou porcio hori-
zontal. (Fig. 141). A porgdo superior do es-
paco é limitada anteriormente pelo ligamento
cardinal (ligamento de Mackenrodt) e posteri-
ormente pela parte lateral do sacro. Seu li-
mite lateral é formado pelos grandes vasos da
parede pélvica e suas bainhas, ao passo que o
limite interno é formado pelo reto e o septo
retal sagital e a bainha do ureter, que com éle
se fusiona. Esse espaco é separado do espaco
retrorretal pelas camadas do septo retal sagital

. . . ¥ 0l ‘S
no ponto em que se unem os fascias vaginal, cervical e vesical. E : g A k . 3
ngulo cervicovaginal. Nesses tecidos densos é muito dificil achar o in-

sa, espéssa e complexa que é bastante extensa no a
tersticio fascial certo para penetra
conjuntivo, oculta o contérno da bexiga e do colo.
a dissecgdo a nio ser que uma cliv
inicial for feita muito distante da jungdo cervic
gado e frouxo, penetra-se no espago V
. pelo fascia e a vagina pode ser facilmente separada
tdo ao ponto em que
canal genital. Devido a visibilidade do contdrno da bex
assim fazer uma abertura para o espago V :
rior s6 com a pressio do afastador. Pelo procedime
encurvamento do canal genital pode ser fe
bexiga até o assoalho pelviano.
da sinfise, o fascia lransversalis e o misculo re
posterior da sinfise. Disso resulta um espago

a extremidade posterior do fascia vesical (septo supray . :
iga, é muito simples incisar corretamente a extremidade do fascia e,

ses tecidos formam uma estrutura conjuntiva bastante den-

r no espago vesicocervical. A estrutura consistente e a espessura dessa cunha de lecid.u
Nio dd indicagiio visual do lugar certo ou da dire¢io em que proseguir
agem nitida nesse coxim de tecido conjuntivo leve a camada correta. Si a incisio- vaginal
ovaginal, entdo, depois de cortar a parede vaginal e o fascia vaginal del-
esicovaginal. Entdo, pode-se vér, sem dificuldade alguma, o contérno da bexiga coberta

da bexiga até o limite superior do espago vesicovaginal. Chega-se en-

aginal) se prende no dngulo de encurvamento do

esicocervical. Na drea désse ultimo espago a bexiga se descola até a prega ante-
nto que acabamos de descrever o descolamento da bexiga do angulo de
ito ficil e seguramente. — O fascia umbilicovesical se extende pafu.balxo..du
O espago prevesical (de Retzius) fica entre éle, o fascia truns\'er'sahs e a Sl-nfl.ﬂt‘. Acima
to, divergem, o miusculo .se inserindo no bordo anterior e o fascia, no bordo

de tecido conjuntivo entre o misculo e o fascia, o espago retromuscular.
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Fic. 139. Continuagdo da dissecgdo da figura 138. A tela subserosa do fascia vesicouterino foi retirada.
contrar

redondo desce, em direcio craniocaudal, perpendicularmente a &sse ligamento, uma folha de tecido conjuntivo até en
horizontalmente do liga-
mento umbilical lateral 4 bexiga. foi feita uma janela através a qual se veem os vasos e nervos obturadores. A ponta poste-
rior do fascia vesical (septo supravaginal foi desprendida de sua inser¢io no encurvamento do canal genital e o itero foi
um pouco repuxado para trdas. Pela separagdo do septo supravaginal da cervix, os espagos vesicovaginal e retovaginal Si‘;o
postos em comunicagdo. Ila agora, um tnico espago, o espaco vesicoceryicovaginal ou vesicogenital. A metade esquerda dés-
se espago aparece vista do meio da pelve: Pode-se observar a superficie interna do ligamento vesicouterino. Nessa estrutura
passa o ureter; sua por¢do terminal foi dissecada do fascia vesical.

a camada horizontal do ligamento umbilical lateral. Nessa dltima limina, que se extende quasi



Bainha de tecido
conjuntivo do ureter

Spat. pararectale

Art. uterira

N\ Ureter

Fascia retal incisado Spat.”retrorectale  Camada posterior  Camada anterior
do septo retal do sepro reral

Fic. 140. Espagos do tecido conjuntivo da pelve. Foi retirado o peritoneo expondo os tecidos conjuntivos subperitoneais.
As trompas estio puxadas para fora. A bainha do ureter direito dirige-se para baixo e para dentro para o ligamento iitero-
sacro. Essas duas estruturas foram afastadas da superficie posterior do ligamento de Mackenrodt e da parede pélvica lateral
por dissecgio romba com o dedo. Forma-se assim um espago limitado lateralmente pelos vasos (}a parede pélvica cobertos
com tecido conjuntivo, posteriormente pela asa direita do sacro, internamente pelo ligamento itero-sacro e anteriormente
pela ruga de tecido que vai do iitero aos vasos da parede pelviana (ligamento de .\Iat':kenrodt): O espago 'formadc'p por ésse
modo de preparagio é o espago pararretal. O ligamento ttero-sacro direito ao qual vai ter a'folha de tecido ?onjuntivo do
ureter divide-se, ao lado do reto, em duas camadas. A camada anterior funde-se com o fascia do reto q.ue foi afastado do
sacro. A camada posterior insere-se no sacro no espago entre o segundo e o (!uarlo burflcos Sagros amenores.. Forma-se ”’
sim um espago conjuntivo artificial, limitado anteriormente pelas camadas do ligamento itero-sacro que posteriormente se in-

serem no sacro. E’ o espago retrorretal,
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Fic. 141. Corte frontal através a pelve feminina logo atrds do hiato do levantador. Vista da superficie anterior do
corle. O feixe fundamental de tecido conjuntivo horizontal préso de cada lado a parede pelviana fornece os septos vesicais
accendentes & bexiga; & vagina, dd os amplos seplos vaginais € ao Telo os septos retais descendentes. Esses septos do feixe
fundamental de tecido conjuntivo fornecem sésinhos o tecido de que sdo formadas as bainhas vaginal e retal. O fascia vesi-
Cal: pelo contririo, é formado pela fusdo do conjuntivo das folhas dos ligamentos umbilicais laterais e do fascia umbilico-
\'CSICHI- (que desce do umbigo) com os septos vesicais. Imediatamente atrds da fenda do levantador o fascia retal se torna
0 .fﬂscf“ superior do levantador. De cada lado da bexiga fica o espago paravesical; de cada lado do reto os espagos pararre:
tais. Entre a bexiga ¢ a vagina existe a fenda do espago vesicovaginal; entre a vagina e o reto fica o espago reto-vaginal.
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Fic. 142. Corte frontal através a pelve feminina logo atrds da cérvix, passando através os grandes buracos sacrocidticos.
O ligamento ttero-sacro, i. é., o septo retal sagital vé-se cortado transversalmente a sua diregdo longitudinal. Para cima déle
extende-se a folha de tecido conjuntivo do ureter. Para fora dessas estruturas fica a parte da porg¢do cranial do espago pa-
rarretal, posterior ao lizamento de Mackenrodt. O feixe fundamental de tecido conjuntivo foi cortado, nesse corte, no ponto
em que se juntam em angulo suas por¢des frontal e horizontal. O feixe fundamental de tecido conjuntivo frontal fica um
pouco para diante do plano de secgio; suas porgdes laterais limitam adiante a porgdo cranial do espago pararretal. Fica
em estreita relagio com a parede pélvica. — O septo retal descendente destaca-se, para baixo, do dngulo do feixe fundamen-
tal de tecido conjuntivo, indo até o fascia retal. A superficie posterior do reto, rc\'estid:} pelo fasc.ia encerta o €spago fa:‘--
cia. Em seu térgo médiano ésse espago corresponde ao espago retrorretal impar; nos térgos lale‘rals ficam situados os d_ms
espagos pararrelais, i. ¢., as porgoes désses espagos que ficam abaixo da parte horizontal do feixe fundamental de tecido

conjuntivo (porgdes caudais dos espagos pararretais). Os dois espagos pararretais e o espago retrorretal ndo sdo separados

nessa preparagio porque suas paredes limitantes sé estdo presentes a altura do segundo ao quarto buracos sacros, i. é., ape-

nas na drea da porgdo cranial dos espagos pararretals.

que se inserem na asa do sacro (Figs. 130, 132, damental de tecido COlljul.ltiVO. que também. o
137 e 140). O peritoneo limita o espago por —separa do espago paravesical (Fig. 141). Do
cima. A divisdo inferior ou horizontal désse lado interno o septo retal descendente separa-o
espago é limitada em baixo pelo leval}lador e do espago rel~0\'agmal. Enlretan.to.. entre o reto
em cima pela porgdo horizontal do feixe fun- e o sacro nido ha membrana limitante e, por
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conseguinte, os dois espagos pararretais ficam
em comunicagio direta com o espago retrorretal
(Figs. 142 e 150). Dessa maneira, passando
o dedo da porgdo superior do espago pararretal
ao redor da curva do ligamento de Mackenrodt,
éle penetra na por¢ao inferior ou horizontal do
espago pararretal (Fig 128). Libertando do
assoalho pelviano a parte do feixe fundamental
que se encurva para cima, o dedo tem que se
guiar pelo trajeto do pequeno ligamento sacro-
cidtico, porque, passando mais acima pode ba-
ter na inser¢io do ligamento de Mackenrodt a
altura do grande buraco sacrocidtico e ferir as-
sim os vasos genitais eferentes no momento em
que se lancam nas grandes véias da parede pél-
vica.

A porgio inferior do espago pararretal
pode também, ser acessivel por via anterior,
através o espago paravesical. Isso se consegue
com o dedo, por dissec¢do romba, através o te-
cido conjunlivo na regido em que se unem a
parte horizontal do feixe fundamental e o liga-
mento de Mackenrodt. Si depois déle estar na
parte horizontal do espago, passar-se o dedo
para cima contornando o encurvamento do feixe
fundamental, éle vem a se encontrar aplicado
a superficie do ligamento de Mackenrodt e na
por¢do superior do espago pararretal (Figs.
130 e 141). O ligamento de Mackenrodt apa-
rece, assim, como uma estrutura completamen-
te isolada. Este fato é importante, principal-
menle para a técnica da operagdo abdominal
por carcinoma, por que depois de expdr os es-
pacos paravesical e pararretal, o ligamento de
Mackenrodt com seus vasos pode ser isolado
e facilmente ligado. O ureter fica fixo pos-
teriormente no peritdneo porque sua bainha
conjuntiva, a qual é préso, adere ao folheto
posterior do ligamento largo (Fig. 137). O
espaco pararretal é ocupado por tecido conjun-
tivo frouxo areolar. A por¢do porterior désse
espago pode ser localizada da maneira seguinte.
Corta-se o ligamento infundibulo-pélvico, {en-
de-se para baixo até o ureter o folheto posterior
do ligamento largo. Entdo libertam-se da su-
perficie posterior da reflexdo frontal do feixe
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fundamental, o ureter, sua bainha e o septo reto-
uterino que se deslocam para dentro em dire-
¢do ao sacro. Pode-se entdo passar o dedo
para baixo, para o levantador do anus. A ponta
do dedo ndo deve se dirigir verticalmente para
baixo, com receio de ir de encontro a parede
pélvica e lesar os grandes vasos, mas se dirigira
para baixo e para dentro ao mesmo tempo, cor-
respondendo & convergéncia das paredes late-
rais da pelve para o estreito inferior. Assim
procedendo encontra-se a parte superior, em
forma de tubo, do espago pararretal, cutre o
ligamento de Mackenrodt, o septo reto-uierino

deslocado e a parede lateral da pelve. Isse
espago extende-se para baixo até o levintador
~do anus.

5. O espaco reto-vagiral é limitado ante-

riormente pela vagina, posteriormente peio reto
e lateralmente pelos septos retais (I'igs. 128,
132, 138, 139 e 141). Os septos retais sagi-
tais podem ser designados paramétrios poste-
riores.  Na por¢do mediana désses septos,
passam numerosas véias espalhadas, que unem
o plexo hemorroidério com o plexo ttero-vagi-
nal. Nessa regido se encontram também vasos
linfaticos do utero e um ramo retal inconstante
da arteria hemorroiddria média (Fig. 128).
Por causa désses vasos linfaticos, deve-se
retirar, também, o septo retal na extirpacdo do
tutero com os paramétrios. Entretanto, a liga-
dura preventiva do septo junto & parede retal é,
em geral desnecessiria, porque os vasos néle
contidos sdo em pequeno niimero. O espago é
limitado inferiormente pelos fascias vaginal e
retal que se fundem pouco acima do levanta-
dor do anus (Figs. 138 e 139). O teto é for-
mado pelo periténeo do fundo-de-saco de Dou-
glas. Esse espaco contém também tecido areo-
lar frouxo. Pode-se expor o espago reto-vagi-
nal abrindo o periténeo no fundo do fundo-de-
saco (Douglas). O espaco é, entdo, completa-
mente exposto separando o reto da vagina por
dissecgio romba com um dedo ou com gaze.
Esse procedimento é feito de modo que os dois
6rgdos permanecem encerrados em seus fascias.
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Os septos reto-uterinos que formam as paredes
laterais ainda permanecem intatos depois de
aberto o espago e devem ser separados do reto
a lesoura.

6. Espaco retrorretal (Figs. 130, 132,
137, 140, 141, 142 e 150). O espaco retror-
retal é limitado posteriormente pelo corpo do
sacro e anteriormente pelo reto e o fascia que
o envolve. Superiormente, o espago retrorretal
se continlla com o espaco retroperitoneal, en-
quanio que, inferiormente termina no levanta-
dor. »nde o fascia retal se funde com o fascia

pelviano. Tsse espaco é incompletamente se-
parado do espaco pararretal pela folha poste-
rior do seplo retal que se insere firmemente na
parede pélvica. Essa divisdo parcial fica no
ponto em que as fibras do nervo pélvico, nas-
cendo do plexo sacro, penetram no septo retal
que atravessam para atingir o ginglio de Fran-
kenhduser. Acima e abaixo dessa regido que
representa de cada lado a porgdo compreendi-
da entre os buracos sacros segundo e quarto,
nio existe estrutura alguma separando o espa-
co retrorretal dos espacos pararretais. Pode-
se expdr esse espaco dissecando o reto do sacro.



CAPITULO VIII

O URETER

O ureter desempenha um papel muito im-
portante em cirurgia ginecolégica e, particular-
mente na operagio radical por carcinoma. E’
de primordial importdncia localizar essa estru-
tura e, ndo raro, libertd-la em uma grande ex-
tensdo, ao executar aquela operagdio. O conhe-
cimento de suas relagoes topograficas é, portan-
to, indispensdvel, para o ginecologista. Como
ja foi descrito, o ureter pelviano possue uma
{olha independente de tecido conjuntivo, que é
considerada como uma continuagido direta do
septo reto-uterino (Figs. 140 e 142). Ja {foi
observado que, ao se dirigir para a bexiga, o
ureter, em sua marcha para diante passa, pri-
meiro dentro do septo retal, depois no ligamen-
to de Mackenrodt e, em sua parte terminal, den-
tro do ligamento vesicouterino (Figs. 137, 153
e 154). Por conseguinte, a parte pelviana do
ureter pode ser dividida em trés por¢ées: uma
parte posterior no septo reto-uterino, uma par-
te intermédia no ligamento de Mackenrodt e
uma parle anterior no ligamento vesicouterino.
A linha ilio-pectinea serve como ponto divisé-
rio entre as porg¢des abdominal e pelviana do
ureter. Imediatamente acima dessa linha os
Vasos ovarianos enlram em relacdo com as su-
perficies anterior e externa do ureter (Figs. 123,
126, 130, 133, 135 e 136). Ao se encurvar o
ureter dentro da pequena pelve os vasos ovaria-
nos gradualmente se separam déle devido ao seu
trajeto retilineo para a frente, em dire¢io ao
?vél'io. O fim da por¢io abdominal do ureter
¢ separado da linha ilio-pectinea pelo psoas e
0s vasos iliacos (Figs. 150, 142 e 156). O ure-
ter alcanca a linha ilio-pectinea na regido da ar-
ticulagdo sacro-ilfaca, Entretanto, suas rela-

¢bes com os vasos iliacos diferem de um lado
para outro. A direita &le os cruza no ponto de
bifurcacdo da iliaca primitiva em iliaca externa
e hipogdstrica ou iliaca interna. Ao se encur-
var para baixo sdbre a linha ilio-peciinea e en-
trar na pequena bacia éle vem a ficar para di-
ante e para dentro da artéria hipogdsirica. A
esquerda, éle cruza a iliaca primitiva a 1 ou
1,5 em. acima de sua bifurcagio. i’epois de
se encurvar sobre a linha ilio-pectinea desce
para a pequena bacia, cruza a hipogdstrica em
angulo agudo e vem a ficar adiante e para den-

tro désse vaso (Iig. 148).

Essas relacoes do ureter com os vasos ilia-
cos sdo consideradas por Holl como tipicas.
Tandler, entretanto, objeta que ndo sdo constan-
tes e que, as vezes, as relagoes podem ser exata-
mente o opGsto ao que Holl descreveu. As re-
lagbes topograficas entre a extremidade da por-
¢ao abdominal do urefer e os intestinos, dife-
rem de um lado para outro. A esquerda o ure-
ter assume uma posigdo constante em relagdo
a sigméide. Mostra-se, acima da linha ilio-
pectinea no dpice da fossa intersigméide (Fig.
198). Do lado direito as relagées do ureter
com o intestino sio menos constantes devido a
posicdo varidvel do ceco e das algas inferiores
do ileo. Quasi sempre o ureter é cruzado pe-
las algas ascendentes do ileo pelviano. No
caso de um ceco baixo e mével, suas relagdes
com o ureter se modificam em consequéncia
das posigdes varidveis dessa parte do intestino.
Com o ceco fixo, a presenga ou auséncia de re-
lagdes com o ureter dependem déle ter um
ponto de fixa¢do mais cranial ou mais caudal.
O apéndice fica diante do ureter somente quan-
do ocupa uma posi¢io mediana ou caudal.



Fic. 143. Demonstragdo do trajeto do )
Jado. O conteiido abdominal e pelviano for;:::ler vlsto'dc
in situ e entdo foram retirados do abdémen e dendurecldos
visceras pelvianas, todo tecido conjuntivo pélvico :0 pelve as
cos urogenitais que encerra, os vasos hipogdstricos r:"I"S 4
a extremidade caudal da cava e da aorta e o ureter d; l;f:]s(;

3

que 0s tecidos conservassem suas posigdes normais

goes. A preparagio ¢ vista do lado esquerdo. Logo ac?mre]:.
ponto em que a iliaca primitiva se divide, o urell’er des o
pelve e corre para baixo anteriormente e lateralmente :l:;:zu::a
dos vasos hipogdstricos. Ao lado da cervix o ureter é cobcrtz
pelas véias do plexo vesicouterino. Depois de cruzar com a
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crevem um arco cuja convexidade estd voltady

PARS POSTERIOR DO URETER :
PELVIANO para fora. Depois de 2 a 3 cm. dessa diregio

latero-antero-inferior, os ureteres vém a se en-
contrar afastados um do outro de cerca de 12 a

O ureler pelviano comega na curva termi- '
13 cm. e por intermédio do septo reto-uterino
b

nal situada, de cada lado, sobre a articulacdo
Mesorotundum

Mesosalpinx Mesovarium

Lig. latum

Gordurado espag
paravesical

Ureter no
ligamento vesico
uterino

B~ Feixe fun damental
| horizontal ¢ lig.
yesicouterino

Gordura dentro do fascia retal

Lig. sacrouterinum  Levator ani

F"‘ [.ll Corte la[eral < 1 l 1 l f mr 7a 3 Lesd trompa € O hl‘,'il-
. . s sagital atraves a peive Ieminina. \(}- (4] oa ar, om 0 mesovario, a 2
m
Se lla mento l 20 C

mento redondo. Na base do lig

g et . délel:,:lm;in:; aloarg:,‘l a;laarece'cortada transversalmente a parte frontal do feixe fundamental do te-

O feixe fundamental em sua parte horizonllle heeno;'.,(wsm £ c?rle lo.ngil“di"al na preparagio) estd o ligamento litero-sacro.

timo vé-se o ureter cortado transversalmente Xc.::am:;mo.\'esxcomermo vém-se extendendo-se para diante. Dentro désse 1l-

i e e M o ima do llgamemo- vesicouterino (também visto em corte longitudinal) fica
e tecido gorduroso que fica entre o ligamento iitero-sacro e 0 levantador do anus

¢ uma parte do deposito de

$ ordura ¢
A preek . & achado dentro do fascia retal. Nos limites lateral i . ina vé-
prega ureleral. es lateral e anterior da fossa reto-uterina V€ se

sacro-iliaca (Figs. 143 e 156). Nesse ponto
os ureteres siio separados por uma distancia de
6 a4 7 cm. que corresponde mais ou menos ao
meio do sacro. Em seu trajeto os ureteres des-

atingem o bordo superior do ligamento de Ma-
ckenrodt (Figs. 125, 127, 129, 130, 137, ¢ 142).
E‘ncurvam-se entio para dentro e, devido a po-
sicio do septo reto-uterino na superficie poste-
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1-i.o1' E]O liganm?nto de Mackenrodt, COTTeT Tar
du‘egao anlcro-:nferior e mediana até entrar nes.
se hgam.enlo. “sse ponto de entrada fica na fu.
sdo do ligamento com o septo reto-uterino. As
w]ag&es. topogrdficas dessa parte do ureter sio
as seguintes. Permanece ligado a parede late-
ral da pelve e 4 parte antero-interna da artéria
iliaca interna. Cruza, entdo, todos os ramos
anteriores dessa artéria, isto &, as artérias ob-
turadora e vesical superior, vindo &sses vasos
a ficar para fora do ureter (Fig. 143). Para
deairo, essa porgdo se aproxima da margem
posierior do ovario (Fig. 144) que fica imedia-
tamente adiante da artéria hipogistrica, sepa-
racic dela apenas pelo peritoneo (fossa ovérica.
O wreter encurva-se, entdo, para dentro e fica,
enccirado em sua folha de tecido conjuntivo,
perio do bordo superior do ligamento de Ma-
ckenrodt. Em toda sua extensio essa porcdo
do ureter é acompanhada pela artéria uterina
que corre ao longo de sua superficie anterola-
teral (Figs. 127, 129 e 140).

Quando o reto estd distendido vem por-se
em conlato direto com o ureter em uma distan-
cia de cerca de 1 cm. Ao se encher, o reto faz
saliéncia para a direita e tende a se aproximar
cada vez mais do ureter cuja posi¢io permanece
inalterada (Holl). As relagées entre o ureter
e o peritoneo sdo de maior importdncia prati-
ca do que suas relagdes com as estruturas da
parede lateral da pelve e com o reto. Toda a
pars posterior do ureter é recoberta pelo peri-
toneo. Posteriormente, quando passa sobre os
vasos iliacos internos, o ureter € 0S Vasos s:fm
recobertos pelo periténeo que 08 esconde (Fig.

144). Assim que deixa os grandes vasos, O

ureter tem uma prega propria (plica ureleri.m)
na qual éle prosegue em seu trajeto para dian-
te, para baixo e para dentro, ao longo da su-
perficie poslerior do ligamento de Mackenrm{t.
Nos individuos gordos essa prega ureteral nio
é plenamente visivel e o ureter é portanto difi-
cil de localizar.
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Na fossa reto-uterina, o ureter é coberto
pelo periténeo e estd, com éle, em intima rela-
¢do. Isto se deve ao fato da sua bainha de te-
cido conjuntivo fundir-se com essa parte do pe-
ritbneo. Essa fixacdo do ureter a superficie
posterior do ligamento largo i, é., ao peritoneo
da fossa reto-uterina desempenha um importan-
te papel prético nas operacées, para localizar o
ureter e achar a superficie posterior do liga-
mento de Mackenrodt.

PARS INTERMEDIA DO URETER
PELVIANO

A porgio intermedidria do ureter vai de
sua entrada no ligamento de Mackenrodt (Figs.
127, 129, 133, 137, 148 e 153) até sua saida
déle para penetrar no ligamento vesicouterino.
Continua-se para frente guardando a curvatura
pelviana com a convexidade de seu arco vol-
tada para trds e para o lado. No ligamento
de Mackenrodt o ureter entra em estreitas rela-
coes com a cervix em uma curta extensido (Figs.
124, 125 e 130). Na média o ureter fica a
uma distancia de 1,5 em. do colo. Em sua
porcio superior a artéria e véia ulerina ficam
sobre o ureter. Na parte mais profunda de
sua trajetéria arqueada, o ureter é cruzado pe-
los vasos (Fig. 145).
acha-se em relagio com as véias ulerinas pro-
fundas e talvez com a véia vaginal cranial:
para dentro, estd em relagdo com o plexo utero-
vaginal, que corre para baixo ao longo do bor-
do do utero e da vagina: lateralmente encon-
tram-se anastomoses entre as véias ulerinas su-

perficiais e profundas. (Fig. 146).

Caudalmente o wureter

~

Na porgio intermedidria de seu lrajeto.
portanto, o ureter é envolvido, de todos os la-
Nio., é en-
tretanto, tocado diretamente por ésses vasos:

dos, por vasos, na maioria véias.

passa em um canal preformado ao qual sua
adventicia se prende por um tecido conjuntivo
frouxo. Para libertar essa parte do ureter.
deve-se levar a dissec¢io ao longo do intersti-
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Fic. 145. Continuagdo da disseccio da Figura 143. As véias
do plexo vesicovaginal, que cobrem o ureter ao lado do colo,
foram excisadas. Pode-se vér claramente a curva que faz o ureter
ao redor da artéria uterina e das duas véias uterinas de modo a
descer para diante e para dentro ao longo da parede vaginal
alé a bexiga.

Véias uterinas profundds

\ s
derS

Véias uterinas superiores

&

Art. uterina

Véia vaginal cranial

Art. vaginalis

Véias do plexu;

vaginalis Art. pudenda int.

Véia vaginal
caudal
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cio certo enire o canal do ureter
ticia. Si &sse procedimento for
do, € possivel evitar ferir o ureter
e por ouro evitar cortar as Vel

e sua adven.
bem e€xecuta-
» Por um lado,
as, 0 que traz
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var’ia com o deslocamento lateral do ttero. Com
0 utero em dextroposicio o ureter direito fica
mais préximo do bordo do colo do que a dis-
tancia média acima citada. Para fins prati-

P

v

as 5 N
- Véia uterina superior

)_— Art. uterina

Véia uterina
~profunda

1
Veia vaginal
cranial

Fic. 146. Relagoes do ureter com a trama de véias que o envolve. A direita, o ureter passa, para diante rumo i be-
Xiga, entre a véia ulerina inferior e a véia vaginal superior. A esquerda, fica entre a artéria uterina e a véia uterina in-

ferior.

uma hemorragia desagradivel. A distincia
entre o ureter e o colo depende da trama de
véias ao redor do canal ureteral. Si as anas-
tomoses entre as véias uterinas profundas e su-
perficiais forem aplicadas ao bordo do dtero,
o ureter fica perto do colo; si, ao contrdrio, as
anastomoses estiverem situadas mais perto da
parede pélvica, a porgdo intermedidria do ure-
ter passard um pouco mais distante do colo.
Além disso, a distdncia entre o ureter e o colo

cos, entretanto, essa distincia média entre o
colo e o ureter tem pouca significacdo. Em
uma extirpagio total simples deve-se ficar o
mais perto possivel do bordo do itero; em uma
extirpacdo total, alargada por outro lado, o ure-
ter tem que ser dissecado com o fim de evitar
feri-lo.

A fixacido do ureter pela trama circundante
de vasos deve ser considerada sob dois aspectos
na extirpagdo vaginal tolal alargada, do iitero.
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Nessa operagdo a porlio é puxada para 1.)a1xo
por meio de um manguito vaginal; a bexiga e

os orificios ureterais, ao contrdrio, permanecem

\

Fic. 117, Relagies entre a bexiga. ureteres e parede
vaginal anterior. Fui incisada longitudinalmente a parede va-
;u:]ul posterior. O bordo posterior do trizono fica cerca de
15 em. abaixo do libio anterior do colo. :

in situ, ou sdo sustidos pela valva anterior. A
trama vascular ao redor do ureter & puxada
para baixo com o dtero e, por conseguinte, o
ureter ¢ abaixado pela artéria que o cruza por
cima. A curva pelviana do ureter é assim trans.
formada em uma alca em angulo mais ou me-
nos agudo. O ureter desprende-se de novo,
para cima s6 depois que os vasos uterinos sio
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cortados desligando assim a trama vascular dq
ureter. Por ésse modo de proceder é possiye]
uma excisio radical do paramétrio sem perigo
de ofender o ureter.

O segundo ponto ao isolar o ureter de sug
rama vascular na pan-histerectomia vaginal
alargada reside no seguinte: o ureter é geral-
mente procurado no ligamento vesicouterino.
Quando ndo se acha o Intersticio certo entre os
fascias vesical e vaginal ao descolar a bexiga
no inicio da operagio, a incisdc no ligamento
vesicouterino é, quasi sempre feits inuito perto
da vagina e do colo. O ureter uio é visivel,
mas é encoberto por tecido covjuntivo (fas-
cias vaginal e cervical). Nesse cuco basta dis-
secar para cima ao longo dos vasos uterinos
até a trama vascular ao redor do ureter. Af
o ureter é fixado; ai pode sempie ser encon-
trado.

PARS ANTERIOR DO URETER
PELVIANO

A parte anterior do ureter vai de sua en-
trada no ligamento vesicouterino até o orificio
ureteral na bexiga (Figs. 139, 141, 144, 145,
153 e 154). As véias de desdgue do plexo ve-
sical ficam acima e para fora do ureter. Em
sua parle posterior o plexo vaginal fica caudal-
mente situado; mais para diante, perto da sin-
fise, a parede vaginal anterior fica-lhe adja-
cente. Para dentro estd em relagdo com o es-
paco vesicovaginal. No ligamento vesicoute-
rino, o ureter toma uma direcio gradualmente
ascendente e dirigida para a linha mediana, di-
recao que comega mesmo dentro da trama vascu-
lar. Ao nivel do orificio externo do 1itero, sua
superficie posterior toca o bordo da vagina e o
plexo vaginal. O ureter abre-se na bexiga
1,5 em. abaixo do nivel do ldbio anterior do
colo (Fig. 147). A pars anterior do ureter
passa alravés uma espécie de canal no ligamen-
to vesicoulerino exatamente como se deu no li-
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gamento de Mackenrodt. A parede désse ca-
nal prende-se ao ureter por um tecido conjun-
tivo muiio frouxo.

A porgdo terminal do ureter ndo assume ne-
nhuma relagio fixa com a vagina em ponto al-
gum. Islo tem uma importincia especial na
pan-histerectomia vaginal, na qual tem que ser
incisada a parede anterior da abébada vaginal.
Nessa operacdo o tulero é puxado para baixo
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pela portio, enquanto que a bexiga e a porgio
terminal do ureter ficam na sua posi¢do normal
ou sdo sustidas para cima pela pressdo da valva
anterior. A porgdo superior da vagina é revi-
rada pela tracdo da portio para baixo e assim
a fornix anterior é afastada do ureter, que per-
manece em sua posicdio normal. A fornix

pode, pois, ser incisada sem perigo de ofender
o ureter (Tandler).
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ARTERIAS DO SISTEMA GENITAL

A artéria uterina constitue a principal {on-
te de irrigacdo sanguinea do utero. Na maioria
dos casos ela nasce da artéria hipogastrica, em
comun com o que resta da artéria vesical supe-
rior. (Figs. 156, 143 e 145). Uma vez ou ou-
tra, porém, nasce diretamente da artéria hipo-
gastrica cerca de 1 a 1,5 cm. abaixo da linha
ilio-pectinea (Figs. 149, 127, 155 e 129). A
artéria uterina desce pela parede pelviana numa
extensdo de 3 a 4 cm., encerrada no tecido con-
juntivo do ligamento umbilical lateral (falso li-
gamento lateral da bexiga) (Figs. 137, 135 e
134). E’ recoberta por dentro pelo periténeo
pélvico (Figs. 143 e 145); lateralmente fica em
estreita relagdo com as estruturas do grande bu-
raco sacrocidtico (Fig. 127); para dentro e para
trds fica em estreita relagio com o ureter, que
corre para baixa na mesma direcdo. Essa par-
te da ulerina jiz sobre a parede pélvica na re-
gido da chamada fossa ovirica.

A artéria passa ao longo do limite poste-
rior dessa fossa. Pode-se, pois, procurar pela
uterina em uma posi¢do correspondente a pro-
jecdo da margem posterior e bordo inferior do
ovario. A artéria encurva-se para dentro e
para diante e vem a ficar na base do ligamento
largo entre os feixes de tecido conjuntivo do
ligamento de Mackenrodt (Figs. 148, 134, 137,
127, 129, 149, 155 e 156). Nésse paramétrio
lateral a uterina cruza o ureter ao caminhar
éste para diante em uma leve inflexdo para a
bexiga. A artéria passa para diante e para
dentro sobre o ureter vindo de uma posicdo pos-

terolateral. Ao descrever ésse cruzamento do
ureter pela artéria, os ginecologisizs costumam
usar a expressdo: ‘‘a artéria uterinz cavalga o
ureter”’. O ponto de cruzamento iica a cerca
de 1,5 a 2 cm. do bordo do ttero, ao nivel do
orificio interno. = Depois de passar pelo ure-
ter a uterina penetra para dentro em um tecido
muito consistente que encerra fibras muscula-
res lisas, derivado do ligamento de Mackenrodt.
Caminha depois, para cima acompanhando o
bordo do itero. Penetrando nésse tecido den-
so, até 15 cm. do titero, a uterina dobra-se e as-
sume um trajeto tortuoso para cima, entre as
folhas do ligamento largo, até a jungdo tubo-
uterina. Nessa parte de seu trajeto a artéria
e todo o abundante enovelamento de raizes ve-
nosas que a rodeiam sdo présas pelo tecido con-
juntivo denso ao bordo do ttero de modo a for-
mar uma espécie da tecido cavernoso (Figs.
15352 155)) :

A artéria uterina pode ser dividida em
trés partes. 1) Uma “pars descendens” repre-
sentando seu transcurso na parede pélvica, que
corresponde ao bordo posterior da fossa ova-
rica. Essa por¢io da artéria fica dentro das
camadas do ligamento umbilical lateral e pode
ser designada também como “pars parietali.s”.
Nessa parte a artéria pode, facilmente, ser 1so-
lada dos tecidos circundantes. 2) Uma ‘“pars
horizontalis” fica sébre o bordo superior do li-
gamento de Mackenrodt. Essa porcdo, que tam-
bém pode ser designada como “pars parame-
trana” pode ser ainda dividida em uma porgao
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Fic. 148. Topografia dos vasos do ttero, trompa, ovirio (8 ligamento redondo.' Traje:lo da pars posterit:ir do “rele:; AS-
duas trompas foran: fortemente repuxadas para cima para diante e para'ff)ra;l F(;n. com;: ::(;ossguexz p:u ;s;:i (;:i ;xu:;mﬁ.
dade uterina da trompa esquerda de modo a mostrar a pa?sagem da arlilna o ‘tlgamentm.em o .mmbs e
nas dos ligamentos iitero-ovarianos foram cortadas, dos dois lados de I}jl: o'aa;nob raroo li imento infundibulo-pélvico foram
da artéria uterina. As relagdes normais da porgdo terminal do lmifer , a::n ill:'unt:o :l parai lado com as trompas,
alteradas, porque essas dltimas estruturas foram descoladas para cima, p
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Fic. 149. O
. 149. plexo lombo-sa L
feminina, passando através o ﬂim' i da‘artena hipogdstrica e o tecido conjuntivo pélvico. Corte diagonal da pélve
e peseain: s valva 4 o olnx:b parte posterior da superficie articular e através a porgio anal do reto. — Vista da me
plexo lombo-sacro e a estrutura mais lateral ao nivel do grande buraco sacrocidtico, jazendo s
2 -
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uretero-extem? € uma porgdio uretero-interna, se.
gundo suas relagdes com o ureter. 3) Uma “ e
ascendens” que sobe’ ao longo do bordo doiin
ro e”pode. ser também chamada “pars paraute.
rina (Flg 148). A artéria utering L
véias satel}tes formam um corddo vascular de-
finido, nitidamente delimitado nga “pars para-
metrana’. Es.sa formagdo deixa de existir co.
mo ’e’strutura ’11.1dependf3nte, na “pars paraute-
rima’’ e a arleria se mistura com o tecido con-
juntivo denso do lado do ttero para formar uma
espécie de tecido cavernoso. (Fig. 154).

) primeira ramo da artéria uterina é o
raino ureteral que se destaca no ponto em que
a zvicria cruza o ureter e que sobe ao longo
dessi tltima estrutura (Figs. 156 e 155). No
poiis de cruzamento ou depois déle destaca-se
o sezundo ramo, a artéria cervical. Esse ramo
iriig2 as paredes anterior e posterior do colo e
da vagina e fica dentro dos septos cervical e
vaginal do feixe fundamental (Fig. 148). Os
ramos anteriores ficam perto da extremidade
vesical do ureter. Os ramos uterinos nascem
da “pars ascendens”. Na juncdo tubo-uterina,
a uterina divide-se em quatro ramos terminais.
1) o ramo fiindico volve-ve para dentro e pene-
tra no misculo uterino para irrigar o fundo.
2) O ramo do ligamento redondo, o menor, que
passa para diante por baixo da trompa, no cor-
no, para acompanhar o ligamento redond(? ao
longo de seu percurso até o canal ingu}ne’ll.
Anastomosa-se com um ramo da artéria epigas-
trica inferior, que se destaca no ponto em que
éste tltimo vaso cruza o ligamento l'eflondo, e
acompanha o trajeto déste, rumo ao utero. {5)
O ramo tubdrio, que, do ligamento tteroovaria-

bre o piramidal. A arléria glitea superior pass ;
ferior passa para fora, entre o segundo e o terceiro n
cada lado, atras, passam as artéria
média, impar. — Nesse corte apare

ia ] or
tado exatamente no ponto de uniao de sua p :
se do colo aos vasos na pd

de Mackenrodt extendendo s

espago paravesical que fica acima do
¢o paravesical, e excisada a parte ]aleral.
de cada lado. Do feixe fundamental horizonta

gadissimos septos retais descendentes.

do

DO SISTEMA GENITAL

ervos sacros.

< sacras laterais que entram em abundante : 2 an .
o o anal. — O feixe fundamental de tecido conjuntivo foi cor-

0 horizontal com sua porgdo frontal. Do lado esquerdo, vé-se o ligamento
: wrede pélvica. Para fora e, em frente do ligamento, vé-se a gordura do
porgdo horizontal) . — A direita, foi dissecada a gordura do espa-
r . 2 3 ack
arté terina corre no ligamento de Mackenrodt
ligamento de Makckenrodt. A artéria v g

1 de tecido conjuntivo destacam-se de cada lado os septos vaginais e os del-

cem o colo, a vagina e o ret
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no se insinda no mesossdlpinx e ai se divide em
Um ramo cranial e outro caudal. O ramo cra-
nial corre debaixo do bordo inferior da trom-
pa, dentro do mesossdlpinx fornecendo ramos
tanto a trompa como a empéla. O ramo caudal
fica principalmente na parte inferior do mesos-
sdlpinx perto do hilo do ovdrio, e encurva-se ao
redor da extremidade superior do ovdrio para
atingir o ligamento infundibulo-pélvico, onde se
anastomosa com a artéria ovariana. As subdivi-
soes cranial e caudal do ramo tubério se anasto-
mosam por intermédio de pequeninos vasos que
passam entre os folhetos do ligamento largo. 4)
O ramo ovariano surge da artéria uterina por
baixo do ligamento ttero-ovariano. Extende-
se ao longo do lado ventral do ligamento, passa
pelo hilo do ovédrio entre as duas folhas do li-
gamento largo, fornece numerosos ramos ao
ovario e anastomosa-se com a artéria ovariana
que originariamente é que irriga o ovario.

A artéria ovariana é a segunda em impor-
tincia das artérias dos Orgdos pélvicos (Fig.
157). Nasce da aorta abdominal logo abaixo
das artérias renais correspondendo, assim, a
localizacio embriolégica do ovdrio dentro do
abdomen. A artéria desce de cada lado pas-
sando sobre o misculo psoas. Cruza o ureter
em angulo agudo a entrada da pequena bacia.
Nesse ponto, fica por diante do ureter, e volta-
se para dentro afim de atingir o ligamento in-
fundibulo-pélvico, ao longo do qual, dirige-se
para o ovario (Fig. 133). Além do seu ponto
de cruzamento, a artéria e o ureter separam-se
um do outro menos rapidamente na mulher do
que no homem. Devido a disposigio dos 6r-

ssa externamente entre 0s Iramos do corddo lombo-sacro e a artéria glitea in-

A artéria pudenda interna passa diante dos nervos. De
s relagdes anastomdticas com a artéria sacra
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gios pelvianos, o ovdrio acompanha o bordo
lateral do ureter até que éste penetre na peque-
na bacia em sua curva terminal. Um ramo
colateral considerdvel liga-se ao ramo ovariano
da uterina e um outro anastomosa-se com o ra-
mo tubdrio (Fig. 148).

Uma terceira artéria, a hemorroiddria mé-
dia (Fig. 149) concorre também, para irrigar
os oOrgdos pelvianos. Nasce, geralmente, da

OPERATORIA

pudenda interna e penetra no ligamento de
Mackenrodt. Dentro dessa tltima estrutura,
a artéria geralmente se divide em dois ramos,
O menor atinge o reto através o septo retal des-
cedente, ao passo que o maior vai do ligamen-
to de Mackenrodt a vagina, passando através o
feixe fundamental de tecido conjuntivo e o septo
vaginal junto com as véias vaginais caudais

(Fig. 128).
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ARTERIAS

Dos vasos retais, s6 a artéria hemorroida-
ria superior é que se distribue ao reto propria-
mente; os restantes, o ramo inconstante da ar-
téria hemorroiddria média e a artéria hemorroi-
déria inferior irrigam, principalmente, a mus-
culatura do anus. A artéria hemorroidaria su-
perior que é um ramo terminal da mesentérica
inferior, divide-se em dois ramos principais, as-
sim que atinge a empdla retal (Figs. 150 e
151). Estes se dirigem, a principio para bai-
x0, acompanhando as paredes laterais da em-
pola, mas perto de sua terminagdo encurvam-
se para diante, para correr paralelos A parede
anterior na maior extensdo da parte caudal da
empdla. Em quasi todos os casos, destaca-se
dos ramos principais uma ramificacdo impor-
tante que nutre a parede posterior do intestino.
Os dois ramos principais dessa ramificacdo fi-
cam sempre em estreita relagio com a superfi-
cie interna do fascia retal, mas separados da
parede verdadeira (*) do reto por uma espéssa

DO RETO

camada de tecido gorduroso. As ramificagdes
menores dos trés vasos acima mencionados atra-
vessam o envélucro gorduroso do reto em dire-
¢do radial e formam uma rica rede anastomé-
tica dentro da parede do intestino.

Podem-sé designar essas ramificagdes prin-
cipais e também o ramisculo posterior, como
artérias retais' longitudinais; as ramificacoes
menores que envolvem e irrigam a parede retal
podem ser designadas como artérias retais. E’
possivel isolar e seccionar o reto transversal-
mente dentro de seu fascia, por uma divisdo cir-
cular apenas das artérias radiais, deixando,
portanto, intactas, as grandes artérias longitu-
dinais. Estas fazem ponte sobre o ponto sec-
cionado e nutrem completamente a porcdo cau-
dal do reto. A relagdo anatémica vital que tor-
na possivel a operagdo de Schubert é essa lo-
calizagdo dos vasos retais longitudinais, permi-
tindo a secgdo circular do reto sem prejuizo
para a por¢do caudal separada.

(*) A parede retal compde-se de trés camadas (a delgada adventicia por fora, a muscular que é facilmente visivel atra-
vés a camada superficial, e a mais interna, a mucosa). Toda a parede é encerrada em uma forte bainha de tecido conjun-

tivo, o fascia retal.
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Fic. 15 : s e o, :
. 150. Topografia do fascia retal, nervo hipogdstrico e glanglio cervical. Espagos retrorretal e pararretais. Corte fron-

tal através elv ini i reti i i i
és a pelve feminina no qual foi retirado o sacro, expondo assim o reto, e seus fascias, por trds. Foi fendido o fas-

cia retal. As dua.s cristas por fora da fenda fascial sio as insergdes sacrais, seccionadas dos ligamentos utero-sacros. O es-
1())39(1 retrorretal fica ’enl.re. as duas cristas que formam seus limites laterais. E’ limitado adiante pelo reto e atrds pelo sacro.
mdt:;;aio az:rz:lrrel‘al é l;\n}:xl.ado po{r uma (.las cristas, 8 parede pc’lvica’ lateral, a superficie posterior d‘o ligamento de Macken-

X o sacro. Abaixo das extremidades caudais das cristas ttero-sacras os espagos pararretais e o retrorretal se co-
municam, formando um sé espago perirretal. O plexo hipogdstrico caminha no fascia retal.
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Fic. 152. Ramificagdes dos vasos pudendos internos na yulva e no
16, 152.
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YEIAS DOS

As véias do ttero agrupam-se, para for-
mar um plexo, junto as paredes laterais do O6r-
gio. Esse plexo envolve completamente a por-
¢do ascendente da artéria e prolonga-se para
baixo, acompanhado os lados da vagina, até os
orgios genitals externos.

O plexo tterovaginal fica encerrado no
tecido conjuntivo compacto dos septos cervical
e vaginal ao se prolongarem éles, para cima,
para o bordo uterino, 7, é., no feixe fundamen-
tal horizontal de tecido conjuntivo. A termi-
nagio caudal do plexo uterovaginal é formada
pelo bulbo do vestibulo que ladeia as paredes
da vagina em sua porcio mais inferior, abaixo
do levantador, como si fora um corpo caver-
noso. O bulbo do vestibulo une-se a porgio
cranial do plexo por meio das anastomoses ao
longo do bordo da vagina.

O sangue se escoa désse plexo uterovaginal
por qualro grupos de véias.

1) A drenagem mais alta se efetua atra-
vés das véias que coletam o sangue da parte
mais alta do ttero e o encaminham para a véia
ovariana. Ficam todas situadas na porgio
cranial do ligamento largo. Ao proseguirem
sua marcha, os canais venosos se reduzem em
nimero até se reduzirem a um tnico tronco,
que acompanha o trajeto da artéria ovariana.
Esse grupo de véias recebe também, sangue da
trompa, do ovdrio e do ligamento redondo
(Figs. 146 e 157).

2) O sangue da porgdo mais inferior da
vagina, abaixo do levantador, assim como o dos
genilais externos encaminha-se através a puden-
da interna para a hipogdstrica. Uma pequena

ORGAOS GENITAIS

parte escoa-se por meio da pudenda exierna na
safena, ou é levada, por meio de anastomoses,
para a véia obturadora (Fig. 152).

3) A terceira via eferente reccic sangue
da parte mais baixa do corpo do 0 e da
mér parte do colo (Figs. 153 e 154 .. Consta

ou de uma véia tnica que acompari: . uteri-
na ou de troncos venosos que sic ::parados
pelo ureter (Fig. 146). As vezes ou o: ironcos
venosos supra ou infraureterais sdo dujplicados
ou, uma vez por ouira, uns e outros sao dupli-
cados. A véia uterina que fica adiante do
ureter é longa e delgada, ao passo que a que
lhe fica por trds é curta e grossa. A anterior
em geral termina na véia hipogdstrica; a_véia
uterina posterior, por sua vez desemboca na
véia obturadora no ponto em que esta ultrapas-
sa a parte inferior da fossa ovarica (Fig. 156).
Em alguns casos, as duas véias uterinas termi-
nam na obturadora ou desembocam na véia glu-
tea superior. Na variante mais rara de termi-
nagdo, as duas véias uterinas e as véias da pa-
rede pelviana se anastomosam livremente entre
si e depois se unem para formar a hipogéstrica
(Fig. 155). As véias uterinas ficam no septo
cervical e penetram no ligamento de Macken-
rodt. Caminham do ligamento de Mackenrodt
alé as véias da parede pelviana (véias hipogds-
trica, obturadora, gliteas superior e inferior,
pudenda). Como consequéncia da passagem
das véias uterinas do ligamento de Machenrodt
para as véias pélvicas, opera-se a j4 menciona-
da firme fixacdo do ligamento de Mackenrodt &
parede da bacia.

4) O. quarto grupo de véias recebe san-



véia ligando o plexo vaginal e o vesl

VEIAS Dos ORGAOS GENITAIS

gue da parte mais inferior do plexo utering
mas, principalmente do plexo vaginal acimg (
levantador do anus (Figs. 153 o 154). ;

O plexo vaginal pode apresentar
réncia varidavel. No bordo da vagina, as trés
véias podem correr ao lado uma da outra, anas-
tomosando-se enire si. Uma fica mais ou me-
nos anterior, oulra lateral e outra majs ou me-
nos posterolateral. Também pode o plexo va-
ginal ser sub-dividido em dois plexos menores,
um cranial e outro caudal. Qualquer que seja
a variedade do plexo vaginal, quasi sempre
déle s12m duas véias coletoras, uma mais per-
to do a:-soalho pélvico e o outro mais em dire-
gdo cr-uial.  Essas véias coletoras podem diri-
gir-se : .ra cima e terminar nas véias uterinas.

uma apa-

Com z:al frequéncia verifica-se o desemboca-
mentc separado dessas véias em uma das véias
pélvicis (pudenda interna, glitea superior ou

inferior, obturadora).

Iixiste sempre uma variedade de anasto-
moses entre as véias do plexo vaginal propria-
mente e as véias uterinas ou vesicais, as ulti-
mas, a serem descritas adiante. O plexo va-
ginal fica dentro do septo vaginal horizontal e
do feixe fundamental. As véias coletoras ch(?-
gam ao ligamento de Mackenrodt através o fei-
xe fundamental de tecido conjuntivo. Ai, ou
elas se juntam com as uterinas, ou .alcangam,
pelo ligamento de-Mackenrodt, as véias da pa-
rede pélvica nas quais se langam de diversas
maneiras. As anastomoses das vélas vagnais
com as véias coletoras do plexo vesical se loca-
lizam, o mais das vezes dentro do ligamento de
Mackenrodt. Nessa mesma localizagdo, encon-
tram sempre as anastomoses das vélas.vagméls
e uterinas. Via de regra, o plexo vaginal pro-
priamente, nio se anastomosa com 0 Plexo vez;
sical. Quando, em casos Yaros, e:;ls,teel:l;le-
gue o percurso do septo vesical ascend.cnte.. Dte:
vido & auséncia habitual de uma de tals anasio

ical ascenden-
moses, pode-se cortar o septo vesical e
te abaixo do ureter sem hemorragia 2 gli,ledé
deixando, portanto, o plexo vaginal na pa
lateral da vagina.
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- uomglz’;ﬁszeizal envﬁve a 'base £1a be):iga
¢ e de véias (Figs. 153 e 156)

o S¢ Juntam para formar duas véias coleto-

l‘E'ls calibrosas. Todas duas ligam-se a véia va-

gmal cranial, ou, entio um désses ramos se

Junta a essa véia ao passo que o outro penetra

no ligamento vesicouterino rumo ao ligamenio

de Mackenrodt e entio desigua nas véias da

parede pélvica por meio de anastomoses com

uma das véias coletoras uterinas. O plexo ve-

sical fica na base da bexiga recoberto pelo septo

vesical ascendente. Suas véias coletoras se lo-

calizam dentro dos limites do ligamento vesico-
uterino. A terminaciio das véias vesicais nas
véias vaginais superiores e também as anasto-
moses entre as véias vesicais e as véias vaginais
superiores geralmente tem lugar no ligamento
de Mackenrodt. Em raros casos, a termina-
¢do das anastomoses respectivas se fazem no
interior do feixe fundamental (porcio horizon-
tal) perto do ponto em que éle se encurva para
o ligamento de Mackenrodt. A porcdo inter-
medidria do septo vesical é o caminho pelo qual
as veias terminais da bexiga ou seus ramos
anastomoticos atingem a véia vaginal superior
dentro da por¢do horizontal do feixe funda-
mental. As anastomoses das véias vesicais e
uterinas sempre se fazem dentro do ligamento
de Mackenrodt. — A artéria vesical inferior
acha-se rodeada pelas véias coletoras do plexo
vesical e dentro da parte mais alta do ligamen-
to vesicouterino. Destaca-se da parte da ute-
rina que fica para fora do ureter e dentro df)
ligamento de Mackfznrodt e se dlrlg'e, pelo.h-
gamento vesicoulerino para a bexiga (Figs.
153 a 156). .

Os plexos uterovaginal e‘veSI\cal apresen-
tam relacdes mais intimas devido as anastomo-
ces entre suas véias coletoras. A comunica-
gdo direta entre 0s plexos, pl'Olfl'iafllff};ffl, é, em
geral, ou muito frac.ame.nle desenvolvida ou, o
e é mais comun, inteliramente 'c}us.ente. :

As vezes a véia obturadora du‘eltAa. termina
diretamente na iliaca externa e as veias u’terx-
na, vaginal e vesical se langam nela. Dai re-

qu
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Plexus uterinus <
iy

Ureter

Art. obturatoria

Art. uterina

Véia vesical

Tronco commum
pﬂl’l as arterias
uterina e obtura-
dora

V. iliaca media

Véia uterina profunda
Véia eferente do plexo
vesical

Véias eferentes do — —=- . ™ ) / : N ;i -
plexo vaginal B : . P vl Y45 A

~
~

. Canalis
obturatorius

Plexus sacralis ~ ~ ~=7 _~ & t Y S e A | : /
Art. vaginalis : 3 : AT \ ; : / = Plexus vaginalis

Vasa pudenda

M. obturator int.
(Visto de cima)

M. obturator internus
(superficie cortada)

. Fic. 153. Vasos da bexiga, ttero e vagina. Lado direito. Corte sagital paramediano no qual foi retirada a parede di-
reita da pelve. A linha de secgdo passa, na frente, um pouco para fora da espinha do pubis e atrds, um pouco para
dclero da ponta da espinha do isquion. Além disso foi retirada a metade superior do sacro juntameme,com a parte pos-
terior do ilion. Pode-se observar o obturador interno, em parte cortado longitudinalmente e, em parte, visto :))or ciI:na
Os anexos direitos (ovdrio, trompa, ligamento largo e ligamento redondo), o peritoneo d; bexiga e,a metade direitz;
da'pelve(,l foram retirados. O li‘gamenlo lfmbilical lateral e sua limina de tecido conjuntivo, os vasos vesicais superiores,
Zilzhiox‘e ur:de(f: cfpngo paraves-'lcal também foram relirad‘os. Os vasos vesicais e vaginais tornam-se, assim, acessiveis pela
. l'p sex expostos libertando-os do escasso tecido conjuntivo que os rodeia. — Uma véia uterina superficial
nadap::(l:s adear:l:a.lefnt:;:a (; ol.ad: :;udal (ia (llnerina fica uma grande véia uterAi.na profunda. A 'vé.ia SUPGI‘E("I' fo’i seccio-
T ia ,b A ala pro (;m a all.arc-se em mfxa das. gmssas.vems da ’p-arede .pelv1f:i\, ff véia iliaca mé-
pr W lmay ga correndo no ligamento vesicouterino r0fle1am a artéria vesical inferior. Urf\ longo e

pequena parte do sangue da parede posterior da bexiga e passa, a0 mesmo nivel que a
Pf":le descendente da artéria uterina, no ligamento de Mackenrodt e na limina de tecido conjuntivo do ligamento um-
bilical lateral, para terminar, finalmente, na iliaca média. Duas outras véias maiores eferentes da bexiga seguem juntas



sulta, e“l{lo’ s importante tronc venoso
Kownatzki designou como vaia T I;é%l}e
(If‘ig. f] iritS) Qltfando 0 caso é Este, a hipogél;
trica talta e a 1liaca primitiva & e
trés véias que l'ecel)e§1 sangut edsull‘)esltcl)tuIda o
= g : ! e da re-
gido gl}ltea, ou sejam a véia iliaca externa, a
véia 111z}ca média e a véia ilfaca intima, As
duas dltimas acham-se dentro da parte mais la-
teral do ligamento de Mackenrodt. A iliaca
média recebe sangue da bexiga pelo ligamento
“vesicouterino e da vagina por intermédio da
parte horizontal do feixe fundamental; as véias
do tlerc atingemna passando pelo septo cervi-
cal. Do caso do sangue de todo o sistema uro-
genital fancar-se na iliaca média, uma certa
parte 2ivda vai a ilfaca intima por meio das
anastomoses entre as véias utero-vaginais e as
da parede pélvica que, uma vez por outra, se
unem com a iliaca intima.

E’ somente nos casos em que a obturadora
com as afluentes que lhe chegam da bexiga,
utero e vagina desemboca na iliaca intima que
se forma o tronco venoso grosso e curto que é
designado como véia hipogdstrica. A iliaca
primitiva é formada, entdo, por dois troncos, a
hipogdstrica e a iliaca externa (Fig. 156).

As véias da pélve feminina apresentam
abundantes anastomoses por todos os lados, que
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o plexo iitero-vaginal Bl L0 5
com o plexo her:orroig]’ a.f_ltem C]mlmas relag?es
cia da terminacio de \Efl?:im- et o
ol as ve51c.axs nas véias
c 4 nastomoses entre essas e as
Ve1as uterinas, créa-se uma comunicagdo entre
as veias da bexiga e as do trato genital. O sis-
t(ima venoso da bexiga, trato genital e reto es-
tao.em intimas relagées um com os outros e for-
mam um externo plexo com os mais variados
canais eferentes.

Por intermédio das véias ovarianas o san-
gue é levado A véia cava inferior e a véia renal
esquerda (Fig. 157).

As véias dterovaginais vdo ter a hipogas-
trica, a ilfaca média e a iliaca externa. No
caso de existir uma véia iliaca média, pode le-
var o sangue das véias dterina e obturadora
para a iliaca externa. O sangue pode, tam-
bém passar diretamente a iliaca externa através
de ramos anastomdticos entre as véias tterinas
anterior e posterior (anastomosis venarum ute-
rinarum) (Fig. 155). Si, ao contrdrio, existir
a véia hipogdstrica, o sangue vesical e genital
se escoa por ela ou pode chegar a iliaca exter-
na pelo ramo “obturatorio-iliacus™ (Fig. 156).

Como o plexo dterovaginal se continia

em uma diregio craniocaudal. Sdo as principais vias e
mér parte do sangue da parede vesical posterior.
véias se unem antes de se abrirem em uma véia co
ral do ligamento de Mackenrodi. Termina langando-s
(véia vaginal superior) o sangue do terg s )
noso do tergo médio da vagina é Jevado por uma veid
a parte horizontal do feixe fundamental e o ligafn?n.lo
na véia ilfaca média (pudenda) perto de seu Inicio- ==
ginal de regular calibre se extende para baixo e p-
rizontal até a vagina. — Foi retirado o seplo vesica
e os limites da bexiga. A extremidade V
vaginal. Foi conservada a parte do feixe fun
rece por baixo de seu tecido conjuntivo € T€co
feixe fundamental horizontal foi retirada perto do .
tecido conjuntivo do ligamento de Mackenrodt foi
Na preparagdo, os vasos do ligamento dfa Mackenro
Pressio de que foi retirada grande quantidade
s0s pode-se ver que ha apenas uma quan
$0s. O ligamento de Mackenrodt € um feixe d

tam

e vasos €

letora grossa e cur
e na iliaca média.
o superior da vagina
coletora : .
de Mackenrodt como a veid situada mais
Como 0 vaso
e no ligamento de

ara a frent
] ascendente de modo a poder

esical do ureter aparece
damental horizonta
bre a superficie pelv
orande buraco sacrociatico €x ai
’ bém retirado para mostrar as véia
dt estdo esticados €
de tecido conju

tidade bastante reduzi
nio uma estru

ferentes que drenam o sangue da bexiga. A véia cranial coleta a
A véia caudal recebe o das paredes lateral e anterior da bexiga. Essas

ta que corre na superficie anterior da parte late-
__ Por um tronco venoso grosso e bem curto
se escoa na véia caudal eferente da bexiga. O sangue ve
longa e bastante grossa (véia vaginal inferior). Percorre
caudalmente e langa-se
visceral situado mais dorsalmente, uma artéria va-
Mackenrodt e no feixe fundamental ho-
mostrar claramente o plexo vesical
assim, entre a véia caudal eferente da .l)exiga e o plexo
] junto & sinfise. Encerra o plexo vaginal que u:anspa-
jana do levantador do anus. A parte posterior do
pondo ai a superficie do levantador. — O
s coletoras do ttero e da vagina.
m diregdo craniocaudal. Isso pode dar a falsa im-
ssecgdo. Entretanto, na posigio normal dos va-

ntivo na di ‘ s
untivo enchendo os espagos entre os va-

da de tecido conj cher
tura de tecido conjuntivo.
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RE Dt Ureter

Art. uterina
/

V. uterina

Véias vaginais
craniais e caudais

Art. vaginalis

Arc, pudenda

- 7z
Canalis
obturatorius

Fascia do m.
obturator int.

Superficie de secgdo do
m. obturator int.

Fic. 154. Vasos da bexiga, wtero e vagina; lado esquerdo. Corle sagital paramediano em que a parede esquerda da pelve
foi retirada. O corte passa, adiante, um pouco para fora da espinha do pubis e, atrds, um pouco para dentro da ponta da es-
pinha do isquion. A metade superior do sacro foi retirada assim como a parle posterior do ilio. Vé-se o obturador interno
em parle, por cima e, em parte, cortado longitudinalmente. Os anexos esquerdos (ovirio, trompa, ligamento largo e redon-
do), o periténeo da bexiga e da metade esquerda da bacia, também foram ressecados. Foi excisado, ainda, o folheto de te-
cido conjuntivo do ligamento umbilical lateral com os vasos vesicais e a gordura do espago paravesical foi esvaziada. Os va-
sos vesicaes, ulerinos e vaginais, acessiveis do lado esquerdo, foram dissecados pela retirada do pouco tecido b
os circunda. Uma véia uterina superficial e outra profunda acompanham a artéria uterina dentro do ligamento de Macken-
rodt. Ambas se lancam na véia hipogéstrica. A véia uterina superficial é bastante calibx.‘osa nésse caso, porque recebe uma
considerdvel quantidade de sangue venoso da bexiga, através suas anastomoses. — As véias eferentes da hexivatenvolyeatie
arléria vesical inferior no ligamento vesicouterino. Uma raiz venosa coleta o sangue du. Pnre e o bt
se na véia uterina superficial. O sangue da parede lateral da bexiga se escoa por uma véia coletora longa e grossa i
no feixe fundamental horizontal de tecido conjuntivo e no ligamento de Mackenrodt e que desigua ng ahoiergt 5
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VE

ininterruptamente para baixo copm
noso dos genitais externos,
genital pode se escoar Por meio das seguint

véias coletoras dos genitais externgs: 1g o
véias labiais anteriores (Fig. 152) que se lan.
cam na safena; 2) pelos ramisculos que fazem
comunicar as véias dos ‘genitais externos com a
véia obturadora; 3) pela véia pudenda interna
que vai ter a “vena iliaca Intima”; 4) em con-
sequéncia da comunicacio com os ramos supe-
riores do plexo hemorroidario, o sangue da be-
xiga ¢ do trato genital pode ir ter a véia porta
através da véia hemorroidéria superior; 5) por
inter:n-dio dos ramos hemorroidérios inferiores
alcanc: a iliaca intima diretamente; 6) final-
mente, vela véia hemorroiddria “inferior o san-

0 plexo ve.

) pelas

gue pode chegar a hipogdstrica ou & ilfaca fin-
tima por meio da véia pudenda.

“ma classificagdo completa das conexdes
venosas a partir dos orgdos genitais € pratica-

mente impossivel, por causa das multiplas anas-
tomoses entre as diversas véias das visceras
pélvicas e da variacdo das direcdes que tomam
os canais de escoamento venoso.

No caso de ligadura da véia hipogdstrica,
o sangue venoso dos érgios genitais ainda pode
passar por meio dos intimeros canais colaterais.
Pode ir ter a 4area do escoamento porta por meio
dos ramos superiores do plexo hemorroiddrio
e & véia cava por meio da ovariana. Resta
ainda outro caminho colateral, i. €., para os ge-
nitais externos e dai, pelas véias labiais ante-
riores, 3 femoral. O sangue dos érgdos genl-

Essa véia dé dois fortes ramos anastomdticos d v
ltimo tronco. O sangue da parede vesic
tico. — Duas véias coletoras partem do ple
anastométicos as véias coletoras da regido da parede late
ramos anastométicos. Ambas correm no feixe fundamenta
hipogdstricas. Uma artéria vaginal de cal :
e no ligamento de Mackenrodt como & artéria \'1sc.er1l
vesical, vaginal e cervical foram retirados de maneird

: Sdord s véias efer
do anus, em uma 4rea considerdvel. As véias €
assim a

foram isoladas umas das outras. Produzse
sses Vasos.

tivo do ligamento de Mackenrodt ao dissecar €

lrato urogenital ficam muito juntos no 1,gamer;lo
q 3 ol e o

pelo tecido conjuntivo. — Entre 0 plexo vagind

0 sangue dO trato -

&ia uterina superficial,
al anterior corre para ©
xo vaginal. A crania

ral da
1 horizontal e no ligame

ibre considerdvel pene
1 mais exlerna. —
a expor bem os ¥
entes do 1tero, vagina
falsa impressdo de que
Entretan

de Mackenrodt.
yesical foi dissecad
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tals pode também passar ao longo do ligamento

}:i‘:ﬁi’j 1;(52 iist \./éi’ads. epigdstrica .infcirior e
nosas entre os en?tla?i1 - <.1e B e
e pOSSiveig s sai externos e. a véia obt}n"a-

gue escoar-se para a ilia-
¢a exlerna através do ramo obturatério-iliaco.
Com a ligadura da hipogstrica produz-se sim-
plesmente uma alteragio do curso do escoamen-
to venoso, de modo que a corrente passa pelas
Velas uterina, vaginal e pudenda interna.

Um distirbio ainda menor é o produzido
no retdrno venoso dos 6rgdos genitais pela li-
gadura da véia ilfaca média. Nesses casos os
caminhos colaterais para a véia porta ficam li-
vres do mesmo modo que para a pudenda in-
terna e o sangue pode ganhar a iliaca externa
diretamente passando pela pudenda externa,
ou indiretamente, por meio de suas véias co-
municantes, pela obturadora e ramo obturaté-
rio-iliaco. Além disso, o sangue pode ser en-
caminhado das véias uterinas para a iliaca in-
tima através os vasos anastomoticos constantes
entre esta ltima e a iliaca média. A circula-
¢do colateral é ajudada, ainda, pela ovariana
e pelas véias do ligamento redondo que vao ter
a epigdstrica.

A interrupgdo mais satisfatéria do retorno
venoso dos érgios genitais é realizado pela lLi-
gadwra da iliaca primitiva. Esse procedimen-
to deixa ainda inlactos os caminhos venosos
para as véias porta e ovariana assim como as
conexdes anastométicas com o lado nio ligado.
Além disso, ficam ainda, como importantes ca-

aumentando assim, consideravelmente o calibre do

plexo vaginal por intermédio de um grande ramo anastomo-

] ¢é mais fina e mais longa. Fornece dois importantes ramos
A véia caudal é mais curta e mais grossa e niao tem

bexiga. iy
nto de Mackenrodt para desembocar nas véias

tra, para baixo e para diante, no feixe fundamental horizontal
a, )

0O tecido conjuntivo do feixe fundamental e os septos

asos. Vé-se, assim, a superficie pélvica do levantador

¢ bexiga que ficam no ligamento de Mackenrodt

foi retirada grande quantidade de tecido conjun-

to tal ndo se deu. Em sua posigio natural, os vasos do

S sio prcenchidus fendas muito finas entre os vasos,
S6 s

a a extremidade vesical do ureter.
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Ureter

V. sacralis media

Vena iliaca
comm. sin.

Vena iliaca
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Vena vesicalis

Lig. umbilicale lar,

Vasa vesicalia sup.

Viia da parede pel-
vica (V. glitea)

Aire. obturatoria

Art. vesicalis inf.

Ramus anastomo-
ticus obturatorio-
iliacus

Art. uterina

Vena iliaca media

Art. hypogastrica

Vena iliaca intima
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minhos 'co’late.rals superficiais e profundos L
véias epigdstricas inferior e superior
ascendente a dzigos e a hemiézigos.

A ligadura d%l circulagdo venosa de retor-
no dos 6rgdos genitais, uma operagdo tipica na
septicemia puerperal deve ser mais detidamen-
te considerada. Nos casos désse genero, li-
gam-se todas as véias em que existem trombos
infetados.  Geralmente, as que tem que ser li-
gadas sdo as véias ovariana, hipogéstrica ou a
iliaca primitiva. :

Para resolver em que ponto ligar € neces-
sario, naturalmente conhecer o ponto de locali-
zagdo o trombo. Havendo trombose bilatera]
do plexo uterino e suas véias coletoras, tanto a
hipogsirica como a ovariana tém que ser liga-
das. /. respeito da ligadura da hipogéstrica
deve-sc sempre recordar que a curta véia hipo-
gastrice situada por trds da artéria correspon-

0 lombar
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tl‘oq;:fm Venosos que se terminam diretamente
S e D iy

. Pogastrica, a véia ilfaca mé.
d]z.l ’condl’lz 0 sangue vesicogenital, ao passo que
a 111acz’1 Intima carrega o sangue venoso da pa-
rede pelv1cz-1. Si alguem ligar, em tais casos, o
vaso Posterior a artéria, pensando ter ligado a
hlpogastrlca, naturalmente s6 conseguird um
resultado parcial. Quando o processo séptico
€ unilateral, pode-se ligar o mais completamen-
te possivel o retérno venoso da area compro-
metida.

De acérdo com Bumm, é aconselhivel i
gar, além da véia ovariana a véia ilfaca primi-
tiva, mais facil de isolar, do que a hipogastrica
tdo varidvel; é um procedimento que interrom-
pe as vias mais importantes das véias pélvicas.
Si, de um ou de ambos os lados, o trombo vai
até a ilfaca primitiva, sse vaso deve, natural-

dente, ¢, as vezes, substituida por dois grossos mente, ser ligado acima do trombo. Si o trom.

F1c. 155. Os grandes vasos da parede pélvica, os vasos vesicais e uterinos do lado direito e suas relagdes com o tecido
conjuntivo pelviano. Bacia feminina vista do estreito superior. Os anexos direitos (ovdrio, trompa, ligamentos longo e (r;d(:;.
do) foram retirados. O peritdneo com seu tecido conjuntivo subjacente foi retirado por dissecgdo, da bexiga e da f"ef" e di-

i i i ami i junti i ili s vasos vesicais supe-
reita da pelve. Foi retirada a limina de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral cox(;servando 0s vaso 3 sicais t.p
i é i é i ic is o escasso tecido conjuntivo
riores que passam por éle. Foi também retirada a gordura do espago paravesical. Dissecan oN. T J.ia #
i élvi icai uterinos. Nesse caso ndo existe vé -
envolvente ficaram expostos os grossos vasos da parede pélvica, os vasos vesicais e : e e
S ey o Jia W ] o y
pogdstrica do lado direito. E’ substituida pelas véias iliacas média e intima entre os quais a P! e ; .
i éia ili édia. O ramo comunicante obturatorio-iliaco é muito
i &i malmente, na véia iliaca média. ram
baixo. A véia obturadora langa-se, como nor > a0, o i . e
a g véia glitea se langa na véia ilfaca média em vez de o fazer na
bem desenvolvido. Ndo raro acontece que uma grossa g S ok wsmgenie (oo
1§t inti a € descarre
iliaca intima, como normalmente acontece. — O sangue venoso A(!a exig: hamca e s
cranial, O cue do vértice da bexiga encaminha-se pelas véias que acompan ; . s
al. sangue do ve A mér parte da drenagem venosa da bexiga fazse pelos vasos eferentes in-
¢ i anci i 5 mor 4 5 B " =
grande importincia e leva muito pouco sa.ngue : . PS andes vasos dx' proeleclE ann e MINNRRE Y P
e grande cordsio. vascala iR AN me‘ o lint diana, do colo e da vagina abrindo assim, os
o ligamento de Mackenrodt. — A base da bexiga foi descolada, na linha me ; dos espagos paravesicais de cada
: imi is dé s separam dos e S
s : : i laterais désses espagos, que o : :
aagos. vesteocervical ‘eycCnes EESNUERMN idade, cordées vasculares que vdo da parede lateral da bexiga ao ligamen-
e ligamentos yesicouteriipeiel G REER SN to ttero-sacro cujo contdrno é visivel na fossa retouterina é afas-
S . o St igamento u 5 . . . o
g MackenadpiEy diceglo dnAR et LO ](llgt da parede lateral da pelve para baixo. Fica, assim, aberto o es-
- fack e g il
tado da superficie posterior do ligamento de Mackenro _ e A e g
: a T s eferentes infe g
Pago Daranl'J tal. O }:lreter passa az longo da parede mediana désse espago. As Ve‘“wne‘aes SRR O
etal. sas >
no ligamento vesicouterino. Esse rico plexo foi dissecado para moslrzfr, a.s numeroﬂ:ce da uterina. As véias do plexo vesical
uterino. A T frior.do plexo vesical envolve a artéria vesical inferior ql‘lf n‘];aca s i

s e dia coletora que se langa na veia 1laca. A ificado que envolve
minam na. sua maior parie GRS kenrodt. Formam, nésse caso o plexo muito ramificado q &
Ulero situam-se no septo cervical e no ligamento de Mackenr i coletoras que desiguam nas véias iliacas. Pode-se vér, per-

o yelas (P d -

éri i i se em algumas i s principalmente de véias.

¢ artéria e finalmente s termina fundindo S- mo o ligamento de Mackenrodt sdo formados p ; l%) el

g . ico- 0 CO o . ipogastrica a al 3

feltamemg, que. tantg (o' ligaan RTINS des vasos da parede pelviana. Recebe da l.upoT ; . -

) i afastado dos grance g ssas véias ureterais sdo, ds vezes, pronuncia-

O ureter foi puxado para dentro ¢ relagées com o do utero. Essas v

Tal e ¢ envolvido por um plexo venoso que entra em

Y1V i et perﬂgilo-
iﬂc.l. am 0 leconheclmento dO ureter em O

't m pacienles iﬂs e, nao raro, 11t

ellcorgl ndﬂs €.
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Ramus obturatorius dos :
vasa epigastrica int. 0
Vasa vesicalia anteriora

Lig. umbilicale lat.

Ramus anastomoticus
obturatorio-iliacus

Vasa vesicalia sup.

Vasa iliaca ext.

Vena obturatoria

Art. vesicalis inf.

Art, uterina

Véia uterina profunda
Véia uterina superior

Véia uterina profunda

Fic. 156. Os ; il e
i gl';nld'es {vasf)s. da [?arede pélvica, os vasos uterinos do lado esquerdo, as relagdes dos vasos com o tecido
dondo) foram et de ‘eo eminina vista do estreito superior. Os anexos esquerdos (ovério, trompa, ligamentos largo € X¢
* . 5 s t)
ados. O peritdneo e o tecido conjuntivo subjacente foi retirado da bexiga e da metade esquerda da pelve.



VEIAS DOS 6RGAOS GENITAIS

])9 for a“ié a vé.ia cava, ésse grande tronco tam-
])'em pode ser ligado sem hesitacdo desde que a
ligadura ‘nio tenha que ser feita acima da de-
sembocadura das véias renais. Um bloqueio
completo do retérno venoso & praticamente im-
possivel pelo mencionado procedimento, porque
em qualquer caso restam sempre abertos cami-
nhos eferentes colaterais dos 6rgios genitais
que podem transmitir a infe¢io ao organismo.
() éxito de uma ligadura venosa em uma pioe-
r1ia nunca é inteiramente garantido, mesmo rea-
i'zando a operacdo antes de se produzirem me-
iastases distantes. Uma ligadura profilética,

213

i. ., feita antes das véias ficarem trombosadas
ncfio garante o resultado melhor do que as tar-
dias. Na verdade, é problematico que um tal
processo traga alguma vantagem qualquer, por-
que, como consequéncia da grande concentra-
¢do de colaterais venosas a velocidade do san-
gue aumenta grandemente nesses. Isso acar-
reta o perigo de destruicdo e desprendimento
dos trombos que, alids, ndo sdo nada consistentes
por serem sépticos. Por &sse motivo, apenas
a ligadura terapéutica é aconselhada em casos
de pioemia, i. é., a ligadura das véias trombo-
sadas acima do trombo.

“Também foi retirada a limina de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral e o espago paravesical foi esvaziado de

1a gordura. Do lado esquerdo as véias iliaca média e intima juntam-se para formar um tronco venoso grosso e curto, a véia
ipogdstrica. No bordo anterolateral désse tltimo vaso, a ariéria hipogdsirica passa para baixo. A bem desenvolvida véia
ouluradora langa-se na hipogdstrica. Estd bem desenvolvido o ramo anastomético entre as véias obturadora e iliaca externa,
como é a norma. O grosso corddo vascular que vai, para fora e para trds, do lado do colo aos grandes vasos da parede pél-
vica é o Jigamento de Mackenrodt. De sua superficie anterior sii um segundo corddo vascular, menor, para a superficie la-
teral da bexiga. E’ o ligamento vesicouterino. No fundo da fossa vesicouterina vé-se o ligamento ftero-sacro. Destaca-se da

superficie posterior do ligamento de Mackenrodt e da parede pélvica. O espago pararretal aparece entre o ligamento de Ma-

ckenrodt, o ligamento ttero-sacro e a parede pélvica.



CAP{TULO XII
0S LINFATICOS DOS ORGAOS PELVIANOS

Os liquidos tissulares, que circulam livre-
mente nos espagos intercelulares passam pelos
“stomata”, para o interior dos vasos linfticos,
que se distinguem dos citados espagos, por pos-
suirem uma parede prépria. Tanto os capila-
res linfticos, que ficam no interior dos 6rgéos,
como os ramos eferentes maiores, se anastomo-
sam abundantemente, entre si. Os vasos linfa-
ticos mais calibrosos seguem o trajeto dos va-
sos sanguineos. Devido a disposi¢do valvular
o fliido, em todos ésses vasos, s6 circula em
sentido centripeto, atravessando em certo ponto
de seu percurso, pelo menos um e, geralmente,
varios grupos de ginglios antes de entrar no
sistema venoso. Os ganglios para os quais con-
vergem os linfdticos de um 6rgdo, chamam-se
ganglios regionais ou principais, ao passo que
os menores, menos constantes, dispostos ao lon-
go do percurso dos linfdticos, entre o 6rgio e
os ganglios regionais, sdo chamados génglios
linfdticos intermedidrios.

Em cirurgia ginecolégica, principalmente
na operacdo por carcinoma do colo, os canais
linféticos eferentes do ttero e da vagina e seus
ginglios regionais e intermedidrios, tém gran-
de importancia. Como os vasos linfiticos dos
orgdos genilais internos sdo intimamente liga-
dos aos da bexiga e do reto, o sistema linfitico
dos orgaos de toda a pelve devem ser encarados
englobadamente.

GANGLIOS LINFATICOS DA CAVIDADE
PELVIANA

Os ganglios linfiticos ocupam determina-
das posi¢oes de predilecio que devem ser exa-
tamente conhecidas ao se executarem operagdes
por. car.cinoma. Podem ser divididos em grupos
parielals e viscerais, os primeiros dispostos ao
longo da parede pélvica e os tltimos ao longo
dos érgdos pélvicos.

(A) Gincvrios LiNrATICOS VISCERAIS

1. Os GANGLIOS PARAUTERINOS (Fig.
157): um, as vezes dois ganglios que ficam na
face anterior da artéria uterina, no ponto em

que ela cruza o ureter, dentro da parte mais
alta do ligamento de Mackenrodt. O desagua.
mento linfatico do colo se faz nesses génglios,
e seus vasos linfaticos eferentes vdo ter aos gén-
glios hipogdstricos.

2. Os GAincrios VEesicais (Fig. 158): fi-
cam junto as paredes anterior e laterais da be-
xiga e podem ser designados como ganglios ve-
sicais anteriores e laterais. Os vesicais ante-
riores sdo pequenos nédulos interpostos no tra-
jeto dos vasos linfdticos caudais da parede ve-
sical anterior, e ficam por trds da sinfise, na

gordura prevesical. Os ganglios vesicais late-
rais dispdem-se ao longo do ligame:c umbili-
cal lateral na gordura do espago p=:avesical.

3. GAncrios ANorreTAls (Fig. 158): fi-
cam abaixo da por¢do pélvica do rzic, entre a

adventicia do reto e o fascia retal nos dngulos
de ramificagdo da véia hemorroidaria superior.
Carregam a linfa da membrana mucosa, tanto
do reto pelviano como da parte cranial do reto
perineal, assim como a da musculatura retal.
Seus vasos eferentes vdo ter aos nédulos hemor-
roidarios superiores, que se espalham ao longo
do tronco da artéria hemorroidaria superior
dentro do mesorreto e do mesossigméide.

(B) GAncrios LinrATicos ParieTAts (Fig. 159)

1. Os- GAncrios HipocAsTRricos: ficam
dispostos bilateralmente junto as paredes late-
rais da pelve, segundo o trajeto dos vasos hipo-
gaslricos, e seus ramos ficam dentro da inser-
¢do lateral do ligamento de Mackenrodt. Al-
guns ganglios isolados, mais ou menos constan-
tes, désse grupo, receberam uma nomenclatura
especifica.

a) O ginglio gldteo fica no angulo de ra-
mificacio da artéria glitea superior e coleta a
linfa da regido irrigada por essa artéria.

b) Os ginglios puboisquidticos ficam na
origem das artérias glitea inferior e pudenda
na inserciao lateral do ligamento de Macken-
rodt e drenam a 4rea irrigada por essas arté-
rias.

¢) O ginglio obturador fica na abertura
interna do canal obturador lateral para os va-
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sos e nervo obturador.

por carcinoma observou-
infiltrado indo do colo a
pode drenar também a
pela artéria obturadora.

d) Qs ganglios interiliacos ficam localiza.
dos na bifurcacdo da artéria iliaca primitiva e
recebem a linfa do tracto genital inferior,

Os ganglios hipogastricos recebem a linfa
da bexiga, da parte alta da vagina e do iitero.
Seus vasos eferentes vio ter aos ganglios ilfa-
cos superiores e aérticos (Fig. 157).

2. Os GAncLios ILfacos: éstes ficam de
amios os lados dos vasos iliacos externos e pri-
mitivos, desde o ligamento inguinal até o pro-
moniorio. Bardeleben os subdivide ainda mais,
conforme suas relagdes com os vasos. Os que
ficam para dentro ou para fora dos vasos, sdo
chamados génglios iliacos internos ou laterais;
os que ficam dos lados da iliaca externa e iliaca
primitiva sdo chamados génglios inferiores ou
superiores. Juntamente com outras regides, a
bexiga, o clitoris e a vagina dependem désses
ginglios para seu desaguamento linfético. Seus
vasos eferentes dirigem-se aos nédulos hipogds-
tricos e adrticos.

3. Os GAncrios Sacros (Fig. 159): fi-
cam, em parte, junto a artéria sacra média )
em parte, na regido dos vasos sacros laterzils
nos buracos sacros laterais. Os mais alt(’)s dés-
ses ganglios ficam adiante da quinta vertebfa
lombar debaixo da bifurcagdo da aorta e sao
chamados os ginglios sub-adrticos ou subpro-
montorianos. Sdo génglios regionais para o
colo uterino e o reto e, as vezes, também para a
bexiga. Seus vasos eferentes dirigem-se para
os ganglios adrticos.

VASOS LINFATICOS EF ERENTES
DA PELVE

1. Vasos LinrATicos EFERENTES DA B;-
XIGA. Deve-se distinguir entre 0S hnf.allcosF. a
parede anterior e posterior da Dbexiga (Fig.
157).

a) Os vasos |
da bexiga passam por

Durante uma operacio
S¢ um corddo linfitico
te o ganglio obturador;
linfa da 4rea irrigada

infaticos da parede. anterior
baixo do fascia € PoI
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baixo de periténeo. Os do vértice da bexiga
Passam para baixo, para a parede lateral da
b.ex1ga e se dirigem, dentro do tecido conjun-
112'0 (.lo ligamento umbilical lateral, para os
ginglios vesicais laterais. Os da base da bexiga
S(-)bem para os géinglios vesicais anteriores que
ficam ao longo dos vasos vesicais anteriores
com a gordura prevesical (Fig. 156). Os va-
sos eferentes dos ganglios vesicais anteriores e
laterais correm para os nédulos iliacos inferio-
res e hipogdstricos. Ambos ésses grupos de
ganglios recebem linfa da bexiga por canais di-
retos que nao se interrompem nos ganglios ve-
sicais.

b) Os vasos linfiticos da parede posterior
da bexiga se dirigem, de modo idéntico do vér-
tice e do fundo para os lados da bexiga. Dai
éles penetram no tecido conjuntivo do ligamen-
to umbilical lateral para atingir os ganglios ilia-
cos ou hipogdstricos, direta ou indiretamente,
através os ginglios laterais da bexiga.

¢) Cunéo e Marcille descrevem ainda va-
rios pequenos troncos que se originam pelo colo
da bexiga. Fsses vasos penetram primeiro no
feixe fundamental horizontal e no septo retal e
se dirigem ao longo dos lados da vagina e do
reto até alcancar os génglios sacros superiores
(ginglios do promontério).

d) Gerota poude demonstrar anastomoses
entre os vasos linfiticos vesicais e vaginais, no
septo vesical.

2. Vasos LinriTiCcos EFERENTES pA Va-
ciNa (Fig. 159). Poirier afirma que existem
trés vias linfiticas eferentes da vagina.

a) A linfa da vulva e da parte mais infe-
rior da vagina corre, parcialmente para os gin-
glios inguinais superficiais superointe.rrnos e,
em parte, para os ginglios hipogdstricos por
meio dos linfaticos do feixe fundamental hori-
zontal.

b) Os linfiticos do térgo médio da vagi-
na correm para o feixe fundamental de.teci‘fio
conjuntivo, alguns passandc? a um ou dois gén-
glios, 0s gnglios hipogzi§tr1cos situados no pon-
to em que a arléria uterina se desta.ca da hipo-
gdslrica; outros se continuam para cima na par-
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Lgl. vesicales lac.

Lgl. iliaca inf. med.

Lgl. parauterina

Lgl. iliaca inf. lat.

} Lgl. hypogastricae

Lgl. iliaca
sup. med.

Lgl. iliaca sup. lat.

Lgl aortice -
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te lateral do ligamento de Mackenrodt para ir
ter aos ganglios iliacos internos inferiores.

. (:)‘ Os linfdticos do térco superior da va-
gna, juntamente com os do colo uterino vio
ter, através do ligamento de Mackenrodt aos
mesmos ginglios em que se lancam os vasos do
térco médio da vagina.

d) Morau pdde demonstrar vasos linfati-
cos da parede posterior da vagina, que pene-
tram no septo retal dos lados do reto, e dai
acompanhando os ramos da artéria hemorroi-
daria média, perfuram o fascia retal e se ter-
minam nos géanglios anorretais.

3. LinFiTicos EFerENTES DO UTERO.

a) Vasos linfdticos eferentes do colo ute-
rino:

x) Do colo, dois ou trés troncos se
dirigem ao longo da artéria uterina para
a parte mais alta do ligamento de Mac-
kenrodt para atingir os ganglios para-
uterinos, e dai continuam para os gin-
glios iliacos internos inferiores craniais,
situados na bifurcacio da artéria iliaca
primitiva. Esses vasos linfiticos sdo
acompanhados pelos do térgo superior
da vagina, que, como foi dito, se diri-
gem aos ganglios hipogdstricos inferio-
res (Fig. 159).

y) Uma vez ou outra, um tronco pas-
sa para cima na porgdo lateral do liga-
mento de Mackenrodt cruza os vasos
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iliacos e termina em um dos ganglios
iliacos superiores laterais, situados na
bifurcacdo da artéria iliaca primitiva
(Fig. 159).

z) Finalmente, Sappey demonstrou
pequenos troncos que se dirigiam para
cima no septo retal ao longo do nervo
hipogéstrico e atingiam os nédulos sub-
aorticos (Figs. 157 e 159).

b) Os vasos linfaticos do corpo do ttero
também se dirigem em trés direcoes diferentes
(Fig. 157).

x) Os pequenos troncos que se diri-
gem aos ganglios iliacos superiores in-
ternos por intermédio do ligamento de
Mackenrodt drenam a parte inferior do
corpo do ttero.

y) Os vasos, que na porgio mais alta
do ligamento largo, terminam no plexo
linfético subovarico, situado no hilo do
ovario. Dai os vasos linfiticos do cor-
po do dtero juntos com os da trompa
e do ovdrio encaminham-se para cima,
pelo ligamento infundibulo-pélvico, ao
longo dos vasos ovarianos para irem se
terminar nos ganglios adrticos.

z) Vérios delicados vasos linfdticos
se encaminham para baixo, para os
ginglios inguinais superficiais seguindo
o ligamento redondo.

Além désses, Poirier descreve um grosso

Fic. 157. Vasos e ganglios linfdticos da bexiga, iitero, anexos e reto. Relagdes da extremidade da porgio abdominal do
ureter. Os linfdticos das paredes laterais e posterior da bexiga sobem do assoalho da bexiga e os do vértice desc'om para atin-
gir a folha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral. Nessa lamina df tecidu. fibroso. percorrem o.hgm’uen.m para
atingir os génglios vesicais Jaterais. Os vasos eferentes vido ter, portanto, aos ga.n.glms 1l.xacos inferiores e lupoimslru-os. --
Os vasos linfaticos da cervix uteri ganham o ligamento de Mackenrodt co.m. a artéria uterina em demanda du.s zdnglios para-
uterinos. Dai dirigem-se para os ganglios iliacos inferiores internos craniais. Um pequeno ramo cruza em (llugor:al f’s_ vasos
iliacos, para langar-se nos ginglios iliacos laterais superiore.s. Outros Imlalm:s passam, pelo septo retal, aos ginglios :ul?-
a6rticos. — Os linfdticos do corpo do ttero: da parte inferior do corpo do titero destacam-se 'ramns, que, ao longo da arté-
: . a s ginglios iliacos medianos superiores; da parte superior do corpo do itero saem ramos, que correm
S s lC: salj’perior vdo lizamento largo para se anastomosar com o plexo, subovariano (o dltimo plexo é uma parte

g

or ﬁ . TN - by . = 2
= s wanclios aérticos) 3 vasos linfiticos muito delgados acompanham os ligamentos re-
i - { ]

dOlldOS Hl(]() ter g 1|05 mguina S C efLanlts d() 010 e dl) 0rpo (10 ulero se comunicam mutuamente
N aos ang $4 18. As vias l]nfd“ cas erente C cor v .

d 1"1{ tic ) rdo d utero. 03 vasos lm aticos dxl “()ﬂlpd e (l() 0vario passam ao
por melo e um sinus a 0 que corre ao 10"‘0 (l() l)() d 0 S f' Ccos 4

i ra ir ter aos ganglios aérticos. — Logo acima da linha ilio-pectinea, os vasos ovarianos ficam
longo dos vasos ovarianos pa gang

juntos do bordo anterolateral do ureter..A i o
mais dos vasos ovarianos que correm diretamente para dian

o se incurvar o ureter para penetrar na pequena pelve, éle se distancia cada vez
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. A0S LINFATICOS EFERENTES i
tronco linfitico situado no bordo do ttero ao : w4«I;A(Ls D(\)’ iy
longo da artéria uterina ascendente, que une TROI

. ,o» d 010 com oS dO COI’pO dO ) 3 ; . ‘11(.3"’ i
litel'O. pala 0 MESOSS I I I ‘[dl' CO St |)

pe et casg T : bl . - 0s
Fic. 158, Vasos linfiticos do reto pelviano. Os vasos linféticos do reto pelviano vdo ter, acompanhando os ramos d
vasos hemorroid.'irios, aos ginglios anorretajs que ficam entre o reto e seu fascia



219

Lgl. paraurerina

Lgl. obturatoria
- Lgl. pubo-

ischiatica

Ginglio linfitico

hipogistrico
profundo

Lgl. sacralis
Lig. hypogastr.
Lgl. iliaca inf.
lat.

Lgl. iliaca.

int. m

Lgl. inter-

ilacae

Lgl. promontorii

Fre. 159. v inglios linfaticos do colo e da vagina. Os linfiticos dos térgos médio e superior da vagina pene-
- 159. Vasos e gin

tram no feixe fund tal horizontal e no ligamento de Mackenrodt e vdo ter, em parte, a um ginglio linfitico situado na
eixe enta : £ : i T e -
origem d c }m am. em parte, aos ginglios inferiores ilfacos internos. Os linfiticos do colo passam, em parte através
© - . . = . | T " e ®
o ;5 Ii Wi u gt g g;nr'lio’s ilfacos inferiores internos e laterais superiores. Outros troncos linfiticos dirigem-se,
nglio parauterino para os fis

pelo septo retal, aos génglios subadrticos.
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passando ao redor da superficie interna da co.

e dai se dirigem juntamente com 0s vasos ova- xa anastomosando-se com os vasos da parte
rianos para os ginglios adrticos. posterior da vulva, terminam no grupo inierne

b) Os linfiticos do ovdrio formam o plexo dos ginglios inguinais superficiais. O segun.
subovariano. : Os linféticos désse.p.lexo com os 4 grupo dirige-se para cima ao longo do reto
d.o i i NS f]a s e ara atingir os ginglios anorretais, situados en-
cima, para os ginglios adrticos ao longo dos P &
ds0s oviilana tre o fascia retal e a musculatura.

5. Os Vasos LiNFATICOS EFERENTES DO
Rero (Fig. 158).

a) Os vasos linfdticos do reto perineal po-
dem dividir-se em dois grupos. O primeiro,

LT LA
\ 1

ovariano, no qual éles aparentemente se lancam

b) Os vasos linfdticos do reto pelviano se
dirigem parcialmente aos ginglios anorretais e,
em parte, aos ginglios hemorroiddrios superio-
res, situados no mesorreto.

M. ischiccavernosus
G _ ~ Diaphragma
= urogenitale

——~— M. bulbocavernosus
=

A _M. transversus
= Rt :
—_—— perinei superfic.

M. obturator int.

M. sphincter ani int.

M. sphincter ani ext.

——————— M. gluteus max.

s —— 2 \' .
5 Lig. anococcygeum

o lil;a 16:));101\55;):[1::; nllr;llbzliaren(:?alpel\'e de uma r'nul.her, )'isto do perineo. A parte anterior do levantador do anus estd
Py ks g(hl fo, ahpafle ;:I)s!enor € recoberta pelo grande gliteo. S6 é visivel a parte média
s : ssa hql.norrel 5 F\l'a'parede lateral dessa fossa vé-se o mdsculo obturador interno. A
NG s gA ¢ rodeada pol bulbocavernoso e o orificio anal pelo miisculo esfincter. O isquiocavernoso recobrindo a ¢
clitoridis” vé-se de cada lado do estreito inferior. xi
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NERVOS DA PELVE

Os nervos pelvianos tem importincia para
o ginecologista, porque, para fazer a anestesia
local, éle tem que conhecer-lhes a localizacdo.
Podem distinguir-se nitidamente duas areas de
inervagdo separadas, i. é., a inervagdo dos or-
gdos genitais acima e abaixo do levantador do
anus.

INERVACAO DOS O. GENITAIS ABAIXO
DO LEVANTADOR DO ANUS

Os nervos que se distribuem aos orgéos ge-
nitais abaixo do levantador (Fig. 161) provém
do plexo nervoso espinhal que constitue uma
porgdo da parede lateral da cavidade pélvica
(Figs. 127 e 149). Embora a maior parte dos
nervos que saem désse plexo, ndo tenham relagio
direta com a inervagdo dos érgidos genitais ex-
ternos, cuja anestesia se obtem injetando abaixo
do levantador, ésse plexo deve, mesmo assim,
ser discutido porque, uma vez ou outra, temos
que entrar em relagdes com éle, no correr de
operagdes ginecolégicas. Particularmente nas
operagbes por carcinoma, ésse plexo pode ser
prejudicado, raramente, é verdade, e dai po-
dem decorrer perturbacoes nervosas das extre-
midades inferiores. O plexo sacro é pronun-
ciadamente maior que os outros. E’ formado
pelos ramos anteriores do quarto e quix‘lto ner-
vos lombares e pelos primeiro ao terceiro ner-
vos sacros. As fibras inferiores do quarto ner-
vo lombar e a metade superior das fibras do
terceiro nervo sacro participam da formagdo
désse plexo. O corddo lombo-sacro (L. IV/2,

V) é uma fita que se dirige para baixo sobre o

sacro e alcanca a parte superior do buraco sa-

crocidtico, por fora dos vasos hipogdstricos. Os

nervos sacros de I a III ficam sobre o pirami-

dal da bacia (piriforme). Dentro da pelve as

raizes désse plexo convergem para formar um

triangulo cujo vértice se dirige para o buraco

infrapiramidal. Todo o plexo & cruzado em

sua face mediana pelos vasos hipogéstricos e a

origem lateral do ligamento de Mackenrodt. No
caso de ligadura do ligamento de Mackenrodt
ou de uma véia nésse ponto da parede pélvica,
pode um ramo do plexo ficar compreendido den-
tro da ligadura si a agulha for passada muito
profundamente. Os nervos gliteos nascem da
superficie posterior do plexo sacro, ao passo
que os ramos para o obturador interno, o levan-
tador do anus e o coccigeo destacam-se da su-
perficie anterior. A por¢do principal do ple-
xo deixa a pelve como nervos grande cidtico e
femurocutineo posterior. Ao passo que o gran-
de cidtico se distribue apenas a extremidade in-
ferior, o Gltimo fornece um ramo (ramus peri-
nealis) (Fig. 161) para a inervagio do perineo
e grande ldbio. Na jun¢do do ter¢o médio com
o terco interno do limite posterior do grande
gliiteo, onde o bordo posterior do miisculo pas-
sa sobre a tuberosidade isquidtica, ésse ramo
emerge de baixo do misculo e penetra no teci-
do subcutineo, correndo, por uma curta distin-
cia, paralelamente ao bordo do misculo. Divi-
de-se, entdo, em dois ramos. As fibras termi-
nais de um déles dobram-se sobre o bordo in-
ferior do grande gliteo, distribuindo-se a me-
tade inferior dessa drea cutdnea; as do outro
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Devido ao fato de sua superficie mediana, ser
cruzada pelo ligamento Mackenrodt pode, tam.
bém, ser compreendido em uma ligadura déste
ou de véias que sangrem na parede pélvica,

dirigem-se para diante em uma direcéio corres-
pondente ao ramo ascendente do pubis e se ra-

mificam na pele do grande ldbio.
O plexo pudendo fica situado caudalmen-

N. ilioinguinalis

;‘ Tervus ]pl:'rinci

{Nerv. labialis post.

N. dorsalis post.)
clitoridis

Ramos perineais do
nervus cutanelis
femoris post. (pequeno
nervociitico)

2= N. dorsalis clitoridis

Nn. haemor-

rhoidales inf. _  N. pudendus

Ramus perinealis do
__~——n. cutancus fem.
posterior

~ Nn. clunium inferiores

J
/

i
Nn. annococcygei

Fic. 161. Nervos i i reti ,
et rvos fio pe:]meo._ Fm'reurada toda a pele do perineo e os grandes ldbios. A preparagdo mostra que a regido
e i .'Ois ¢ inervada ndo s6 pelo nervo pudendo, mas, também, por um ramo do pequeno cidtico que corre da tu-
S . .
e isquidtica ao longo da margem inferior da pelve e por um ramdsculo terminal do mnervo ilioinguinal.

24 lagio ao plexo sacro, sobre o piramidal Um nervo achatado (nervo pudendo) represen-
da bacia, ao nivel da espinha do isquion e é tando a porgdo parietal désse plexo, deixa a
formado', principalmente dos ramos anteriores pelve pelo grande buraco sacrociatico junto
do terceiro e quarto nervos sacros (Fig. 129), com o grande cidtico e ocupando uma posigao



Sy dent%,?_-dc“e‘ O nervo passa ao redor da
esP.mha Cldhcie penetra na fossa isquiorretal
(. 150 e 151) dentro da qual o neryo se di-
rige para dlante. costeando a parede Tateral o
caixado no fascia do obturador interno (canal
de A]C()Ck_)a boke de 474 em. acima da tube.
rosidade Isquidtica. Imeditamente apés pene-
trar na fossa isquiorretal, o nervo pudendo se
divide em seus ramos terminais (Fig. 161). O
nervo hemorroidario anterior perfura logo a
bainha fascial e atravessa diretamente a fossa
isquiorretal para inervar o esfincter externo do
anus ¢ a pele visinha ao anus. A parte res-
tante <o nervo continia para diante dentro do
canal ‘ascial, constituindo o nervo perineal.
Seus 2mos superficiais perfuram o fascia no
limite posterior do diafragma urogenital para
ramificar-se na pele do perineo e do grande li-
bio (. labiales posteriores). Ramificagtes
désses ramos terminais se anastomosam com 0s
ramos perineais do femorocutaneo posterior
(pequeno cidtico) e com os ramos do nervo ilio-
inguinal. Outros ramos se destinam aos mis-
culos abaixo do diafragma urogenital, o bulbus
vagine e a uretra. O ramo terminal profundo
dirige-se para diante constituindo o nervo dor-
sal do clitoris, entre as duas camadas do dia-
fragma urogenital. Pela unido das raizes (cru-
ra) do clitoris, éle (o nervo) vem a ficar entre
o corpo do clitoris e a sinfise. Na face dorsal
do clitoris caminha até & glande.
Os ramos viscerais do plexo pudendf) pas-
sam das raizes do plexo & camada posterior d.o
septo retal para atingir 0s ganglios (.10 pl_exo 1(‘11
pogéstrico, que repousam sobre o pll‘aI{llflal a
bacia e, principalmente, sobre a superficie Pgs'
terior do ligamento de Mackenrodf. anm e.-
rados coletivamente, €sses 1amos viscerais for-
mam, nada mais, nada menos, do que o nervo
pélvico sacro autémomo. O plexo cocelgeo e
formado pelos ramos anteriores dofquinto 228
{ Saem désse
vo sacro e pelo nervo cocClgeo- fhsey
plexo um grande nimero de .dehcadob nel\do
que se dirigem juntos pard baixo, ao longo
céeeix, onde se unem com 0s ram

0S posteriores
mar os chamados
do nervo coccigeo para formar 03 chams
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nervos anococcigeos (Fig. 161). Inervam uma
Pequena area cutdnea sobre o céecix e indo até
0 anus. Os ramos dorsais dos nervos sacros e
(}0 hervo coccigeo dio inervacio sensitiva a
areas que nao estdo dentro do campo das ope-
ragoes ginecoldgicas.

INERVACAO DOS 0. GENITAIS ACIMA DO
LEVANTADOR DO ANUS

(A) CoNSIDERACOES GERAIS

Os 6rgdos pelvianos sdo supridos pelo cha-
mado sistema nervoso vegetativo. Ao passo
que o sistema nervoso central (cerebro-espi-
nhal) governa todos os movimentos voluntirios
e todas as sensacdes concientes necessarias para
a existéncia animal, o sistema nervoso vegeta-
tivo mantem a atividade dos 6rgdos involuntd-
rios e regula a vida vegetativa. As estruturas
que o sistema nervoso vegetativo inerva sdo
principalmente as glandulas, os érgdos consti-
tuidos de musculo liso e também o coragdo e o
faringe. Todos os érgdos inervados pelo sis-
tema nervoso vegetativo executam por si mes-
mos uma certa funcdio, independentemente do
cérebro ou da medula, embora possam ser in-
fluenciados pelo sistema nervoso central.

Uma carateristica dos nervos vegetativos
é que suas fibras nascendo do sistema nervoso
central nunca vio ter diretamente aos Orgdos
respectivos como acontece no sistema cefebrf)-
espinhal. Terminam primeiro em um ginglio
intermédiario, de cujas células nervosas proce-
dem as fibras periféricas.

Essas fibras nervosas que se originam no
sistema nervoso central sdo incluidas entre as
do sistema vegetativo devido as suas relagoes
com os ginglios autonomos. As fibra.s que do
sistema nervoso central vdo aos gﬁngho.s inter-
calares sdo chamadas fibras pregm}ghonares.
ao passo que as que procedel’u d_as células ner-
vosas dos ginglios, para os Orglos respectivos,
chamam-se fibras post-ganglionares.  Em qual-
. ha sempre, localizada em um ponto

(lll(fl' caso :
dil via nervosa. uma smapse entre as

qualquer
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fibras pré- e postganglionares.
que terminam as fibras
ser os da cadeia simpAti

Os ganglios em
préganglionares podem
) : ca (ginglios paraverte-
brais ou laterais), os que ficam adiante das
vértebras (ganglios prévertebrais ou colaterais)
ou os das visceras. Esses tiltimos ganglios p
dem estar dentro das visceras (intramurais)
junto as visceras (extramurais).

As fibras vegetativas podem se dividir em
dois grupos, conforme a sua origem, seu trajeto
ou i localizagdo de seus génglios intercalares.
1) O grupo de fibras simpaticas (o simpatico
dos anatomistas). Todas as fibras préganglio-
nares nascem da porgdo toracolombar da me-
dula e atravessam juntas o tronco simpético.
Algumas terminam nas células désses ganglios;
outras fornecem colaterais as celulas ganglio-
nares do tronco, embora elas préprias atraves-
sem os ganglios sem interrupg¢do para irem ter-
minar em um ganglio colateral mais distante.
A cadeia simpdtica comega de cada lado com o
ganglio cervical superior e extende-se para bai-
xo0, em disposicdo segmentdria até o ganglio
coccigeo impar. Recebe fibras espinhais pre-
ganglionares do corno anterior da medula, por
meio dos “rami communicantes” brancos. Uma
parte dessas fibras passam, sem se interrompe-
rem, através a cadeia simpdtica para ganharem
os ganglios distantes do plexo parassimpético

)
0-
ou
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nos quais fazem sinapse e dos quais, suas fi-
bras postganglionares partem para a muscula-
tura lisa das visceras. A outra parte das fi-
bras preganglionares que passam pelos “rami
communicantes” brancos terminam nos ganglios
da cadeia simpatica. As fibras postgangliona-
res das células désses ganglios passam ao longo
dos “rami” cinzentos para juntar-se aos nervos
espinhais ou se continuam ininterruptamente
pelo plexo simpdtico até os respectivos 6rgaos.
2) O grupo das fibras parassimpaticas. As fi-
bras préganglionares nascem do mesencéfalo,
do bulbo e da medula sacra. Sem penetrar na
cadeia simpdtica essas fibras correm ao longo
dos nervos craniais e do nervo pélvico até atin-
girem seus génglios, que ficam localizados junto
aos 0rgaos aos quais servem.

A drea de distribuicdo do sistema simpa-
tico é acentuadamente maior do que a do siste-
ma parassimpdtico. As fibras simpdticas rami-
ficam-se por todo o corpo; as do parassimpa-
tico, entretanto, tem uma drea de distribuicdo
muito mais limitada. O simpdtico inerva to-
das as estruturas que sdo inervadas pelo paras-
simpético e, além disso, um grande numero que

- s6 sdo servidas por éle préprio. As glandulas

sudoriparas e os musculos lisos da pele sdo as
{inicas estruturas que s6 recebem inervacio
simpética; todos os 6rgios vegetativos restantes,

Fic. 162. O espago retroperitoneal e o simpdtico abdominal. — Foram retiradas as visceras intraperitoneais e onlien-
téneo. Resta uma pequena parte do figado, o esdfago abdominal, o cdrdia (puxado para a esquerda), o bago, a sigmdide e

as visceras pélvicas. — Das estruturas retroperitoneais, foi retirada, em grande parte a

i i i éria celiaca.
fica sob a forma de uma meia lua em volta da origem da artéria cel a, ] g
em sua formagdo depois de terem passado através a “pars lumba-

sanelio, do cardia, passando ao longo da artéria gistrica esquerda.
1<) L= - %
ginglio e caminham para baixo envolvendo a adrta abdominal.
L=

nal. Os dois nervos esplancnicos, vindo de cima, entram
lis” do diafragma. Os dois vagos também vido ter a esse
A maioria das fibras nervosas saem do bordo inferior do

Tomados em conjunto essas fibras recebem o nome de plexo néx:ll
menores. Eles se enroscam ao redor de cada ramo visceral da aorta a
rias (plexos viscerais). Distinguem-se, assim, os plexos gastrico,
mesentérico inferior. Existem ganglios subsididrios intercalados n al
artéria renal ficam um ou dois ginglios renais; na origem da artéria meser‘ne.nca e e
rico inferior que tem certa conexdo com a inervagdo do Gtero. No plexo aortico, logo abaixo do ging s
existe um nédulo ganglionar que é designado, ginglio genital, porqu
quentemente, como é o caso nesta preparagiio, ésse ginglio se funde e el
aérta vai, em direcio caudal até a quinta vértebra lombar, além do por-lto.de bifurcagdo da adrta. Ness o

nome de “plexus uterinus magnus”. Fica no angulo entre os ramos terminais

plexos hipogdstricos. (Esses tltimos ndo se vém na ilustragdo).

éia cava. — O ginglio celiaco que
é o ponto de distribuigdo do simpdtico abdomi-

co. Désses plexos principais se originam numerosos plexos
bdominal e sio designados de acérdo com essas arté-
hepdtico, esplénico, mesentérico superior, renal, ovariano e
a maior parte désses plexos viscerais. Do lado ventral da
inferior encontra-se um gdnglio mesenté-

e toma parte na inervagio da trompa e do ovirio. Fre-
com o ginglio renal. — O plexo nervoso adiante da

da adrta e reparte suas f[ibras entre os dois
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0s mflS(:l-ll()S lisos, certos misculos estriados in-
volun.l;irl()s (coragiio) e as glandulas possuem
uma 11101'.vugio‘d1’1plice. Os sistemas simpatico
e parassimpdtico sdo de agdo antagonica, um
fornecendo impulsos excitatérios e o outro, im-
pulsos inibitérios as estruturas que tem a dg-
plice inervacio.

O sistema nervoso vegetativo encerra nio
s6 fibras eferentes, centrifugas, mas também,
fibras centrifugas aferentes a respeito- de cujo
trajeto e fungdo ainda pouco se conhece. O sis-
tema parassimpdtico encerra para todos os 6r-
gdos que inerva, tanto fibras aferentes como
eferentes, o sislema simpético, por sua vez s6
dd fibras eferentes as visceras. Das restantes
dreas de distribuigdo parassimpética as fibras
eferentes se encaminham ndo pelos nervos sim-
piticos e sim pelos nervos espinhais, como se
di com as fibras eferentes dessas regides. As
fibras aferentes, que caminham dentro do sim-
pdtico, pertencem as mesmas raizes espinhais
que as fibras eferentes e de igual modo passam
pelos “rami communicantes” brancos. Nio
fazem sinapse em ganglio simpdtico, em ponto
algum de seu trajeto, mas se extendem ininter-
ruptamente como {ibras mielinicas desde a pe-
riferia até o ganglio espinhal no qual esta loca-
lizado seu centro tréfico (como acontece com
as fibras espinhais sensitivas).

As fibras preganglionares do sistema ve-
getativo autdnomo, que se originam no sistema
nervoso central, sio o substrato anatdmico da
influéncia dos centros nervosos cerebrais sobre
as funcgoes vegetativas. Entretanto, a interca-
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lagdo de ganglios vegetativos (o pequeno cere-
!)ro) entre o sistema nervoso central e os orgaos
inervados pelo sistema vegetativo, garante uma
certa independencia em relacdo ao control do
sistema nervoso central; é a autonomia das fun-
coes vegetativas.

(B) INERVAGAO ESPECIAL DOS ORGA0S GENITAIS
INTERNOS

Os 6rgdos genitais internos recebem fibras
tanto do sistema simpitico como do parassim-
pitico. A investigagdo anatdmica e funcional
dos nervos genitais apresenta muitos problemas
dificeis, devido as variagdes na disposicdo ana-
tomica dos nervos genitais e nas fungdes das
vdrias partes désse sistema, de um animal para
outro. O plexo celiaco (ganglio celiaco), que
se localiza na regidio do tronco celiaco serve
como ponto de origem dos nervos genitais (Figs.
162 e 163). Esse ganglio recebe fibras paras-
simpaticas através os vagos (e frénicos) e fi-
bras simpdticas pelos nervos esplincnicos. O
primeiro conjunto de fibras liga &sse ganglio
com o sistema auténomo craniobulbar, ao passo
que o ultimo o pde em relacdo com os segmen-
tos tordcicos inferiores. Do bordo inferior do
ginglio celiaco sdi um grande nimero de fi-
bras nervosas, que rodeiam a adrta e, em seu
conjunto, sio chamadas, o plexo adrtico. Essa
fita de fibras nervosas recebe ramificagoes anas-
tométicas dos ginglios renais, localizados adi-
ante das artérias renais e do ginglio mesenté-
rico superior que repousa sobre a artéria me-

Fic. 163. Representagio semiesquematica da inervacio genital. Corte sagital a direita da linha medlatfa. 0 -cana] ver-
tebral e.sl[l z;berto do lado direito, respeitada a medula. As fibras auténomas (azul) vido, do vago e do frénico, ininterrupta-
¢ ’

B i i g inda-discutidos
lexos aértico e ovariano até os aind ; e ; ettt S
sl Lk ares que vdo ter a trompa e ao ovdrio. — As fibras simpdticas (ver-

jor. Passam sem interrupgdo através as raizes anteriores, os “rami

lizadas as jungdes sindpticas com as fibras postganglion
melho) derivam do corno lateral da medula tordcica infer

communicantes” brancos e a cadeia simpatica ate o ginglio g

res que, com o plexo ovariano, vdo ter a trompa € ao ovdrio.
teral da medula sacra. Caminham pelas raizes p

a A= 3ot fi si ses das quais partem fibras post-
g Aus sse canelio ficam as sinapses @ ; N Lo
bl sral da medula lombar, que se dirigem, através das raizes anteriores,

N . inapse. as fibras post-ganglionares vdo sem interrup-
érico inferior. Dai, apds uma sinapse, as fibras post-ganglionares vio sem o

simpdticas (vermelho) do corno late
corddo simpdtico alé ao ginglio mesent¢
¢do, pelo plexo hipogdstrico,

ginglios no ligamento infundibulo-pélvico. Ai estdo loca-

enital. Ai se acham as sinapses com as fibras post-gangliona-
- Fibras autonomas se destacam da substincia intermediola-
osteriores ao longo das vias anastomdticas do pudendo com o ginglio de

sanglionares para o tlero. Destacam-se fibras
“rami” brancos e

. . -
nlin"ir () °"ﬁllg“0 de Frankenlmusvr ¢ o utero.
-
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sentérica superior. Os chamados gz’ingli.os ge-
nitais, geralmente Dbilaterais, sdo localizados,
via de regra, um pouco abaixo das artérias re-
nais. O ginglio mesentérico inferior se inter-
cala no plexo aérlico, ao nivel da artéria me-
sentérica inferior. O plexo aértico recebe fi-
bras de todos ésses citados ganglios assim como
da cadeia simpdtica lombar. O plexo do sim-
patico abdominal prévertebral situado abaixo
da bifurcacio da adrta, é chamado “plexus ute-
rinus magnus”. Esse plexo, que fica diante da
quinta vértebra lombar na bifurcacdo da adrta,
tem cerca de 1 cm. de largura e, nos individuos
magros, ¢ visivel através do periténeo da pare-
de abdominal posterior. Diante do promontd-
rio e atrds do reto, ésse plexo se divide em ple-
xos hipogdstricos, situados um de cada lado
(Fig. 164). Em seu trajeto, inteiramente pel-
viano, o plexo hipogdstrico fica encerrado nos
seplos retais do tecido conjuntivo pélvico, que
se continia diretamente para cima com o tecido
conjuntivo retroperitoneal.

O plexo hipogéstrico prosegue de cada la-
do, para baixo, na superficie anterior do sacro,
em uma dire¢do que corresponde as linhas dos
buracos sacros anteriores. Nessa parte de seu
trajeto, o plexo fica encerrado no tecido conjun-
tivo do reto, em uma posicdo lateral em rela-
¢do a cadeia simpdtica e interno em relagdo aos
vasos hipogdstricos. Passa para baixo, quasi
paralelamente a &sses ltimos, até o segundo bu-
raco sacro (pars descendens), a cujo nivel se
encurva para diante, com o septo retal, em um
arco convexo para fora, para se prender i su-
perficie posterior do ligamento de Mackenrodt
de uma maneira semelhante a do septo de te-
cido conjuntivo (pars horizontalis) (Figs. 127
e 129). Em sua porcio descendente, o plexo
hipogistrico fica perto das duas superficies la-
terais do reto; em sua porcdo mais horizontal
alravessa na parede interna do espaco pararre-
ta! e fica sobre a face cranial do misculo pira-
midal da bacia (Fig. 150). Nésse ponto éle
se divide em seus dois ramos terminais. O me-
nor désses, muitas vezes subdividido, fica mais
cranialmente e se dirige com o septo retal, a
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superficie posterior do ligam’el.lto de Macken.
rodt, para penetrar na superficie latel:al e pos-
terior do ttero (Fig. 164). O maior, mais
caudal penetra em uma série de ginglios gran-
des e pequenos, que se encontram sobre a pare-
de pélvica lateral um pouco acima da espinha
cidtica e sobre o miusculo piramidal e a face
posterior do ligamento de Mackenrodt (Fig.
129). O maior désses ginglios se aplica a su-
perficie posterior do ligamento de Mackenrodt
e é conhecido como o ginglio de Frankenhiu-
ser.  Esse ginglio ocupa uma posi¢io quasi
frontal a direcio do ligamento de Mackenrodt
e forma quasi um adngulo reto com a série de
ganglios dispostos sagitalmente sobre o pirami-
dal. Fica um pouco para fora do fundo-de-
saco lateral da vagina e recebe muitos ramis-
culos do plexo pudendo (S. III, IV) que sédo
coletivamente chamados nervo pélvico. Atra-
vés ésses ramusculos, o ginglio de Frankenhéu-
ser recebe fibras parassimpdticas do sistema sa-
cro anténomo enquanto que as anastomoses com
a cadeia simpdtica sacra fornecem fibras sim-
piticas. Para o nervo pélvico passam fibras
sensitivas vindas do dtero. Do géinglio de
Frankenhduser saem fibras para o ttero e a
vagina.

Os plexos hipogdstricos se anastomosam
com o plexo adrtico, assim como com o primei-
ro e segundo segmentos lombares. Esses tl-
timos inervam os genitais (ligamento redondo e
ldbios) por meio dos nervos pudendo inferior
e ilio-inguinal. Por outro lado, os segmentos
lombares inferiores parecem nio ter relacoes
com os 6rgdos genitais pois os nervos parietais
desses segmentos s6 se distribuem as extremi-
dades, inferiores (crural anterior, obturador,
grande cidtico). A trompa e o ovério sdo Iner-
vados pelo plexo ovariano que provém da parte
mais alta do plexo aértico (Figs. 162 e 163).
O plexo ovariano mantem relagdes intimas com
os ginglios genitais e suas raizes simpdticas €
parassimpdticas, mas estd ligado, também, aos
ganglios renais e ao ganglio celiaco por melo
das anastomoses entre ésses e os gingligs gent-
tais. As anastomoses do plexo ovariano com ©
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ganglio celiaco e suas raizes
camente, as relacges que o
rece ler com og Ségmentos

» explica, anatomj.
Plexo ovariano pa-
medulares tordcico
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do Plexus
Plexus hypogastricus hypo-
exter gastricus

Plexus hypagagn:icus
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go do ramo ovariano da uterina chegam ao ovi-
10 € a trompa fibras do plexo hipogistrico,
Para participar na inervacio dessas estruturas.

Art. uterina e Plexus
urerinus

. Lig. Mackenrodt

| M. levator ani

Ginglio de

Frankenhiuser

Fic. 164. Demonstragio do plexo hipogdstrico direito e d(f gﬁnfgl.io de Frankﬁn!liiuser. (i:’[.w.is (rliuliﬂ:t(f: ?.;i:::ﬂ:’; P::
viana direita e a metade superior do sacro. O nervo hipogaslrlco_ siufesh ’pﬂrﬂ‘ s ‘lh(:l:r ;té 0 i:c:ixe {undamcmal
tirado nessa preparagde). Ele caminha para diante, para fora do Ilgam‘enut utero-;am;( le':'ﬂ‘:rlezi_émde = Bl
1 id juntivo frontal, em cuja superficie posterior se z?chu o- gul.lgllo de. ra?n en 14u~’. \b .:'. :

5 leu‘ 01_00“1“"‘ plexo x;udendo Do ginglio de Frankenhiiuser irradiam-se fibras para o ttero, a bexiga e o reto.
€sse ganglio com o CX 2

dez a doze e lombar um e dois, correspondendP
a alta situacio embrionziria-d'as glandulas .gf:m-
tais. O plexo ovariano dirige-se para ba.lxo,
com a artéria ovariana e atinge o ovirio e trom-
pa pelo ligamento infundibulo-pélvico. Ao lon-

Os nervos "genitais podem ser assim resu-
midos. A porgiio simpdtica dos nervos do tite-
ro e da vagina, assim como da bexiga e do reto
vem da cadeia simpdtica lombo-sacra e conduz
estimulos de contragdo e vasoconstricgdo. As



NERVOS DA PELVE

230

porgoes parassimpdticas vém do .si'stt'an’la. sacro
autonomo e fornecem impulsos inibitérios da
motilidade e vaso-dilatadores. E’ possivel.que
a cadeia simpdtica tordcica participe dessa iner-
vagdo por meio dos nervos esplancnicos e o sis-
tema auténomo cranio-bulbar por intermédio
do vago ou parassimpatico.

Em diversos pontos no percurso do plexo
genital, que se compde de fibras mielinicas e
amielinicas, existem,  interpostas, células gan-
glionares multipolares que constituem o subs-
trato anatémico da fun¢do autdnoma do ttero,
como, por exemplo, quando a medula é des-
truida. Encontram-se células ganglionares desti-
nadas aos 6rgdos pelvianos, ndo s6 no plexo,
mas mesmo nos tecidos conjuntivos envolventes,
(e na prépria substdncia dos 6rgdos?). A dis-
posi¢do dos ganglios da cavidade pélvica pa-
rece estar em relacio com as alteragées fisio-
logicas e mecanicas dos 6rgdos; em outras pa-
lavras, ndo existem ganglios nos lugares que es-
tdo sujeitos a pressdes excessivas, e estdo pre-
sentes nos lugares em que ésses fatores meca-
nicos sdo insignificantes. Assim, ndo existem

utero e ng

ganglios extramurais no corpo do
grande ny.

fundo da bexiga, mas existem, em
mero, na parede anterior do colo, do trigono
vesical e nas superficies laterais da vagina. fis.
ses ganglios extramurais tornam possivel a fun-
¢do automética de tteros extirpados.

Existem, sem divida, um centro genital,
excitatério na medula lombar superior e um cen-
tro inibitério na medula sacra. Existem tam-
bém centros controladores no cérebro e no bul-
bo. Os centros désse’ mecanismo regulador
central foram demonstrados pela experimenta-
¢do no animal (estimulagdo do cérebro e da
medula com contracdo uterina resultante). Os
mecanismos reguladores auténomos sio subor-
dinados aos do cérebro e da meduia e assim
se explica o bem conhecido fendmeno dos es-
tados emocionais fortes, precipitarem o traba-
lho de parto ou poderem até alterar o tipo de
menstruagio. [sses mecanismos reguladores
centrais podem ser ainda mais ilustrados por
uma- compreensdo da associagdo entre os 6rgaos
olfativos e os 6rgdos genitais que é particular-
mente bem desenvolvida em animais (caes).






CAPITULO XLV

CARCINOMA DO COLO

1. OS PRINCIPIOS DA OPERACAO POR
CARCINOMA (AS OPERACOES VAGINAL
E ABDOMINAL)

Procurando ampliar o que sabemos das
vias de propagagdo carcinomatosa, é claro que
teriamos também que elaborar um método ope-
ratorio para o carcinoma cervical, baseado na
anatomia local. Pode-se encontrar o estimulo
para essa tarefa no conceito da operagdo por
carcinoma do seio, que surgiu quasi contempo-
raneamente e na qual se extirpam todos os gén-
glios linfaticos e vasos em relagdo com o érgdo
canceroso. No correr dos anos, por uma co-
operagdo diligente, a operagdo abdominal por
carcinoma se desenvolveu segundo normas idén-
ticas, até se chegar a técnica hoje em dia usada.
Consiste o fundamento da operagdo, na retira-
da do titero carcinomatoso, de todo o tecido
conjuntivo envolvente, que encerra os lin‘féticos
do dtero, e dos ginglios regionais. Afim de
preservd-lo de qualquer ofensa no correr da. re-
seccdo do paramétrio, o ureter é sempre disse-
cado e isolado. :

Depositaram-se grandes esperangas, a prin-
cipio, na retirada dos ganglios, um dos princi-
pais tempos da operagdo abdominal por carci-
noma. Nunca se julgou a excisdo do paramé-
trio tdo importante como a retirada dos gin-

glios, porque supunha-se que os linfdticos ser-
viam de simples passagem para o carcinoma que
néles ndo permanecia, ao passo que os ganglios
tornavam-se, em virtude de agirem como fil-
tros, o verdadeiro ponto de parada do carcino-
ma em disseminagdo. As metastases ganglio-
nares sio muito frequentes no carcinoma do
colo. Nos primeiros graus, ainda sem infiltra-
¢do do paramétrio, encontra-se jd, em um quin-
to a um décimo dos casos, um comprometimento
dos ginglios regionais; nos casos ainda operi-
veis, embora com infiltracdo parametrial, as me-
tastases nos ganglios se mostram na metade dos
casos; nos casos inoperdveis, com infiltracdo
parametrial indo até a parede pélvica as melas-
tases ganglionares s6 se encontram em 64 <
dos casos. A esperanga de melhorar os resul-
tados finais pela retirada dos ginglios nio se
justificou. A despeito do grande nimero de
casos de carcinoma cervical que tém sido ope-
rados pela via abdominal, a literatura s6 conta
64 casos bem autenticados em que a paciente
ficou curada em seguida a extirpacdo de ginglios
carcinomatosos. Foram 6 casos de Zweifel, 19
de Wertheim, 3 de Déoderlein, 3 de Bumm, 9 de
Mackenrodt, 10 de Stoeckel, 1 de Rosthorn, 2
de Scheib e 11 de Franz. Em quaisquer ou-
tros casos de carcinoma do colo em que se re-
tiraram ginglios, produziram-se recidivas; de-
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ve-se, por conseguinte admitir que, no caso ‘de
jd existirem metastases ganglionares, a recidiva
tem toda probabilidade de se dar.

Schauta tinha um conceito bastante origi-
nal a respeito da significagdo das metastases
ganglionares no carcinoma do colo. Ele acre-
ditava que as células carcinomatosas ou sao
destruidas nos ginglios linfdticos, ou passam a
um estado latente de longa duragdo. Foi le-
vado a ésse juizo por trés reflexdes que, todas
o levaram a uma mesma concluséo.

Em primeiro lugar, sua experiéncia evi-
denciou que em 20 a 50 9 dos casos de cancer
operdvel, existem metastases linfdticas, e que a
retirada de todos os ginglios comprometidos s6
é possivel em um ou outro caso. Ele assume
essa atitude porque suas pesquizas demonstram
primeiro, que ao tempo do ataque ao primeiro
grupo de ganglios (os iliacos, que podem ser
alcancados pela operagio) jé os do segundo
grupo (os ginglios adrticos, que ndo sdo acessi-
veis pela operacdo) estdo carcinomatosos; se-
gundo, que com facilidade, podem os génglios
carcinomatosos passar despercebidos ao serem
procurados, devido ao seu tamanho minimo (1
mm. de didmetro). Désse modo, a despeito da
retirada dos ganglios linfaticos, ficario quasi
inevitavelmente nédulos carcinomatosos, parti-
cularmente devido a frequéncia das metastases
ganglionares.

Em segundo lugar ¢le afirma que as paci-
enles podem curar-se apés a retirada do tumor
principal e do paramétrio comprometido, a des-
peito do fato de permanecerem ginglios carci-
nomatosos. Procura apoiar essa afirmacdo em
diversos argumentos. 1) A metastase ganglio-
nar é frequente no carcinoma do colo e a extir-
pagdo dos ginglios ou é incompleta (na opera-
¢do abdominal) ou nem é tentada (na operacio
vaginal). A despeito désses fatos, tanto apés
a operacio abdominal como depois da vaginal,
as recidivas ganglionares sdo raras em compa-
ragdo com as recidivas locais. 2) As percen-
tagens de recaida apés cada um dos métodos
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operatorios nio diferem muito. 3) Tém-se
visto casos em que foi encontrado um pequeno
ginglio carcinomatoso mui.tos (seis~) anos de-
pois de uma operagio vaginal. Na-o ha ddvi-
da que o ginglio foi deixado na ocasido da ope-
ragio e ficou sem provocar qualquer recidiv:
no tecido conjuntivo ou qualquer propagacio a
outros ganglios. 4) Ha casos de cura de car-
cinomas inoperéveis do colo com a simples cau-
terizacdo da portio. Uma vez que os ginglios
linfaticos sdo tdo frequentemente comprometi-
dos deve-se admitir que tenha se produzido uma
cura espontinea dos ganglios carcinomatosos.

Em terceiro lugar chega éle a conclusio,
por analogia, de que as células carcinomatosas
devem morrer ou passar a um estado latente
nos ganglios linfdticos porque pacientes com
ginglios carcinomatosos permanecem em boas
condigdes. Schauta procura confirmar ou apoiar
ainda mais sua opinido, salientando que certas
observagoes em ginglios carcinomatosos pode-
riam indicar uma tendéncia & cura espontanea.
a) Ha ganglios carcinomatosos que permanecem
pequenos por longo tempo e raramente a cdpsu-

la se rompe; em outras palavras, o carcinoma

ndo apresenta nos ganglios o crescimento in-
coercivel que nos outros tecidos do corpo é ca-
racteristico. b) Schottlander e Brunet viram
aspectos microscépicos que pareciam indicar a
degeneracio e a morte das células carcinomato-
sas nos ganglios. ¢) Fromme observou que em
ganglios carcinomatosos o ninho de células can-
cerosas ficava encapsulado pelo tecido conjun-
tivo; as células eram afogadas e sofriam ne-
crose.

A primeira premissa de Schauta parece
correta. Os resultados geralmente maus no
carcinoma cervical com metastases gangliona-
res, mesmo que tenham sido extirpados os gan-
glios, parecem facilmente explicdveis. . A se-
gunda premissa ndo parece irrefutdvel, a des-
peito das muitas e engenhosas provas experi-
mentais que éle aduz. Em todo caso é admis-
sivel aceitar os fatos em que €le baseia suas
opinibes sobre o carcinoma, dos ganglios linf4-
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ticos, e, hoje em dia aceita-se como fora de di-
vida que o carcinoma cervical com metastases
gangllgllm‘C&; (uasi sempre recidiva a-despeito
da extirpacdo dos ganglios.

Também Wertheim sustenta a mesma opi-
nido, quando diz que, “a extirpagdo dos gan-
glios linfdticos em nada pode contribuir para
melhorar os resultados longinquos”.

O tempo que se segue em importincia na
operacgdo abdominal por carcinoma, a excisio
do paramélrio e do tecido conjuntivo que rodeia
a vagina, adquiriu uma importancia especial
em razio dos resultados de pesquizas experi-
mentais que foram surgindo durante um perio-
do de anos. Mesmo nos casos operdveis de car-
cinoma cervical, encontram-se ninhos de células
carcinomatosas, com maior frequéncia no para-
métrio do que nos ganglios linfiticos regionais.

Brunet, que realizou suas pesquizas em
malerial operatério de Mackenrodt, verificou a
presenca de ninhos cancerosos em 60 por cento
dos casos em que os paramétrios estavam livres
macroscopicamente e por palpagdo, ao passo
que se mostravam apenas em 80 por cento dos
casos em que existia uma nitida infiltragao pal-
pavel do paramétrio. Casualmente, o estudo
microscopico do material da clinica de Macken-
rodt patenteou também que se encontram me-
taslases no térco superior da vagina em 42 por
cento dos casos. Resultados semelhantes teve
Pankow, estudando o material da clinica de
Kronig. Achou ninhos de células carcinom.a-
tosas em 68,2 por cento dos casos operdveis.
Nessas infiltracées parametriais, os ninhos car-
cinomatosos ficam, ndo s6 nos vasos linfét}cos,
como também nos espagos linfaticos, pl‘inFlPal‘
mente nos dos nervos. A conclusio légica a
tirar de um exame dos resultados désses estu-
dos é que, ao operar um carcinoma do C('>10, de-
ve-se fazer a excisio mais radical .pOSSlVel do
paramétrio e do paracolpos, inclusilve, me?‘m(-)i
um amplo manguito vaginaﬂl. Sdo tangivels
as provas praticas do valor désse procedimento.
Enquanto que se cifravam em 10 por cento as
curas absolutas, dos casos ma.is precoces de ‘Ca‘":
cer cervical, pela histerectomia total simples, as
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cifras atingem agora 25 a 27 por cento apds a
operagdo alargada. Um estudo cientifico de-
monstrou, por conseguinte, que o procedimento
mals importante na operagdo por carcinoma do
colo, ndo é a extirpacio dos ganglios, como ou-
trora se pensava, porém, a excisio mais ampla
possivel do paramétrio e com éle uma extensa
porcio da vagina. Didderlein devia ter chega-
do a tal conclusdo quando dizia: “Ao melhorar
a operagdo por carcinoma ¢, de certo, mais im-
portante, ampliar a excisio de modo a retirar
0 paramélrio e o paracolpos com o itero do
que depositar muitas esperancas na retirada dos
ganglios.”

Mais ou menos ao mesmo tempo em que
Wertheim aperfeicoava a extirpacio abdominal
total por carcinoma, seu mestre Schauta, pro-
curava melhorar a histerectomia vaginal radi-
cal. A mortalidade incontestavelmente menor
da operagdo vaginal era o estimulo para ésses
esforcos. Cedo admitiu Schauta a enorme im-
portdncia da excisdo parametrial para o éxito
da operagdo, na prédtica. Desenvolveu nesse
sentido a operacgdo vaginal, de maneira que ela
atualmente permite retirar com igual certeza
tanto paraméltrio e vagina, como o permite a
via abdominal. Pela via vaginal ndo é possi-
vel realizar, pelo menos no presente, uma mi-
nuciosa extirpagio ganglionar. Uma vez que
o segrédo do éxito ao operar um carcinoma cer-
vical reside na mais ampla excisdo possivel do
paramétrio e da vagina, a extirpagdo dos g?n}-
glios entra menos em consideragdo. A veraci-
dade dessa afirmagdo é demonstrada pelos re-
sultados igualmente bons dos processos vaginal
e abdominal que sio idénticos no que respeita
A excisdo do paramétrio e da vagina, mas que
diferem quanto ao modo de agir sobre os gin-
glios.

2. INDICACOES PARA A OPERAGCAO NO
CARCINOMA DO COLO

Em nossa clinica todos os casos operdveis
de carcinoma do colo sdo tratados cirurgica-

mente. Somente os casos inoperdveis sdo tra-
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tados pela radium ou pela roentgenterapia. Néo
¢ exalo dizer que a terapéutica radiante nao tem
mortalidade primdria. Em nossa opinido néo
ha razdo para substituir a operagdo nos €asos
operdveis. Seguindo esse principio ao tratar o
cAncer cervical, obtivemos melhores resultados
do que os clinicos que tratam essas lesoes ex-
clusivamente pela irradiagio (1.* Clinica de
Mulheres — 29,2 por cento de curas absolutas
contra a percentagem de 20 obtida por Wintz).
Resta ainda um vasto campo para o emprégo
da radioterapia. Todos os casos inoperdveis
sio irradiados; a maioria das recidivas sdo tra-
tadas com o radium ou com os rdios de Roent-
gen ou por uma associagio dos dois (irradia-
¢io das recidivas). Faz-se uma tentativa para
evilar as recidivas lancando mdo da irradiacdo
post-operatéria (irradiagdo post-operatéria pro-
fildtica).

Com o fim de avaliar os métodos operaté-
rios que sdo empregados na 1.* Clinica de Mu-
lheres no tratamento do cdncer cervical, é im-
portante saber os critérios pelos quais se julga
da operabilidade de um dado caso.

Ao decidir si um dado carcinoma do colo
¢ ou ndo operdvel procedemos de acordo com
as seguinles normas.

A) Consideramos inoperavel um carcino-
ma quando, pelo toque retal, a infiltragio ma-
ligna vai até a parede pélvica e existe fixagdo
firme. Nesses casos o utero fica imobilizado e
parece cimentado em uma barra de infiltracdo
cancerosa. Geralmente, o exame vaginal iso-
lado, ndo é suficiente para avaliar as condigdes
em que se encontra o paramétrio, porque na
maioria das mulheres idosas, nio se pode con-
fiar na palpagdo do paramétrio pela vagina,
devido a retragio senil do canal genital. Nao
raro, o tutero parece {ixo quando o exame é feito
sem aneslesia, ao passo que, sob narcose, pode-
se perceber alguma mobilidade da infiltragdo,
junto da parede. Nos casos duvidosos, portan-
to, pode-se fazer sempre um exame sob narcose
para decidir da operabilidade. Assim fazen-
do, é tlambém possivel precaver-se contra o €rro
de tomar uma afeccdo inflamatéria anexial por
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uma infiltragdo carcinomatosa. A ésse props-
sito, deve-se dizer que ndo é necessirio em todo
caso de carcinoma, um exame sob anestesia.
No entanto, toda vez que houver davida, ou in-
decisdo, deve-se recorrer a narcose como um
recurso auxiliar para decidir da operabilidade.

Si a infiltracdo carcinomatosa estiver loca-
lizada junto da parede pélvica na regido da es-
pinha cidtica, pode-se ainda tentar a operagdo
radical, porque muitas vezes é possivel disse-
car o carcinoma nesse ponto. Quando a infil-
tragdo estiver altamente situada na parede pél-
vica a altura do buraco sacrocidtico, em geral a
extirpagdo radical ndo é possivel, porque facil-
mente se lesam as grandes véias da parede pél-
vica produzindo uma hemorragia tio coplosa
que a paciente, muitas vezes morre durante a
operacdo. Operar essas pacientes ¢ pouco ju-
dicioso uma vez que a probabilidade de cura
permanente é pequenissima em comparag¢io com
o perigo iminente do procedimento cirdrgico.
Deve-se afirmar decisivamente que, a esperan-
ca de extirpa¢do radical de um carcinoma é
muito pequena, depois que &le jd estiver fixado
a parede pélvica. Por conseguinte, sé se deve
empreender uma operagio em tais condigdes,
quando a situagdo do carcinoma ndo aumentar
consideravelmente o perigo da execugdo. As
infiltracdes profundamente situadas junto a pa-
rede pélvica, que foram descritas acima, sdo as
inicas que quadram nesse grupo.

Em alguns casos raros pode haver divida
sobre a natureza inflamatéria ou neoplédsica da
infiltragdio palpada. Em todo carcinoma do
colo pululam germens piogénicos; pode pois
produzir-se uma inflamagdo inflamatéria do
paramétrio. Havendo divida quanto a nature-
za da infiltracdo parametrial deve-se adiar por
pouco tempo a eperagdo com o fim de permitir
o tratamento das lesdes com preparacdes antis-
sépticas. Si a massa diminuir e o ttero se tor-
nar mével pode-se considerar a infiltragdo co-
mo de natureza inflamatéria. O carcinoma
serd operdvel. Esse periodo de espera serve
também para outro objetivo. O tratamento
nio consegue destruir os germens, mas faz bai-
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limita no interior da capsula do parénquin?a
glandular as possibilidades de &xito opera‘térfo
sio favordveis em vista da pouca lendéncia as
melastases. Si estio comprometidos a pele o
tecido frouxo subcutdneo, o prognéstico é muito
peior mesmo que 0 caso parega Ser fa.cilmenle
operaivel quanto aos oulros aspectos; 1sto por-
que nessa altura jd existirdo metastases nio per-
cepliveis clinicamente na pele, a alguma distan-
cia da por¢do principal do tumor. A experién-
cia ao tratar do cancer do seio é andloga as
condi¢oes que se encontram no carcinoma do
litero. Assim que o tumor transpde a camada
de tecido conjuntivo que recobre o ligamento de
Mackenrodt e o cancer atinge o tecido conjun-
tivo frouxo subseroso, jd as possibilidades dei-
xam de ser bdas, embéra a lesdo possa ser ain-
da operédvel do ponto de vista técnico. Enquan-
to o carcinoma permanece localizado dentro
dos limites do ligamento, o limite superior do
infiltrato pode ser ainda sentido pelo dedo que
faz o toque retal. Uma vez transposto o limite
superior do ligamento a infiltragdo se propaga
para cima ao longo do bordo do titero de modo
que logo o seu limite superior deixa de ser pal-
pavel pelo reto. Assim se explica porque é
que um carcinoma cervical que ndo se propagou
até a parede pélvica, mas que se extende para
cima acompanhando o bordo uterino a ponto do
toque retal ndo alcancar seu limite mais alto,
tem pouca probabilidade de uma cura perma-
nente e deve, portanto ser considerado como
inoperdvel. Esses casos sdo inoperdveis, nio
porque a operagdo ndo seja tecnicamente possi-
vel, mas porque a experiéncia demonstra que
nesse tipo de propagagdo a recidiva post-opera-
téria surge quasi sempre. Felizmente, rara-
mente se encontra no carcinoma cervical ésse
modo de propagacio.

C) O carcinoma da portio muitas vezes se
propaga a vagina por contiguidade. Néo raro,
a vagina se infiltra nos fundos-de-saco anterior
e posterior e, nas pacientes com laceragdes cer-
vicais a propagacio lateral ndo é rara. As ve-
zes 0 comprometimento toma a forma de uma
ulcera; muitas vezes, consiste em placas sub-
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mucosas. Devem procurar-se sempre essas pro-
pagacoes, porque quando existem, é preciso re-
tirar com o utero uma ampla por¢do de vagina,
Mesmo que a vagina se mostre coberta em toda
a sua extensdo por vegetacoes carcinomatosas,
pode-se chegar a uma cura radical uma vez
que se retire toda a vagina com o utero.

Enquanto que a expectativa de uma cura
permanente ¢ bastante justificivel nesses casos
de invasdo vaginal “per continuitatem”, nos
casos da propagagdo vaginal se processar por
melastases ao longo dos linfaticos, o prognédstico
é muito precario quanto a cura. KEntdo se en-
contram infiltradas as cardnculas himeneais.
As metastases se extendem ao longo das paredes
anterior ou posterior como um fio de pérolas,
uma conta atrds da outra. Pode-se encontrar
préximo da abertura uretral ou mesmo perto do
iniréito no septo reto-vaginal (fascia vagina-
lis + fascia recti) sob a forma de nddulos
carcinomatosos isolados. Em todos ésses ca-
sos mesmo que se extirpe toda a vagina, apa-
recem recidivas oriundas - de metastases invi-
siveis semelhantes as de outras regides do cor-
po inacessiveis a operagdo. Deve-se portanto,
considerar as lesoes dessa ultima natureza como
inoperdveis mesmo que o grau e a situagdo da
infiltragdo parametrial ndo pareca apresentar
dificuldades técnicas operatérias.

D) No caso de toda a espessura da parede
vesical mostrar-se infiltrada por um carcinoma
propagado do colo ou da vagina, a lesdo nao é
operdvel. A @&sse propésito, entretanto, deve-
se mencionar que essa contra-indicagdo rara-
mente se apresenta. A bexiga é relativamente
raras vezes comprometida, porque é separada do
ltero e da vagina pelo septo vesico-vaginal (fas-
cia vaginalis + fascia cervical 4 fascia vesi-
calis). Além disso ndo ha linfiticos que se di-
rijam do ttero A bexiga e, provavelmente, a
mudanga de posi¢io frequente da bexiga em
consequéncia de encher-se e esvaziar-se evita a
propagagio por contiguidade porque nenhum
ponto da bexiga permanece em relagdo cons-
tante com nenhuma porgdo do carcinoma. Caso
o carcinoma j4 se tenha propagado a bexiga, ge-
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ralmente Ja existe uma infiltragio tdo extensa
do parameétrio que o caso deve mostrar-se ino-
perdvel por esse motivo ou ji existirdo metasta-
ses em regides distantes. A invasio de toda a
espessura da parede vaginal pode reconhecer-
se pelo exame cistoscépico. Um edema bolho-
so do soalho da bexiga ou uma elevagio tnica,
certamente ndo significam um grande compro-
metimento vesical. Nessas condigdes, quasi
sempre pode ser executada a operagio radical,
mesmo que em alguns casos se tenha que retirar
miisculo vesical com o ttero. Toda doente com
carcinoma do colo deve se submeter a uma cis-
toscopia. Suspendemos a operagio sé6 quando
conseguimos demonstrar o carcinoma aflorando
no interior da bexiga. E’ initil proceder a uma
extirpacdo alargada do ttero com reseccdo vesi-
cal nesses extensos carcinomas atingindo a ca-
vidade da bexiga. Geralmente a ferida da be-
xiga cicatriza com dificuldade e mais cedo ou
mais tarde manifesta-se uma recidiva. Exe-
cutamos reseccdes vesicais em duas pacientes
nos tltimos cinco anos. Ambas apresentam re-
cidivas, uma depois de trés anos e outra depois

de dois.

O que foi dito com referéncia ao carcino-
ma da bexiga vale igualmente para o compro-
metimento do ureter. Raramente o carcinoma
penetra na espessura do ureter e, quando o faz
é s6 nos casos muito avancados. As raz()e.s
désse {ato sio as mesmas que explicam a rarl-
dade do comprometimento da bexiga. Quando
o tumor chega a penetrar no ureter, mesm.o uma
ampla excisdo do utero e do ureter carcimoma-
toso, geralmente ndo garante contra uma recr
diva. Um tal caso deve ser considerado como
inoperdvel. Nos iltimos cinco anos operamos
um caso nessas condigoes executando uma ex-
tensa resecgio do ureter e uma inpl?ntagaq da
extremidade renal na bexiga, por vid .vagma].
Surgiu uma recidiva dois anos apés a nterven-
E’ muito rara a propagago carcinoma-

a ndo ser quando existe uma mul-
to extensa infiltragdo do paramétrio que por sl
marca o caso como inoperdvel. Em geral 0
comprometimento do ureter s percebe pela pri-

¢ao.
tosa ao ureter
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meira vez durante a prépria operacio. Esta
dev<? entdo ser interrompida, desde que ja ndo
esteja demasiado avancada; nésse ultimo caso,
deve ser terminada o mais rapidamente possi-
vel sem tentar fazé-la radical. Um simples es-
pessamento da submucosa da porcdo vesical do
ureter nao quer dizer necessariamente que o
ureter esteja invadido. Pode resultar de uma
constriccdo do ureter pelo tumor. Um tal en-
grossamento ureteral comprovado pela cistosco-
pla nao constitue, pois, uma contra-indicagio
para a operagdo, salvo que se deve contar com
uma certa dificuldade em libertar os ureteres
do paramétrio carciromatoso. O espessamento
do ureter é visto com maior frequéncia no car-
cinoma do canal cervical no qual se dd uma in-
filtragdo precoce do paramétrio. O engrossamen-
to de um ureter ndo é apenas um indicio pre-
munitério de dificuldades operatérias, mas lem-
bra, também que nos deve merecer particular
atencdo o rim correspondente. A infiltragdo
carcinomatosa que ocasiona uma hipertrofia da
porgio vesical do ureter pode, também, levar a
estase uriniria e a uma infeccdo da pelve renal.
Por esse motivo a urina do rim afetado deve
ser analisada e quando for necessirio deve-se
proceder a um tratamento pre-operatério conve-
niente. Uma pielite pre-operatéria latente po-
de se ativar apés a operacdio, e embora possa
passar sem gravidade, pode quando menos pro-
duzir uma convalescenca prolongada.

O carcinoma cervical que se tenha propa-
gado a parede vaginal posterior pode ir até o
reto. Enquanto a mucosa retal permanecer in-
demne de infiltragdo, pode-se empreender uma
operagio sem submeter a paciente a um risco
excessivo, contanto que no restante a lesdo se
mostre operdvel. Estando a mucosa retal infil-
trada, quasi ndo ha esperangas de cura perma-
nente. Nem mesmo a resecgdo do relo na oca-
siio da operagio é uma garantia conlra a re-
cidiva. E’ preferivel ndo executar essa ope-
ragio diante da escassa probabilidade de cura
permanente e do grande perigo da intervencdo.

E) Finalmente, um carcinoma do colo serd
considerado inoperdvel toda vez que existirem
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metastases dos 6rgdos distantes. Mesmo que,
nesses, casos, 0 paramétrio esteja inteiramente
livre e que a operagio pélvica radical possa ser
bem executada, naturalmente néo existe espe-
ranca de cura e ndo se fard a operagio. Em
geral, as metastases distantes sdo raras. Na
maioria das vezes mostram-se na parte central
do pulmio, geralmente dos dois lados; as vezes
encontram-se no figado e uma vez por outra se
exibem na pele, nos ossos do craneo, na tibia
ou nos ganglios do pescoco. Em geral, alem
dos sintomas locais, a radiografia, dos pulmdes
e dos ossos e a palpagdo cuidadosa do figado
levam ao diagnéstico exato. O diagndstico é
feito pela biopsia quando ha nédulos visiveis
ou palpdveis, como acontece com as metastases
cutdneas ou dos ginglios do pescogo. Feliz-
mente tais metastases distantes se produzem
quasi sem excegiio em casos jd considerados ino-
perdveis, em virtude da situagdo na pelve.

Para evitar de submeter sem necessidade a
paciente a uma intervencgdo da gravidade da ex-
tirpacdo alargada do ttero, deve se ter presen-
tes ao espirito todas as consideracdes que aca-
biamos de fazer. Outrossim, nio se atraird o
descrédito sobre uma operagdo que é de tal mo-
do precisa na técnica e feliz nos resultados.

3. ESTUDO ESTATISTICO DOS RESUL-
TADOS DAS OPERACOES POR
CARCINOMA

Antes de dar uma idéia dos resultados das
operagodes por carcinoma em nossa clinica, de-
sejamos referir rapidamente os principios ba-
sicos sobre os quais essas estatisticas devem ba-
sear-se, de modo a poder permitir o ajuizamento
dos méritos de uma operacio quanto a cura do
cancer. Winler exige os seguintes dados: 1) o
resultado operatdrio primdrio, 2) a curabilida-
de permanente relativa, 3) a operabilidade, 4)
a curabilidade absoluta.

A) O resultado operatério primario. En-
tende-se por resultado operatério primério o
nimero percentual que mostra quantos casos
operados por carcinoma do colo restabeleceram-
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se da operagio e tiveram alta provisoriamente
curadas. E’ um complemento désse nimero
a taxa de mortalidade, que € a percentagem de
doentes que morreram de um dado método ope-
ratério. - Na expressdo mortalidade primdria
se compreendem todos os casos de morte ocor-
ridos durante ou imediatamente depois da ope-
ragio. Pertencem .a éste grupo as mortes so-
brevindas durante a convalescenga por motivos
de algum modo ligados a operagdo. O resul-
tado operatério primdrio e a mortalidade ape-
nas permitem uma avaliagdo proviséria quanto
ao perigo de um dado método operatério. Nada
informam quanto & cura do cédncer. Sabe-se
que a maior parte das recidivas apés mma ope-
racio por cincer surgem nos primeiros dois
anos. Depois do quinto ano raramente se vé uma
recidiva. Convencionou-se, pois, que apenas
as pacientes que se acham completamente li-
vres de recidiva cinco anos depois da operagio
devam ser consideradas como curadas do can-
cer; e, como as recaidas sio raras apos um tal
periodo, podem considerar-se aquelas pacien-
tes como permanentemente curadas. Depois de
uma operacgdo por carcinoma deve-se, pois, dis-
tinguir entre o resultado tempordrio da opera-
¢do e a cura do cancer, isto é, o resultado per-
manente.

B) A curabilidade permanente relativa.
Por cura permanente compreende-se a percen-
tagem do nimero total de pacientes operadas,
durante um dado periodo, que se acham bem e
sem recidiva cinco anos apds a operagdo. Con-
forme a proposta original de Winter, do nu-
mero tolal de casos operados devem ser deduzi-
dos todos os casos que ndo possam ser relacio-
nados com o efeito da operagdo. Isto compre-
ende: a) os que ndo puderam ser achados. b)
os que morreram de doencas intercurrentes, €
que a autopsia tenha provado estarem livres de
lesGes carcinomatosas. ¢) Winter excluiu, tam-
bém, os casos de morte na ocasido da opera-
¢do, porque éle pretendia avaliar as probabili-
dades que uma paciente tem de curar-se per-
manentemente desde que suporte a operacdo.
O niimero de casos que restam depois dessas
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dedugdes formam as cifras basicas para o cal
culo das curas permanentes,

: Pondo em relaciio
percentual esses ntimer

meros com o montante dos
casos encontrados vivos e bem apos cinco anos
?

obtém-se a percentagem de curas permanentes.

A curabilidade permanente calculada de
acordo com &ste esquema néo d, naturalmente,
uma representacio do que é alcancado pelo tra-
tamento operatério do cancer cervical ou, em
outras palavras, a cura permanente nio diz
quantos casos (percentualmente) observados du-
rante um dado periodo podem ser curados pela
operacdo. Nada nos diz do valor curativo dos
diferentes metodos operatérios. S6 nos d4
uma ideia da probabilidade de cura perma-
nenie para uma paciente que obteve a cura
priméria ap6és um dado método operatério.
Das cifras da cura permanente se depreende,
portanio, uma ideia do rigor com que um
dado método permite a extirpagdo radical do
cancer e isso mesmo s6 até um certo ponto.
A precisio de uma técnica operatéria depende
por sua vez da acessibilidade do campo opera-
tério, em virtude da qual se pode determinar
com exatiddo a extensdo do carcinoma e se pode
executar os tempos da técnica operatéria radi-
cal. Si a extensio da operagdo for ampla e a
orientagio for béa é possivel operar mesmo
carcinomas extensos com probabilidade de éxito.

Como, ao calcular as curas permanentes,
o nlimero de pacientes curadas é calculada em
relagio ao nimero de operadas dentro de um
dado periodo, chama a isso, cura relativa (re-
lativa ao nimero de operaradas), J4 dissemos
que a cura permanente dd uma nogio da preci-
sio de uma operagdo apenas até um certo ponto.
Isto porque a eficicia de um dado método s6
se mostra nos casos mais extensos; 0s Casos fa-
vordveis i. é., os menos propagados podem D95
dem curar-se permanentemente com operaQOCS
de técnica menos precisa. O CSPCCIahSta,q,ue
houver restringido as indicagdes operatorias
isto é, que s6 operar uns poucos Casos favora-
veis terd bons resultados permanentes a despei-
to de uma técnica operatéria menos precisa.
Portanto, para poder considerar a cura perma-
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nente relativa como um meio de apreciar com

exali’df'lo o valor de um método operatério é ne-
cessario conhecer também a cifra de operabili-
dade para confronto.

C) OI‘)eral)ilidade. A cifra da operabili-
dade ¢ o niimero que mostra a percentagem dos
casos de carcinoma cervical observados em um
dado prazo que sofreram a operacao radical.
A percentagem de operabilidade por si s6 ndo
permite fazer dedugoes quanto ao valor curativo
de uma operacdo; ¢ apenas uma medida prova-
vel da amplitude do campo de aplicacio de uma
dada técnica operatéria. 0O cirurgido que em-
prega uma técnica radical pode retirar os ieci-
dos circundantes com o itero e é capaz de ata-
car, assim, um caso mais extenso de carcinoma
do colo com a espectativa de cura permanente.
Estd portanto habilitado a operar um maior ni-
mero dentre os casos de carcinoma que observa
do que o cirurgido que opera por um método
menos radical que s6 permita a retirada do
titero e, quando muito, do tecido conjuntivo que
o envolve imediatamente. A conclusdo natu-
ral é que o operador ocasional adapta suas in-
dicagdes & amplitude de seu método operatorio.
Si, entretanto éle operar pacientes com canceres
extensos que ndo possam ser extirpados pelo
método que emprega, sua operabilidade serd
elevada mas a curabilidade permanente relativa
serd reduzida. E sinal de que as indicacdes
operatérias estio mal postas e que tal cirurgiz‘iO
operou muitos casos evidentemente inoperaveis,
pelo método que éle segue. A cura permanen-
te, portanto, é, até um certo ponto, um meio
de averiguar a exatiddo da operabilidade admi-
tida, e, sem conhecer a cura permanente e a sua
precisdo técnica, nada se pode’ dizer quanto 3
amplitude do campo de um método operatorio.

D) Cura absoluta. Do mesmo modo.qu.e
a cura permanente relativa i.solada pouco signi-
fica quanto ao valor curativo _de um x.net(.)do
operatério porque depfande muito dl: mdx.ca-
¢oes operatdrias, também a Opel'al)llldflde iso-
Jada nio indica suficientemente a .umplltude do
campo de uma operagiio por carcinoma porque
depende da indicagdo correta e adequada para
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a operagio. A cura relativa e a operabilidad’e
consideradas Conjuntamente, tornam-nos possl-
vel fazer um estudo mais acurado do efeito
curativo e, portanto, do valor de um método
operatério. Pela cifra de operabilidade tem-se
o montante de casos observados que foram sub-
metidos a operagdo e, pela cura relativa sabe-
mos quantos dentre os casos operados, ficaram
permanentemente curados. Pode-se verificar
facilmente, assim, quantos casos de carcinoma
cervical, observados durante um dado periodo,
foram curados permanentemente por meio de
um dado método operatério. A cura perma-
nente, assim calculada, chama-se cura absoluta
porque indica o nimero total de carcinomas do
colo, sem excegdo, o nimero absoluto de casos
observados durante um dado periodo. A cura
absoluta é um teste muito melhor para julgar
do valor curativo de um dado método operaté-
rio por carcinoma. Nessa nova expressio ‘“cura
absoluta”, combina-se o quantum, tanto da ope-
rabilidade como da cura permanente. Terd a
melhor cura absoluta o método operatério que
em virtude da grande amplitude de sua aplica-
¢do permite atacar nido s6 os casos favordveis,
menos extensos, mas também os casos avanca-
dos. Permite, portanto, que se operem cénce-
res em maior nimero e, em virtude de sua pre-
cisdo téenica, permite a extirpagio mais radical
do carcinoma. Pela consideragio conjunta dés-
ses dois termos complementares e intimamente
unidos, a operabilidade ou amplitude de apli-
cagdo do método operatério, e a cura perma-
nente, 1. é., a precisio da técnica operatéria, su-
primem-se as incertezas que acompanham os
termos isolados. Verifica-se, em geral, que o
cirurgido que se limita a uma estreita série de
indicagbes para a operacdo, operando apenas o
cancer limitado ao dtero, tem uma cifra de ope-
rabilidade muito baixa, uma alta cura perma-
nente relativa ¢ uma cura absoluta muito baixa.
Opera alguns casos favoraveis com resultados
p}'ilnzil'ios e definitivos bons. Por sua vez, o
.cu'l.u'giﬁo que opera casos muilo exiensos, com
infiltragdo do paramétrio até a pelve i. é., o ci-
rurgido que se abalanca também aos casos me-
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nos favordveis e problemdticos, terd uma alta
operabilidade e uma elevada morta%idade. Sua
cura permanente relativa serd baixa porque
muitos désses casos propagados terdo recidivas,
Suas curas permanentes absolutas serdo em ng-
mero elevado, em comparagdo com o primeiro
operador porque éle ataca tanto os casos faceis
como os desfavordveis que o operador de indi-
cacbes restritas ndo tenta operar.

4. ANALISE DAS ESTATISTICAS
DE CANCER

As estatisticas do cincer devem demons-
trar o valor dos diferentes métodos operatorios.
Tem todas, porém, a desvantagem de encerrar
fatores desconhecidos sobre os quais nio pode-
mos influir.

A) A cura primdria em relacio com a
mortalidade. Depois de ter refletido sobre as
consideracées precedentes da cura primaria
em relagio a mortalidade, pode-se adquirir a
impressdo de que essas cifras possam constituir
uma medida precisa do perigo de um método
operatério. Entretanto, ndo.é assim. A mor-
talidade primdria depende do conjunto dos se-
guintes fatores.

a) A habilidade ou pericia do operador.
Quanto mais familiarizado for o cirurgido com
a operagdo por carcinoma, menos mortes tera.
Nao s6 a mortalidade primdria mas a prépria
cura permanente relativa, a cifra de operabili-
dade e, finalmente, as curas permanentes abso-
lutas dependem em larga escala dos conheci-
mentos pessoais e da pericia do operador. Por
depender o éxito de uma operagdo por carcino-
ma, em tio alta escala, de fatores individuais,
por constituir, em tdo alto grau, uma prova dos
conhecimentos pessoais, as estatisticas costu-
mam ser consideradas com desconfianga. Com
o fim de eliminar parcialmente a influéncia do
operador sobre o éxito de uma operagdo por car-
cinoma, é necessario combinar as cifras de cura
e de operabilidade de diversos operadores que
empregam o mesmo método. Pode-se assim
obter uma conclusio que represente a média.
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Os métodos operatérios que muitos sio capazes
executar com éxi 0 ; a

de : to e em bda forma, devero

ser considerados mais favoravelmente do que

aqueles que s6 alguns técnicos de grande
bilidade sdo capazes de executar. Um o

ha-

utro

modo de eliminar a individualidade do operador
ao comparar os métodos operatérios nas esta-

tisticas é o seguinte. Quando um cirurgido

de-

seja comparar o mérito de dous métodos opera-
térios pela estatistica pode dividir os casos de

carcinoma ao serem admitidos, destinando

um

a um método, o seguinte ao outro e assim suces-

sivamente (alternadamente por ordem de
trada).
de, a cura permanente relativa, e a cura

en-

Pode, entio, determinar a mortalida-

per-

manenie absoluta para cada um dos dois méto-

dos.

Halban ja langou médo desse recurso q

uan-

do quiz comparar o valor curativo das opera-

¢oes abdominal e vaginal por carcinoma.
método experimental s6 dard resultados

Esse
cor-

retos si o operador for capaz de executar as

operagdes pelas técnicas que estd investiga
Nido dara resultados corretos, e € éste o

mais frequente, quando o operador tem um
todo favorito que executou com maior freq

ndo.
caso

mé-
uen-

cia e no qual estd particularmente exercitado,

a0 passo que executa os outros métodos s6
casos especiais em que ndo pode empregar
operacdo favorita.

em
sua

b) A mortalidade primaria depende além

disto, das indicacées operatorias.

O cirurgido

que sé opera os casos menos extensos de carci-
noma terd uma mortalidade menos elevada do
que um outro que se abalanga a operar casos

muito propagados.

A mera enunciagdo da ope-

rabilidade ndo é absolutamente suficiente para

elucidar as indicacées operatérias. Nao
pode concluir da simples cifra de operabil
de que um operador mostrou uma alta oper

se
ida-
abi-

lidade por carcinoma, que as suas indicagoes

operatérias tem vastos limites ou que, porta

nto,

éle ataca casos desfavordveis, que, naturalmen-
te t8Bm uma mortalidade primdria mais alta.
Sua alta operabilidade pode depender de casos
de carcinoma qualitativamente muito favora-

veis; pode receber predominantemente bons

ris-
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C0s, casos menos extensos. Por conseguinte
todo estudo estatistico do carcinoma deve ser
ac.ompanhado por uma explicacio clara dos li-
mites de operabilidade.

y ¢) A qualidade do material operatério tem

influéncia sobre a mortalidade. Si o material

for precério e si forem operados casos muito

desfavordveis, naturalmente um maior nimero

de casos de carcinoma hio de morrer da opera-

cdo, do que si o material fosse qualitativamente

bom e a maioria dos casos operados fosse favo-

ravel. Por conseguinte, em toda estatistica de

cancer deve ser claramente explicada a quali-
dade do material. Para mostrar a qualidade
do material, absolutamente ndo é suficiente ti-
rar concluses quanto ao tipo dos casos, das
condicoes das pacientes antes da admissdo no
hospital. Mesmo quando sabemos quanto tem-
po depois dos primeiros sintomas a doente pro-
curou o médico, mesmo quando conhecemos o
prazo decorrido entre o aparecimento do pri-
meiro sintoma e a operacdo, nio podemos tirar
conclusées a respeito da extensdo do carcinoma.
Os dados anamnésticos que as pacientes forne-
cem sobre seu mal sdo muitas vezes incorretos.
Mesmo admitindo como correto tudo que a pa-
ciente referiu, nio se pode concluir nada com
respeito 3 extensdo do carcinoma, baseando-se
na duragio da molestia. O cancer se propaga
com rapidez muito varidvel. A extensdo pre-
sente, do carcinoma na ocasido da operacio €
o tnico critério pelo qual se pode julga.r da
qualidade do material operatorio. Se_gumdo,
pois, ésse critério, deve ser descrito detidamen-
te o material carcinomatoso. Deve-se especi-
ficar até onde vai a infiltragdo p.arametrlul e
si ja atingiu a bexiga, o reto, a vagina ou o ure-
ter. Esses detalhes permiten} uma m‘eulor avalia-
¢do da qualidade do .materlal estatistico dor que
todos os dados colhidos da paciente. S6 es-
tando habilitados a julgar da qualidade do ma-
terial carcinomatoso, baseando-nos no achado gi-
necoldgico, é que poderemos caleular o perigo
dos metodos operatorios. Pode-se entdo com-
parar nmteriul’i(.lénlico tratado por diferentes
métodos operatorlos.
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d) O alcance das operagdes que foram exe-
cutadas tem uma grande influéncia sobre a mor-
talidade primdria. Toda operagdo possue em
seu campo de aplicacdo uma certa elasticidade,
isto é, pode-se fazer pelo mesmo método uma
extirpagdo externa ou limitada dos orgios ge-
nitais. Em primeiro lugar aplica-se a opera-
¢dio por carcinoma a expressio ‘“‘operada mais
ou menos extensamente”, significando com isso
uma relirada mais ou menos radical do tecido
conjuntivo parametrial pelo qual passam as
vias linfiticas do colo. Ha cirurgides que,
sempre, deliberadamente, realizam uma opera-
¢do tdo radical quanto lhes permita sua técnica
na esperanga de que obterao uma cura perma-
nente, retirando todas as parliculas carcinomato-
sas mesmo as que ndo podem se achar clinica-
mente. Outros operadores tratam cada caso
de modo individual; isto é, em casos de carcino-
ma exlenso fazem uma operagdo ampla e nos
casos mais precoces executam uma extirpagdo
mais limitada dos dérgios genitais. Isto é feito
pelas seguintes razées. Um estudo microscé-
pico de cortes de carcinoma irradiado mostra
que as células cancerosas destruidas sdo rodea-
das por uma cédpsula de tecido conjuntivo par-
ticularmente forte e espéssa. De um estudo
désses cortes Theilhaber concluiu que o tecido
conjuntivo desempenha um papel muito impor-
tante e alivo na luta contra o carcinoma, sufo-
cando as células carcinomatosas. Si, pois, o teci-
do conjuntivo mostra um tal poder tio vantajo-
so, 6, naturalmente, prejudicial retird-lo sem
necessidade. Filiando-se a &sse ponto de vista,
muilos autores dizem que a excisdo radical, ex-
tensa de toda a drea que envolve o carcinoma é
operar em tecido sdo, nos limites clinicamente
estabelecidos do carcinoma. Essa teoria do po-
der curativo do tecido conjuntivo comunicado
pela radioterapia, sdbre a qual se baseia em par-
le a susceptibilidade do céncer a irradiacdo,
parace-nos muito incerta. Assim pensando,
operamos o mais radicalmente possivel, exceto
nos casos em que outras doengas graves nos for-
¢am a ser mais conservadores.

As vdrias operagdes e tipos de operagdo
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diferem ndo s6 na retirada mais ou menos ex-
tensa do tecido conjuntivo pélvico, mas também
quanto & extensdo da extil'pagio.fie outros teci-
dos pelvianos. Um cirurgido deixa os anexos;
outros reliram os anexos com o tutero e os teci-
dos parametriais. Todos esperam obter os me-
Jhores resultados pela mais completa extirpagéio
possivel do carcinoma e dos tecidos que o ro-
deiam. E’ certo que a metastase linfogénica no
ovario e na trompa é muito rara; diz-se que se
manifesta em 4 por cento dos casos ¢ em tais
pacientes o carcinoma costuma jd ser tio exten-
so que uma operagdo ndo é mais possivel. De
acordo, portanto com essa experiéncia, a reti-
rada dos anexos em uma operagdo por carcino-
ma ndo é, na verdade muito premente. A isso
se pode acrescentar o fato de que os ovdrios
tem qualquer influéncia sébre a viabilidade
normal do tecido conjuntivo, que podemos ad-
mitir como verdadeira em face da retracio e
diminui¢io do paramétrio no climatério. Si,
pois, se admite que o tecido conjuntivo tem uma
fungdo curativa no combate ao carcinoma, é na-
tural preferir deixar os anexos na operagdo por
carcinoma. Mantemo-nos na posi¢io que tem
permanecido sélida até hoje: quanto mais teci-
do circundante se retira, maior a probabilidade
de cura permanente. Exceto em pacientes mui-
to jovens, sempre retiramos os anexos com O
utero, porque essa retirada nem prolonga a ope-
racdo nem aumenta apreciavelmente o “schock”
possivel. O cirurgido que deliberadamente
pratica uma operacido o mais radical possivel,
na esperanca de poder melhorar seus resultados
permanentes, ha de ter, naturalmente, uma mor-
talidade primaria mais alta do que o que acre-
dita no poder protetor do tecido conjuntivo.
Este tltimo varia em suas operagdes segundo
os limites do carcinoma; nos casos incipientes
executa uma operagdo reduzida e nos casos
avangados amplia o Ambito de sua intervengéo.
Portanto, cada grupo estatistico de carcinoma
deve vir acompanhado de uma explicagdo para
saber-se si foi feita-a operagio mais extensa
possivel, ou si a operagdo variou de acérdo com
a extensdo do carcinoma.
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S6 por um exame de
cionados acima é que se
concluséo a partir da cify
to ao perigo de uma Operagio por carcinoma,
Por essas estatisticas demonstra-se que a via
operatoria vaginal tem uma mortalidade prim4-
ria muito mais baixa no tratamento cirdrgico
do carcinoma do colo. Esse menor perigo é,
alids uma das razdes pela qual a operagio va-
ginal mantem-se frente ao método abdominal,
a-despeito do fato dela nio permitir a extirpa-
c¢io exata dos ganglios.

todos os fatores men-
pode chegar a uma
a da mortalidade quan-

B) Cura relativa permanente. A cura re-
lativa permanente depende também de quatro
fatores: a) a pericia do operador, b) as indica-
coes da operagdo, c) a qualidade do material
operatério, d) a amplitude da operagdo. Tam-
bém aqui, para tirar concluses quanto s curas
permanentes obtidas pelos vérios métodos ope-
ratorios temos que considerar os limites de ope-
rabilidade (indicagdes), conhecer os principios
em que o operador baseia sua operacgio radical,
uma descrigio minuciosa do material operats-
rio e uma comparagio com material equivalente
tratado por vdrios operadores, usando diversos
métodos operatérios. Com ésses dados pode-se
calcular uma média. Levantou-se uma obje-
¢do as dedugdes que Winter exige para o cilculo
das curas permanentes relativas. Subtraindo-
se, ao calcular as curas permanentes relativas,
os casos de morte na operagdo do nimero total
de casos operados durante um dado periodo, a
cura permanente exprimira apenas a percenta-
gem de curas para as pacientes que resistiram
a operacdo. Entretanto, como os diversos mé-
todos de operagdo por carcinoma do colo tem
cifras de mortalidade muito diferentes, a cura
permanente relativa ndo fornece indicagdo al-
guma do perigo da operagdo quando calculadf)
por esse processo. A cura permanente relati-
va informa, pois, ndo quantos dos casos opera-
dos, mas quantos dos casos restabelecidos po-
dem esperar uma cura permanente. Ambos
os métodos de calcular a cura permanente rela-
tiva tem sua justificagdo. Nos, pes§oalmt?nl?,
sempre deduzimos as mortes operatérias prima-
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ras, como manda Winter, ao calcular as curas
permanentes relativas, porque assim o fazem
08 Aulores em sua maioria. Ao deduzir as
curas absolutas das cifras das curas relativas e

da operabilidade sempre calculdmos sem fazer
essa dedugdo.

Maior oposicdo ainda levantou-se contra a
deducdo dos casos “desaparecidos”. De certo,
essa deducdo traz comsigo novas causas de erro.
Nio temos meios de saber si s6 uns poucos ou
si todos os casos desaparecidos tiveram recidi-
vas. Portanto, a subtracio dos casos desapare-
cidos introduz inexatiddes nas estatisticas. A
principal razio das objecdes contra essa dedu-
¢do era, entretanto, o receio de que um autor
pudesse ndo procurar com bastante interesse
encontrar suas provaveis recidivas. Poderia
entdo contd-las como tendo desaparecido. Foi
entdo proposto que todo caso que ndo pudesse
ser encontrado fosse considerado como tendo
recidivas. Assim o érro dos chamados casos
desaparecidos ndo ficard inteiramente elimina-
do, mas, pelo menos, a contagem dos casos per-
didos de vista como recidivas agird como um
freio ou estimulard o mais possivel o acompa-
nhar as doentes. Em nossas estatisticas de car-
cinoma incluimos como recidivas todos os casos
perdidos de vista, para evitar qualquer suspei-
ta de que nossas estatisticas sejam fantdsticas.

Diferem também as opinides a respeito do
calculo dos casos de morte por doenca intercur-
rente sem carcinoma. E’ certo que a expressio
“morreu de doenga intercurrente” traz inexati-
dio as estatisticas. Ndo podemos afirmar qual
teria sido a marcha com referencia as recidivas,
no caso das pacientes ndo terem morrido pre-
maturamente de doenca intercurrente. Teriam
ou ndo apresentado recaida dentro de cinco
anos? O fato de ndo haver sido encontrado car-
cinoma na necrdépsia, nio prova a inexisténcia
de metaslases carcinomatosas minimas invisiveis
na autépsia e que poderiam ter sido a origem
de uma recidiva ulterior. Si a marcha dos
acontecimentos ndo houvesse sido alterada pelo
aparecimento de uma doenga incidex_mfl a pa-
ciente teria sido contada entre as recidivas. No
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caso de ser certo o diagnéstico do patologista:
“Auséncia de carcinoma, morta de doenga in-
tercorrente” uma tal paciente deveria ser con-
tada entre as “curas”. Deduzir os casos mor-
tos de doenga intercurrente nio é correto em
nenhuma das duas eventualidades. Em ambos
os casos a exatiddo das estatisticas seria influen-
ciada pela dedugdo; no primeiro caso seriam
melhoradas e no iltimo seriam artificialmente
peioradas. Entretanto, como ndo temos meios
de saber a marcha que teria com referencia a
recidiva um carcinoma em pacientes que te-
nham morrido de doenca intercorrente é prefe-
rivel o érro menor, o que se consegue eliminan-
do um tal caso das estatisticas. Por conseguin-
te ao calcular as curas permanentes relativas,
subtraimos os casos de morte por doenca inter-
currente do niimero total de casos operados. Ao
lado do cdlculo da cura permanente relativa, de
acordo com o principio supra, também registd-
mos sempre a percentagem de cura relativa sem
dedugdo alguma.

C) Operabilidade. A operabilidade é di-
retamente proporcional a: a) a pericia do ope-
rador, b) a amplitude das indicagdes operaté-
rias, ¢) a qualidade do material carcinomatoso,
d) a amplitude dos métodos operatérios empre-
gados. Um técnico consumado pode atrever-se
a operar mais casos extensos de carcinoma do
colo com um dado método operatério do que o
operador menos perfeito; o primeiro tera, por-
tanto uma operabilidade mais alta do que o
primeiro com ésse método. O operador que
tem indicagdes muito amplas para intervir, ope-
rard muitos casos de carcinoma e, terd, portan-
to, uma alta operabilidade. Imaginando uma
boa téchica e material carcinomatoso de igual
qualidade, as indicagdes cabiveis para o escopo
da operacdo dardo uma ideia do tipo de caso
em que a opera¢do pode ser usada. Si as in-
dicagoes para a operacdo forem impréprias e
muito estreitas, a operabilidade serd pequena
em relagdo ao campo em que a operagio pode
ser empregada. Si as indicagdes operatérias
forem muito amplas, a operabilidade serd alta.
A ultima alternativa se caracteriza por uma
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‘cura absoluta permanente muito reduzida. Fri-
tsch teve uma operabilidade de 50 por cento
para a extirpacao vaginal total simples do car-
cinoma do colo, ao passo que todos os outros
operadores, durante o mesmo periodo tiveram
uma cifra de operabilidade apenas de 20 por
cento para a mesma operagdo. A cura absoluta
permanente fol entretanto a mesma (10 por
cento) tanto nos dados de Fritsch como nos dos
outros autores. Por conseguinte Fritsch teve
uma operabilidade exagerada.

A operabilidade depende também, natu-
ralmente, da qualidade do material carcinoma-
toso, que varia conforme a regido. A quali-
dade do material depende, por sua vez, da in-
teligencia da paciente, do desejo que a paciente
tem de se operar, da explicagdo dada & pacien-
te a respeilo da indole da operagio e da capa-
cidade diagnéstica do primeiro médico consul-
tado. A amplitude de emprégo da operacio
tem a mais alta influéncia sobre a cifra da ope-
rabilidade. Outrora, quando a simples extir-
pacdo total por via vaginal era empregada no
tratamento do cancer do colo, a cifra de opera-
bilidade ia a 20 por cento, ao passo que com o
método mais extenso empregado hoje, subiu a
50 e 80 por cento.

D) Cura permanente absoluta. Como a
cura permanente absoluta é uma expressdo com-
plexa, derivada da cura permanente relativa e
da operabilidade, é facil compreender que de-
pende também dos quatro fatores de que esses
dois ultimos termos, por sua vez dependem. Sdo
éles: a pericia do operador, suas indicagdes
operatérias, a qualidade do material e a finali-
dade da operagdo. Ao completar as curas per-
manentes absolutas, nés fazemos as seguintes
dedugdes do niimero total de carcinomas obser-
vados em um dado periodo: a) os casos de morte
por doenca intercorrente. b) as pacientes que
recusaram a operacdo. Ja discutimos os casos
compreendidos na dedugio (a). A subtragido do
nimero de pacientes que recusam a operagiao
do niimero total de casos observados se justifi-
ca porque essa recusa nada tem que ver com o
valor curativo de um método operatério, que €



CARCINOMA DO COLO

0 que visa demonstrar o nimero de cur
manentes absolutas.

condigées, os méritos

as per-
Ainda assim, em certas
0 . relativos de uma opera-
¢ao por carcinoma podem ser tio alterados por
essas deducdes (muitas vezes sem a intencio do
operador) que em muitos casos que ndo se mos-
tram muito promiss?res ndo se insiste para ope-
Yar com 0 mesmo vigor que nos casos aparente-
mente favordveis. As pacientes deixando-se
influir por isso contra a operagio, muitas vezes
recusam o tratamento cirtirgico. Subtraindo
estas pacientes que recusam o tratamento nas ci-
tadas condigées, do ntimero total de carcinomas
observados, é evidente que as estatisticas se tor-
nardo inexatas. Por conseguinte, s6 devero
ser incluidos nesse grupo os casos das pacien-
les que recusarem a operagdo, a-despeito dos
melhores  conselhos. Publicamos, entretanto
nossos dados sobre a cura absoluta, sempre sem
qualquer dedugdo ao lado das cifras de curas
absolutas obtidas apés a subtracio désses dois
grupos de casos, do niimero total de carcinomas
observados.

5. TECNICA DA INVESTIGACAO DA EVO-
LUCAO DEPOIS DA ALTA HOSPITALAR

Todos os casos de carcinoma do colo ob-
servados devem ser mantidos sob observacio se-
guida, i. é., o destino das pacientes deve ser in-
vestigado regularmente a intervalos regulares.
As mulheres que sdo operadas em um hospital
situado na cidade em que vivem podem ser cha-
madas ao hospital para exames posteriores de
averiguacdo. Muitas mulheres vivem a uma
certa distdncia no campo e ndo podem custear
uma viagem de trem até o hospital. A essas,
enviamos o seguinte questiondrio, juntando um
envelope para resposta:

Questionario

Senhorat i N )
Como me interesso muito por seu estado e, também, por-
que é muito importante repetir os exames para prevenir, por
um tratamento em tempo, a volta de seu incomodo, rogo-lhe
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apresentar-se no hospital nestes proximos dias

entre as 9 e 11
horas da manhi,

Caso a senhora absolutamente nio possa vir,
responder as seguintes perguntas e remeter-
mais breve possivel:

é favor
me a resposta o

Tem bom apetite?
Dorme bem?

Sente dér nas cadeiras ou nas coxas por tras? .,....
Tem tido alguma perda sanguinea?

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

N

Tem ou teve algum corrimento; qual o aspecto?
Sdo normais as suas evacuagoes?
Urina normalmente?

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

8. Sente qualquer outro sintoma?

Pelo Chefe da 1.2 Clinica de Mulheres.

No caso de ndo se receber resposta dentro
de um més, manda-se outra carta, insistindo com
a paciente para se apresentar a clinica. Geral-
mente, entdo, costumam responder. No caso da
pessoa a quem a carta é enderecada nio ser en-
contrada ou ter morrido, a carta é devolvida com
a anotacdo correspondente. Caso a mulher te-
nha mudado de domicilio, o novo endereco, em
geral pode ser obtido no cartério de registro da
primeira cidade em que vivia. Remete-se o
questiondrio para o novo enderéco. Em caso de
morte da paciente escrevemos ao Instituto Médi-
co-legal ou ao médico do distrito para indagar
se houve autépsia e pedir uma copia do laudo.

No caso da segunda carta ndo ser devolvi-
da, é sinal de que a paciente ou seus parentes
receberam a carta, mas ndo quizeram responder.
Entdo envia-se o questiondrio ao registro da ci-
dade ou do distrito ou ao medico do municipio
pedindo-lhe uma resposta. Todas as mulheres
que mostrem a menor suspeita de uma infiltracao
num désses exames posteriores, que citem sin-
tomas que lembrem uma recidiva em seu questio-
nario, que tenham morrido sem autépsia ou que
nio tenham sido encontradas e, naturalmente, as
que hajam morrido de carcinoma, sdo catalo-
gadas como recidivas.
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0 "ARCINOMA DO COLO térios: Schauta, que operava pela .via vaginal,
P 1 em Schuchardt e em Staude; Wertheim, que ope-

Os nomes de Schauta e Wertheim ficardo rava pela via abdominal, em Riess, Clark, e, es-
1 1 histori i i¢ - retanto, s6 nas maos
sempre ligados 4 historia do desenvolvimento do pecialmente em Rumpf. Ent ; as maos

F}c. 165. Operagiio vaginal por carcinoma. Quatro valvas vaginais abrem
a vagina, expondo a portio. Vé-se o carcinoma da portio.

magistrais désses - dois homens
e depois de anos de trabalho
foi que as operagdes vaginal
(Schauta) e a abdominal (Wer-
theim) puderam se tornar téc-
nicas tipicas. Os grandes pe-
rigos dessas operacoes foram
afastados, tornando-as acessi-
veis a préatica usual. Seu va-
lor foi experimentado ¢ firma-
do pela vasta experiéncia dés-
ses dois homens, a ponto de,
por sua pratica duplicar-se a
peércentagem de curas perma-
nentes absolutas do cancer do
colo que se obtinha nos primei-
ros tempos. Parece-nos apenas
reto e justo chamar a operagio
abdominal por céncer do colo,
operagio de Wertheim, e a va-
ginal, operagio de Schauta,
para se honrar a ésses dois ho-
mens que sacrificaram muitos
anos de vida a desenvolver és-
ses métodos e a tornd-los utili-
zaveis para o tratamento profi-
cuo das mulheres afligidas
pelo carcinoma. Wertheim exe-
cutou sua primeira operagdo
abdominal alargada a 16 de
Setembro de 1898. A paciente
morreu oito horas depois, de
anemia aguda e degeneracido
gorda do coracgdo. Nio teve um
éxito primario, completo e per-
manente sindo com sua segun-
da operagdo a 13 de Dezembro
de 1898. Schauta foi mais fe-
liz, porque a primeira paciente
em que éle executou a opera-

tratamento operatério do carcinoma do colo. Am- ¢ilo vaginal alargada em 10 de Junho de 1901,
bos tiveram precursores em seus esforgos opera- restabeleceu-se completamente.
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As mvestigacges fundamentais de Schot-

’ : ; que o paramé-
trio se acha comprometide Pelo processo carci.

tliinder & Kermauner mostraram

nomaloso em 77 por cento dos casos, ndo
apenas em sua parte lateral, mas, também
para d}zll)le € para tras. Nem a operagio
a])d.ommal nem a vaginal se preocupam
muilto em retirar o paramétrio anterior e
posterior com o tumor primério. Pode-
se, pois, esperar, que por um aperfeigoa-
mento mais radical das operagdes quer
abdominal, quer vaginal, i. é., por uma
excisdo mais ampla do paramétrio ante-
rior e posterior os resultados finais ainda
melhorem. Praticando uma segunda in-
cisdo de Schuchardt, Stoeckel procurou
fornar o campo operatério mais acessivel
pela vagina e assim melhorar a exposi-
¢do. Tentou realizar uma operagio mais
radical, seguindo, aféra ésse detalhe, a téc-
nica de Schauta. Latzko e seu discipulo
Schiffmann procuraram tornar a operagio
abdominal mais radical, separando o te-
cido conjuntivo paravaginal do levantador
do anus, no espago paravesical e separan-
do o paramétrio lateral e o posterior em
dois feixes de modo a ligd-los o mais lon-
ge possivel do iitero. Esperavam, assim
retirar o maximo possivel de tecido con-
juntivo pelviano. Nés procurdmos de-
senvolver a operagdo vaginal em uma ba-
se anatémica e tornd-la mais radical ex-
pondo os resistentes cordées de tecido con-
juntivo que encerram vasos. Estes eram
seccionados o mais lateralmente possivel,
de maneira a permitir a excisio mais am-
pla possivel de tecido conjuntivo.

Como hoje, apés mais de vinte anos
de observagdo, é possivel comparar os re-
sultados das operagdes abdominal e vagi-
nal é mais do que légico que ndo teremos
preferéncia ao descrever a técnica dess?s
dois métodos. Os dois se apresentarao
lado a lado como valores iguais. A des-

cricdo das

modificaces anatdmicas dessas
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¢do do método original, porque dessa manei-
Ta a anatomia operatéria de quasi todas as in-
tervengaes ginecolégicas pode ser descrita de

- 3 3 i o
Fic. 166. Operagdo vaginal por carcinoma. A portio € expos
por quatro valvas. Vé-se a portio depois de curetado o carcinoma e

cauterizada a cratera.

uma vez, sem necessidade de distribuir ésses

cl'ua . . ede sempre S - S epols emn varios p t D .
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TRATAMENTO PrE-OPERATORIO

Deve ter o cuidado de esvaziar o intes-
tino antes da paciente ser operada de um car-
cinoma do colo. O intestino cheio torna a
operagdo mais dificil quer se siga a via ab-
dominal ou a vaginal. Um intestino disten-
dido por massas fecais e gases dificulta a de-
monstracdo dos tecidos, principalmente dos sep-
tos retais do tecido conjuntivo pelviano. Os li-
mites entre o relo e os septos retais sdo muito
menos nitidos quando o reto estd cheio; desse
modo, quando essas folhas sdo cortadas o mais
préximo possivel do reto, pode ésse ltimo ser
mais facilmente lesado. Naturalmente, quan-
do a pequena bacia se acha cheia pelo reto dis-
tendido e por alcas de intestino, atrapalham o
operador tanto pela via abdominal como pela
vaginal porque tornam dificil a exposicdo. A
lesdo de algas que se intrometem no campo ope-
ratério é particularmente perigosa na operagio
vaginal alargada porque a alca lesada pode fu-
gir da vista do operador pelo seu préprio movi-
mento peristaltico e, assim, o ferimento passar
despercebido. Nem é necessario explicar que
a bexiga deve ser completamente esvaziada an-
tes da operagdo. Submetemos o préprio tumor
a4 um tratamento pré-operatério determinado
que, talvez seja mais importante no caso da ope-
racio abdominal do que no da vaginal. Todo
carcinoma ulcerado deve ser considerado como
infectado com germens piogénicos. Outrora
tentava-se esterilizar o carcinoma por meio de
varios antissepticos aplicados a vagina, e exigin-
do vérios dias antes da operacdo poder ser pra-
ticada. Todos @ésses métodos prolongados e
complicados de desinfecgio do carcinoma estdo,
hoje, abandonados, porque a experiéncia gra-
vou que um método mais simples preenche exa-
lamente a mesma finalidade. O carcinoma nao
pode absolutamente ficar livre de germens por
método algum. Contentamo-nos, atualmente, com
a curetagem do tumor imediatamente antes da
operagdo, seguida de cauterizagio da ferida com
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ponta de fogo (cautério em I)()la_) (Figs. 165
e 166). Esforgamo-nos por realizar uma reli-
rada muito minuciosa do tumor com a cureta.
Todo o tumor que puder sair deve ser raspado
com uma cureta fina. Assim fazendo, retira-se
a maior parte do carcinoma que encerra ger-
mens. A cauterizacio serve para fazer a he-
mostase e destruir superficialmente carcinoma
e micrébios infectantes. Evita-se, com isso, a
propagacio dos germens e a contaminagao pela
Uma curetagem completa
Depois

superficie tumoral.
do tumor ainda tem outras vantagens.
da retirada da massa tumoral, ha mais espaco
para a operagdo. Uma propagagio do tumor
a bexiga ou ao reto pode ser mais nitidamente
percebida, porque pelo emprégo de uma sonda
pode-se avaliar com maior precisio a espessu-
ra das camadas de tecido entre a cratera do can-
cer e a cavidade vesical ou retal. Finalmente,
torna-se possivel verificar si o paraméirio estd
apenas comprimido pelo tumor cervical ou si
estd, na verdade, infiltrado. De modo que, nio
raro, a decisdo final quanto a operabilidade s6
pode ser tomada depois de realizada a cureta-
gem. Por fim, e ndo menos importante, essa
cuidadosa preparagido do tumor deve ser consi-
derada como de muita importincia, porque
quasi nunca se observa uma inoculagio do tu-
mor. Isto merece particularmente ser citado,
porque na nossa técnica da operacdo vaginal, a
Incisdo vagino-perineal é o primeiro tempo. De-
pois da curetagem completa e da cauterizacdo
enchemos a cratera e a parte da vagina a ser
ressecada, com gaze estéril. Humedece-se a
gaze com tintura de iodo para aumentar a cer-
teza da assepsia. Néo hd razdo para executar
a curetagem e a cauterizagdo de um carcinoma
na véspera da operagio ou antes, porque a ope-
racao nao se seguindo imediatamente 3 cureta-
gem pode-se, as vezes, observar a mobilizagio
de uma infecgio latente do tumor. Em casos
muito raros com infiltragdo parametritica apa-
rentemente mope.rével, na qual, apés a palpa-
¢do bimanual, exista alguma divida sobre a na-
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tureza inflamatéria ou neopldsica da infiltra- A OPERAGAO VAGINAL
¢do, pode-se justificar a curetagem e cauteriza-
¢do antes da operagdo, no propésito de esclare-
cer as indicagbes operatérias. Geralmente, de-
pois da curetagem e do tratamento antisséptico 1.
da cratera, uma infiltragdo inflamatéria dimi-

A. A Mobrricacko ANaTOMICA DA OPERAGAO
VacIiNAL
A INCISAO VAGINA-PERINEO-LEVANTADOR (IN-
CISAO DE SCHUCHARDT)

nuird, ao passo que uma infiltragdo neopldsica Schauta ndo fazia a incisio de Schuchardt
sindo depois de ter formado o manguito para

permanecerd inalterada.

vulva ¢ apanhada preparando a incisdo de

- i i ircunferéncia posterior da ol
gt oy Mmad a do a mio esquerda e o segundo assistente

indi an
Schuchardt. O polegar e indice apanham o rebordo vulvar, o operador emprcleg posinTur
a direita. A linha da incisdo vagina-perineo-levantador esta assinalada na pele do P .
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isolar o tumor da ferida operatoria. Sua in-
tengio era proleger a incisdo contra a infecgao
e contra a inoculacdo do carcinoma. O méto-
do, entretanto, absolutamente ndo preenche o
propésito visado, porque ao fazer o préprio
manguito vaginal tem-se, também, que fazer
uma ferida que pode ser contaminada por cé-
lulas microbianas ou neopldsicas, provindas do
tumor ainda descoberto. Além disso, um fe-
chamento como o do manguito ndo é absoluta-
mente impermedvel. Por conseguinte, a co-
bertura do carcinoma desde o primeiro passo
da operagio, pelo manguito vaginal, ndo é ab-
solutamente uma prevengdo segura da implanta-
¢do ou da infecgdo ao nivel da ferida e, pode,
por outro lado, ser um procedimento muito di-
ficil e demorado, particularmente em casos de
vagina estreita. Em vista disso, procurdmos
resolver o problema da prevencdo da infecgdo
e da implantacdo celular, ndo pela formagio de
um manguito vaginal como primeiro tempo da
operagdo, mas pela curetagem e cauterizagdo
cuidadosa do tumor, imediatamente antes da
operacdo. Nosso primeiro passo nido é a for-
macao do manguilo mas a execugdo da incisdo
auxiliar que nos permite formar o manguito
e isolar o tumor em um segundo tempo. Por
ésse processo a técnica se torna mais fécil e
poupa-se tempo.

Local da incisao (Fig. 167). A extremi-
dade vaginal da incisdo deve prolongar-se, para
cima na vagina, até encontrar a circuncisio va-
ginal. Geralmente, portanto ela costuma atin-
gir a meia altura da vagina ou o ponto de jun-
¢do do térgo médio com o térgo inferior. A in-
cisdio da vagina passa na jungdo das paredes
vaginais poslerior e lateral. Na pele do peri-
neo geralmente extende-se para a esquerda até
dois dedos para fora do orificio anal. A ex-
tremidade anterior fica um pouco a esquerda
neo fica a igual distdncia da tuberosidade is-
quidtica e do limite posterior do anus. A ex-
tremidade anterior fica um pouco a esquerda
da linha média, na comissura posterior.
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Técnica de execucdo da incisdo de Schuchardt

A incisio vagina-perineo-levantador con.
siste como o seu nome indica em: a) uma inci-
sio do perineo, b) uma incisdo longitudinal
através da vagina, ¢) uma incisdo chanfrada do
levantador.

a) A incisio perineal. O assistente, que
esti do lado esquerdo, introduz o dedo indica-
dor da mio direita na vulva e na parte distal
da vagina. O polegar €, entdo, colocado sdbre
o lado esquerdo da parte anterior do perineo;
os dois dedos tomam os tecidos moles entre €éles
e levantam-nos para a sinfise e um pouco para
a esquerda (Fig. 167). O operador apanha o
meio do perineo anterior com sua mdo esquer-
da, da mesma maneira levantando-a para a sin-
fise e um pouco para a direita, tendo o cuidado
de por em leve tensdo os tecidos a incisar, tanto
no sentido antero-posterior como no transverso.
O operador incisa entdo os tecidos moles do
perineo anterior:fazendo um arco ao redor e a
esquerda do anus e a uma distdncia déste de
cerca de 2 a 3 em. O bisturi corta a mucosa da
porgdo distal da vagina e do.vestibulo vaginal.
Externamente, no perineo o bisturi atravessa a
pele e a camada mais ou menos espéssa de te-
cido subcutineo. Um pouco mais profunda-
mente a incisdo passa pelo chamado “centrum
tendineum”, i. é., a jun¢do do constrictor da
vulva, do musculo transverso superficial do pe-
rineo, da irradiacdo externa do esfincter do
anus e do trigono urogenital, e penetra, mais
profundamente na gordura da fossa isquiorre-
tal (Figs. 168 e 169). No fundo da ferida
pode se ver o bordo mediano da metade es-
querda do levantador que se extende como um
coxim muscular para diante e para o lado do
reto. Abre-se a incisio de modo a expdr a luz
vaginal.

b) A incisao vaginal é feita depois de ter-
minada a do perineo. O auxiliar da esquerda
mete seu dedo indicador na vagina até a altura
em que deve ser feita a incisdo circular da va-
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Fic. 168. Operagdo vaginal por carcinoma. Topografia da inciséo perme.a]..I:xcxs:t :; a m:el;o b :or hdo.pennul :
orificio 'vulvz;r até a tuberosidade isquidtica. Os ldbios superior e mfﬁnor das’:zlcl:i:: n:)uscu] ¥ regiie: eoda b .dos- tec.n
A %
5 : squiorretal para expor as } ares : . lc,,m peri
tes. Retirou-se a gordura da fossa i r 8 . e G -
’(:OZI Sl(lll:ljr:cer(:o;slrictor cunni, transversus perinei sup., transversus perinei prof., ischiocavernosus, sp! ani, levator ani
e . |

obturator internus).



{ECOLOGIA
959 GINECO

gina, puxando a parede vaginal esquerda para
a frente e para o lado. O operador, com o seu
indicador estica, por seu lado, a paredt:, po’ste-
rior da vagina. Assim posta em tensao, ¢ a
vagina incisada na jungdio da parede posterior
com a lateral. O Dbisturi deve ser mantido de
modo que seu gume esteja voltado para trz'lls
e para fora. Prolonga-se a incisdo longitudi-
nalmente pela vagina por vdrios pequenos gol-
pes de bisturi. Deve ser feita de baixo para
cima até a altura desejada. Pela tragdo para
trds e para a direita com o dedo indicador na
vagina, o operador provoca uma ampla aber-
tura assim que corta a parede vaginal. O reto
¢ puxado para a direita com o labio direito da
ferida, fugindo da lamina, cujo gume olha para
trds e para o lado oposto. A incisdo longitu-
dinal na vagina deve ser feita sob as vistas de
quem corta para evitar ferir o reto. Isto é sem-
pre possivel depois de feita a incisdo perineal.
Depois de aberta a vagina, fica exposta, nio sé
a superficie superior do levantador, mas a pré-
pria lamina do levantador. Para evitar ferir
o reto ¢ necessario colocar em tensio a vagina,
ao ser incisada e, principalmente, empurrar o
reto para baixo e para a direita. Para ter ab-
soluta certeza de evitar um ferimento do reto
pode-se passar o dedo esquerdo por sdbre o
bordo do levantador que é visivel na incisdo pe-
rineal. Pode-se entdo recalcar o reto para
trds e para a direita, antes de fazer a incisdo
vaginal.

¢) A incisio do levantador. O acesso ao
campo operatério ainda ndo é suficiente apés
essa incisdo vagino-perineal. A metade esquer-
da do levantador deve ser cortada, levando para
trds a incisdo paralelamente ao reto; s assim,
se terd um amplo acesso ao campo operatério
(Fig. 169).

Esta incisdo unilateral através vagina, pe-
rineo e levantador, d4 sempre uma melhor ex-
posi¢do. Nao sendo o cirurgido canhoto e a nio
ser que haja alguma razdo em contririo, faz-se
sempre a incisdo do lado esquerdo do perineo.
Quando se tratar de um carcinoma muito ex-
tenso a incisdo deve ser particularmente ampla.
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A incisdo bilateral ndo melhora 0 acesso, o bas.
tante para compensar 0s aborrecimentos de uma
m4 cicatrizagio. No caso do paramétrio direi.
to estar mais pronunciadamente infiltrado, a in.
cisio de Schuchardt poderd ser feita a direita.
Assim fazendo ter-se-a mais amplo acesso i me:
tade direita da pelve. Sempre se emprega uma
infiltragdo anestésica ao praticar a incisdo de
Schuchardt, mesmo que o restante da operacio
tenha que ser feito sob anestesia geral (Fig. 45).
Como resultado da acio hemostitica do anes-
tésico e da adrenalina que contém, quasi nio
ha necessidade de ligar vasos. A paciente
quasi ndo perde sangue nesse primeiro tempo
da operacdo e o operador poupa muiio tempo
nio tendo que secar o campo com instrumentos.
Sem a anestesia local esse tempo se acompanha
de hemorragia considerdvel. Afim de proteger
a ferida e estancar qualquer sangramento que
se dé, mete-se uma compressa de gaze no es-
paco formado pela incisdo, enquanto se execu-
tam os outros tempos da intervencdo. Uma
valva posterior mantem a compressa em posi-
cdo (Fig. 170). Pode-se, para isso, usar com
vantagem gaze estricninizada envez da gaze
simples.

Erros na execucio da incisdo vagina-perineo-

levantador

a) A incisdo perineal. Si a extremidade
vulvar da incisdo perineal ficar muito para o
lado, pode o bulbo do vestibulo (Fig. 152) ser
cortado, produzindo uma hemorragia desneces-
saria. Ficando muito para a linha mediana,
ha bastante perigo de ferir o reto em sua por-
¢do inferior, principalmente no caso de existir
uma ruptura perineal ou uma retocele ou si a
laimina do bisturi ndo for segurada correta-
mente (i. é., o gume voltado para trds e para
fora). Caso a extremidade mais baixa da in-
cisdo vd muito para trds ou caso a incisdo pene-
tre muito a fundo na fossa isquiorretal podem
ferir-se os nervos hemorroiddrios e a artéria
hemorroidaria inferior (Fig. 157 e 161). Isso
provocaria uma paralisia parcial do esfincter
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Fic. 169. Operagdo vaginal por carcinoma. Foi feita a incisio de Schuchardt. A parede vaginal anterior ¢ recalcada
por uma valva anterior e os ldbios da incisio sdo afastados por pincas de dentes na orla da vulva de cada lado da incisdo.
Levantando a valva anterior e puxando as pingas, a vagina é bem exposta até a cratera cancerosa da portio. Entre os li-
bios da ferida, acima do levantador do anus aparece o reto coberto com seu fascia. Abaixo do levantador vé-se a gordura da
fossa isquiorretal que se distingue por seus lébulos grandes, dos pequenos Iobulos da gordura subcutinea.

A ferida do levantador tem a forma de um S. Essa forma pede algumas explicagoes. Os feixes achatados do levantador
ficam, como as tdbuas de um soalho, lado a lado. Cortando o levantador em seu bordo livre os feixes cortados retracm-se.
Os cdtos dos wltimos feixes musculares cortados, que se encontram na parte mais interna da incisdo retraem-se o equiva-
lente a largura da incisdo, de modo que seu bordo cortado faz @ngulo reto com o bordo préximo do .primtriro feixe muscular
intato. O perimisio que os liga é, assim rompido em toda a largura da ferida. A conformacdo da fenda‘ vista d? .l)ordo livre
do levantador incisado, parece um colchéte. ([). O brago paralelo posterior do colchéte permanece unido ao libio mediano
da incisio de Schuchardt. O braco anterior fica unido ao libio lateral da incisdo. Pelo afastamento dos bordos da incisdo
de Schuchardt os dois bragos paralelos torcem-se um em relagio ao outro, por um dngulo de 180° produzindo a citada

forma em S do corte do levantador.
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do anus, além de uma hemorragia .eVIIEiVel-
Caso a incisdo perineal fique mllit(? junto do
reto, ha o perigo da infecgdo da ferida e pode
também o esfincter do anus ser cortado. SfilldO
feila a incisio muito para o lado, ndo sera su-
ficiente o relaxamento dos tecidos moles da
pelve porque, entdo, a incisdo da vagina e do
levantador ndo ficardo no mesmo plano que a
incisdo perineal.

b) A incisdo vaginal. Si a vagina nao
for posta em tensdo ao ser incisada, e, si o reto
nio {6r empurrado para a direita imediatamen-
te depois de cortada a parede vaginal é possi-
vel ferir-se o reto ao levar o bisturi vagina aci-
ma. Isso é particularmente possivel no caso do
reto estar cheio ou da ldmina do bisturi ndo es-
tar dirigida na inclinagdo conveniente. Fazen-
do a incisdo vaginal muito para o plano media-
no, o reto pode facilmente ser ferido, ou quan-
do menos, serd mais dificil proseguir a incisdo
através do levantador. Talvez seja mais van-
tajoso que a parte distal da incisdo vaginal fi-
que mais lateral e a parte proximal mais para
a linha mediana. Pode-se, assim, facilmente
chegar ao levantador na parte distal da incisdo
e corti-lo de diante. Na parte mais profunda
da incisdio ndo se tem que vér com o levantador;
éle ai ja ndo é incisado. Esse modo de fazer a
incisdo vaginal tem a vantagem de produzir
menor hemorragia e de poder ser ficil e minu-
ciosamente suturada. Fazendo a incisdo vagi-
nal muito para o lado, atravessa o meio do ple-
xo vaginal (Fig. 143) e surge uma hemorragia
profusa. Fazendo-a antes da incisdo perineal
ou antes desta estar completada tem-se md ex-
posicdo para fazer a incisio e torna-se mais
possivel ferir o reto préximo.

¢) 4 incisdo do levantador. Ao fazer a
incisdo do levantador é importante observar co-
mo se retraem os bordos do corte; do contrario,
ao suturar a incisdo de Schuchardt ésses bor-
dos ndo serdo achados ou sé o serdo com gran-
de dificuldade (Figs. 169 e 194). A mesma
dificuldade se apresenta no caso da incisio do
levantador ser feita muito perto da parede re-
tal, porque, nesse caso o bordo cortado direito
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retrai-se para debaixo do reto. Sendo incisado
muito lateralmente o levantador o bordo esquer-
do de suas fibras incisadas retrai-se para perto
da parede pélvica e fica dificil de achar. Além
disso o relaxamento das partes moles do soalho
pelviano ndo serd ideal porque as incisdes do
levantador e do perineo ndo se encontrardo no
mesmo plano sagital. Si depois de seccionar
o levantador, aprofundar-se ainda mais a inci-
sio, cai-se na gordura do fossa isquiorretal e
pode-se sem necessidade ferir os vasos e nervos
herorroidarios.

d) A incisdo através vagina, perineo e le-
vantador. Nao fazendo a incisdo de Schuchardt
sob anestesia local, a hemorragia ¢ profusa.
Reduzir-se-a, entdo, a visibilidade dc campo
operatério e aumentard o perigo de lesar os 61-
gios visinhos. Além disso, serda presciso ligar
muitos vasos o que prolongara a intervencgao.
Nio é légico fazer a incisio de Schuchardt do
lado da menor infiltragdo parametrial, porque
o paramétrio é sempre melhor expdsto do lado
da incisdo. A incisdo se fard, portanto, do lado
em que houver mais pronunciada infiltragdo do
paramétrio, porque assim, se obtem um acesso
melhor.

II. INCISAO CIRCULAR DA VAGINA E FORMAGAO
DE UM MANGUITO VAGINAL

Consideragdes gerais

Schauta executava ésse tempo da operagdo
vaginal por carcinoma logo no inicio da inter-
vengdo cirirgica porque acreditava que assim
preveniria provavelmente a dispersio tanto de
germens pidgenos como de células neopldsicas.
A exaliddo désse modo de pensar ji foi anali-
sada e criticada em uma secfio anterior. De
qualquer modo, é incontestivel que Schauta
teve metastases de implantagdo na incisio de
Schuchardt a-despeito da oclusdo prévia do neo-
plasma pelo manguito vaginal. Por outro lado,
nos ultimos seis anos, nunca observimos uma
dessas implantacdes a-pesar do fato de praticar-
mos antes a incisdo de Schuchardt e s depois
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fecharm0~s 0 carcinoma apés uma cuidadosa
preparagio.

' Duz'ante 'éSS’e.periodo tivemos tdo bdas ci-
catrizagOes primarias das incisées de Schuchardt
quanto Schauta. Por conseguinte, a modifica-
gdo de Peham — a incisdo de Schuchardt pri-
meiro com a oclusido consecutiva do carcinoma
culdadosamente: preparado — mostrou-se prati-
cavel e uma simplificagio bemvinda e ttil da
técnica da operagdo. Como precaugio enche.
mos com gaze a cratera e a parte da vagina que
vai ser ressecada. A gaze é colocada depois
da preparagdo do carcinoma e antes do comego
da operagélo, justamente para evitar tanto quan-
to possivel qualquer contaminagio a partir da
cratera do carcinoma.

£m toda operagdo por carcinoma deve-se
retirar pelo menos o térgo superior da vagina.
Alias si o carcinoma j& houver invadido a parte
alta da vagina, deve-se sempre retirar a metade
das paredes vaginais. As comprovagdes histo-
légicas dos numerosos especimens de carcinoma
mostram que, nio raro, encontram-se Numero-
sas pequenas metastases que ndo sdo reconhe-
civeis a olho ni nem pela palpagdo, nas partes
da vagina adjacentes ao colo. Néo se retiran-
do bastante vagina, ndo raro formam-se recidi-
vas no alto da vagina mesmo que a parte res-
tante da operagdio tenha sido corretamente exe-
cutada. Nem mesmo em mulheres jovens, se
deve fazer uma operacio mais conservadora;
nio se deve fugir do principio de retirar a parte
superior da vagina. De fato, deve-se nesses ca-
sos evitar o conservantismo exagerado dev1d§)
a bem conhecida tendéncia as metastases carcl-
nomatosas muito .

" 4) CIRCUNCISAO VAGINAL

A incisfio circular da vagina é sem dl’lvi_da
nenhuma o tempo mais importante da técnica
da operagio vaginal por carcinoma. Uma cir-
cuncisio bem localizada leva, nos tempos I€s-
tantes da operagdio, aos planos corretos dos teci-
dos, de maneira que os érgdos genitais podera_o
ser delicada, facil, cuidadosa e radicalmente li-

distantes nas pessoas jovens.

bertados de suas li

gacles as estruturas visinhas.
Um breve resum

. o dos tempos essenciais da
Operflgao vaginal servirg para provar essa afir-
magdo.

: ,:A‘ expressdo “uma incisdo circular da va-
G realmente pouco exprime. Na circun-
C1sa0, ndo sé a vagina mas também o fascia va-
ginal deve ser incisado anterior e posteriomente,
de modo a penetrar nos planos corretos do te-
cido: o espaco vesicovaginal adiante e o reto-
\./ag.inal atrds. Lateralmente tem-se nio s6 que
Incisar a vagina mas, também, o feixe funda-
mental horizontal de tecido conjuntivo que en-
cerra os vasos aferentes do plexo vaginal deve
ser cortado transversalmente de sua origem no
levantador. Chega-se, dessa maneira, aos es-
pagos certos, o levantador e os espacos parave-
sical e pararretal Désse modo pode ser reti-
rado. todo o tecido conjuntivo do feixe funda-
mental horizontal.

O espaco vesicovaginal, o instersticio certo
anterior fica, na linha mediana entre os fascias
vaginal e vesical (Fig. 141). Sémente seguin-
do ésse espago tissular é que a bexiga pode ser
descolada com facilidade até o septo suprava-
ginal. Depois de cortar transversalmente ésse
septo pode-se achar com certeza o espago vesico-
cervical e, somente entdo, é que se podem ver
com clareza o soalho da bexiga e as superficies
medianas dos septos vesicais (Figs. 174, 138 e
139). O espago paravesical, o intersticio an-
terolateral certo, fica no feixe fundamental ho-
rizontal entre a bexiga e a parede pélvica late-
ral (Fig. 141). S6 depois de atingir o espago
paravesical é que se podem vér bem as sup.erf.l-
cies laterais da bexiga e dos septos vesicals
(Figs. 174 e 175).

Si se fizer a dissecciio anterior e anterola-
teral no plano de tecidos conveniente, pode-se
ver através os espagos vesicogenital e parave-
sical o contérno da bexiga e a inser¢io fios sep-
tos vesicais. Os ligamentos vesico-uterinos po-
dem, também, ser precisamente mf)strados. Des-
de que se consiga l‘ecouhecel: ésses fletalh_es
anatomicos, o contdrno da} bexiga e a_ inser¢do
dos ligamentos vésico-uterinos na bexiga, é pos-
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sivel seccionar os septos vesicais junto a suas
insergdes vesicais. Isto permite a extirpacio
de uma larga parte do paramétrio e encontra-
se com mais seguranga o ureter que passa na
parte mediana do septo vesical. Cortando és-
ses septos no ponto em que se inserem na be-
xiga pde-se em comunica¢io o espago paravesi-
cal com o espago vesicogenital (Fig. 174).

O espago retovaginal, intersticio correto
posterior, fica na linha mediana entre a vagina
e o reto (Fig. 138). Somente levando a dis-
seccdo por ésse plano é que se separa o reto da
vagina com facilidade e até o ponto desejado.
S6 assim é que se conseguem reconhecer com
nitidez os limites laterais désse espago de tecido
conjuntivo, i. é., a superficie interna dos septos
retais descendentes (Figs. 172, 141 e 149). Sé
entdo se consegue achar com facilidade a prega
de Douglas. Aberta esta pode-se ver a inser-
c¢do vesical das por¢oes intermédia e sagital dos
septos relais, pelo lado interno (Figs. 181 e
182).

O espago pararretal, intersticio lateral
correlo, é aberto em sua chamada por¢io cau-
dal quando a circuncisdo vaginal é feita corre-
tamente. KEssa parte do espago pararretal fica
abaixo do feixe fundamental horizontal de te-
cido conjuntivo entre o reto e o levantador (Fig.
141). S6 na parte caudal do espaco é que se
pode separar, com o dedo, da superficie supe-
rior do levantador do anus os septos retais des-
cendente e intermediario. (Fig. 182). Af, por
diseccdo romba, o dedo pode ser passado em
volta da curva do feixe fundamental horizontal
e penetrar na parte cranial do espago pararretal.
O septo retal sagital pode entdo ser separado
da parte lateral do sacro. Dessa maneira, as
superficies laterais do reto e os septos retais
podem ser expostos em lodas as suas trés par-
tes (Fig. 128). Tendo praticado a disseccdo
nos planos corretos posterior e postero lateral
a disseccdo dai por diante segue-se naturalmen-
te. Pode-se ter uma visdo nitida do reto e de
seus septos pela linha mediana (espago reto-
vaginal e espaco de Douglas) e pelo lado (es-
paco pararretal). Assim podem o contérno do
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reto e a linha de insergdo dos septos retais sey
patenteadas com exatiddo (Figs. 182 e 185),
Conseguindo expdr €sses detalhes anatdomicog
(contérno do reto e inser¢io dos septos retais
néle) é possivel cortar os septos retais em suas
insercoes retais sem dificuldade. E assim, por
uma prole¢io mais segura do reto de qualquer
lesio, fica facil de ser ressecada uma conside-
ravel porgio de paramétrio. Cortando em suas
insercoes retais os septos retais poem-se em co-
municagdo 0 €spago retovaginal e o espaco de
Douglas com o espago pararretal (I'igs. 184 e
132). A parte caudal do espago pararretal
nido é separada atrds do espago retrorrvetal. A
parte cranial désse espaco é, entretanto, separa-
da posteriormente do espago retrorreial a altura
do segundo ao quarto segmentos sacros, devido
a inser¢io dos ligamentos ttero-sacros, septos
retais sagitais, no sacro (Figs. 142 e 151). Do
quarto segmento sacro para baixo ndo existem
mais um espago pararretal bilateral ndo media-
no e um espago impar, mediano, retrorretal; o
reto € envolvido por um tnico espago circular.
Os limites désse espago formado pela comuni-
cacdo dos dois espagos pararretais com o espa
co retrorretal sfio constituidos lateralmente e
abaixo pela superficie cranial do levantador e,
acima e para dentro pelo reto, os septos retais
descendentes ¢ o feixe fundamental horizontal
de tecido conjuntivo. Esse espaco pode-se cha-
mar espago perirretal.

O feixe fundamental horizontal de tecido
conjuntivo passa paralelamente 4 vagina e en-
che o espago entre éle e a superficie lateral da
vagina (Figs. 141, 127 e 131). Esse feixe con-
juntivo fundamental deve ser completamente
seccionado ao nivel de sua insercdo na vagina.
Uma parte do feixe fundamental horizontal
adere, entdo, A parte da vagina que tem que ser
ressecada. Somente cortando através a inteira
espessura do feixe, fundamental consegue-se se-
pard-lo do levantador com um simples golpe de
dedo. Em outras palavras, o feixe fundamen-
tal, depois de completamente cortado transver-
salmente pode ser separado com o dedo, de sua
origem, uma vez que a dissecgdo se faga no pla-
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Egsacsolex;er};esxllica. Sl;Splzio?'lgzni; vZ.lS fibras tendi-
I r antador, foi de-
signada como o “arcus tendineys fg
pelvine” (Figs. 141 e 207), A disecgio pode
ser levada', para trds, até a por¢ao frontal de
tecido COI]]l’lll[.lVO onde a tltima estrutura se fixa
a parede pélvica por seus vasos i. é., o ligamen-
to .de Ma‘ckenrodt (Figs. 182, 138 ¢ 144). Pode
pois, assim, ser ressecado todo o tecido conjun-
tivo pelviano que rodeia a vagina. Expéde-se
toda a superficie lateral do levantador, reco-
berta por seu fascia até, para trds, ao ligamento
de Mackenrodt. Por essa manobra, forma-se
um amplo espago entre a parede pélvica late-
ral ¢ as trés visceras (bexiga, vagina e reto),
espaco que vai da porgdo caudal do espaco pa-
rarrcial ao espago paravesical (Figs. 207, 141,
175 e 182). O espago paravesical fica acima
da porcdo caudal do espago pararretal. Por
conscguinte o espago formado pela libertagdo
do {eixe fundamental horizontal serd designado
com “espacos reunidos” para simplificar as des-
crigoes ulteriores. O titero acha-se agora préso
apenas por seus ligamentos peritoneais e pelo
ligamento de Mackenrodt. Depois de seccio-
nado éste tltimo fica o ttero liberto de suas
principais conexdes (Fig. 186). Uma circun-
cisdo feita corretamente, por conseguinte, torna
mais ficil a execugdo dos tempos operatérios
restantes.

scie endo-

Técnica da Circuncisio Vaginal

Os assistentes e o operador ficam nas mes- -

mas posiges que para qualquer operagdo va-
ginal. O primeiro assistente fica a direita en-
tre as coxas em abducdo da paciente co.locada
em posicdo litotomica. O segundo assistente
fica a esquerda. O operador fica sce’ntajio en-
tre os dois assistentes em frente aos orgaos ge:
nitais. A vagina é exposta por duas v.alvas la-
terais, uma anterior e uma posterior (Fig. 170).
Via de regra as valvas sdo sustentadas pelos 2;5-
sistentes do seguinte modo, por toda a dul'zigao
da operagio. O primeiro assistente segura a
valva lateral direita com a mdo direita ¢ 2 valva
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anterior com a mio esquerda. O segundo as-
sistente segura a valva lateral esquerda com
sua mio direita e a posterior com a mio es-
qul'da. Essa regra de obrigacdes da exposi-
¢ao pode ser alterada durante a operacdo.

O operador pinga a portio acima do tu-
mor com uma ou duas pingas ou coloca uma fi-
leira circular de pingas denteadas ao redor do
canal vaginal na altura em que pretende cortar
a parede vaginal. Fazse primeiro a metade
anterior da circuncisdo vaginal. Para isso sdo
necessarias trés valvas. O primeiro assistente
segura a valva anterior com sua mio esquerda
e a lateral direita com a mio direita. O se-
gundo assistente incumbe-se da valva lateral es-
querda. As duas valvas laterais ndo ficam uma
em frente da outra. A linha de retracio é da
direita para a esquerda e para diante. A valva
posterior que é sempre uma valva pesante man-
tem-se por seu préprio péso. O operador deixa
a pinga a mio esquerda do segundo assistente.
Uma das mais importantes regras da técnica da
circuncisdo vaginal é que a seccio tem que ser
feita sobre tecidos postos em tensdo. Enquan-
to estd sendo feito o térco direito da incisdo
semicircular anterior, o segundo assistente puxa
a valva para baixo e para a esquerda. Ao mes-
mo tempo, o primeiro assistente abre a vagina
com a valva lateral direita, puxando-a para a
direita para cima e para diante. Désst? modo
poe-se em tensdo, entre a va%va e a pinca, a
parte da parede .vaginal anterior por onde tem
(que passar a incisao. .

O operador auxilia aumentando.al‘nda a
tensio das partes da vagina a serem 1nc1sadas‘,
tomando a vagina com uma pinga em frente a
valva direita e puxando-a em diregéo. oposta.
Ao fazer o térgo médio da incisdo seml-culcula.r
anterior, o segundo assistente puxa as pingas fi-
xas na portio diretamente para baixo com a
mdo esquerda. O primeiro assistente, com a
valva anterior na mio esquerda recalca a .vadgma
para cima e para diante. O OPffla‘}O.l s d'i:
tracio Ieita sobre o Acolo com a sua propl_
pinga. Ao fazer o tergo esquerdo qa incisdo
cemicircular anterior, o segundo assistente re-
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Fic. 170. Operagdo vaginal por carcinoma. A portio é exposta por quatro afastadores mostrando o carcinoma curetado.
A incisdo semicircular anterior estd sendo feita com um cautério de Paquelin. A parede vaginal anterior é esticada pela
valva e pela pinca de dentes do operador. O cautério cortante incisa a parede vaginal anterior. Geralmente, a0 fazer a inci-
sdo pinga o colo com uma ou duas pingas de garras, puxando-o para baixo e ;;ara a esquerda. A tensdo da parte da vagina
que estd sendo cortada é, assim, produzida, principalmente, pela pressio da valva e a tragio da pinga do colo. Nesta ilus-
tragio o operador substitue essas pingas pela sua. E' da maior importdncia incisar sempre ésses tecidos sob tensdo. Isso é

particularmente importante na operagdo vaginal por carcinoma, na qual o éxito depende da dissecgiio nos planos conve-
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calca a vagina par

_ & Cina e para a esquerda por
meio da valva lat

: - eral esquerda, com a ‘mio di-
reita. O primeiro assistente deixa entdo a val-

va lateral esquerda e puxa as pingas que estio
no colo, com a 1.m'io direita. Essas pingas séo
puxadas. para baixo e para a direita e essa tra.
gdo ¢ ajudada pela pinga da mio esquerda do
oper'fzdor. Ao fazer a metade posterior da cir-
cuncisao, sao novamente necessarias trés valvas,
uma posterior e duas laterais. As laterais sio
agora colocadas mais para a parede posterior
da vagina. O primeiro assistente toma as pin-
¢as que estdo na portio com a méo esquerda e
maneja a valva lateral direita com sua mao di-
reita. O segundo assistente segura a valva la-
teral esquerda com sua méo direita e a posterior
com a mio esquerda. Ao fazer a incisdo semi-
circular anterior, primeiro o segundo assistente
e depois o primeiro (ajudados pela pinca do
operador) puxa as pincas do colo para baixo e
para lrds e a contrapressio das duas valvas la-
terais e da anterior é feita sempre em direcdo
a sinfise. Dd-se o inverso ao fazer a incisdo
semicircular posterior. O primeiro assistente
puxa as pingas presas na portio para a sinfise
e as valvas fazem contrapressio na parede va-
ginal posterior (Fig. 172). O operador auxi-
lia a retracdo das valvas com sua pingca. Nat}l-
ralmente, tanto as pingas que seguram a portio
como a pressio das valvas tem que variar para
a direita ou para a esquerda ao executar os ter-
cos laterais da incisio semicircular posterior.

Em principio, portanto, essa circuncisao f;’
feita numa faixa circular de vagina que é estl-
cada entre as valvas e as pingas, fixas ao colo.
Estas tltimas tracionam no bordo uterino e as
valvas no bordo vulvar da faixa. Depois de
feita a circuncisdo, naturalmente as panGas f}'
cam no labio da incisdo préximo a portio, pre-
sas 4 parte da vagina que val ser retirada.

nientes. A forga elastica produzida pela tensao Pro

que os tecidos tém tendéncia a voltar a
sinal fisico importante para © operador.
i . < om
cisdo de Schuchardt estd coberta com uma € p

voca um afastamento pron
de tensfio. Esse
o seu estado normal de tensio. Ess

Mostra-lhe que a camada que ey~
ressa que ¢ mantida de encontro a ferida pe
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ln’versio da vagina e do fascia vaginal que se
da 'qu?ndo a circuncisdo ¢ feita de acordo com
a teécnica que acabamos de descrever é muito im-
POl'ta.nte para evitar ferir as estruturas visinhas
(bexlga e reto). Na técnica que descrevémos
4 bexiga, o ureter e o reto nio acompanham a
Inversdo produzida pela tragio das pincas. Con-
servam suas posigbes como consequencia de
suas fixagGes naturais. O tecido frouxo de
permeio nos espacos vesicovaginal e retovaginal
permite a esses 6rgios se destacarem facilmente
da vagina. Finalmente, a contrapressio das
valvas vaginais mantem-nos aproximadamente
em suas posi¢des normais destacando-os da va-
gina de modo que a tdltima pode ser incisada
sem receio de ferir os mencionados 6rgdos. De-
vido a tensdo da parede vaginal ha um afasta-
mento pronunciado e imediato dos ldbios da fe-
rida; as camadas dos tecidos subjacentes sdo
expostas em uma ampla drea e podem ser fa-
cilmente identificadas.

Até aqui, s6 foi descrita a simples técnica
manual da circuncisdo. Diremos agora algo
do trabalho mental que o operador deve fazer
ao executar essa operagao. Consiste em reco-
nhecer as camadas que foram seccionadas na
circuncisio. E’ importante saber, antes de mais
nada, que uma circuncisio corrcta deve atraves-
sar duas camadas de tecido antes de chegar ao
espaco desejado. Tanto anterior como poste-
riormente nio se chega ao espaco tissular con-
veniente sinio depois de incisar a vagina e o
fascia vaginal (o espago tissular correto adiante
é o espago vésicovaginal; atrds, o espaco reto-
vaginal). Lateralment'e devem ser cortadf)s a
parede vaginal e o feixe fundz.xmental horlzox}-
tal para se atingir 0S espagos .llSSIIlaI'eS laterais
convenientes (superficie superior do levantador
e espagos paravesical e pararretal). Ao pro-
curar ésses espacos ¢ bastante saber que se de-

unciado e imediato das camadas incisadas, por-
stibito afastamento dos bordos da ferida é um
estd incisando foi completamente seccionada. A in-
as valvas posterior e esquerda.
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~ Septum supra-
vaginale

~ .

~ Bordo proximal da
incisio semicircular
anterior.

Fic. 171. Operagio vaginal por carcinoma. A vagina estd aberta amplamente por quatro valvas vaginais. Foi feita a
incisio semicircular anterior através a vagina e o fascia vaginal. Na linha mediana a incisdo foi levada até o espago de te-
cido correto (espago vésicovaginal). Lateralmente ndo foi ainda ampliada de modo a abrir os espacos anterolaterais de te-
cido (espagos paravesicais) ou a atingir o espago lateral correto (separagdo do feixe fundamental horizontal de tecido con-
juntivo do levantador). Os bordos da incisdo se afastam devido a retragiio dos tecidos; alids a abébada anterior da vagina
(na regido do espago vésicovaginal) foi descolada do soalho da bexiga até sua inser¢io cervical, pela simples tragio da
pinga do operador. Aparcce, assim, a bexiga recoberta pelo seu fascia. A extremidade anterior do fascia vesical, o septo su-
pravaginal, vai do limite entre o soalho e a parede posterior da bexiga até a parede anterior do colo. Separa o espago vésico-
cervical do espaco vésicovaginal ji aberto. O septo supravaginal tem uma aparéncia parlicularmente caracteristica por sua
estrutura estriada que o torna seguramente reconhecivel.
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vem cortar duas camadas
fundidade desejada. Enty

pre exatamente orienta

d.evg-se ser capaz de reconhecer todosg 0s caracte-
risticos analdomicos de cada camada, tais como
a espessura e a aparencia da seccdo. Deve-se
ser capaz de reconhecer também, os sinais fisi-
cos que se mostram depois de seccionada uma
dada camada, como as variagées na resisténcia
a palpagdo e o deslocamento dos tecidos que se
notam a inspec¢do. Todas essas mudancas de-
vem deixar uma impressio exata no espirito do
operador. O conhecimento das caracteristicas
fisicas s6 se adquire pela experiencia operaté-
ria

antes de chegar 3 pro-
etanto para estar sem-
do estratograficamente

a) Identificagio dos espagos tissulares
cerlos anterior e posterior. Pelos seguintes cin-
co sinais pode-se reconhecer que a primeira ca-
mada (vagina) foi completamente seccionada.

1) Tendo, em incisio perpendicular ao
plano da vagina, penetrado cerca de 3 mm., é
muilo provavel que a vagina tenha sido inteira-
mente seccionada, porque a espessura da pare-
de vaginal atinge em média, 3 mm.

2) O aspecto da secgdo da parede vaginal
é tipico. A musosa résea e papilar distingue-
se nitidamente do revestimento muscular ama-
relado, vermelho pardo que estd ligado a mu-
cosa sem interposi¢io de uma sub-mucosa.

3) Tendo cortado sob tensdo, toda a es-
pessura da parede vaginal, como no caso do
nosso método, os labios da ferida se afastam de
1 a2cm. No caso da incisio ndo ter atraves-
sado toda a parede vaginal, os ldbios da ferléa
se afastam muito pouco, ou quando menos ndo
chegam a se afastar naquela exten_sﬁo. Isto é
exato mesmo quando o corte é feito em uma
parte da vagina posta em tensdo.

4) O operador nota pela se.nsagﬁo perce-
bida com o bisturi que a resisténcia cede. Essa
mudanca de resisténcia sente-se quando. a Sa
rede vaginal estd completamente ‘seccuina da..
Nota também que a parede ceﬂde 4 dpagao0d
pinga que pde a vagina em tensao, assim que se
completa a secgdo da parede vaginal.
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5)

Ao terminar a seccdo de toda a espes-
sura da

! parede vaginal a camada de tecido se-
guinte, o fascia vaginal aparece na ferida en-
t.reaberta. Tem um aspecto muito caracteris-
tico. E’ formado de tecido muito mais frouxo
que a parede da vagina; é de cor avermelhada
e contém vasos aferentes e eferentes. Sua su-
perficie é um tanto dspera porque foram corta-
flas ou rompidas muitas fibras de tecido con-
juntivo que em varias direcdes passam da va-
gina ao fascia.

Sdo os seguintes os sinais de que tanto a
vagina como o fascia vaginal foram cortados,

1) Pela profundidade da incisdo pode se
suspeitar que o fascia vaginal foi cortado. Quan-
do a incisdo, depois de incisada perpendicular-
mente a vagina, penetra 1 mm. mais abaixo, é
muito provivel que o fascia também esteja sec-
cionado porque, normalmente sua espessura
ndo vai além de 1 mm. As vezes em casos de
descenso da vagina e do itero, pode éle ser con-
sideravelmente mais espésso.

2) No corte transversal podem vér-se va-
sos seccionados.

3) Tendo incisado a parte anterior do fas-
cia vaginal penetra-se no espago tissular ante-
rior correto, o espago vesicovaginal. A bexiga
recoberta com sua bainha de tecido conjuntivo
cede sob a pressdo da valva e é empurrada por
trds da sinfise. Ao mesmo tempo, a tragdo
contrdria exercida pelas pingas présas na por-
tio ou pela pinga que prende a parede vaginal
cortada separa subito a bexiga da vagir.la reco-
berta pelo fascia até o septo suprz.lvagma.l em
cima (Fig. 171). A vagina é, assim, mais ou
menos bruscamente separada da bexiga até sua
unidio com a porito. Essa separagdo brusca ge-
ralmenle rompe os delicados e fracos septos ve-
sicais ascendentes. O operador percebe tudo
isso muito claramente e o auxiliar que sustenta
o afastador vaginal também po@e notar a sepa-
racio brusca dos tecidos. Incisando o fascia
vaginal posterior, penetra-se no_espago retova-
ginal. Devido a pressio da valva posterior o
relo se separa bruscamex'lte da vagina. Isto
pode ser nitidamente sentido e visto pelo ope-
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rador ao puxar com sua pinga o retalho poste-
rior da incisio vaginal para baixo e para tras
durante a incisdo do fascia vaginal.

4) Tendo cortado o fascia vaginal.ante-
rior e penelrado no espago correto anterior, a
face da bexiga aparece como seu limite ante-
rior. O aspeclto anatémico désse tecido tem
importincia para diagnosticar esse “espaco cor-
reto anterior”. A bexiga ndo deve acompanhar
a inversdo da vagina que é produzida pelas pin-
cas que provocam a lensdo necessiria para a
circuncisdo. O fascia vaginal entretanto acom-
panha a vagina em sua inversio. Desse modo,
a bexiga e seu fascia ficam diretamente sobre
a parte distal, ndo invertida da vagina e seu
fascia. Fica, entretanto separada da parte pro-
ximal, invertida que vae ser removida. Na re-
gidio do bordo distal da ferida vaginal onde o
fascia vaginal ndo estd invertido a bexiga fica
diretamente por trds do fascia. Perto do la-
bio proximal da ferida, ao contrdrio, a bexiga
se destaca do fascia invertido. Cortando o fas-
cia vaginal perto do bordo distal da ferida, a
bexiga que fica imediatamente atrds fard pro-
tusdo como uma hérnia através o buraco no
fascia. em consequéncia da pressdo intra-abdo-
minal (vér Figs. 359 e 434). Ao contrario,
incisando o fascia vaginal perto do bordo pro-
ximal da ferida vaginal, ndo se cdi logo sobre
a bexiga. Entra-se em um espago ocupado por
delicado tecido conjuntivo frouxo, que é o es-
pacgo vesicovaginal, entreaberto em direcdo dor-
soventral em consequéncia da inversdo vaginal.
Nio importa o ponto em que é incisado o fascia
vaginal, longe ou perto da abertura da ferida
vaginal: sempre surge com o aspecto caracte-
ristico a bexiga coberta com seu fascia. Isso
identifica o espaco certo anterior. A particula-
r%dade do aspecto da bexiga recoberta pelo fas-
cia é a pronunciada cor vermelho-amarelada e
especialmentesua aparéncia gelatinosa e trans-
licida. Ndo ha na operacio vaginal tecido ne-
nhum que se assemelhe a essa aparéncia exter-
na da bexiga, ou que com ela possa ser con-
fundida. A aparéncia caracteristica da bexiga
é particularmente bem percebida quando o fas-
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cia vaginal é cortado perto do bordo distal da
incisdo vaginal. A bexiga amarelada e de as.
pecto gelatinoso faz protusdo através a aberty.
ra, em nitido contraste com o encarnado do fas.
cia vaginal circundante.

Nas pacientes magras o reto logo surge a
vista, assim que se incisa a parte posterior do
fascia vaginal. Nas pacientes gordas, ao con-
trario existe uma grossa camada de gordura en-
tre o fascia vaginal e o reto recoberto por seu
fascia. Essa camada de gordura cobre a pa-
rede retal anterior, mais ou menos completa-
mente, principalmente na parte cranial do es-
paco retovaginal (ver Fig. 172). As relagdes
do reto com a vagina invertida e com o fascia
vaginal sdo praticamente as mesmas que as des-
critas para a bexiga. Naturalmente, em certos
detalhes, ha ligeiras diferencas na posi¢do do
reto atrds da vagina e na separagdo do reto e
da vagina afim de evitar entrar no espago de
Douglas. Sao de pouca importancia na técnica
da circuncisdo vaginal na operagio por carci-
noma e, portanto, nio serdo discutidas aqui.
Como limite posterior do espago retovaginal o
reto recoberto por seu fascia tem a mesma im-
portdncia para o diagndstico do ““espago poste-
rior certo” nas pacientes magras que tem a be-
xiga para o diagnéstico do “espago certo an-
terior”.

A representagio do aspecto da parede an-
terior do reto deve pois ficar firmemente fixada
na mente do operador. A superficie anterior
do reto estd protetoramente encerrada pela bai-
nha de tecido conjuntivo.do reto, o fascia recti.
Na frente o fascia é estreitamente préso ao reto
ao passo que dos lados e por trds existe entre a
parede retal e o fascia uma camada de gordura
mais ou menos espéssa na qual correm os va-
sos do reto (Figs. 126 e 151). A parede an-
terior do reto propriamente pode geralmente
ser bem reconhecida através a parte anterior
muito delgada do fascia retal. O aspecto pre-
sente é muito caracteristico. Podem ver-se
tremulando através do fascia faixas achatadas
de tecido de trajeto paralelo, os feixes do mis-
culo longitudinal externo do reto. A muscu-
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laris, portanto, produz um
qual a superficie anterior
ser reconhecida com cept
em pacientes obesas,
rede anterior do reto
identificarem as cama

aspecto tipico pelo
0 reto pode sempre
8 eza. Naturalmente,
Csse aspecto tipico da pa-
nao pode servir para se
das de tecido, porque en-
tdo a parede retal fica recoberta pela gordura
que enche o espacgo retovaginal. Nesses ca-
sos, entretanto, o tecido gorduroso desse espaco
é um sinal infalivel e ficil de observar, de que
se chegou ao “espaco certo posterior”. E’, nas
pacientes obesas um guia quasi tio {til quanto,
nas pacientes magras, a estrutura da parede an-
terior do reto.

b) Identificagdo do espago de tecidos late-
ral correto, a origem do feixe fundamental ho-
rizontal de tecido conjuntivo no levantador; o
espago certo anterolateral, o espago paravesical
e 0 espago certo posterolateral, o espago parare-
tal. Os sinais que indicam uma incisio com-
pleta da parede vaginal lateral sio essencial-
mente, os mesmos que foram mencionados nos
pardgrafos precedentes. As paredes vaginais
laterais inteiramente incisadas ndo tendem a en-
treabrir-se tanto como as incisées das paredes
anterior e posterior, mesmo quando postas em
tensdo. As véias que da parede vaginal vdo
ter ao feixe fundamental horizontal de tef:ido
conjuntivo impedem a separacdo pronunmaqa
dos 14bios da ferida (Fig. 153). A ferida ndo
se entreabre nada sindo depois de cortadas as
tais véias e separado transversalmente de sua
origem na superficie lateral do le.vantadoy 0
feixe fundamental horizontal de tecido conjun-
tivo.

Servem de indicadores da incisdo comple-
ta da vagina e do feixe fundamenta.l hOI‘lZO.Hta.I
o afastamento mais amplo dos léblgs da inci-
sido, o aparecimento das luzes das véias do pléll
Xo vaginal cortadas mais ou menos trar}svelc;d -
mente e a hemorragia das véias secclonadas.
Sendo a circuncisdo realizada com o0s temd‘os
em tensdo, como se descreve acima, a”hemOI"la'
‘gia venosa ndo é grande porque as velas cmtlaa-
das fecham-se pela tensdo dos tecidos e._ peu
pressio dos afastadores. Cessada a tensao 0
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afrouxados os afastadores a hem
a aumentar imediatamente,
de que a vagina e o feixe
cortados é o apareecimento da superficie late-
ral do levantador do anus com sua inconfundi-
vel musculatura (vér F ig. 175). Uma vez com-
Pletamente incisado o feixe fundamental con-
Juntivo horizontal pela parte lateral da circun-
cisdo vaginal, até a sua origem no levantador
(arcus tendineus fascie endopelvinz) penetra-
se automaticamente no espaco paravesical, an-
terolateralmente e no espago pararretal postero-
lateralmente (Figs. 141, 175 e 207). Pode-se
reconhecer que 8sses espagos estio abertos es-
tabelecendo seus limites e contedido. O espaco
paravesical fica entre a bexiga e o misculo ob-
turador interno; seu soalho é formado pelo feixe
fundamental conjuntivo horizontal. Sua extre-
midade posterior confina com a superficie an-
terior do ligamento de Mackenrodt (vér Fig.
137). Seu contetido é particularmente caracte-
ristico. Consiste em um tecido gorduroso ex-
cepcionalmente delicado, dividido em grandes
I6bulos que sdo faceis de retirar com o dedo
(vér Fig. 204). Essa particularidade s se ve-
rifica na gordura que enche o espaco paravesi-
cal; nenhum outro tecido gorduroso na pelve
mostra essas caracterislicas.

orragia tende
O sinal mais certo
fundamental foram

O espago pararretal (por¢do caudal) fica
enlre o reto e o septo retal descendente de um
lado e o levantador de outro. Seu teto é for-
mado pelo feixe fundamental conjuntivo ho.ri-
zontal (vér Fig. 141). Sua porgio posterior
vai para trds, acima da espinha do isquio e
abaixo do ligamento de Mackenrodt, até a su-
perficie anterior da parte lateral d(_) sacro (vér
Figs. 128 e 137). Por tris do ligamento de
Mackenrodt a por¢do caudal do espago parar-
retal se continda com sua por¢do cranial. En-
quanto que o espago paravesical é um espago na-
tural, preformado, cheio de gordura, o espago
pararretal (porgdo caudal) fieve ser primeiro
artificialmente preparado libertando com o
dedo, da superficie superior do levanta(.ior, 0
septo retal descendente. Forr’na-se, assim, 0
espago pararretal. Seu conteido consiste em
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gordura bastante consistente dividida em 1ébu-
los pequenos e redondos. Ao desprender os
septos retais descendentes do levantador, essa
gordura fica présa a face lateral dos septos (vér
Fig. 184).

Detalhes da técnica da circuncisdo vaginal

Das ponderacdes precedentes pode-se con-
cluir que a circuncisdo vaginal que, por muitos
operadores é consirerada um procedimento tri-
vial, na realidade ndo é cousa tdo simples. Para
fazer corretamente a circuncisio, o operador
tem que possuir nio pequeno conhecimento da
anatomia das camadas e uma grande experién-
cia operatéria. Ja fol descrito o essencial da
técnica operatéria empregada na circuncisio.
Serdo agora salientados apenas alguns detalhes
que podem servir para diminuir as dificuldades
de uma circuncisio bem feita e para aumentar
a seguranca de que serd corretamente executada.

1) E’ de grande vantagem fazer a incisio
circular da vagina e seu fascia com cautério
(vér Fig. 170). O cautério foi empregado por
muilos anos no tratamento do carcinoma do
colo. Seu emprego nésses casos baseia-se no
fato de uma vez por outra ter sido observada
uma cura permanente apGs operagdes menores
por carcinoma para aliviar a hemorragia e o
corrimento. O que é mais extranhdvel é que
tal observacdo foi feita especialmente nos casos
em que o cautério foi empregado como meio pa-
liativo. O cautério pode ser empregado ndo
sO para secar a cralera carcinomatosa depois da
curetagem mas também, em lugar do bisturi, na
extirpacdo do dtero carcinomatoso. Dai se
originou a extirpacio a cautério. Nos primei-
ros lempos ndo havia, naturalmente, operacio
por carcinoma no sentido que sabemos hoje.
Atualmente sabemos que a parte essencial da
operagdo € a retirada dos tecidos parametriais
com.o.ﬁtero; nos primeiros tempos a operacio
consistia na simples extirpacgdo do ttero carcino-
matoso “‘per vaginam” ou “per laparotomiam”.
Peham decidiu continuar o emprégo do termo-
cautério para extirpa¢io alargada do ttero car-
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cinomatoso. A experiéncia mostrou que fof
uma resoluciio feliz. De acérdo com as qlti.
mas estatisticas o emprégo combinado das no.
vas operagoes alargadas e do cautério em vez
do bisturi, dio excelentes resultados. Teorica-
mente, a melhora dos resultados pode se expli-
car pelo fato de que usando o cautério, o calor
destrée as células cancerosas que ficam na re-
gido da incisdo. Quando se emprega o bisturi
ordinario, as células carcinomatosas que ficam
na incisdo permanecem vivazes e dio origem a
recidivas ulteriores.

Outra vantagem do uso do cautério, que é
logo evidente é, o fato de que a hemorragia é
muito menor (devido a agdo coagulante do ca-
lor) do que quando a incisdo é feita a bisturi.
O termocautério deve ser aquecido até o verme-
lho incandescente apenas. Lsse grau de calor
é a temperatura em que se obtem uma coagula-
¢do mais pronta; obtem-se boa hemostase sem o
perigo de uma lesdo profunda que leve a uma
fistula vesical ou retal. A incisio deve ser
feita com os tecidos distendidos. Os bordos
da incisdo afastar-se-do prontamente e o cauté-
rio, assim, ndo tocard os bordos incisados por
tempo mais demorado. Com o objetivo de nao
perturbar a asepsia envolve-se o cabo do Pa-
quelin que nio suporta a fervura com um cabo
metilico facil de colocar. Esse tiltimo pode ser
esterilizado por fervura e é pdsto na mesa de
instrumentos para ser aplicado justamente no
momento de ser usado.

2) E’ essencial que o sangue seja retirado
da ferida com uma esponja montada em uma
pinga prépria enquanto se executa a circunci-
sdo vaginal. Dessa maneira pode o operador
ver claramente as camadas de tecido que estd
incisando.

3) O principio bdsico de nossa operagao
por carcinoma consiste em isolar as zonas es-
pessadas de tecido conjuntivo pela exposicdo
dos intersticios tissulares. Essas zonas espes-
sadas ficam como paredes separando esses es-
pacos; servem de passagem aos vasos sangul-
neos e linfiticos e devem ser retiradas com o
litero na operagio por carcinoma. A circunci-



