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fundamental tem a forma de um L. ca s :om o seu
angulo voltado para o sacro. A parte horizon­
tal do L, assenta sobre o fascia do levantador- ,ao passo que a porcáo vertical dirige-se para
cima em diregáo ao grande buraco sacrociático.
O corte frontal do feixe fundamental que é,
também, bem conhecido como ligamento de Ma­
ckenrodt, diminue gradualmente de tamanhona
diregao cranio-caudal de modo que em corte
sagital apresenta a forma de uma cunha (Fig.
144). Extende-se como as veías, quasi transver­
salmente do útero a parede pelviana. A inser­
cáo dessa porcáo ao útero é espessa e torna-se
rnais delgada ao se aproximar da extremidade
lateral onde as veías gradualmente tendem a
formar um só tronco. superfície sacra dessa
faixa é espessa e membranosa de modo que,
facilmente pode ser separada do septo retal,
com o dedo (Figs. 127 e 129). Essa formagáo
será descrita adiante com maior detalhe. Ésse
espessamento é caraterizado principalmente por
uma baínha de tecido conjuntivo resistente, que
encerra o ganglio cervical de Frankenháuser com
suas raizes e ramos. O tecido conjuntivo re­
sistente do ligamento de Mackenrodt tem urna
dire<;áo para dentro, ao longo dos vasos uteri­
nos para se prender ao lado do útero, ao passo
que lateralmente, na parede pelviana, continua­
se para cima com o tecido conjuntivo denso que
rodeia os vasos hipogástricos (Figs. 130 e 137).
O ureter, que, em seu trajeto para a bexiga,
perfora o ligamento de Mackenrodt, passa atra­
vés um canal preformado nessa regio. E
preso a parede do tunel apenas por tecido areo­
lar frouxo. Si ao libertar, por dissecgao, o ure­
ter na zona do paramétrio permanece-se junto
a parede ureteral, a separagáo torna-se fácil.

O corle horizontal do feixe fundamental
(Fig. 127) que representa o ramo longo do L
é pequeno ao se originar da superfície posterior
da sínfise pubiana e torna-se, gradualmente
mais larga ao avangar posteriormente para a
sua porgao frontal. Visto de cima, apresenta
a forma de triangulo disposto horizontalmente
com o vértice para <liante. Lateralmente, a

parte horizontal do feixe fundamental nasce do
espessamento do fascia do levantador, o cha-
rn d " · d. ., d "fla(O arcus tendineus" la fascia endopel­
vina. Abaixo descansa sobre o fascia supe­
rior do levantador ao passo que acima dele e
ao redor da bexiga fica situada urna massa de
tecido adiposo frouxo que mais adiante será
descrito por completo (Figs. 141, 144 e 149).
Olhada de cima, a porgao horizontal do feixe
fundamental tem a forma de uma fólha 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 folha de
palmeira é representada pelos cordóes 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
gáo posterolateral para o fascia pelviano. Es­
palham-se entáo em direcáo ao "arcus tendi­
neus" do levantador do anus com o qual essas
fibras, comunmente se confundem. Na porgáo
posterior da parte horizontal do feixe funda­
mental onde entra em contato com a secgáo fron­
tal ascendente (ligamentos de Mackenrodt),
forma-se um angulo voltado para <liante, devido
a emergencia das fortes fibras brilhantes em
urna diregao posterolateral e posteromediana.
O · angulo assim formado é ocupado por urna
delgada membrana, já nao brilhante, de tecido
conjuntivo. Por dissecgáo romba nesse ponto,
entre o ligamento de Mackenrodt e a porgáo ho­
rizontal do feixe fundamental, pode-se facilmen­
te chegar ao assoalho pelviano e, assim fazen­
do, separar artificialmente essas duas divisóes
urna da outra (Figs. 130 e 127).

O direito de descrever a porgáo frontal do
feixe fundamental como urna unidade estrutu­
ral e de conferir-lhe um nome especial decorre
nao só do modo fácil por que ele pode ser de­
monstrado anatomicamente mas também ao fato
de nele estarem encerradas todas as vias do
trato urogenital. Essa concepgáo é ainda
apoiada pela insen;áo e,xcepcionalmente forte
de sua extremidade lateral na parede pélvica.
Essa fixagáo excepcionalmente possante resulta
do fato de que todos os vasos das vísceras pel­
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Fic. 130. O peritoneo pelviano e os anexos <lireitos foram retirados. A retirada da pare<le pelviana direita cxpóe os
c,pui,:os para,·esical e pararretal direitos. A pon_;áo horizontal do íeixe fundamental ve-se, extenden<lo-<lc <la sínfise para trás
para se tornar a pon;áo frontal. Na juni,áo dessas <luas encontra -se considerável quantidade de tecidó conjuntivo areolar.
Metendo a ponla do dedo nesse ponto ela pode penetrar para trás através esse tecido, do espaco paravesical até a porgáo
horizontal do espaco pararretal. Dirigindo o dedo para cima ao redor do encurvamento do feixe fundamental, ele penetra na
pon;áo vertical do epaco pararretal ao curvar o <ledo apanha-se a porgáo lateral do ligamento de Mackenrodt . Nessa prepa­
rag:io pa,;.ou-;,e uma sonda por es e trajelo. Essa comunicag·úo fica por cima do pequeno ligamento sacrociático e entre o
lernntador do anus e a base <lo ligamento Je l\lackenrodt. Vcm-se, lambém os espagos retrorretal e vesicocervical.
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vianas, qualquer que seja a sua ori f;· ' Igem, 1cam
reunidos nessa estrutura ao passar d ¡]

1 em teman a
dos granaes vasos da parede pélvica (F. 129127e 128). 'E. ·,

Todos os órgíos ecos pelvianos passam
através a fenda do levantador (uretra, v -'

• A , agma,
reto). No hiato, eles so unidos em um só pe-
dículo e ao subir para dentro da pelve eles se
alastam em forma de leque ou de ráios. Além
disso, todos os órgáos pelvianos, particular­
mente os do canal genital, descrevem uma cur­
va de, aproximadamente 90º (Figs. 127, 129,
131, 138 e14l) ao dirigirem-se em sentido cra­
ial. No hiato do levantador a bexiga, a va­
ia e o reto ficam superpostos, mas como con­

¡uencia desse encurvamento vém a assumir
uta posicáo um atrás do outro. Em consequen­
cia do tra jeto divergente das vísceras pelvianas,
a distancia entre ésses tres órgaos ócos, em di­
regao anteroposterior torna-se cada vez maior
a medida que sobem na pelve. Nessa mudanga
de direcgáo quasi em ángulo reto, os órgáos pel­
vianos sao acompa:nhados pelo feixe fundamen­
tal. Corno resultado disso pode se observar
que a superfície superior da porgáo horizontal
do feixe fundamental, torna-se, depois da mu­
clanga de direcáo, a superfície 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 tres membranas de tecido conjunti­
vo respectivamente: 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 intermediária destacando-se da porgao
média do feixe fundamental e dirigindo-se ho­
rizontalmente para a vagina ( septo vaginal ho­
rizontal) (Fig. 11).

De modo análogo, o feixe fundamental
frontal situado de cada lado da cervix fornece
septos semelhantes para a bexiga, trato genital
e reto. Sao identicos aos fornecidos da por-

cáo horizontal do feixe fundamental tanto no
que se refere a estrutura como ao modo de ori­
gem. Entretanto, dada a posicáo alterada da
parte frontal do feixe fundamental assim como
dadas as relagóes alteradas dos órgáos pelvia­
nos ( um atrás do outro) as fibras do septo as­
sumem agora urna nova diregáo (Fig. 131).

O septo vesical destaca-se da superfície
anterior do ligamento de Mackenrodt, que cor­
responde a porgao anterior do feixe fundamen­
tal horizontal e dirige-se para <liante em diregáo
sagital, rumo a bexiga. Na porgáo caudal des­
se septo, fica a porgao ventral final do ureter.
Na porcáo cranial estáo 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 esse último para alcancar as veías da
parede pelviana. Devido a importancia dessa
porcáo sagital do septo vesical, como urna es­
trutura de sustentagao vascular, ela foi designa­
da com o nome especial de ligamento vesico­
uterino. (Figs. 135, 137, 155, 128 e 132).
Essa expressáo náo é muito correta, porque essa
formagáo náo se dirige ao útero, como o nome
faz supor, e sim, ao ligamento de Mackenrodt.
Da porgáo dorsal do ligamento de Mackenrodt,
que corresponde a porgáo inferior do feixe fun­
damental horizontal sái 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 urna terminología análoga a u_ada para
o septo vesical sagital, acima descrito. Essa
expressáo encerra o mesmo erro anatómico que
para o citado ligamento vesicouterino, pois que,
na verdade náo se dirige para o útero e sim ao
ligamento de Mackenrodt (Figs. 137 e 140).
A porgáo intermediária do ligamento de Ma­
ckenrodt dirige-se como um septo cervical fron­
tal para o colo do útero. Encerra as veías que
vem do útero e fornece a baínha que envolve a
cérvix.

Como resultado do trajelo divergente das
vísceras, os diversos septos (o septo vesical, a
princípio ascendente e depois dirigindo-se para
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Fic. 131. :\lo<lclo <lo tecido conjuntivo pelviano denso. O feixe fundamental do lccido conjuntivo pelviano é o de cor
b1 anca, o ligamento vesico-uterino e septo vesical ascendente aparece em vermelho, os scptos vaginal e cervical, cm · azul e
os ,cptos retais descendente e . agital em amarelo. O seplo retal sagital destaca-se do feixe fundamental frontal de leciclo
conjuntivo e fica na superfície posterior do ligamento de Mackenrodt. Extende em 11111 amplo arco (concavo para a linha
mediana) para trás em direco ao reto. Em geral, as fibras dessa estrulura Lem uma dire,;áo sagital.' O septo retal descen­
dente destaca-se do feixe fun<lamenlal horizontal e, cm seu trajelo <lescendenle para o reto,, descansa sobre a superfície su­
perior do levantador do anus. Entre as pon,ües <lcscen<lcnle e sagital do septo retal fica ainda oulra porgáo cuja dirci;áo ge­
ral transforma-se gradualmente de descendente para sagital. Essa porgáo transicional foi designada como porgáo intermcdiá­
ria ou septo retal intermediário. Nasce da hase da pon;áo frontal assim como, tamhém, da parle posterior da pori;áo horizon­
tal do feixe fundarnental e corre em mna dirci;iio descendente para o reto. O peritoneo cobre o lado mediano dos septos re­
tais intermediário e sagital. Para ,implificar a aprcsentagáo e evitar repetigoes inúteis na descrit;áo de procedimentos opera­
tório,, ª"' pon;ües interme<liária e .agita! .. eráo consideradas como uma só e, daqui por diante, o septo retal sagital do
ligamento utero-,acro seriio empregados para designar a pon;áo do septo retal recoberta de peritoneo. No septo vesical
existe uma análoga zona intermediária e transicional entre as pori;iies descendente e sagital. Quasi nunca é necessário dis­
tinguir esas porgues anatómicas ao descreer processos cirúrgicos e, assim, a expressao septo vesical sagital designará o
li:;amento \Céicouterino e a parte intermc<líária do septo vesical.
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Fic. 132. Representa!,ÍÍO diagramát-ica de um corte através da pelve, para mostrar as estruturas de tecido conjuntivo
denso. A bexiga, o colo, e o reto sao encerrados cm baínhas de tecido conjuntivo. Partindo dos lados do colo, o forte liga­
mento de Mackenrodt dirige-se lateralmente para a paredc pelviana. O ligamento vesicouterino extende-se para <liante para
a baínha da bcxiga, partindo da superfície anterior do ligamento de Mackenrodt. Da superfície posterior desse último des­
taca-se o ligamento útero-sacro e, ao se encurvar para Irás, aplica-se de enconlro a superfície posterior do ligamento de Ma­
ckenrodt e a parede lateral da pelve. Em sua extremidade dorsal divide-se em duas por!,Ües, uma que se insere posterior­
mente no sacro e outra que se dirige para a baínha do reto. Os espac;os formados entre essas filas densas _ao ocupados

por lecido areolar frouxo.

<liante; o septo retal a princípío descendente e,
depois irradiando-se para trás) tornam-se pro­
gressivamente mais longos a medida que sobem
no interior da bacía. Os septos vesical e retal
apresentam, portanto, a forma de um triangulo

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

O scpto retal prende-se em sua chamada
porgáo do ligamento de Mackenrodt e a parede
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lateral da pelve; em sua porcáo descendente,
entretanto, prende-se na superfície inferior do
feixe fundamental e na parede lateral da pelve
(Figs. 137 e 14l). A expressao 'porgao sag­
tal do septo vesical , aplicada a parte do septo
vesical que deriva do ligamento de Macken­
rodt é, anatómicamente correta, porque essa es­
trutura de fato se dirige para <liante em urna
direccáo sagital, sem .se encurvar lateralmente
para se aplicar contra a superfície anterior do
ligamento de Mackenrodt e a parede lateral da
pelve. (Fig 132). O espaco paravesical fica
entre o ligamento vésicouterino e a parede late­
ral da pelve (Fig. 137). Por outro lado a
expressáo "porgao sagital do septo retal" refe­
rindo-se ao septo que vai do ligamento de Ma­
ckenrodt ao reto, nao é isenta de erro e só é
correta por designar o curso geral das fibras
em diregáo anteroposterior. Os detalhes exa­
tos do trajelo desse septo, que na realidade,
permanece em estreito contato com o quadrante
pélvico posterior ( Fig. 140) nao ficam plena­
mente subentendidos pela expressáo "septo re­
tal sagital". Éste septo náo corre de ponta a
ponta em urna dire~áo verticossagital, mas, em
seu percurso para trás toma a forma de um U
com a convexidade para fara e aplicando-se
sobre a superfície posterior do ligamento de
Mackenrodt e a parede lateral da pelve. Isto
será descrito mais adiante ao mostrar o espaco
pararretal ( Fig. 157). Em sua extremidade
posterior perlo da parede lateral do reto o
septo retal divide-se em urna folha anterior da
qual deriva a baínha do reto e o fascia retal,
e urna folha posterior 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 sanguíneos e linfáticos. (Figs. 132, 137,
150 e 151).

O septo retal sagital apresenta uma proje­
~ao mediana que é constituida principalmente
de prolongamentos de músculos lisos do pró­
prio útero, o ligamento útero-sacro. Essas fi­
bras musculares lisas irradiam-se da superfície
lateral e posterior do útero, abaixo do orifício

interno e se dirigem posteriormente para o reto
com O mesmo trajelo 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 órgáos. Essas baínhas sao, em ge­
ral designadas como fascias e serao chamadas
daqui por <liante fascia vesical, fascia vaginal,
fascia cervical e fascia retal (Figs. 132, 126 e
141).

O tecido conjuntivo fixo ( fascia c.,tdopel­
vina) com seus septos formam uma crusada se­
micircular de tecido conjuntivo resist,::r'•i.c. Essa
estrutura ve-se melhor nas dissecgóes preparadas
sem o intuito de procurar mostrar a organiza­
cáo completa do tecido conjuntivo zeeiviano.
Essa camada rija comega anteriormente ra sín­
fise e passa para trás, dos lados da be:xi¡:sa, va­
gina e reto. Os órgáos assentam sobre essa
camada de tecido conjuntivo resistente e dela
tiram suas baínhas (fascias) (Figs. 124 e 125).

O feixe fundamental com seus septos i. é.,
o tecido conjuntivo pelviano denso (fascia en­
dopelvina) que, organicamente, pertence aos
sistemas vascular e linfático náo é urna estru­
tura anatómica cuja importancia se limite me­
ramente ao cadáver. Esse ponto de vista sobre
essas estruturas de tecido conjuntivo denso, tem
sua aplicagao prática ao executar a operagao
radical por carcinoma. Só desse modo, podem
as estruturas vasculares de apoio ser locali­
zadas e ligadas junto a parede pélvica evitando,
destarte, perda inútil de sangue e agravo as vís­
ceras pelvianas. E' patente, portanto, que o co­
nhecimento das relagóes do útero e da artéria
uterina nao seráo suficientes para a execugáo
perfeita da operagáo radical por carcinoma.

O TECIDO CONJUNTIVO PELVIANO
FROUXO

O espacgo subperitoneal restante é ocupado
por tecido conjuntivo frouxo. Ha duas divi­
sóes distintivas de tecidos que se individuali­
zam devido a forma definida que ostentam nes­
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Frc. 133. As rcla<;;cics dos vasos com o tecido conjuntivo pelviano. Foi retirado o peritoneo pehiano com exce<;iio do
rcvestimcnto pcritoncal do útero e do reto. Ficaram os tecidos subperitoneais. Do lado direito, o ligamento largo, incluindo a
trompa, o ovário e o ligamento redondo foram excisados até o bordo superior do ligamento de i\Iackenrodt. Foi também re­
lirada a por<¡áo parietal clo ligamento redondo. Ficou, assim, uma falha em forma de Y no tecido subperitoneal direito, sendo
os brac;os do Y separados por 11111 angulo de 90°. Isso forma 3 retalhos na tela subserosa direita, um anterior, um posterior e
um lateral de forma triangular. Ve-se a artéria uterina na pon;áu horizontal de seu trajeto, passando sobre o bordo superior
do ligamento de Mackcnrodt direito. Também se ve a primeira por<;;Üo da artéria vesical inferior. Furam retirados os teci­
dos subperitoneais sobre a parte posterior do ureter direito. lmediatamente acinrn da linha íliu-pectínea os vasos ovarianos
passam bem junto ao bordo anterolateral do ureter. Podem-se ver muitus vasos e o ligamento umbilical lateral transpare­

cendo através dos tecidos subperitoncais.
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F1c. 134. Continuac;ao da dissecc;áo da preparac;áo da figura 133. Do lado direito o retalho anterior da tela subserosa
fui rebatido para dentro; o retalho lateral foi rebatido para o lado. Isto descobre toda a extensáo do folheto horizontal de tecido
conjuntivo do ligamento umbilical lateral. Em sua parle 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 útero) para penetrar no· bordo superior do ligamento
de Mackenrodt . Na parte anterior <lo folheto de tecido conjuntivo passam os vasos vesicais superiores.
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Fc. 135. O retalho anterior da tela foi excisado nos pontos de inscq;iio na bexiga e no útero. O folheto de tecido con­
juntivo do ligamento umbilical lateral (falso ligamento lateral da bcxiga) é assim exposto em toda a sua extenso. Dirige-se
para dentro, sobre a superfície lateral da bexiga e sobre os limites superiores dos ligamenlos vesicouterinos e de l\lackenrodt.
Os vasos vesicais superiores passam através a parte anterior do folheto. A artéria uterina dirige-se para o ligamenlo de Ma­
ckenrodt na parte mais posterior dessa camada. Nessa regiiio a uterina dá a artéria vesical inferior. Esse último vaso corre
através essa lamina de tecido conjuntivo para atingir o bordo superior do ligamento vcsicouterino. Os tecidos subperitoneais
foram conservados sobre O ápice da bexiga. A parede posterior da bexiga foi separada por dissecgáo do colo e da vagina,
na linha mediana abrinclo, desse modo os espacos vesicocervical e vesicovaginal. Podem ver-se os dois ligamentos "lig. ve­
sicouterina") formando os limites laterais desses espa<;os. Ern cada ligamento vesicuuterino ve-se o plexo de veias eferentes
da bexiga rodeando a artéria vesical inferior.

Tanto do lado esquerdo como do direito forarn retirados os anexos (trompa, ovar10, ligamentos redondo e largo). A fii­
lha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral e a pon;áo correspomlente do tecido conjunlivo subperitoneal lateral
foram dissecados a esquerda conservando os vasos vesicais superiores. Através a janela no folheto de tecido conjuntivo do
ligamento umbilical lateral, assim formada, percebe-se a gordura do espaco paravesical. O ureter esquer<lo e sua baínha
de tecido conjuntivo foram afastados para mostrar u entrada do espaco pararretal.



174
GINECOLOGIA OPERATóRIA

sa zona em que o tecido areolar restante nao
tem uma ordenagáo. Uma é representada por
uma lamina de disposicáo quasi horizontal que
vem da artéria hipogástrica juntamente com o
ligamento umbilical lateral, assim como de toda

extensao pelviana désse ligamento. Essa la­
mina se dirige para dentro e um pouco para
baixo rumo a bexiga, ao ligamento vesicouterino,
ao colo e ao ligamento de Mackenrodt, como ca­
madas do ligamento umbilical; ora, por ser pos­
sível seguí-lo desde a bexiga até a hipogástrica,
pode ser chamado fascia vésico-hipogástrico
Fig. 133, 134, 135, 136, 139 e 141). Em
sua porcáo posterior as camadas do ligamento
umbilical fusionam-se com o bordo superior do
ligamento de Mackenrodt e com ele se exten­
dem ate o colo. Ao se extenderem para a fren­
te elas váo alé a parede lateral da bexiga, onde
constituem a borda de uma depressáo em for­
ma de prato, quando a bexiga está 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 avanca para diante dentro
dessa por~áo da lamina de tecido conjuntivo,
ao passo que a origem da artéria uterina fica
em sua por~áo posterior. O último vaso passa
através essa lamina para chegar ao bordo do
ligamento de Mackenrodt.

Urna segunda lamina de igual importan­
cia, principalmente nos procedimentos operató­
rios extende-se da baínha do ureter para baixo,
até o bordo do septo reto-uterino. Essa lámi­
na ureteral pode ser considerada como urna
continuagáo do septo acima citado. (Figs. 137,
140 e 142). Pode-se, portan to, dizer que, em
seu trajeto para a bexiga, o ureter fica, em sua
por~ao posterior, dentro do septo reto-uterino;
em sua porcáo média, dentro do ligamento de
Mackenrodt; e em sua porcáo 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 órgáos pélvi­
cos e a parede pelviana de outro. Retirando-

se esse tecido conjuntivo frouxo, principalmen­
l gordura podem mostrar-se os chamados es-
ea ' .,, lidadpagos pelvianos. Esses espagos sao na realidade
artificios, mas é importante conhecé-los porque
isso facilita urna melhor compreensao do ieci­
do conjuntivo pelviano denso e seus septos que
encerram os vasos sanguíneos. Ainda mais, o
conhecimento do trajeto desses vasos pelvianos
é da mais alLa importancia nas operacgóes gine­
cológicas e principalmente nas operas;óes por
carcinoma.

ESPAOS DO TECIDO CONJUNTIVO
DA PELVE FEMININA

l. Espaco prevesical (Espago de itzius)
(Figs. 132, 136, 138 e 139). O espao pre­
vesical fica situado, principalmente, erltre o
fascia Lransversalis e o fascia umbílico-vesical.
A última 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
triangulo ,cuja vértice fica no umbigo. Acima
da linha ílio-pectínea continúa-se lateralmente
com as já referidas camadas do ligamento um­
bilical. O fascia umbílico-vesical e a lamina
horizontal de tecido conjuntivo do ligamento
umbilical lateral (fascia vesico-hipogástrico)
formam urna entidade anatómica (fascia umbí­
lico-hipogástrico) 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
hipogáslricos.

Essa camada única de tecido conjuntivo
irradia-se do ligamento umbilical lateral e do­
bra-se para baixo na jungáo das pon;óes pél­
vica e abdominal desse ligamento (Fig. 141).
O espaco prevesical é separado do espaco para­
vesical pelo fato do ligamento umbilical late­
ral e sua camada de tecido conjuntivo, o fascia
umbílico-hipogástrico, fixarem-se a parede pel­
viana lateral. Essa fixagáo corresponde ao án­
gulo onde o fascia umbílico-hipogástrico se une
ao ligamento umbilical lateral, i. é., no limite
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Fic. 136. Demonstrac;iio dos espac;os do tecido conjuntivo. Foi retirado o peritoneo expondo todo o tecido suhperitoneal.
Para dentro da linha ílio-pectínea esquerda o tecido conjuntivo subperitoneal foi libertado dos tecidos subjacentes. Aparece
0 ligamento umbilical lateral esquerdo assim como a lamina ho'rizontal de tecido conjuntivo que dele se extende ao colo e a
bexiga. As duas folhas de tecido conjuntivo dos ligamentos umbilicais unem-se em frente da bexiga para formar uma ~ó lamina
de tres cantos que fica entre esses dois ligamentos. Essa camada rni até o umbigo como fascia mnbilico-vesical. A bexiga foi
afastada da sínfise, para trás, e a parte anterior do ligamento umbilical esquerdo foi empurrada para dentro afastando-se da ¡¡.
nha ílio-pectínea esquerda. Formou-se, assim, um amplo espac;o entre a bexiga, a sínfise e a parcele péhica lateral, rodeando
a hexiga pela frente e pelo lado. A parte anterior e mediana desse espac;o é o cspac;o prcvesicul; a porc;iio postero-lateral é
0 espac;o paravesical. Observa-se que a folha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral forma o teto desse úhimo
espaco, a bexiga é rodeada por seus fascias. O tecido conjuntiro subperitoncal da parede abdominal anterior extende-se até
0 ápice da hexiga e fusiona-se com seu envólucro de tecido conjuntivo. Dos lados da hexiga, o tecido conjuntivo subperitoneal
da parede anterior do ahclomcn continúa-se com a camada subscrosa da pclve.
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F1G. 137. Espacos do lcci<lu conjuntivo da pelve. Foi retirado o peritoneo. Os anexos dircitos foram excisa<los, A be­
xiga foi empurrada para diante afastando-se do colo e da vagina, abrindo assim, os espa¡¡os vesicocervical e vesicovaginal.
A fulha <le lcci<lo conjuntirn do ligamento umbilical lateral direilo e toda a tela subserosa foram cxllrpadas, mostrando ele
cima o espaco paravesical direito. A parcele <livistÍria entre os espacos paravesical e vcsicocervical é o ligamento vesicoute­
rinu. Na última c~trutura ve-se a artéria vesical inferior. Os espagos para e retrorretal estáo bem visíveis. O limite interno
do espao pararretal é formado pelo ligamento útero-sacro e pela baínha do urcter.
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entre os fascias vesico-umbilical e · h'
<¡; f. ¡[. ves1co-n1po­

gastrrco. tsse ultimo forma a camada h+;
d . a 011zon-

tal e tecido conjuntivo do ligamento umbilical
lateral.

Os limites, entretanto, náo sáo muito nítidos
devido a pronunciada consistencia da fixacáo.
O espaco prevesical tem, na realidade. a forma
de um triángulo. Extende-se para cima até o
umbigo e, lateralmente, acima da sínfise e crista
<lo pubis, até os ligamentos umbilicais laterais,
no passo que na pelve atinge lateralmente o li­
mite entre as paredes anterior e lateral da pel­
ve e, para baixo, vai até a porgáo anterior do
feixe fundamental horizontal de tecido conjun­
:_ivo (Figs. 138 e 141). O espago prevesical
de ser exposto por dois métodos. Um mé­

todo de acesso consiste em fender transversal­
·vente o peritoneo, o falso ligamento anterior da
lexiga e o fascia umbílico-vesical, logo acima
do nível do ápice da bexiga e entáo separar a
bexiga da parede posterior da sínfise por dis­
secgáo romba com o dedo. Um segundo mé­
todo, comunmente seguido na prática, consiste
em abrir o espaco deixado ao fender a parede
abdominal até o fascia transversalis, inclusive.

2. O espac;;o paravcsical (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 espaco é formada pela
lamina do ligamento umbilical lateral (Figs.
135 e 136). O limite entre ele e o espaco pre­
vesical já foi descrito.

O espaco paravesical pode ser exposto cor­
tando o ligamento infudílulo-pélvico e o liga­
mento redondo como se faz na extirpacáo do
útero com remogáo dos anexos. Vira-se . entáo
o ligamento largo para trás e faz-se uma janela
em uma delgada porgao das camadas do liga­
mento umbilical (fascia vesico-hipogástrico)

expondo a gordura que enche o espacgo parave­
sical.

Os espacos prevesical e paravesical con­
tém, ambos, apreciável quantidade de gordura
que pode facilmente ser retirada por dissecc,;áo
romba com o dedo. ftsses espac;os, do mesmo
modo que os que se seguem ( com a excec,;áo do
espaco retrorretal) sáo também, expostos no
correr de várias operac,;óes vaginais. As técni­
cas respectivas sáo consideradas a propósito de
cada urna das operac,;óes. Latzko chamou a
ateúc,;áo sobre a importancia do espaco parave­
sical na descric,;áo da operac,;áo abdominal por
carcmoma.

3. Os espagos vesicocervical e vesicovagi­
ual (Fige. 130, 132, 135, 137, 138 e 139).
Sao 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 espac,;os sáo separados pela ponla posterior
do fascia vesical que se fixa na parede ante­
rior do colo (septo supravaginal) logo acima do
ponto de jungáo 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 trás até o ligamento de Macken­
rodt. Essa disposic,;áo é análoga ao feixe de
fibras musculares lisas do septo retal ( ligamen­
to útero-sacro) exceto que aquí as fibras pro­
vem do útero. · O assoalho do espago vesico­
vaginal é formado pela firme uniáo da bexiga
a parede vaginal ao nível do orifício interno
da uretra. O teto do espac,;o vesicocervical é
formado pela porc,;áo do peritoneo que se insi­
nua entre a bexiga e o útero. O ureter passa
dentro de um canal na parte inferior do septo
sagital da bexiga.

Os vasos do plexo vesical cruzam as por­
góes superiores desse septo ao procurarem o
ligamento de Mackenrodl. Essas veías, ou se
esvasiam diretamente nas veias uterinas ou se
dirigem lateralmente através do ligamento de
Mackenrodt para alcancar os grandes vasos da
parede pelviana. A artéria vesical inferior
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F1c. 138. Corle sagital mediano através o abdomen inferior e a pelve de uma mulher. Demonstra<¡áo das baínhas de

tecido conjuntivo da hexiga, vagina, cérvix e reto. O peritoneo foi inteiramente retirado exceto suas reflexóes sobre o Útero,
a· trompas e o reto. Pode-se observar particularmente que a exlremidade posterior do fascia vesical prende-se intimamente ª
substancia da cérvix e seu fascia acima da inser<;áo da vagina. A extremiclade posterior do fascia vesical forma urna parede
di\'i,ória que separa o espaco entre a bexiga e a cervix e a vagina cm duas subdivisóes. A de cima é o espaco vesicocervical;
a caudal é o e,payo ,·e,icovaginal. A respeito de sua importancia prática, queremos dar a essa extremidade posterior do fas­
cia ve,ical um nome e,pecial, o septo supravaginal. A inserc;;áo desse fascia é de suma importancia na separa<;iío entre ª
bexiga e a vagina e colo na extirpa<¡áo vaginal total do útero e em todos os procedimentos operatórios em que ª bexiga tem
que ser libertada da vagina. Si a iuci;,áu Eemicircular for fc~a muito junto da uniáo entre a portio e a vagina, cair-sc-á
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que nasce da uterina para fora d .o cr uzamento
do ureter, passa para <liante eiltr·e ~· d· as velas O
plexo vesical em diregáo a bexiga. Em seu
traJeto passa dentro do ligamento ves· t .• r.: _ 1cou ermo
(Figs. 153, 154, 155 e 156). A porgáo do septo
vesical ascendente abaixo do ureter é quasi des­
provida de vasos passando entre a bexiga e o
plexo vesical. Por essa razao, a separacáo en­
re a bexiga e a vagina, abaixo do ureter pode
ser realizada sem perda de sangue apreciável,
desde que se corte na camada certa do septo
vesical ascendente. O plexo vaginal fica intato
dentro do septo vaginal horizontal e em cone­
xao com a vagina (Figs. 153 e 154). Depois
da separagáo do septo supravaginal, os espacos
vcsicocervical e vesicovaginal comunicam-se um
com o outro e, quando abertos, apresentam a
forma de urna cunha cujo bordo delgado apon­
ta para baixo. Ve-se 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, (espaco vesicogenital) pode
ser demonstrado do seguinte modo. Abre-se pro­
fundamente o peritoneo na fossa vesicouterina
por urna incisáo transversal e a bexiga é afasta­
da do colo, para diante. Entáo corta-se com
tesouras e extremidade despontada da baínha
vesical ( formada pelos fascias vesicais superior
e inferior) que fixa firmemente a bexiga a pa­
rede anterior do colo. Esse ponto de fixagáo

está situado justamente acima da jungao do colo
com a vagina. Levando para baixo a dissec­
gáo na linha mediana pode-se entáo separar por
clivagem a bexiga do septo por meio de urna
gaze na ponta de urna pinga e, assim, penetrar
no espaco entre a bexiga e a vagina. Sao dei­
xadas aderentes as baínhas fasciais desses ór­
gáos. A separagáo por dissecgáo romba enlTe
a bexiga e a vagina nao é possível para os la­
dos da linha mediana devido a presenga dos
septos vesicais sagital e ascendente que formam
as paredes laterais desse espago.

4. O espaco pararretal (Figs. 128, 132,
140, 141 e 142). O espago 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 urna porgao superior ou verti­
cal e urna inferior (Fig. 140) ou porcáo hori­
zontal. (Fig. 141). A porgáo superior do es­
pago 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 baínhas, ao passo que o
limite interno é formado pelo reto e o septo
retal sagital e a baínha do ureter, que com ele
se fusiona. Esse espago é separado do espaco
retrorretal pelas camadas do septo retal sagital

no ponlo cm que se unem os fascias vaginal, cervical e vesical. Esses tecidos formam uma estrutura conjuntiva bastante <len-
. ¡ , b t t extensa no íin..,ulo cerr;icovaginal. Nesscs tecidos densos é muito difícil achar o in-sa, espessa e comp exa que e as an e a '5' •

, • I • ¡ t espaco vesicocervical. A estrutura consistente e a espessura dessa cunha de tecidotersticio ascia, certo para pene rar no ~ . _ .
· • 1 • d b · do colo Náo dá indica<;iio visual do lugar certo ou da direc;ao em que prosegmrconjuntivo, oculta o contorno la ex1ga e '· .. ··- .
. - - ¡· . 't" la nesse coxim de tecido conjuntivo leve a camada correta. Si a mc1sao vagmala disseccdo a nao ser que uma clivagem nt1d "s e • • •

• • . • . . . d· · r ·ervicova..,inal ent áo, <lepo is de cortar a parede vaginal e o fascia vaginal del­inicial for feita mito distante la juncao c ' ' •
·. . .,inal Entáo pode-se vér, sem dificuldade algumu, o contorno da bexiga cobertagado e frouxo penetra-se no espa<;o ves1cova., · , . .

" . ' . f· ·1 t eparada da bexiga até o limite superior do espa1¡0 ves1covagmal. Chega-se en-pelo fascia e a vagina pode ser facilmente se . ­
- " . d · d fascia vesical ( septo supravagmal) se premie no angulo de encurvarnento <lo
tao ao ponlo em que a extremidale posterior 0 •• • • . . • _. _ , _ . ·•

d • l bexi"a e multo simples incisar corretamente a extrenurhde do fascia e.canal «cnital Devido a visibilidade o contorno 1 ª · " ' - . . _
"' · . · , . vical Na área desse último espac;o a bexiga se descola ate a prega ante­assim fazer uma abertura para o espac;o vcs1cocer · · . , •

1 ¡- to que acabamos de descrever o descolamento da bexiga do angulo de
rior só com a pressáo do afastador. Pe o procedmmen . . . . .· ·al . d . . b· · . 1

f · f-' ·1 ,e.,uramente. - O fascia umbilicovesic se exten e para an;o. < a
encurvamento do canal genital pode ser teito ac e , " . . • . .

:. vesical (de Retzius) fica entre ele, o fascia transversalis e a sinfise. leima
bexiga até o assoalho pelviano. O espaco preves ,,,, f :. brd

- ,. ¡] divergem, o músculo .se inserindo no bordo anterior e o tascia, no ordo
da sínfise, o fascia transversalis e o músculo reto, " .. r,, ~., • ¡.,]

• _ ] ¡cid conjuntivo entre o músculo e o fascia, o espago retromusecular.
posterior da sínfise. Disso resulta um espac;o < e ecH 0
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Fíc. 139. Cuutinum;áo Ja Jis;:ccc;áo da figura 138. A tela subserosa do fascia vesicouterino foi retirada. Do ligamento
rt:don<lu desee, em <lirec;áu craniucaudal, perpendicularmente a esse ligamento, uma folha de tecido conjuntivo até encontrar
a camada horizontal <lo ligamento umbilical lateral. Nessa última lamina, que se extende quasi horizontalmente do liga­
mento uml,ilical lateral á exiga. foi feita uma janela através a qua! se veem os vasos e nervos obturadores. A ponla poSle:
.• .1 f· . . . · l ( . 1 f . .1 • • - d 1 'tal e o útero foi11ur uo a,c1a ,e,1ca ,eplo ,uprava¡!ma 01 ucsprend1rla de sua msen,ao no encurvamento o cana gem · _

d · ¡· ¡ - • · :.] retovaginal saoum pouco rcpuxa o para Iras. 'e a _c¡,ara<;ao do septo supra vaginal da cervix, os espac;os ves1covagma e " •
1 · • - 11 • · · · · l · · 1 A etade esquerda c\es-posos em comunicacao. la agora, um único espaco, o espaco vesicocervicovaginal ou vesicogenilal. mt ¡tura

s•· c,;Jlac;o aparece ,·isla do meio da pelve. Pode-se observar a superfície interna do ligamento vesicouterino. Nessa estru
pa;sa o uretcr; sua purc;áo terminal fui disseca<la du fascia vesical.
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Frc. 140. Espas;os do tecido conjuntivo da pelve. Foi retirado o peritoneo expondo os tecidos conjuntivos subperitoneais.
As trompas estiio puxadas para fora. A baínha do ureter direito dirige-se para baixo e para dentro para o ligamento útero­
Sacro. Essas duas estruturas foram afastadas da superfície posterior do ligamento de· '.\lackenrodt e da parede péhica lateral
por dissccs;áo romba com O dedo. Forma-se assim um espaco limitado lateralmente pelos vasos da parede pélvica cobertos
com tecido conjuntivo, posteriormente pela asa direita do sacro, internanwnte pelo li;;amento Útl'ro-saero e anteriormente
pela ruga de tecido que vai do útero aos vasos da parcele pelviana ligamento de '.\fackenrodt). O e:;pa<;o formado por es,e
modo de preparas;iio é O cspa~o pararretal. O ligamento útero-sacro direito ao qua! mi ter a folha de tecido conjunti,o do
ureter divide-se, ao lado do reto, em duas camadas. A camada anterior funde-se com o fascia do reto que foi afastado do
sacro. A camada posterior insere-se no sacro 110 cspa~o entre o segundo e o c¡uarto liurarns sacros anteriores. Forma-se as­
sim 11111 espas;o conjuntivo artificial, limitado anteriormente pelas camadas do ligamento útero-:;acro que posteriormente se in­
serem no sacro. E' o espa90 retrorrctal,



Art. Vena Nerv.
obrurat.

Gordura da fossa
i,quicrrctal

M. lcvator ani

M. obturator intcrnus

Urctcr no lig.
vesicouterinum

Arcus tcndincus
rn. lcvatoris :mi

--

e do lig.
umbilicale laterale

Cruzamcnto do lig,
rotundum

1
1
1
1

Spat, vcsico­
vaginalis

Fascia vcsicalis Fascia vc,icalis
e peritonemm I

¡ Lig. umbilic,lc l
1 medial e /
\ , I I I

[ ¡ 1 /
l \. , / / /
l 1 ¡ /
\ \ t ¡ 1 /
1 \ 1 I ·1-- / /

¡ { $u@
l r. . - -
i "2/ , . ·. '_::·,. .)

. A

, 1- ---
·•• ,f - /,. ,. ·. ) ·. '-­· rit\ · 1 ;/ >-. //,: ' ' · ·

i r.] i-• ­
l" . , , !,.::,,.,r_,-1-/ ·

\ f : • _;, , f · { · ! • ·· ~ .. -:--:::;;t •
)/\' { )'u_$95í <., ' I ; I 1 . :_ "'~ ~- 1/,
11 I. I ·f ....
I \ I \ ., , ..::;;;,;;;:.CÍÍíiiliii:l! i::¡:;;..¡.::;;;..~- ..I . ,

¡.
A r

GINECOLOGIA OPERATóRIA

F.1.scil rccti
Fascia,,a;inalis Fus:ío do reto
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lateral (fascia ves­
cohypogastrica)

Lig. umbi/ic
cale lateral-,

''''''

Spat. p,rarcctalc

Feixe fundamental
horizontal de

tccido conjuntivo
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Spat. rectovaginale

Fic. I41. Corte frontal através a pelve feminina logo atrás do hiato do levantador. Vista da superfície anterior do
corle. O foixe fundamental <le tecido conjuntivo horizontal preso de cada lado a parede pelviana fornece os septos vesicais
a,·cendcnles a bcxiga; a vagina, dá os amplos septos vagina is e ao reto os septos reta is descendentes. Esses septos do feixe
fundamental de tecido conjuntivo fornecem sósinhos o teci<lo de que sáo formadas as baínhas vaginal e retal. O fascia vesi­
cal, pelo contrário, é formado pela fusáo do conjuntivo das folhas dos ligamentos umbilicais laterais e do faseia umhilico·
vesical que desee do umbigo) com os septos vesicais. !mediatamente atrás da fenda do levantador o fascia retal se torna
0 fascia superior do levantador. De cada lado da bexiga fica O espac,o para vesical; de cada lado do reto os espac;os pararre­
tais. Entre a bexiga e a vagina existe a fenda do espa¡¡o vesicovaginal; entre a vagina e o reto Iiea o espai;o reto-vaginal.
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Septo retal
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Fa~cia recti

Lig. infundibulopdvicum

I
lig. sacrospinosum Espaco perirreal,

espJ¡:o pJrJrretJI.
cspas:o retrorrct:.il

Fc. 142. Corte frontal através a pelve feminina logo atrás da cérvix, passando através os grandes buracos sacrociaticos.
O ligamento útero-sacro, i. é., o septo retal sagital ve-se cortado transversalmente :'i sua dire<;iio longitudinal. Para cima dele
cxtende-se a folha ele teciclo conjuntivo do ureter. Para fora dcssas estnJturas fica a parte da por<;iio cranial do espaco pa­
rarretal, posterior ao ligamento ele Mackenroclt. O feixe fundamental de tccido conjuntivo foi cortado, nese corte, no ponto
cm que se juntam em angulo suas porgoes frontal e horizontal. O feixc fundamental ele tecido conjuntivo frontal fica um
pouco para <liante do plano ele secgáo; suas pon;oes latcrais fonitam adiantc a porc;iio cranial do espac;o pararretal. Fica
cm estreita relagáo com a parcele pélvica. - O septo retal descendente destaca-se, para baixo, do angulo do feixe fundamen­
tal de tecido conjuntivo, indo até o fascia retal. A superficie posterior do reto, revestida pelo fascia encerra o espaco fas­
cial. Em seu ter<;o mécliano esse espago corresponde ao espago retrorretal impar; nos ter~os laterai:; ficam situados os dois
espa¡¡os pararretais, i. e., as por<;oes desses cspagos que ficam abaixo da parte horizontal do feixe fundamental de tccido
conjuntivo (porgocs caudais dos espacos pararretais). Os dois espa<;os pararretais e o espao retrorretal nao sáo separados
ncssa prcpara<¡áo porque suas paredes Iirnitantes só estiio presentes a altura do segundo ao quarto huracos sueros, i. é., ape­
nas na área <la porgáo cranial dos espa<;os purarretais.
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que se inserem na asa do sacro (Figs. 130, 132,
137 e 140). O peritoneo limita o espaco por
cima. A divisáo inferior ou horizontal desse
espago é limitada em baixo pelo levantador e
em cima pela porgáo horizontal do feixe fon-

damental de tecido conjuntivo, que também. o
separa do espago parayesical (Fig. 141). Do
lado interno o septo retal descendente :.-epara-o
do espai;o relornginal. Entretanto, entre o reto
e o sacro nao ha membrnna limitante e, por
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conseguinte, os dois espac;os pararretais ficam
em comunicac;áo direta com o espago retrorretal
(Figs. 142 e 150). Dessa maneira, passando
0 dedo da porc;áo superior do espaco pararretal
ao redor da curva do ligamento de Mackenrodt,
ele penetra na porc;áo inferior ou horizontal do
espaco 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
ciático, porque, passando mais acima pode ha­
ter na insercáo do ligamento de Mackenrodt a
altura do grande buraco sacrociático e ferir as­
sim os vasos genitais eferentes no momento em
que se lancam nas grandes veias da parede pél­
v1ca.

A pon;áo inferior do espaco pararretal
pode também, ser acessível por via anterior,
através o espaco paravesical. Isso se consegue
com o dedo, por dissecgáo romba, através o te­
cido conjuntivo na regiáo em que se unem a
parte horizontal do feixe fundamental e o liga­
mento de Mackenrodt. Si depois dele estar na
parle horizontal do espaco, passar-se o dedo
para cima contornando o encurvamento do feixe
fundamental, ele vem a se encontrar aplicado
a superfície do ligamento de Mackenrodt e na
porc;áo superior do espaco pararretal (Figs.
130 e 141). O ligamento de Mackenrodt apa­
rece, assmm, como urna estrutura completamen­
te isolada. Este fato é importante, principal­
mente para a técnica da operagáo abdominal
por carcinoma, por que depois de expor os es­
pac;os paravesical e pararretal, o ligamento de
Mackenrodt com seus vasos pode ser isolado
e facilmente ligado. O ureter fica fixo pos­
teriormente no peritoneo porque sua baínha
conjuntiva, a qual é preso, adere ao folheto
posterior do ligamento largo (Fig. 137). O
espac;o pararretal é ocupado por tecido conjun­
tivo frouxo areolar. A porc;áo porterior desse
espac;o pode ser localizada da maneira seguinte.
Corla-se o ligamento infundíbulo-pélvico, fen­
de-se para baixo até o ureter o folheto posterior
do ligamento largo. Entáo libertam-se da su­
perfície posterior da reflexáo frontal do feixe

fundamental, o ureter, sua baínha e o seplo relo­
uterino que se deslocam para dentro em dire­
gáo ao sacro. Pode-se entáo passar o dedo
para baixo, para o levantador do anus. \ ponta
do dedo nao deve se dirigir verticalmente para
baixo, com receio de ir de encontro a parcde
pélvica e lesar os grandes vasos, mas se dirigirá
para baixo e para dentro ao mesmo tempo, cor­
respondendo á convergencia das paredes late­
rais da pelve para o estreito inferior. Assim
procedendo encontra-se a parte superior, em
forma de tubo, do espago pararretal, entre o
ligamento de ackenrodt, o septo reto-uterino
deslocado e a parede lateral da pele. Esse
espaco extende-se para baixo até o levantador

· do anus.

5. O espago reto-vagizal é limitado ante­
riormente pela vagina, posteriormente peio reto
e lateralmente pelos septos retais (Figs. 128,
132, 138, 139 e 14l). Os septos reta is sagi­
tais podem ser designados paramétrios poste- ·
riores. Na porcáo mediana desses septos,
passam numerosas veias espalhadas, que unem
o plexo hemorroidário com o plexo útero-vagi­
nal. Nessa regiáo se encontram também vasos
linfáticos do útero e um ramo retal inconstante
da arteria hemorroidária média (Fig. 128).

Por causa desses vasos linfáticos, deve-se
retirar, também, o septo retal na extirpac;áo do
útero com os paramétrios. Entretanto, a liga­
dura preventiva do septo junto a parede retal é,
em geral desnecessária, porque os vasos nele
contidos sáo em pequeno número. 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 peritoneo do fundo-de-saco de Dou­
glas. Esse espaco contem também tecido areo­
lar frouxo. Pode-se expor o espago reto-vagi­
nal abrindo o peritoneo no fundo do fundo-de­
saco (Douglas). O espaco é, entiio, completa­
mente exposto separando o reto da vagina por
dissecc;ao romba com um dedo ou com gaze.
sse procedimento é feito de modo que os dois
órgáos 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 tesoura.

6. Espa-;o retrorretal (Figs. 130, 132,
137, 140, 141, 142 e 150). O espa<;o retror­
retal é limitado posteriormente pelo corpo do
sacro e anteriormente pelo reto e o fascia que
0 envolve. Superiormente, o espaco retrorretal
se continúa com o espaco retroperitoneal, en­
quanto que, inferiormente termina no levanta-
d de O fascia retal se funde com o fasciao1, on

pelviano. Esse espago é incompletamente se­
parado do espago pararretal pela folha poste­
rior do septo retal que se insere firmemente na
parede pélvica. Essa divisáo parcial fica no
ponlo em que as fiLras do nervo pélvico, na -
cen<lo do plexo sacro, penetram no seplo retal
que atravessarn para atingir o ganglio de Fran­
kenhauser. Acima e abaixo dessa regiáo que
representa de cada lado a porgáo compreendi­
da entre os buracos sacro segundo e quarto,
náo existe estrutura alguma separando o esa­
co retrorretal dos espagos pararretais. Pode­
se exp6r esse espago dissecando o reto do sacro.



CAPITULO VIII

O URETER

O ureter desempenha um papel muito im­
portante em cirurgia ginecológica e, particular­
mente na operagáo radical por carcinoma. E'
de primordial importancia localizar essa estru­
tura e, náo raro, libertá-la em urna grande ex­
tensáo, ao executar aquela operagáo. O conhe­
cimento de suas relacóes topográficas é, portan­
to, indispensável, para o ginecologista. Como
já foi descrito, o ureter pelviano possue urna
fólha independente de tecido conjuntivo, que é
considerada como uma continuagáo direta do
seplo reto-uterino (Figs. 140 e 142). Já 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 ackenrodt 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 tres porgóes: urna
parle posterior no septo reto-uterino, uma par­
le rntermédia no ligamento de Mackenrodt e
uma parte anterior no ligamento vesicouterino.
A linha ílio-pectínea serve como ponto divisó­
rio entre as porgóes abdominal e pelviana do
ureter. ImediaLamente acima dessa linha os
vasos ovarianos enlram em relac;áo com as su­
perfícies anterior e externa do ureter ( Figs. 123
126. 130. 1 ', , 33, 135 e 136). Ao se encurvar 0

ureter dentro da pequena pelve os vasos ovaria­
nos gradualmente se separam dele devido ao seu
trajeto retilíneo para a frente, em diregáo ao
ovário. O fim da porcáo abdominal do ureter
é separado da linha ílio-pectínea pelo psoas e
os vasos ilíacos (Figs. 150, 142 e 156). O ure­
ter alcanga a linha ílio-pectínea na regiao da ar­
t1culagao sacro-ilíaca. Entretanto, suas rela­

góes com os vasos ilíacos diferem de um lado
para outro. A direita ele os cruza no ponto de
bifurcagáo da ilíaca primitiva em ilíaca externa
e hipogástrica ou ilíaca interna. Ao se encur­
var para baixo sobre a linha ílio-peciínea e en­
trar na pequena hacia ele vem a ficar para di­
ante e para dentro da artéria hipogástrica. A
esquerda, ele cruza a ilíaca primitiva a l ou
1,5 cm. acima de sua bifurcagao. Depois de
se encurvar sobre a linha ílio-pectínea desce
para a pequena bacía, cruza a hipogástrica em
angulo agudo e vem a ficar adiante e para den­
tro desse vaso (Fig. 148).

Essas relagóes do ureter com os vasos ilía­
cos sao consideradas por Holl como típicas.
Tandler, entretanto, objeta que nao sao constan­
tes e que, as vezes, as relagóes podem ser exata­
mente o oposto ao que Holl descreveu. As re­
Jagóes topográficas entre a extremidade da por­
gáo abdominal do ureter e os intestinos, dife­
rem de um lado para outro. A esquerda o ure­
ter assume uma posicáo constante em relacáo
a sigmóide. Mostra-se, acima da linha ílio­
pectínea no ápice da fossa intersigmóide (Fig.
198). Do lado direito as relacgóes do ureter
com o intestino sao menos constantes devido a
posicáo variável do ceco e das algas inferiores
do íleo. Quasi sempre o ureter é cruzado pe­
las algas ascendentes do íleo pelviano. No
caso de um ceco baixo e móvel, suas relagóes
com o ureter se modificam em. consequencia
das posicóes variáveis dessa parte do intestino.
Com o ceco fixo, a presenca ou ausencia de re­
lagóes com o ureter dependem dele ter um
ponto de fixagao mais cranial ou mais caudal.
O apendice fica <liante do ureter somente quan­
do ocupa urna posigao mediana ou caudal.



Fic. 14-3. Demonslrai:;iío do trajelo do ureter visto de
lado. O conleÍl<lo abdominal e pelviano foram endurecidos
in situ e entáo foram retirados do abdomen e da pelve as
vísceras pelvianas, todo tecido conjuntivo pélvico com os va­
sos urogenitais que encerra, os vasos hipogástricos e ilíacos, .
a extremidade caudal da cava e da aorta e o ureter, de modo
que os tecidos conservassem snas posii:;oes normais e rela­
i:;óes. A preparai;áo é vista do lado esqnerclo. Logo acima do
ponlo cm que a ilíaca primitiva se divide, o ureter desee na
pelve e corre para baixo anteriormente e lateralmente <liante
dos vasos hipogástricos. Ao lado da cervix o ureler é cohcrlo
pelas vcias do plexo vcsiconlerino. Depois de cruzar com a
artéria uterina, dirige-se para dianle, para dentro e para
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PARS POSTERIOR DO URETER
PELVIANO

O ureter pelviano comeca na curva terml
al situada, de cada lado, sobre a articulagáo

crevem um arco cuja convexidade está voltad
ara fora. Depois de 2 a 3 cm. dessa diregáo

-iatero-antero-inferior, os ureteres vem a se en-
t . afastados um do outro de cerca de 12 acon rar e e

13 cm. e por intermédio do septo reto-uterino,
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Plica ureterica

Gordura drmro do fascia retal Lig. sacrouterinum Levator ani

f1,;. 1-11. Corle lateral sagital através a pelve feminina. Ve-se o ligamento largo com o mesovário, a trompa e O liga­
mento redondo. Na bae do ligamento largo, aparece cortada transversalmente a parte frontal do feixe fundamental do te·
cido conjuntivo. Partindo dele em diregao posterior (visto em corte longitudinal na preparagáo) está o ligamento útero-sacro·
O feixe fundamental em sua parte horizontal e o ligamento ve~icoutcrino vem-se extendendo-se para diante. Dentro desse ul­
t irno ,e-,c o lll'Ptcr cortado transversalmente. Aeima do ligamento vesicoutcrino (também visto cm corte longitudinal) fica
a !!nrd11ra do c,pa~o parawsical. A massa <le tccido gorduroso que fiea entre o ligamento útero-sacro e o levantador do anus
e 11111a parte do depo,ito de gordura achado dentro do fascia retal. Nos limites· lateral e anterior da fossa reto-uterina ve-se
a pega ureteral.

::;ano-ilíaca (Figs. 143 e 156). Nesse ponto
os ureleres siio separados por uma distancia de
6 a 7 cm. que corresponde mais ou menos ao
meio <lo sacro. Em seu lrajeto os ureteres des-

.. d li n de Ma­atmgem o bordo supenor o ligamento
ckerodt (Figs. 125, 127, 129, 13o, 137,e 14)­
Encurvam-se entáo para dentro e, devido a P
sigao do septo reto-uterino na superfície poste
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rior do ligamento de Mackenrodt ..
d
. ~ . . , Correm em
irecáo antero-inferior emedian té. "· ª a e entrar nes-

se ligamento. Esse ponto de entrada fi
5. d li. 1ica na fu­
sao lo ugamenlo com o septo ret t·'~ , . o-uterino. As
relagoes topograf1cas dessa parte d . ~. o meter sao
as segurntes. Permanece ligado a' . d lpareue ate­
ral da pelve e á parte antero-interna da artéria
ilíaca interna. Cruza entáo todo. ' , s os ramos
antenores dessa artéria isto e' as a t, . b, , r enas o -
turadora e vesical superior, vindo G, sses vasos
a ficar para fora do ureter (Fig. 143). Para
denairo, essa porcáo se aproxima da margem
posirior do ovário (Fig. 144) que fica imedia­
tamente adiante da artéria hipogástrica, sepa­
ras dela apenas pelo peritoneo ( fossa ovárica.
O ureter encurva-se, entáo, para dentro e fica,
encerrado em sua f6lha de tecido conjuntivo,
pero do bordo superior do ligamento de Ma­
ckemrodt. Em toda sua extensáo essa porgáo
do ureter é acompanhada pela artéria uterina
que corre ao longo de sua superficie anterola­
teral (Figs. 127, 129 e 140).

Quando o reto está distendido vem por-se
em contato direto com o meter em urna distan­
cia de cerca de 1 cm. Ao se encher, o reto faz
saliencia para a direita e tende a se aproximar
cada vez mais do ureter cuja posigáo permanece
inalterada (Hall). As relacóes entre o ureter
e o peritoneo sáo de maior importancia práti­
ca do que suas relacóes 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 ilíacos internos, o ureter e os vasos sáo
recobertos pelo peritoneo que os esconde (Fig.
144). Assim que deixa os grandes vasos, o·
meter tem urna prega própria ( plica ureterica)
na qual ele prosegue em seu trajelo para dian­
te, para baixo e para dentro, ao longo da su­
perfície posterior do ligamento de Mackenrodt.
Nos individuos gordos essa prega ureteral nao
é plenamente visível e o ureter é, portanto difí­
cil de localizar.

Na fossa reto-uterina, o ureter é coberto
pelo peritoneo e está, com ele, em íntima rela­
º?º· Isto se <leve ao fato da sua baínha <le te­
cido conjuntivo fundir-se com essa parte do pe­
ritoneo. Essa fixagáo do ureter a superfície
postenor do ligamento largo i, é., ao peritoneo
da fossa reto-uterina desempenha um importan­
te papel prático nas operagóes, para localizar o
ureter e achar a superfície posterior do liga­
mento de Mackenrodt.

PARS INTERMEDIA DO URETER
PELVIANO

A porgáo intermediária do ureter vai <le
sua entrada no ligamento de Mac:kenrodt Fig.
127, 129, 133, 137, 148 e 153) até sua saida
dele para penetrar no ligamento vesicouterino.
Continua-se para frente guardando a curvatura
pelviana com a convexidade de seu arco vol­
tada para trás e para o lado. l\o ligamenlo
de Mackenrodt o ureter entra em eslreitas rela­
cóes com a cervix em urna curta extensáo ( Figs.
124, 125 e 130). Na média o ureter fica a
urna distancia de 1,5 cm. do colo. Em sua
porcáo superior a artéria e veía uterina ficam
sobre o ureter. Na parte mais profunda de
sua trajetória arqueada, o ureter é cruzado pe­
los vasos (Fig. 145). Caudalmente o ureler
acha-se em relac;áo com as véias ulerinas pro­
fundas e talvez com a véia vaginal cranial:
para dentro, está em relagáo 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 uterinas su­
perficiais e profundas. (Fig. 146).

Na porgáo intermediária de seu trajelo.
portanto, o ureter é envolvido, de todos os la­
dos, por vasos, na maioria véias. káo. é en­
tretanlo, tocado di retamente por €>:c:scs Yasos:
passa em um canal preformado ao qual sua
adventícia se prende por um tecido conjunlÍHJ
frouxo. Para libertar essa parte do ureter.
<leve-se levar a dissecc;üo ao longo do interstí­
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VCi.u uterinas superiores

V&ias uterinas profundis

> Via vaginal
caudal

r/

Art. uu.·rina

'
1
/

Vias do plcxus
vaginal is

Frc. 145. Conti1111ac;áo da dissecc;áo da Figura 143. As veias
do plexo vcsicovaginal, que cobrem o urcter ao lado do colo,
foram excisadas. Pode-se ver claramente a curva que faz o ureter
ao redor da arréria uterina e das duas veias uterinas de modo a
descer para diantc e para dentro ao longo da parede vaginal
aré a bexiga.
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cío certo entre o canal do uret ., . s· A • er e sua adven-
tic1a. 1 ésse procedimento fG,
d

, , .. 1 . . . o1 )em executa-
o, e possivel evitar ferir o uretr. reter, por um lado

e por ouro evitar cortar as A· 've1as, o que traz

varía com d 1
O es ocamento lateral do útero. Com

o utero em d :t • • -· ex toposigao o ureter direito fica
mais próximo do bordo do colo do que a dis­
láncia média acima citada. Para f- ,,.• 111S pratt•

, V&is uterina superior

__ Veis vaginal
cranial

F1c. 14-6. Rela~oes do ureter com a trama de veías que o envolve. A <lireita, o ureter passa, para <liante rumo a he­
xiga, entre a vcia uterina inferior e a veia vaginal superior. A esquer<la, fica entre a artéria uterina e a \'eia uterin:i in­
ferior.

urna hemorragia desagradável. A distancia
entre o ureter e o colo depende da trama <le
veías ao redor do canal ureteral. Si as anas­
tomoses entre as veías uterinas profundas e su­
perficiais .forem aplicadas ao bordo do útero,
o ureter fica perto do colo; si, ao contrário, as
anastomoses estiverem situadas mais perto da
parede pélvica, a por~áo intermediária do ure­
ter passará um pouco mais distante do colo.
Além disso, a. distancia entre o ureter e o colo

cos, entretanto, essa distancia média entre o
colo e o ureter tem pouca significagáo. Ern
urna extirpagáo total simples <leve-se ficar o
mais perto possível do bordo do útero; em uma
extirpagáo total, alargada por outro lado, o ure­
ter tem que ser dissecado com o fim de evitar
ferí-lo.

A fixas;áo do ureter pela trama circundante
de vasos <leve ser considerada soL dais aspectos
na extirpagáo vaginal total alargada, do útero.
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- - · , d para baixoNessa operagáo a portio e puxata
por meio de um manguito vaginal; a bexiga e
os orifícios urelerais, ao conLrário, permanecem

J¡
2

I f' J.
7 -°

'. -......,

"" '-

F.. I. Relaces entre a bexia. ureteres e ·d· ¡ • ¡· . . . e pare e
agai anterior. Foi incisada longitudinalmente a parede 4.
ial posterior. O bordo posterior do trígono fica cerca de
l.3 cm. abaixo do lábio anterior do colo.

lll situ, ou süo s11:,,tido:-c pela valva anterior. A
trama vascular ao redor do ureler é puxada
para liai\.o c·om o útero e, por conseguinte, o
ureter é alaixado pela arléria que o cruza por
cima. A curva pelviana do ureter é assim trans­
formada em uma alca em ángulo mais ou me­
no,-, a~udo. O urcter despreu<le-se <le novo,
para cima só depois que os vasos uterinos sao

cortados desligando assim a trama vascular do
ureter. Por esse modo de proceder é possíve]
uma excisáo radical do paramétrio sem perigo
de ofender o ureler.

O segundo ponto ao isolar o ureter de sua
trama vascular na pan-histerectomia vaginal
alargada reside no seguinte: o ureter é geral­
mente procurado no ligamento vesicouterino.
Quando nao se acha o interstício certo entre os
fascias vesical e vaginal ao descobr a bexiga
no início da opera<;áo, a incisao no ligamento
vesicouterino é, quasi sempre feita nuito perto
da vagina e do colo. O meter nfto é visível,
mas é encoberto por tecido cojutivo (fas­
cias vaginal e cervical). Nesse ws._) basta <lis-·
secar para cima ao longo dos vasos uterinos ·
até a trama vascular ao redor do areter. Aí
o ureter é fixado; aí pode sempre ser encon­
trado.

PARS ANTERIOR DO URETER
PELVIANO

A parte anterior do ureter vai de sua en­
trada no ligamento vesicouterino até o orifício
ureteral na Lexiga (Figs. 139, 141, 144, 145,
153 e 154). As veias de deságue do plexo ve­
sical ficam acima e para fora do ureter. Em
sua parte posterior o plexo vaginal fica caudal­
mente situado; mais para <liante, perta da sín­
fise, a parede vaginal anterior fica-lhe adja­
cente. Para dentro está em rela<;áo com o es­
paco vesicovaginal. No ligamento vesicoute­
rino, o ureter toma urna dire<;áo gradualmente
ascendente e dirigida para a linha mediana, di­
re<;áo que comec.;a mesmo dentro da trama vascu­
lar. Ao nível do orifício externo do útero, sua
superfície posterior toca o bordo da vagina e o
plexo vaginal. O ureter abre-se na bexiga
1,5 cm. abaixo do nível do lábio anterior do
colo (Fig. 147). A pars anterior do ureter
passa alravés urna espécie de canal no ligamen­
to vesicouterino exatamente como se deu no li­
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gamento <le Mackenrodt. A parede desse ca­
nal prende-se ao ureter por um tecido conjun­
tivo muio frouxo.

porgáo terminal do ureter nao assume ne­
nhuma relagáo fixa com a vagina em ponto al­
gum. Islo tem urna importancia especial na
pan-histerectomia vaginal, na qual tem que ser
incisada a parede anterior da abóbada vaginal.
Nessa operacáo o útero é puxado para baixo

pela portio, enguanto que a bexiga e a porgáo
terminal do ureter ficam na sua posigáo normal
ou sáo sustidas para cima pela pressáo da valva
anterior. A porgáo superior da vagina é revi­
rada pela tragáo da portio para baixo e assim
a fornix anterior é afastada do ureter, que per­
manece em sua posigáo normal. A fornix
pode, pois, ser incisada sem perigo de ofender
o ureter (Tandler).



CAPITULO IX

ARTERIAS DO SISTEMA GENITAL

A artéria uterina constitue a principal fon­
te de irrigac;áo sanguínea do útero. Na maioria
dos casos ela nasce da artéria hipogástrica, em
comun com o que resta da artéria vesical supe­
rior. (Figs. 156, 143 e 145). Urna vez ou ou­
tra, porém, nasce diretamente da artéria hipo­
gástrica cerca de 1 a 1,5 cm. abaixo da linha
ílio-pectínea (Figs. 149, 127, 155 e 129). A
artéria uterina desee pela parede pelviana numa
extensao 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 peritoneo
pélvico (Figs. 143 e 145); lateralmente fica em
eslreita relagáo com as estruturas do grande bu­
raco sacrociático (Fig. 127) ; para dentro e para
trás fica em estreita relacáo com o ureter, que
corre para baixa na mesma diregáo. Essa par­
te da uterina jáz sobre a parede pélvica na re­
giáo da chamada fossa ovárica.

A artéria passa ao longo do limite poste­
rior dessa fossa. Pode-se, pois, procurar pela
uterina em urna posigáo correspondente a pro­
jegáo da margem posterior e bordo inferior do
ovano. A artéria encurva-se para dentro e
para <liante 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). Nsse paramétrio
lateral a uterina cruza o ureter ao caminhar
este para diante em uma leve inflexáo para a
bexiga. A artéria passa para <liante e para
dentro sobre o ureter vindo de uma posicáo pos­

terolateral. Ao descrever ésse cruz3mento do
ureter pela artéria, os ginecologisia costumam
usar a expressao: "a artéria uterire cavalga o
ureter". O ponto de cruzamento iica a cerca
de 1,5 a 2 cm. do bordo do útero, ao nível do
orifício 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 útero. Penetrando nesse tecido den­
so, até '/9 cm. do útero, a uterina dobra-se e as­
sume um trajelo tortuoso para cima, entre as
6lhas do ligamento largo, até a junco tubo­
uterina. Nessa parte de seu trajelo a artéria
e todo o abundante enovelamento de raizes ve­
nosas que a rodeiam sao presas pelo tecido con­
juntivo denso ao bordó do útero de modo a for­
mar urna espécie da tecido cavernoso (Figs.
153 a 155).

A artéria uterina pode ser dividida em
tres partes. l) Uma "pars descendens" repre­
sentando seu transcurso na parede pélvica, que
corresponde ao bordo posterior da fossa ová­
rica. Essa porgáo da artéria fica dentro das
camadas do ligamento umbilical lateral e pode
ser designada também como "pars parietalis".
Nessa parte a artéria pode, facilmente, ser iso­
lada dos tecidos circundantes. 2) Uma "pars
horizontalis" fica sobre o bordo superior do li­
gamento de Mackenrodt. Essa porgáo, que tam­
bém pode ser designada como "pars parame­
trana' pode ser ainda dividida em uma porcao
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Ramus lig. rotandi -,

Diviso cranixl do
ramus tubarius

Divis:io caudr.l do
ramus tubarius

Ramus ovaricus

Art. uterina

Art, ovarica

Art. sacralcs
laterales

Urcter -----·-·

Divisio cranial do
ramus tubJCius

Ramus ovaricus

Divisio c.iudJI do
ramus tuburius

Ramus cervico­
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Frc. 148. Topografia dos vasos do útero, trompa, ovario e ligamento redondo. Trajelo da pars posterior do ureter. As
duas trompas foram fortement.e repuxadas para cima para diaute e para fora. Foi cortado mn pequeno pedaco na extremi­
dade uterina da trompa esquerda de modo a mostrar a passagem da artéria do ligamento redondo. As extremidades uteri­
nas dos ligamentos útero-ovarianos foram cortadas, dos dois lados de modo a mostrar o trajelo dos ramos tubário e oariano
da artéria uterina. As relagoes normais da porgo terminal do ureter abdominal com o ligamento infundíbulo-pélvico foram
alteradas, porque essas últimas estruluras foram descoladas para cima, para diante e para o lado com as trompas.
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M. sphincter ani

Fíc. 149. O plexo lombo-sacro, os ramos da artéria hipogástrica e c., tecido conjuntivo pélvico. Corle diagonal da pélve
feminina, passando através o ílio na parle posterior da superficie articular e através a porr;áo anal do reto. - Vista da me•
tade po,terior da pehe. O plexo lombo-sacro e a estrutura mais lateral ao nível do grande huraco sacrociático, jazendo so-
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uretero-externa e urna porrao l . t . . .
d

- ~ ~ retero-interna. s
gun o s,uas relagoes com O uret . 3) U "' e-

d " b er. ma pars
aseen ens que so e ao longo do bordo d 't
ro e pode ser também chamada " . 0 u e­
.· " (F; 1) pars paraute-rina 1g. 18. A artéria 1tri; ]u uterma e suas
veias satélites formam um cord5. ,¡
f. .d , "d . . ao vascu ar de-
1111 0, nitcamente delimitado ". .. , ,, , _ . na pars para-
metrana. Essa formagáo deixa d :...

• ' te exIs!Ir co­
mo estrutura mdependente na ,. ,, , . , pa1s paraute-
rma e a arteria se mistura com t id. . o ec1 o con-
juntivo denso do lado do útero para fr, . · .ormar uma
espécie de tecido cavernoso. (Fig. 154).

) primeira ramo da artéria uterina é 0
rai:10 ureteral que se destaca no ponto em

15.5 + que
a merla cruza o ureter e que sobe ao longo
der.sc:'. ultima estrutura (Figs. 156 e 155). No
ponto de cruzamento ou depois dele destaca-se
o segundo ramo, a artéria cervical. Ésse ramo
irri;:1 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 " d " N . - b ·pars aseen ens . a jungao tu o-utenna,
a uterina divide-se em quatro ramos terminais.
1) o ramo fúndico volve-ve para· dentro e pene­
tra no músculo uterino para irrigar o fundo.
2) O ramo do ligamento redondo, o menor, que
passa para <liante por baixo da trompa, no cor­
no, para acompanhar o ligamento· redondo ao
longo de seu percurso até o canal inguinal.
Anastomosa-se com um ramo da artéria epigás­
trica inferior, que se destaca no ponto em que
este último vaso cruza o ligamento redondo, e
acompanha o trajeto deste, rumo ao útero. 3)
O ramo tubário, que, do ligamento úteroovaria­

no se insinúa no 'l • ,mesossa pmx e a1 se divide em
um ramo cranial e outro caudal. O ramo era­
mal corre debaixo do bordo inferior da trom­
pa, dentro do mesossálpinx fornecendo ramos
ato a trompa como a empóla. O ramo caudal
. lC • 1, a. pnnc1pa mente na parte inferior do mesos­
sálpinx perto do hilo do ovário, e encurva-se ao
redor da extremidade superior do ovário para
atmngir o ligamento infundíbulo-pélvico, onde se
anastomosa com a artéria ovariana. As subdivi­
sóes cranial e caudal do ramo tubário 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 útero-ovariano. Extende­
se ao longo do lado ventral do ligamento, passa
pelo hilo do ovário entre as duas íolhas do li­
gamento largo, fornece numerosos ramos ao
ovário e anastomosa-se com a artéria ovariana
que originariamente é que irriga o ovário.

A artéria ovariana é a segunda em impor­
tancia das a1térias dos órgáos pélvicos (Fig.
157). Nasce da aorta abdominal logo abaixo
das artérias renais correspondendo, assim, a
localizagáo embriológica do ovário dentro do
abdomen. A artéria desee de cada lado pas­
sando sobre o músculo psoas. Cruza o ureter
em angulo agudo a entrada da pequena bacía.
Nesse ponto, fiea por <liante do ureter, e volta­
se para dentro afim de atingir o ligamento in­
fundibulo-pélvico, ao longo do qual, dirige-se
para o ovário (Fig. 133). Além do seu ponto
de eruzamento, a artéria e o ureter separam-se
um do outro menos rapidamente na mulher do
que no homem. Devido a disposigáo dos ór-

bre o . 'd.1. A L • • ¡ ·1 superior pas,a externamente entre os ramos do cordáo lombo-sacro e a arteria glútea in-piram1 a . ar'era g.u ea - · , _ . .
fer· f t. mdo e

O
terceiro nervos sacros. A arteria pudenda interna passa diante dos nervos. De

1or passa para ora, en re o segu _ . . . _
e ¡ 1 d ..

1
• • acras laterais que entram em abundantes rela<;oes anastomot1cas com a arteria sacra

ar a a o, atras, passam as ar'eras st • • _ •

1
• ¡· :. N colo a vagina e o reto anal. -- O feixe fundamental de tecido conjuntivo foi cor­

nedna, mmpar. - tesse corte aparecem o , 0 • • _

1 1
' I . • <l uu porráo horizontal com sua por<;ao frontal. Do lado esquerdo, \'e-se o ligamento

ac o cxatamenlc no ponto e e nmao e s ,, • . - . . •
d M k I d l d 1

.. vasos na parede pélvica. Para fora e, em frente do ligamento, ve-se a gordura do
e ' acenrodt exten ene o-se o co o aos - _ . . . . _ .

;, [ .a, ] feie fundamental (porcao horizontal).- A direita, foi dissecada a gordura do espa­
espaco paravesical que fica acima do ten • ..:. .:. '; l4u ] do ligamento de Mackenrodt. A artéria uterina corre no ligamento de Mackenrodt
co paravesical, e excisada a parte lateral '' .. ±. :.:d 4] hrin tal de tecido conjuntivo destacam-se de cada lado os septos vaginais e os del­
de cada lado. Do feixe fon amcnta 10nzon
gadíssimos septos retais descendentes.
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gáos pelvianos, o ovário acompanha o bordo
lateral do ureter até que éste penetre na peque­
na bacía em sua curva terminal. Um ramo
colateral considerável liga-se ao ramo ovariano
da uterina e um outro anastomosa-se com o ra­
mo tubário (Fig. 148).

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

pudenda interna e penetra no ligamento de
Mackenrodt. Dentro dessa última 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 0
feixe fundamental de tecido conjuntivo e o septo
vaginal junto com as véias vaginais caudais
(Fig. 128).



CAPITULO X

ARTÉRIAS DO RETO

Dos vasos reta is, só a artéria hemorroidá­
ria superior é que se distribue ao reto propria­
mente; os restantes, o ramo inconstante da ar­
téria hemorroidária média e a artéria hemorroi­
dária inferior irrigam, principalmente, a mus­
culatura do anus. A artéria hemorroidária su­
perior que é um ramo terminal da mesentérica
inferior, divide-se em dois ramos. principais, as­
sim que atinge a empola retal (Figs. 150 e
151). Estes se dirigem, a princípio para bai­
xo, acompanhando as paredes laterais da em­
p0la, mas perto de sua terminacáo encurvam­
se para <liante, para correr paralelos a parede
anterior na maior extensáo da· parte caudal da
empola. Em quasi todos· os casos, destaca-se
dos ramos principais urna ramificagáo impor­
tante que nutre a parede posterior do intestino.
Os dois ramos principais dessa ramificacáo fi­
cam sempre em estreita relagáo' com a superfí­
cie interna do fascia retal, mas separados da
parede verdadeira () do reto por uma espéssa

'

camada de tecido gorduroso. As ramificacóes
menores dos tres vasos· acima mencionados atra­
vessam o envólucro gorduroso do reto em dire­
gáo radial e formam uma rica rede anastomó­
tica dentro da parede do intestino.

Podem-sé designar essas ramificacóes prin­
cipais e também o ramúsculo posterior, como
artérias retais· longitudinais; as ramificacóes
menores que envolvem e irrigam a parede retal
podem ser designadas como artérias retais. E'
possível isolar e seccionar o reto transversal­
mente dentro de seu fascia, por uma divisáo 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 porgao cau­
dal do reto. A relac;áo anatomica vital que tor­
na possível a operac;áo de Schubert é essa lo­
calizacáo dos vasos retais longitudinais, permi­
tindo a seccáo circular do reto sem prejuizo
para a porcáo caudal separada.

() A parede retal compóe-se de tres camadas (a delgada adventicia por fora, a muscular que é facilmente visível atra­
vés a camada superficial, e a mais interna, a mucosa). Toda a parede é encerrada cm urna forte baínha de tecido conjun-

tivo, o fascia retal.
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do scpto r«al \

N. pudendus, Art.
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Ginglio de
Frankrnhauscr

Plcxus sacralis

F1c. 150. Topografia do fascia retal, nervo hipogástrico e g:langlio cervical. Espagos retrorretal e pararretais. Corte fron­
tal através a pelvc feminina no qual foi retirado o sacro, expondo assim o reto, e seus fascias, por Irás. Foi fendido o fas­
cia retal. As duas cristas por fora da fenda fascial sao as inserc;oes sacrais, seccionadas dos ligamentos útero-sacros. O es­
pac;o retrorrctal fica entre as duas cristas que formaln seus limites laterais. E' limitado adiante pelo reto e atrás pelo sacro.
O espaco pararretal é limitado por urna das cristas, a parcele pélvica lateral, a superfície posterior do ligamento de Macken­
rodt e a asa do sacro. Abaixo das extremidades caudais das cristas útero-sacras os espac;os pararretais e o rctrorrctal se co­
municam, formando um só cspac;o pcrirrctal. O plexo hipogástrico caminha no fascia retal.
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Vasa hypogastrica
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F1c. 151. Topografía dos vasos retais. Conlinua<;áo da dissec<;áo da Figura 150. O fascia retal acabou de ser fen,liúo
e separado do reto por dissec<;áo. Os ramos principais das arlérias retais, os vasos do lado do reto aderem a superfíeie in­
lerua do fascia correndo em dire<;áo craniocaudal, 11m po11co rfütanles do reto. Parlindo de::ses vasos, pequenos ramos alra­
vessam tran~versalmenle O lecido conjuntivo gorduroso (artérias radiais). Elas separam os ramos principais, do inte,lino e
Penetram na musculatura do reto. No correr de uma opera<;iio é possíwl corlar as artérias raúiais, separar o rc·to em tuna
distancia considerável, dentro do fascia e seccioná-lo transversalmente. Esse proccdimenlo n.io causará <lanu au suprimeulo
sanguíneo da por<;áo caudal do reto, mua vez que os rnmos principais lcnham ficado iniaclos. Os grossos vasos do la<lo do
reto, que ficam preservados fazem ponle sobre o lugar da sec<;áo e nutrem a parte ca11dal, seccionada, do reto.
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FIG 152. Ramifica<;éíes dos vasos pudendos interno 1· b , . s na vu/va e no períneo feminino. Do lado direito vém-se os mús-
1 bul ocavernoso, 1sqmocavernoso, transverso sup ¡- · l d , •

cu os . · • )eI •cia o perineo, obturador interno, levantador do anus, e grande glú­
assim como o fascia da diafragma urogenital inferior N, ·de l ,

tco, I. a pare e iateral da fossa ísquiorretal passa a pudenda mterna
f l. libertada do canal de Alcock. A altura do anu · • . • · • · · ¡que to) Is, mais ou menos, ésse vaso fornece duas artérias hemorroidárias infe­

riores, que passam através a fossa ísquiorretal para irrigar a pele e os músculos do orifício anal. No bordo posterior do tri­
angulo urogcnital ª pudenda interna se bifurca dando dois ramos terminais. Um dcsses, a superficial do perineo enr.urva-se
para dentro ao longo do bordo posterior do diafragma urogenital, depois volta-se logo para diante, novamente, de modo a
ficar, por baixo do músculo transverso superficial do perineo, no sulco entre os mÍlsculos bulbo- e ísquiocavernoso. Irriga os
músculos dessa regifio e os lábios. Os ramos anteriores da artéria perineal se anastomosam com as artérias labiais anterio­
res, ramos da pudenda externa superficial. O segundo ramo terminal da pudenda interna é a artéria dorsal do clitoris. Caminha
ao longo do bordo lateral do triangulo urogenital, em seu tecido de fixac;iio. Passa a superfície dorsal da superfície do
"crus" do corpo cavernoso do clítoris e é recoberta pelo músculo ísquiocavernoso. - Do lado esquerdo vem-se artérias e
véias ao mesmo tempo.. Foram retirados, o bulbocavernoso, uma parte do ísquiocavernoso, e a camada profunda do ligamen­
to triangular expondo dcsse modo, o bulbo do vestíbulo e "crus" esquerdo do clítoris e a maior parte da artena do clitoris.
Perlo do bordo posterior· do triangulo urogenital a artéria do clitoris, dirigindo-se medianamente para o bulbo. A porc;ao
terminal ja artéria do clítoris é recoberta pelo bulbo do vestíbulo e pelo clítoris.



CAPITULO XI

VEJAS DOS óRGXOS GENITAIS

As vas do útero agrupam-se, para for­
mar um plexo, junto as paredes laterais do ór­
gáo. Esse plexo envolve completamente a por­
Gáo ascendente da artéria e prolonga-se para
baixo, acompanhado os lados da vagina, até os
órgáos genitais externos.

O plexo úterovaginal fica encerrado no
tecido conjuntivo compacto dos septos cervical
e vaginal ao se prolongarem eles, para cima,
para o bordo uterino, i, é., no feixe fundamen­
tal horizontal de tecido conjuntivo. A termi­
naco caudal do plexo uterovaginal é formada
pelo bulbo do vestíbulo que ladeia as paredes
da vagina em sua pon;áo mais inferior, abaixo
do levantador, como si f6ra um corpo caver­
nos0. O bulbo do vestíbulo une-se a porcao
cranial do plexo por meio das anastomoses ao
longo do bordo da vagina.

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

1) A drenagem mais alta se efetua atra­
vés das veías que coletam o sangue da parte
mais alta do útero e o encaminham para a veía
ovariana. Ficam todas situadas na porgáo
cranial do ligamento largo. Ao proseguirem
sua marcha, os canais venosos se reduzem em
número até se reduzirem a um único tronco,
que acompanha o trajelo da artéria ovariana.
sse grupo de veías recebe também, sangue da
trompa, do ovário e do ligamento redondo
(Figs. 146 e 157).

2) O sangue da porcáo mais inferior da
vagina, abaixo do levantador, assim como o dos
genitais externos encaminha-se através a puden­
da interna para a hipogástrica. Urna pequena

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

3) A terceira via eferente reces sangue
da parte mais baixa do corpo do to e da
mór parte do colo (Figs. 153 e 154.. Consta
ou de uma véia única que acompaña .a uteri­
na ou de troncos venosos que sác sr;arados
pelo ureter (Fig. 146). As vezes o ce roncos
venosos supra ou infraureterais sao ciuplicados
ou, urna vez por oulra, uns e outros sao dupli­
cados. A veía uterina que fica adiante do
ureter é longa e delgada, ao passo que a que
lhe fica por trás é curta e grossa. A anterior
em geral termina na veía hipogástrica; a. veia
uterina posterior, por sua vez desemboca na
veía obturadora no ponto em que esta ultrapas­
sa a parte inferior da fossa ovárica (Fig. 156).
Em alguns casos, as duas veías uterinas termi­
nam na obturadora ou desembocam na veia glú­
tea superior. Na variante mais rara de termi­
nacáo, as duas véias uterinas e as véias da pa­
rede pelviana se anastomosam livremente entre
si e depois se unem para formar a hipogástrica
(Fig. 155). As veías uterinas ficam no septo
cervical e penetram no ligamento de Macken­
rodt. Caminham do ligamento de Mackenrodt
até as veías da parede pelviana ( veias hipogás­
trica, obturadora, glúteas superior e inferior,
pudenda). Como consequencia da passagem
das veías uterinas do ligamento de Machenrodt
para as veías pélvicas, opera-se a já menciona­
da firme fixacáo do ligamento de Mackenrodt a
parede da bacía.

4) 0 quarto grupo de veias recebe san-
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gue da parte mais inferior do pl .. . 1 exo utermo
mas, prmcpa!mente do plexo vaginal • '

d d . a. acima do
levanta or o anus (F1gs. 153 e 154).

O plexo vaginal pode apresentar. . , . N b urna apa-réncia variável. lo ordo da vagin .3• ta, as tres
veias podem correr ao lado uma da outra

d
. , anas­

tomosan o-se entre si. Uma fica mais. ou me-
nos antenor, outra lateral e outra mais 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 A vaneuade do plexo vaginal, quasi sempre
dele s:1.em duas veias coletoras, urna mais per­
ta do asoalho pélvico e o outro mais em dire­
cáo crzsial. Essas veias coletoras podem diri­
gir-se l" ua cima e terminar nas veías uterinas.
Com igc1al frequencia verifica-se o desemboca­
merito :;eparado dessas veías ern urna das véias
pélviss (pudenda interna, glútea superior ou
inierio:,, obturadora).

Existe sempre urna variedade de anasto­
moses entre as veías do plexo vaginal propria­
mente e· as véias uterinas ou vesicais, as últi­
mas, a serem descritas adiante. O plexo va­
ginal fica dentro do septo vaginal horizontal e
do feixe fundamental. As veías coletoras che­
gam ao ligamento de Mackenrodt através o fei­
xe fundamental de tecido conjuntivo. Aí, ou
elas se juntam com as uterinas, ou alcangam,
pelo ligamento de . Mackenrodt, as veías da pa­
rede pélvica nas quais se lancam de diversas
maneiras. As anastomoses das veias vagmais
com as veías coletoras do plexo vesical se loca­
lizam, o mais das vezes dentro do ligamento de
Mackenrodt. Nessa mesma localizacáo, encon-

d • alstram sempre as anastomoses as ve1as vagm
e uterinas. Via de regra, o plexo vaginal pro­
priamente, nao se anastomosa com o plexo ve­
sical. Quando, em casos raros, existe uma
..: 1.:.] vesical, ela se­véia iigando o plexo vagma e o v '

· 1 dente De-gue o percurso do septo vesica, ascen . ·
vido a ausencia habitual de uma de tais anasto­

ical ascenden­moses, pode-se cortar o septo ves1
te abaixo do ureter sem hemorragia algumda,
d . d 1 inal na pare ee1xan o, portanto, o plexo vag
lateral da vagina.

O plexo vesical envolve a base da bexiga
com uma densa rede de veías (Figs. 153 e 156)
que se juntam para formar duas veias coleto­
ras calibrosas. Tod d I. l . · 0 as uas 1gam-se a veía va-
?ma cramal, ou, entáo um desses ramos se
Junta a .A·. essa veia ao passo que o outro penetra
no ligamento vesicouterino rumo ao ligamenLo
de Mackenrodt e entáo deságuá nas veías da
parede pélvica por meio de anastomoses com
u_ma d_as veías coletoras uterinas. O plexo ve­
sical fica na base da be:iga recoberto pelo septo
vesical ascendente. Suas veías coletoras se lo­
calizam dentro dos limites do ligamento vesico­
uterino. A terminacáo das veías vesicais nas
veías vaginais superiores e também as anasto­
moses entre as veías vesicais e as veías vaginais
superiores geralmente tem lugar no ligamento
de Mackenrodt. Em raros casos, a termina­
gáo das anastomoses respectivas se fazem no
interior do feixe fundamental· (porgáo horizon­
tal) perlo do ponto em que ele se encurva para
o ligamento de Mackenrodt. A porgáo inter­
mediária do septo vesical é o caminho pelo qual
as veias terminais da bexiga ou seus ramos
anastomóticos atingem a veia vaginal superior
dentro da porgáo horizontal do feixe funda­
mental. As anastomoses das veías vesicais e
uterinas sempre se fazem dentro do ligamento
de Mackenrodt. A artéria vesical inferior
acha-se rodeada pelas veías 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 do
ligamento de Mackenrodt e se dirige, pelo li­
gamento vesicouterino para a bexiga (Figs.
153 a 156).

Os plexos uterovaginal e vesical apresen-
tam relagóes mais íntimas devido as anastomo­
ses entre suas veias coletoras. A comunica­
go direta entre os plexos, propriamente, é, em
eral, ou muito fracamente desenvolvida ou, og . .
que é mais comun, inteiramente ausente.

As vezes a veia obturadora direita termina
diretamente na ilíaca externa e as veias uleri­
na, vaginal e vesical se langam nela. Daí re­
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FH;. 153. Va ·os da bexiga, útero e vagina. Lado direito. Corte sagital paramediano no qual foi retirada a parede di­
rcita da pelve. A linha de sec<_;iio passa, na frente, um pouco para fora da espinha do pubis e atrás, um pouco para
dentro da ponla da espinha do ísquion. Além disso foi retirada a metade superior do sacro juntamente com a parte pos­
terior do íli,rn. Pode-se observar o obturador interno, em parte cortado longitudinalmente e, em parle, visto por cima.
Os anexos direitos (ovário, trompa, ligamento largo e ligamento redondo), o peritoneo da bexiga e a metade direita
da pele, foram retirados. O ligamento umbilical lateral e sua lamina de tecido conjuntivo, os vasos vesicais superiores,
e a gordura do espa<¡o paravesical também forain retirados. Os vasos vesicais e vaginais tornam-se, assim, acessíveis pela
dircila e podem ser expostos libertando-os do escasso tecido conjuntivo que os rodeia. - Urna veía uterina superficial
acnmpanha a artéria. Para o lado caudal da uterina fica urna grande veía uterina profunda. A veía superior foi seccio­
nada antes <le sua termina<_;iio; a veia profunda abre-se em urna das grossas veias da parede pélvica, a veía ilíaca mé­
dia. - ,\s vcias eferentes da bexiga correndo no ligamento vesicouterino rodeiam a artéria vesical inferior. Um longo e
delgado ramo venoso coleta urna pequena parle <lo sangue da parede posterior da bexiga e passa, ao mesmo nível que a
parte descendente da artéria uterina, no ligamento de Mackenrodt e na lamina ele tecido conjuntivo do ligamento um­
bilical lateral, para terminar, finalmente, na ilíaca média. Duas outras veias maiores eferentes da bexiga seguem juntas
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sulta, entáo, um importante tronco
l . d . venoso que

Kownatz n es1gnou como veia il' •.
,. r.:: ) Q 1aca media

(Fig. 155 . uando o caso é este h. ,
:. falt ¡1;:..... a npogás­trica talta e a 1laca primitiva é substitci]• . 1 ur a por

tres veias que recebem sangue do reto d ., , . e a re­
giáo glútea, ou sejam a véia ilíaca exter¡1 6di ~a:. • ·rna, a
véia ilíaca média e a véia ilíaca ínti

1
. 1 ma. s

duas últimas acham-se dentro da parte mais la­
teral do ligamento de Mackenrodt. A ilíaca
média recebe sangue da bexiga pelo ligament. d o· vesicoutenno e a vagina por intermédio da
parte horizontal do feixe fundamental; as veías
do útero atingem-na passando pelo septo cervi­
cal. No caso do sangue de todo o sistema uro­
genital larn;ar-se na ilíaca média, urna certa
parte aida vai a ilíaca íntima por meio das
anastomoses entre as veías utero-vaginais e as
da parede pélvica que, urna vez por outra, se
unem com a ilíaca íntima.

E' somente nos casos em que a obturadora
com as afluentes que lhe chegam da bexiga,
útero e vagina desemboca na ilíaca íntima que
se :forma o tronco venoso grosso e curto que é
designado como veia hipogástrica. A ilíaca
primitiva é formada, entáo, por dois troncos, a
hipogástrica e a ilíaca externa (Fig. 156).

As veías da pélve feminina apresentam
abundantes anastomoses por todos os lados, que

tem consid , 1 ·
t . 'd' derave importancia prática. Por in-
erme io os ra h 'd' .

l , mos emorro1 anos superiores
0 plexo útero-vagin ,] , . _1na mantem íntimas relaces
com o plexo h ·id3:. C. emorro1 ano. orno consequen-
cia da termina· d a :. .. •· · tcao te velas vesicais nas ve1as
agmais, e das anastomoses entre essas e as
Ve1as uterinas, crea-se uma comunicacáo entre
as veias da hexiga e as do trato genital. O sis­
tema venoso da bexiga, trato genital e reto es­
tao. em íntimas relacóes um com os outros e for­
mam um externo plexo com os mais variados
canais eferentes.

Por intermédio das veias ovarianas o san­
gue é levado a veia cava inferior e a veía renal
esquerda (Fig. 157).

As veías úterovaginais váo ter a hipogás­
trica, a ilíaca média e a ilíaca externa. No
caso de existir urna veía ilíaca média, pode le­
var o sangue das veías úterina e obturadora
para a ilíaca externa. O sangue pode, tam­
bém passar diretamente a ilíaca externa através
de ramos anastomóticos e_ntre as veias úterinas
anterior e posterior ( anastomosis venarum ute­
rinarum) (Fig. 155). Si, ao contrário, existir
a veia hipogástrica, o sangue vesical e genital
se escoa por ela ou pode chegar a ilíaca exter­
na pelo ramo "obturatorio-iliacus" (Fig. 156).

Como o plexo úterovaginal se continúa

---- ------ ---------- ----

vias eferentes que drenam o sangue da bex.iga. A veia cranial coleta a
cm uma dircc;üo craniocaudal. Sao as princi~ais A •. da! recebe O das paredes lateral e anterior da bexiga. Essas
n • d d d · cal posterior veia cau1or parte o sanguc a pare e vesi · 1 corre na superfície anterior da parte late­
• . b . urna veia coletora grossa e cur a que

vcias se unem antes de se a nrcm cm .1• ,d' _ Por 11111 tronco venoso grosso e hem curto
1 1 . d T :. lancando-se na 1 iaca me ia.ra, o ligamento de Mackcnro t. ermmna S • •a na veia caudal eferente da bexiga. O sangue ve

( • . . d t ro superior da vagina se esco
via vaginal superior) o sangue o erY • • I I " e bastante urossa ( veia vaginal inferior). Percorre, 1 d mia veia co etora on.,a 0

noso do Lcrc;o médio da vagina e eva O por _1 . '[ k dt como a veia situada mais caudalmente e lan~a-se
d 1 Ii11amento de l>' ac enro , •

a parte horizontal do fcixc fon amenta e O ° C visceral situado mais dorsalmente, mua arteria va-. , · omo o vaso -
na via ilíaca média (pudenda) perlo de seu micio. - ¡· ento de Mackenrodt e no feix.e fundamental ho­

. b . ara a frente no igam • . .
gmal de regular calibre se ex.lende para arxo e P d d modo a poder mostrar claramente o plexo vesical
. º . d to vesical aseen ente e d b . 1rizontal até a vaaina. - Foi retira o o sep , • 1 entre a veia caudal eferente a exIga e O P exo

o . 1 d ureter aparece, assIm, . 1 _
e os limites da bexiga. A cx.trcmidade vesica o . 1 . to a sínfise. Encerra o plexo vagma que transpa­

º . f . f <lamenta! honzonta Jnn • . 1
vaginal. Foi conservada a parle do eixe un {' . elviana do levantador do anus. I parte posterior < o

. • cobre a super icie P • {' · d 1 tad Orece por baixo de scu tccido conJuntivo e re d b ·o sacrociático ex.pondo a1 a super icie o evan a or. -
f . • d • t do gran(e urac •· h d ·u o e da vaginaeixe fundamental horizontal foi retira a per º. " b. 1·rado para mostrar as vcias co etoras 1 0 u er " ·

d f · tam em re i d d fa]· ·
tecido conjuntivo do ligamento de Mackenrod! ",, ¡ esticados em direcáo craniocaudal. Isso pode lar a tala mm­

e fk L es ao " · • al 1 - ··
Na preparacáo, os vasos do ligamento de Macke"".,, conjuntivo na disseccáo. Entretanto, na posi4o normal dos ""
pressáo de que foi retirada grande quantidade de teci •d zida de tecido conjuntivo enchendo os e,pa<,o, entre o, ,a

' tidade bastante retu d ·id conjuntivo
sos pode-se ver que ha apenas urna quan .-0 urna estrutura e teci O co ·

. feixe de vasos e na
sos. O ligamento de Mackenrodt e um e1.
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F1r;. 154. Va~os da Lexiga, útero e vagina; lado esquerdo. Corte sagital paramediano em que a parede esqucrda da pelve
fui retirada. O corte passa, adiante, um pouco para fora da espinha do pubis e, atrás, um pouco para dentro da ponta da es­
pinha do í;;quion. A metade superior do sacro foi retirada assim como a parte posterior do ílio. Ve-se o obturador interno
em parte, por cima e, cm parte, cortado longitudinalmente. Os anexos esquerdos (ovário, trompa, ligamento largo e redon­
do), o peritoneo da bexiga e da metade esqucrda da hacia, também foram ressecados. Foi excisado, ainda, o folheto de te­
ci<lo conjuntivo do ligamento umbilical lateral com os vasos vesicais e a gordura do espaco paravesical foi esvaziada. Os va­
sos w;,icue,, uterinos e vaginuis, acessíveis do lado esquerdo, foram dissecados pela retirada do pouco tecido conjuntivo que
o;, circunda. Uma veia uterina superficial e outra profunda acompanham a artéria uterina dentro do ligamento de Macken­
rodt. Ambas se lancam na veía hipogástrica. A veia uterina superficial é bastante calihrosa nesse caso, porque recebe urna
considerável quantidade de sangue venoso da bexiga, através suas anastomoses. As veías eferentes da bexiga cnvolvem a
artéria vesical inferior no ligamento vesicouterino. Uma raíz venosa coleta o sangue da parede posterior da bexiga e Jan~a­
sc na vi!ia uterina superficial. O sangue da parede lateral da bexiga se escoa por uma veía coletora longa e grossa que jaz
no feixe fundamental horizontal de tecido conjuntivo e no ligamento de Mackenrodt e que deságua na veia hipogástrica.
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ininterruptamente para baixo com l
d • • 0 P exo ve-

noso os gemta1s externos O sang d· d ' ue o trato ·gemtal po e se escoar por meio da .
1 d . . . s seguintes

velas CO etoras · os gemtais externos: 1) 1
veias labiais anteriores (Fig. 152) 4 "P· ue se .an­
cam na safena; 2) pelos ramúsculos q f

• A• d ue azem
comum1car as venas los genitais externos com a
veia obturadora; 3) pela veia pudenda · t .. , " . m erna
que va1 ter a vena ilíaca íntima"• 4) e, · m con-
sequencia da comunicagao com os ramos su e-
riores do plexo hemorroidário, o sangue da be­
xiga e do trato genital pode ir ter a veia porta
através da véia hemorroidária superior; 5) por
mterrnemo dos ramos hemorroidários inferiores
alcan~2. a ilíaca íntima diretamente; 6) final­
mente; pela veia hemorroidária · inferior o san­
gue poJ.e chegar a hipogástrica Oll a ilíaca ín­
tima por meio da véia pudenda.

U::1a classificagao completa das conexóes
venosas a partir dos órgáos genitais é pratica­
mente impossível, por causa das múltiplas anas­
tomoses entre as diversas veias das vísceras
pélvicas e da variagao das diregóes que tomam
os canais de escoamento venoso.

No caso de ligadura da veia hipogástrica,
o sangue venoso dos órgaos genitais ainda pode
passar por meio dos inúmeros canais colaterais.
Pode ir ter a área do escoamento porta por meio
dos ramos superiores do plexo hemorroidário
e a veia cava por meio da ovariana. Resta
ainda outro caminho colateral, i. é., para os ge­
nitais externos e daí, pelas veias labiais ante­
riores, a femoral. O sangue dos órgáos gem1­

tais pode tamil. d mem passar ao longo do ligamento
re ondo mdo a A• • , • • •fe '' 1s ve1as epigástrica inferior e
lemoral. Por intermédi d .: .A10 e comumcacoes ve-
nosas entr · · Je os genutas externos e a veía obtura-
dora ' , l' e possive ao sangue escoar-se para a ilía­
ca externa através do ramo obturatório-ilíaco
Com a ligadura da hipogástrica produz-se sim­
plesmente urna altera~áo do curso do escoamen­
t~. venoso,. de modo que a corrente passa pelas
veias uterina, vaginal e pudenda interna.

Um distúrbio ainda menor é o produzido
no retorno venoso dos órgáos genitais pela li­
gadura da veia ilíaca média. Nesses casos os
caminhos colaterais para a veía porta ficam li­
vres do mesmo modo que para a pudenda in­
terna e o sangue pode ganhar a ilíaca externa
diretamente passando pela pudenda externa,
ou indiretamente, por meio de suas veías co­
municantes, pela obturadora e ramo obturató­
rio-ilíaco. Além disso, o sangue pode ser en­
caminhado das veias uterinas para a ilíaca ín­
tima através os vasos anastomóticos constantes
entre esta última e a ilíaca média. A circula­
gáo colateral é ajudada, ainda, pela ovariana
e pelas veias do ligamento redondo que váo ter
a epigástrica.

A interrupgáo mais satisfatória do retorno
venoso dos órgáos genitais é realizado pela li­
gadura da ilíaca primitiva. Ésse procedimen­
to deixa ainda intactos os caminhos venosos
para as véias porta e ovariana assim como as
conexóes anastomóticas com o lado náo ligado.
Além disso, ficam ainda, como importantes ca-

, . • •. uterina superficial, aumentando assim, consideravelmente o calibre do
Essa v"" dá d · f I m s anastomot1cos a veia .eta a o1s or es ra o . lexo vaginal por intermédio de um grande ramo anastomo­
l O d d ·5.il anterior corre para o pe 'u 11110 tronco. sangue a pare e vesica . ¡ . . •- fina e mais longa. Fornece dois importanles ramos
:.:, d »loo vaginal. A cranial e mals + ' .: .-

tico. - Dnuas verns coletoras parlem O P ex O l el b . ., A veia canda! é mais curia e mas grossa e nao tem
, e, :. .¡, d parede lateral la ex1ga. A;

anastomóticos as veias coletoras da regio la 1,,¡q ¡t4] no ligamento de Mackenrodt para desembocar nas vias
fe: fundamental horizontal e '

ramos anastomóticos. Ambas correm no eixe 1 • , . a baixo e para diante, no feixe fundamental horizontal
1

. • . 1 1·b consideravel penelr,1, para . .
Hpogastricas. Urna artéria vaginal de ca I re . . _ O tccido conjuntivo do feixe fundamental e os septos

..:. visceral muis externa. ·e.. a.:

e no ligamento de Mackenrodt como a artéria I "" be os. Ve-se, assim, a superfície pélvica do levantador
t, . . • • a expr em os vas -· - ' - '

Yesical, vaginal e cervical foram retirados de maneira · • va"ina e bexiga qne ficarn no ligamento de i\lackenrodt
d A •· •ferentcs <lo utero, º · 1 J d · 1 ·r. anus em urna área considerável. s veias e • l foi relirada grande quantida e e tecrdo conJun-

' . a falsa impressao e que " . • d
foram isoladas umas das outras. Produz-se assim " ·etanto tal nao se deu. Em sua posigo natural, os vasos lo
. d" . r es•cs vasos. Entre . f 1 . f' . . , t - va•o-tivo do ligamento de Mackenrodt ao lisseca " ,h Só sao preenchidas fendas muito unas entre os 19»

"' . • 1 de Mackenrodt. 0 su .
trato urorrenital ficam muilo juntos no ligamento l f • dis··ecada a extremida<le vesical <lo ureter.

einal e o vesical to1 3

pelo lecido conjuntivo. Entre o plexo a
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minhos colaterais superficiais e profundos as
veías epigástricas inferior e superior o lombar
ascendente a ázigos e a hemiázigos.

A ligadura da circulagáo venosa de retor­
no dos órgáos genitais, uma operagáo típica na
septicemia puerperal <leve ser mais detidamen­
te considerada. Nos casos desse genero, li­
gam-se todas as veias em que existem trombos
infetados. Geralmente, as que tem que ser li­
gadas sao as veias ovariana, hipogástrica ou a
ilíaca primitiva.

Para resolver em que ponto ligar é neces­
sário, naturalmente conhecer o ponto de locali­
zagáo do trombo. Havendo trombose bilateral
do plexo uterino e: suas véias coletoras, tanto a
hipogásJ.rica como a ovariana tem que ser liga­
das. A respeito da ligadura da hipogástrica
<leve-se sempre recordar que a curta veia hipo­
gastric2. situada por trás da artéria correspon­
dente, é, as vezes, substituida por dois grossos

troncos venosos que se terminam diretamente
na ilíaca externa. Desses dois, o que fica por
diante da artéria hipogástrica, a veía ilíaca mé­
dia conduz o sangue vesicogenital, ao passo que
a ilíaca íntima carrega o sangue venoso da pa­
rede pélvica. Si alguem ligar, em tais casos, o
vaso posterior a artéria, pensando ter ligado a
hipogástrica, naturalmente só conseguirá um
resultado parcial. Quando o processo séptico
é unilateral, pode-se ligar o mais completamen­
te possível o retorno venoso da área compro­
metida.

De acordo com Bumm, é aconselhável li­
gar, além da véia ovariana a veia ilíaca primi­
tiva, mais fácil de isolar, do que a hipogástrica
táo variável; é um procedimento que interrom­
pe as vias mais importantes das veías pélvicas.
Si, de um ou de ambos os lados, o trombo vai
até a ilíaca primitiva, esse vaso deve, natural­
mente, ser ligado acima do trombo. Si o trom-

F 155 O grandes vasos da parede pélvica, os vasos vesicais e uterinos do lado direito e suas relaces com o te~ido
IG. • s " . . . . . d treito su erior Os anexos direitos (ovário, trompa, ligamentos longo e re on-

conjuntivo pelviano. Bacia feminina vista do esta "U ',,, fa; etirado por disseccáo, da bexiga e da metade di­
. d O ... n seu tecido conjuntivo su Jacente 01 re ira O S' 's 'ii

do) foram retirados. peritoneo com _,,,,,, A ¡Bilieal lateral conservando os vasos vesicais supe­
,,,¿, ]3r, de te·ido conjuntivo do ligamento umbilical Ise • • •

reita da pelve. Foi retirada a lámina de tecid q a¡ea]. Dissecando o escasso tecido conjuntivo
,, p; 1, rada gordura lo espaco paravesical. 1ss - · •. ·
nores que passam por ele. Fo1 tam iem rellra ª ª " d ,1 .. · vesicais e uterinos, esse caso nao existe véia hi­

vasos da pare e pe v1ca, os vasos
envolvente ficaram expostos os grossos .. . , 'd· , t' a entre os quais a artéria hipogástrica corre para

• . . E' bit'da pelas verns 1hacas me Ja e mnum ,. . , • •
pogastrica do lado direito. E su s

I
Ul •• .1• 'd' O ramo comunicante obturatono-1haco e mullo

almente na ve1a I iaca meu1a. •.baixo. A veía obturadora lan!,a-se, como norm ' •. 1• l na veia ilíaca média em vez de o fazer na veia
ma grossa véia glutea se 1anca ¡da] ,hem desenvolvido. Nao raro acontece que u " d b : ' descarregado por uma véia aferente cau e outra
O sangue venoso a ex1ga e º E' .ilíaca íntima, como normalmente acontece. ,, m a artéria vesical superior. uma via sem

h 2las veias que acompanhau
cranial. O sangue do vértice da bexiga encaminha-se pe ., .. da bexiga faz-se pelos vasos eferentes lll·

A •r arte da drenagem venosa · º _ .
1

.
grande importancia e leva muito pouco sangue. mo. p d os da parede pélvica, em urna dire~ao qua51 fronta' e

. d l ate os gran es vas . b . d . º"feriores. O grande cordao vascular que vai o co1o f . d 1 da na linha mediana, do colo e da vagma ª n~ · º. ass1ID, d,
A b da bex1

11
a 01 esco ª d aravesicais de ca ao ligamento de Mackenrodt.- base ' ",,, qg dsses espagos, que os separam dos espacos pal "€"

. . . 1 Os limites atera1s ess de ±de lateral da bexiga ao igamen•espagos vesicocervical e ves1covagma · l'd d ordóes vasculares que vao a pare e . " . • f,"1 . · Sao na rea I a e, e • • • .. • , l na fossa retouterina é a ds­ado, sao os ligamentos ves1coutermos. ' 1. 1
u'tero-sacro cujo contorno e vi,ne ., . b "

; ;e]. O ligamento A4is Fe assim, aberto o es­to de Mackenrod em directo quasi "%"",,,.áe da arele lateral da pelve ara aiw_" "{' a.a tead · d 1· mento de ac enro A •· eferentes interiores la
0lado da superfície posterior do ligan .~A tediana désse espaco. As véias ¿¡ ¡ com o plexo

longo da pare e me conexóes anastomollcas ,paco pararretal. O ureter passa ªº " f . d' ado para mostrar, as numerosas , . A .. ,
5

do plexo vesicall. . : p>, ·ico plexo 01 issec . f . nasce da uterma. - s ve1ano ligamento vesicouterino. Esse r . ] artéria vesical m enor que s . . . • s ,·eias eferentes do
. ~ . f . d ] 0 vesical envo ve a ,··. ilíaca _ 1,s prmc1pa1

Uterino. A porgao inferior do plexo 2; eoletora que se langa na éia ..· ,, ¡¡to ramificado que envolve
. . ma arossa veia C , caso O p exo mm o

terminam na sua maior parte em u ' de Mackenrodt. Formam, nesse . . ~- , ilíacas. Pode-se ver, per­
,, ira] e no ligamento ole que deságuam nas veiasutero situam-se no septo cerv1ca . al"umas veías co etoras "' , ados principalmente de veias.

, · a fundmdo-se em " d Ma ·kenrodt sao orma
a arteria e finalmente se termm . · mo o ligamento · e e . R, b d hipogástrica a artéria urete•f :, ]. tc vesico-uterino co d d pelviana. ece e la '
CItamente, que tanto o ligamento ,y,, q, grandes vasos da parede _,,., eterais sao, is vezes, pronuncia­

d afastac o os o d • Essas veias ure s ,- O ureter foi puxado para dentro ° a em relagóes com o do i"" q ureter em opera;áo.
ral e é envolvido por um plexo venoso que "_ facilitam o reconhec1mento

: ivas e nao raro,damente engorgitadas em pacientes vi '
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Fic. 156. Os grandes vasos da parede pélvica, os vasos uterinos do lado esquerdo as relac;óes dos vasos com
0

· · ·1 · I' 1 ( · · · d · · O ' · . li :amentos largoconjuntivo pélvico. ?'elve feminina vista lo estreito superior. )s anexos esquerdos (ovário, trompa, I ·da da
i:londo) foram retuados. O peritoneo e o tecido conjuntivo subjacente foi retirado da bexiga e da metade esquer

tecido
e re­
pelve.



Vf:.IAS DOS óRGAOS GENITAIS 213

bo -for até a veia cava, esse grande tronco tam­
bém pode ser ligado sem hesitagáo desde que a
ligadura nao tenha que ser feita acima da de­
sembocadura das veias renais. Um hloqueio
compleLo do retorno venoso é praticamente im­
possível pelo mencionado procedimento, porqué
em qualquer caso restam sempre ahertos cami­
nhos eferentes colaterais dos órgiios genitais
que podem transmitir a infecáo ao organismo.
Ó exito de urna ligadura venosa em urna pioe­
ria nunca é inteiramente garantido, mesmo rea-
1 :zando a operae;ao antes de se produzirem me­
astases distantes. Urna ligadura profilática,

i. é., feita antes das veias ficarem trombosadas
nao garante o resultado melhor do que as tar­
días. Na verdade, é problemático que um tal
processo traga alguma vantagem qualquer, por­
que, como consequéncia da grande concentra­
~ao de colaterais venosas a velocidade do san­
gue aumenta grandemente nesses. Isso acar­
reta o perigo de destrui~iio e desprendimento
dos trombos que, aliás, náo sáo nada consistentes
por serem sépticos. Por esse motivo, apenas
a ligadura terapeutica é aconselhada em casos
de pioemia, i. é., a ligadura das veías trombo­
sadas acima do trombo.

ismnbém foi retirada a lamina de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral e o espac;o paravesical foi esvaziado -·~e
a gordura. Do lado esquerdo as véias ilíaca média e íntima juntam-se para formar um tronco venoso grosso e curto, a véia
i9o±ástrica. No bordo anterolateral désse último vaso, a aréria hipogástrica passa para baixo. A bem desenvolvida via

dadora 1anca-se na hipogástrica. Esti be desenvolvido o ramo anastomico entre as v@nas obradora e il"""_""
como é a norma O "rosso cordáo vascular que vai, para fora e para tras, do la<lo do colo aos gran es vasos a pare,~ pe_oigo.gzczzz:z::zrt
1, •• I <l· b xiaa E' o ligamento vesicouterino. /o 1111 ¡· d '[
era a e o •

0 :! 'l • .. O , . . . ararrclal aparece entre o 1gamento e " a-superficie poslcrior do ligamento de Mackenrodt e da pare· e pe vica. cspac;o P
ckenrodt, o ligamcnlo útero-sacro e a paredc pelv1ca.



CAPITULO XII

OS LINFATICOS DOS óRGAOS PELVIANOS

Os líquidos tissulares, que circulam livre­
mente nos espagos intercelulares passam pelos
"stomata", para o interior dos vasos linfáticos,
que se distinguem dos citados espagos, por pos­
suirem uma parede própria. Tanto os capila­
res linfáticos, que ficam no interior dos órgáos,
como os ramos eferentes maiores, se anastomo­
sam abundantemente, entre si. Os vasos linfá­
ticos mais calibrosos seguem o trajeto dos va­
sos sanguíneos. Devido a disposicáo valvular
o flúido, em todos esses vasos, só circula em
sentido centrípeto, atravessando em certo ponto
de séu percurso, pelo menos um e, geralmente,
varios grupos de ganglios antes de entrar no
sistema venoso. Os ganglios para os quais con­
vergem os linfáticos de um órgáo, chamam-se
ganglios regionais ou principais, ao passo que
os menores, menos constantes, dispostos ao lon­
go do percurso dos linfáticos, entre o órgáo e
os ganglios regionais, sáo chamados ganglios
linfáticos intermediários.

Em cirurgia ginecológica, principalmente
na operagáo por carcinoma do colo, os canais
linfáticos eferentes do útero e da vagina e seus
ganglios regionais e intermediários, tém gran­
de importancia. Como os vasos linfáticos dos
órgáos genitais internos sáo íntimamente liga­
dos aos da bexiga e do reto, o sistema linfático
dos órgáos de toda a pelve devem ser encarados
englohadamente.

GANGLIOS LINFÁTICOS DA CAVIDADE
PELVIANA

Os ganglios linfáticos ocupam determina­
das posi<;óes de predilegáo que devem ser exa­
tamente conhecidas ao se executarem operacóes
por carcinoma. Podem ser divididos em grupos
par1etais e viscerais, os primeiros dispostos ao
longo da parede pélvica e os últimos ao longo
dos órgáos pélvicos.

(A) GANGLIOS LINFÁTICOS VISCERAIS
_l. Os GANGLIOS PARAUTERINOS (Fig.
lu7): um, as vczes dais 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 linfático do colo se faz nesses ganglios,
e seus vasos linfáticos eferentes váo ter aos gan­
glios hipogástricos.

2. Os GANGLIOS VESICAIS (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 sao pequenos nódulos interpostos no tra­
jeto dos vasos linfáticos caudais da parede ve­
sical anterior, e ficam por trás da sinfise, na
gordura prevesical. Os ganglios vesiais late­
rais dispóem-se ao longo do ligamenes umbili­
cal lateral na gordura do espaco pavesical.

3. GANGLIOS ANORRETAIS (Fig. 158): fi.
cam abaixo da porcáo pélvica do rtc, entre a
adventícia do reto e o fascia retal nos angulas
de ramificacáo da véia hemorroidária 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 váo ter aos nódulos hemor­
roidários superiores, que se espalham ao longo
do tronco da artéria hemorroidária superior
dentro do mesorreto e do mesossigmóide.
(B) GANGLIOS LINFÁTICOS PARIETAIS (Fig. 159)

l. Os GANGLIOS HIPocísTRICos: ficam
dispostos bilateralmente junto. as paredes late­
rais da pelve, segundo o trajeto dos vasos hipo­
gástricos, e seus ramos ficam dentro da inser­
~áo lateral do ligamento de Mackenrodt. Al­
guns gánglios isolados, mais ou menos constan­
tes, desse grupo, receberam urna nomenclatura
específica.

a) O ganglio glúteo fica no ángulo de ra­
mificacáo da artéria glútea superior e coleta a
linfa da regiáo irrigada por essa artéria.

b) Os gánglios puboisquiáticos ficam na
origem das artérias glútea inferior e pudenda
na insergáo lateral do ligamento de Macken­
rodt e drenam a área irrigada por essas arté­
nas.

c) O ganglio obturador fica na abertura
interna do canal obturador lateral para os va-
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sos e nervo obturador. Durante L. ­. b ma operagao
por carcmoma observou-se um cord ]-¡4g.::. ;] id d d 1ao 1ntático
mÍI tra o m o o colo até O ganglio obturador·
pode drenar também a linfa da área . . . . d '

1 , . b nnga ape a arter1a o turadora.
d) Os ganglios interilíacos ficam l I. oca iza-

dos na bifm:cagao da artéria ilíaca primitiva e
recebem a lmfa do tracto genital inferior.

Os gánglios hipogástricos recebem a linfa
da hexiga, da parte alta da vagina e do útero.
Seus vasos eferentes váo ter aos ganglios ilía­
cos superiores e aórticos (Fig. 157).

2. Os GANGLIOS ILÍAcos: estes ficam de
arn.bos os lados dos vasos ilíacos externos e pri­
mitos, desde o ligamento inguinal até o pro­
montório. Bardeleben os subdivide ainda mais,
conforme snas relagóes com os vasos. Os que
ficam para dentro ou para fora dos vasos, sao
chamados ganglios ilíacos internos ou laterais;
os que ficam dos lados da ilíaca externa e ilíaca
primitiva sao chamados ganglios inferiores ou
superiores. Juntamente com outras regióes, a
bexiga, o clitoris e a vagina dependem desses
gánglios para sen desaguamento linfático. Seus
vasos eferentes dirigem-se aos nódulos hipogás­
tricos e aórticos.

3. Os GANGLIOS SAcRos (Fig. 159): fi­
cam em parte J·unto a artéria sacra média e,' ' .em parte, na regiao dos vas.os sacros laterais
nos huracos sacros laterais. Os mais altos des­
ses ganglios ficam adiante da quinta vértebra
lombar debaixo da bifurcagáo da aorta e sao
chamados os ganglios sub-aórticos ou subpro­
montorianos. · Sao ganglios regionais para 0

colo uterino e o reto e, as vezes, também para a
bexiga. Seus vasos eferentes dirigem-se para
os ganglios aórticos.

VASOS LINFÁTICOS EFERENTES
DA PELVE

1 VASOS LINFÁTICOS EFERENTES DA BE-
d¡6» .:. ¡te os linfáticos daXIGA. Deve-se listinguur en ie F

. ; da bexiga (ig.parede anterior e poster1o1
157). .:.¡:. d parede anter1oa) Os vasos lm at1cos ª . .
d b · do fascia e poia bexiga passam por a1xo

baixo de peritoneo. Os do vértice da bexiga
passam para baixo, para a parede lateral da
bexiga e se dirigem, dentro do tecido conjun­
iv d, I

A
O ~ 0 1gamento umbilical lateral, para os

ganglios vesicais laterais. Os da base da bexiga
sobem para os ganglios 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 nódulos ilíacos inferio­
res e hipogástricos. Ambos esses grupos de
ganglios recebem linfa da bexiga por canais di­
retos que nao se interrompem nos ganglios ve­
s1ca1s.

b) Os vasos linfáticos da parede posterior
da bexiga se dirigem, de modo idéntico do vér­
tice e do fundo para os lados da bexiga. Daí
eles penetrarri no tecido conjuntivo do ligamen­
to umbilical lateral para atingir os ganglios ilía­
cos ou hipogástricos, direta ou indiretamente,
através os ganglios laterais da bexiga.

c) Cunéo e Marcille descrevem ainda vá­
rios pequenos troncos que se originam pelo colo
da bexiga. Esses 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 ganglios sacros superiores
(ganglios do promontório).

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

2. VAsos LINFÁTICOS EFERENTES DA VA­
GINA ( Fig.. 159). Poirier afirma que existem
tres vias linfáticas eferentes da vagina.

a) A linfa da vulva e da parte mais infe­
rior da vagina corre, parcialmente para os gan­
glios inguinais superficiais superointernos e,
em parte, para os ganglios hipogástricos por
meio dos linfáticos do feixe fundamental hori-
zontal.

b) Os linfáticos do térgo médio da vagi­
na correm para o feixe fundamental de tecido
conjuntivo, alguns passando a um ou dois gan­
glios, os ganglios hipogástricos situados no pon­
to em que a artéria uterina se destaca da hipo­
gástrica; outros se continuam para cima na par-
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te lateral do ligamento de Mackenrodt para ir
ter aos ganglios ilíacos internos inferiores.

. c) Os linfáticos do tergo superior da va-
gma, Juntamente com os do colo uterino váo
ter, através do ligamento de Mackenrodt aos
mesmos ganglios em que se langam os vasos do
tergo médio da vagina.

d) Morau pode demonstrar vasos linfáti­
cos da parede posterior da vagina, que pene­
tram no septo retal dos lados do reto, e daí
acompanhando os ramos da artéria hemorroi­
dária média, perfuram o fascia retal e se ter­
minam nos gánglios anorretais.

3. LINFÁTICOS EFERENTES DO ÚTERO.
a) Vasos linfáticos eferentes do colo ute­

rmo:
x) Do colo, dois ou tres 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 daí continuam para os gán­
glios ilíacos internos inferiores craniais,
situados na bifurcagáo da artéria ilíaca
primitiva. Esses vasos linfáticos sao
acompanhados pelos do tergo superior
da vagina, que, como foi dito, se diri­
gem aos ganglios hipogástricos inferio­
res (Fig. 159).

y) Urna vez ou outra, um tronco pas­
sa para cima na porgao lateral do liga­
mento de Mackenrodt cruza os vasos

ilíacos e termina em um dos ganglios
ilíacos superiores laterais, situados na
hifurcagao da artéria ilíaca primitiva
(Fig. 159).

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

b) Os vasos linfáticos do corpo do útero
também se dirigem em tres direcóes diferentes
(Fig. 157).­

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

y) Os vasos, que na porgáo mais alta
do ligamento largo, terminam no plexo
linfático subovárico, situado no hilo do
ovário. Daí os vasos linfáticos do car­
po do útero juntos com os da trompa
e do ovário encaminham-se para cima,
pelo ligamento infundíbulo-pélvico, ao
longo dos vasos ovarianos para irem se
terminar nos ganglios aórticos.

z) Vários delicados vasos linfáticos
se encaminham para baixo, para os
ganglios inguinais superficiais seguindo
o ligamento redondo.

Além desses, Poirier descreve um grosso

Fic. 157. Vasos e ganglios linfáticos da bexiga, útero, anexos e reto. Relaces da cxtremidade da pon;áo abdominal do
u re ter. Os linfáticos das paredes laterais e posterior da bexiga sobem do assoalho da bexiga e os do vértice descem para atn­
"ir a fülha de tecido conjuntivo do ligamento umbilical lateral. Nessa lamina de tecido fibroso percorrem o ligamento para
t

atingir os ganglios vesicais laterais. Os vasos eferentes váo ter, portanto, aos ganglios ilíacos inferiores e hipogástricos. - ·
O!: vasos linfáticos da cervix uteri ganham o ligamento de Mackenrodt com a artéria uterina em demanda dos ganglios para­

. D • d' ·«em se para os «an«lios ilíacos inferiores internos craniais. Um pequeno ramo cruza em diagonal os \aso,uterinos. 'a1 rls -: ' '>

¡ l; ir-se nos ganglios ilíacos laterais superiores. Outros linfáticos passam, pelo septo retal, aos ganglios sub­iiiacos, para ancar: '' .. ­
.,, O ]ifáticos do corpo do útero: da parte inferior do corpo do útero destacam-se ramos, que, ao longo da arté­aórticos. - 's In
. . • t aos gan«lios ilíacos medianos superiores; da parte superior do corpo do útero saem ramos, que corremria uterina, vao .er 's

el ~ erior do ligamento largo para se anastomosar corn o plexo, subovariano (o último plexo é uma parteao longo la porcao supe 'é' ' • • • ••

A varianos para os ganglios aórticos) ; vasos linfáticos muito delgados acompanham os ligamentos re­do transcurso e os vasos o o e . • . . .
, ::, . As vias linfáticas eferentes do colo e do corpo do útero se comunicam mutuamented d indo ter aos ganglios mngumnars.

0naos, .'+g:, ao longo do bordo do útero. Os vasos linfáticos da trompa e do ovario passam ao
s; de um 5111115 111 atlco que corre e • • • • • • •

por me1o.. 3elios aórticos. Logo acima da linha ílio-pectinea, os vasos ovarianos ficam
l d vasos ovarianos para ir ter aos .,an" "' 1
ongo 1os 1 ] d +ter. Ao se incurvar o ureter para penetrar na pequena pelve, ele se distancia cada vez
juntos do bordo anterolateral IO ure e · . , • •

: correm diretamente para diante até o ovario.mais dos vasos ovarianos que
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tronco linfático situado no bordo do útero ao
longo da artéria uterina ascendente, que une
os vasos linfáticos do colo com os do corpo do
ütero.

4. Os VASOS LINFÁTICOS EFERENTEs
TROMPA E DO OVÁRIO (Fig. 157). DA

a) Os linfáticos da trompa se dirigen
para o mesossálpinx, para o plexo linfático sub.

vo ter, acompanhando os ramos dos
ponto em que a artéria hemorroidária

superiores, situados no trajeto da artéria he-

Fc. 158. Vasos linfáticos do reto pelviano Os vasos
\'asos hemorroidários aos ,,t 1. . · linfáticos do reto pelviano

» anglos anorretais q [
superior se ramifica. Os vasos cf t - ue icam entre o reto e seu fascia, no

id¡.:. erentes váo ter aos • q.morro, aria superior. gang ios iemorroidários



I
I

os LINFATicos Dos
6RGOS PELVIANos

219

Igl. iliaea
sup. lar.
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---­aa e

Lgl. promon<orii

--------

-------

gl. paruterina

Lgl. obtumo1ia

Lzl. pubo­
ischiuica

Gjnglio linfítico
hipogánrico
profundo

Lgl. sacralis

Lig. hypogastr.

lgl. ililca inf.
lat.

Lgl. iliaca.
int. med.

lgl. intrr­
iliacJc

F1c. 159. Vasos e ganglios linfáticos do colo e da vagina. Os linfáticos dos tcrc;os médio e superior da vagina pene­
tram no feixe fundamental horizontal e no ligamento de Mackenrodt e váo ter, cm parte, a um ganglio linfático situado na
origem da artéria uterina e, em parte, aos ganglios inferiores ilíacos internos. Os linfáticos do colo passam, em parte através
o ganglio parautcrino para os ganglios ilíacos inferiores internos e laterais superiores. Outros troncos linfáticos dirigem-se,
pelo septo retal, aos ganglios subaórticos.
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ovariano, no qual eles aparentemente se langam
e daí se dirigem juntamente com os vasos ova­
rianos para os ganglios aórticos.

b) Os linfáticos do ovário formam o plexo
subovariano. Os linfáticos desse plexo com os
do corpo do útero e da trompa dirigem-se para
cima, para os ganglios aórticos ao longo dos
vasos ovananos.

5. Os VAsos LINFÁTICOS EFERENTES no
RETO (Fig. 158).

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

passando ao redor da superfície interna da co­
xa, anastomosando-se com os vasos da parte
posterior da vulva, terminam no grupo interno
dos ganglios inguinais superficiais. O segun­
do grupo dirige-se para cima ao longo do reto
para atingir os ganglios anorretais, situados en­
tre o fascia retal e a musculatura.

b) Os vasos linfáticos do reto pelviano se
dirigem parcialmente aos ganglios anorretais e,
em parte, aos ganglios hemorroidários superio­
res, situados no mesorreto.

_ -- M. bulbocavcrnosus

__J __ - - - - M. sphincter ani ext.

M. obturator int.

M. sphincter ani int.

Lig. anococcygeum

Diaphragma
urogen itale

M. ischiccarnosus

-- --

i
I

-- /f · - ---- M. gluteus max.

, transversus
____-- - ---pcrinei supcrfic.

.

----- -..­ --------

-----------

---­.­
\

---------

FH;. 160. Assoalho 11111,cular <la pehe <le uma mulher, visto •
recoberta pelo diafragma ur0genital. _. do períneo. A parte anterior do levantador do anus está

.,, o.,e111 a , a parte posterior e ¡ 1 ¡
lepois da n·tirada <la "ord <l· f , . recoberta pe O grane e glúteo. Só é visível a parte média
alertara vaginal na,,", ,"_,," iquiorretal. Na parede lateral dessa fossa vése o músculo obturador interno. A

• v 1eaua pol ul ocavernoso e o ·¡r;: ],,z •
clitori<lis" ,é.,e <le . <l· I· <l <l ·. . . on ICIO ana pe O musculo esfíncter. O ísquiocavernoso recobrindo a "crus" cata talo o estreito inferior.



CAPITULO XIII

NERVOS DA PELVE

Os nervos pelvianos tem importancia para
o ginecologista, porque, para fazer a anestesia
local, ele tem que conhecer-lhes a localizagáo.
Podem distinguir-se nítidamente duas áreas de
inervacáo separadas, i. é., a inervacgáo dos or­
gáos genitais acima e abaixo do levantador do
anus.

INERVA(:AO DOS O. GENITAIS ABAIXO
DO LEVANTADOR DO ANOS

Os nervos que se distribuem aos orgáos ge­
nitais abaixo do levantador (Fig. 161) provem
do plexo nervoso espinhal que constitue urna
porgao da parede lateral da cavidade pélvica
(Figs. 127 e 149). Embora a maior parte dos
nervos que saem desse plexo, nao tenham relacáo
direta com a inervagáo dos órgáos genitais ex­
ternos, cuja anestesia se obtem injetando abaixo
do levantador, esse plexo deve, mesmo assim,
ser discutido porque, urna vez ou outra, temos
que entrar em relagóes com ele, no correr de
operacóes ginecológicas. Particularmente nas
operagóes por carcinoma, ésse plexo pode ser
prejudicado, raramente, é verdade, e daí po­
dem decorrer perturba~6es nervosas das extre­
midades inferiores. O. plexo sacro é pronun­
ciadamente maior que os outros. E' formado
pelos ramos anteriores do quarto e quinto 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 formacáo
desse plexo. O cordáo 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
crociático, por fora dos vasos hipogástricos. Os
nervos sacros de I a III ficam sobre o pirami­
dal da Lacia (piriforme). Dentro da pelve as
raizes désse plexo convergem para formar um
triangulo cujo vértice se dirige para o buraco
infrapiramidal. Todo o plexo é cruzado em
sua face mediana pelos vasos hipogástricos e a
origem lateral do ligamento de Mackenrodt. 1'0
caso de ligadura do ligamento de Mackenrodt
ou de urna veia ncsse ponto da parede pélvica,
pode um ramo do plexo ficar compreendido den­
tro da ligadura si a agulha for passada muito
profundamente. Os nervos glúteos nascem da
superfície posterior do plexo sacro, ao passo
que os ramos para o obturador interno, o levan­
tador do anus e o coccígeo destacam-se da su­
perfície anterior. A porcáo principal do ple­
xo deixa a pelve como nervos grande ciático e
femurocutaneo posterior. Ao passo que o gran­
de ciático se distribue apenas a extremidade in­
ferior, o último fornece um ramo (ramus peri­
nealis) (Fig. l6l) para a inervacáo do períneo
e grande lábio. Na jungáo do terco médio com
o terco interno do limite posterior do grande
glúteo, onde o bordo posterior do músculo pas­
sa sobre a tuberosidade isquiática, esse ramo
emerge de baixo do músculo e penetra no teci­
do subcutaneo, correndo, por uma curta distan­
cia, paralelamente ao bordo do músculo. Divi­
de-se, entáo, em dois ramos. As fibras termi­
nais de um deles dobram-se sobre o bordo in­
ferior do grande glúteo, distribuindo-se a me­
tade inferior dessa área cutanea; as do outro
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dirigem-se para diante em uma diregáo corres
pondente ao ramo ascendente do pubis e se 1a­
mificam na pele do grande lábio.

O plexo pudendo fica situado caudalmen-

Devido ao fato de sua superfície mediana, ser
cruzada pelo ligamento Mackenrodt pode, tam­
bém ser compreendido em urna ligadura <leste
ou · de veías que sangrem na parede pélvica.

N. dorsalis
clitoridis

Nn. haemor­
rhoidales inf.

------ .

1
I
1

Nn. annococcygei

N. ilioinguinalis

,//' +

! . 1 • ~ _. . . \

\

.-- 'ervus perinei
(Ncrv. labi,lis pose.)

Ramos perineais do
nervus cutanc:Us
fcmoris post. (pcqucno
ncrvoci.ltico)
N. dorsalis clitoridis

N. pudendus

Ramus pcrinealis do
n. cutaneus fem.
posterior

Nn. clunium inferiores

F1c. 161. Nervos do períneo. Foi retirada toda a pele do perineo e os grandes lábios. A preparai;áo mostra que a regiáo
<los grandes lábios é inerva<la nao só pelo nervo pudendo, mas, também, por um ramo do pequeno ciático que corre da tu­
herosi<la<le isquiática ao longo da margem inferior da pelve e por um ramúsculo terminal Jo· nervo ílioinguinal.

te em rela~áo ao plexo sacro, sobre o piramidal
da bacía, ao nível da espinha do ísquion e é
formado, principalmente dos ramos anteriores
do terceiro e quarto nervos sacros (Fig. 129),

Um nervo achatado (nervo pudendo) represen­
tando a porgáo parietal désse plexo, deixa a

.•· 'untopelve pelo grande buraco sacrociát1co J ,,
com o grande ciático e ocupando uma pos1gao
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Para dentro deste. O nervo passa a edr d
. l · · .O 1e or a

espinba c1alca e penetra na fossa i :. ,1. - sqmorreta
(Fig. 150 e l::>l) dentro da qual o ner d'.. di 2rvo se 1-
nge para lante costeando a parede lt 1. . a era en-
caixado no fascia do obturador interno ( canal
de Alcock), cerca de 41 cm. acima da tub _
rosidade isquiática. Imeditamente após pene.
trar na fossa isquiorretal, o nervo pudendo se
divide em seus ramos terminais (Fig. 161). O
nervo hemorroiclário anterior perfora logo a
baínha fascial e atravessa diretamente a fossa
isquiorretal para inervar o esfincter externo do
anus e a pele visinha ao anus. A parte res­
ante d nervo continúa para diante dentro do
canal fascial, constituindo o nervo perineal.
Seus :·2mos superficiais perfuram o fascia no
limite posterior do diafragma urogenital para
ramificar-se na pele do períneo e do grande lá­
bio (1-J. labiales posteriores). Ramifica~óes
desses ramos terminais se anastomosam com os
ramos perineais do femorocutaneo posterior
(pequeno ciático) e com os ramos do nervo ílio­
inguinal. Outros ramos se destinam aos mús­
culos abaixo do diafragma urogenital, o bulbus
vaginae e a uretra. O ramo terminal profundo
dirige-se para diante constituindo o nervo dor­
sal do clitoris entre as duas camadas do dia­
fraga urogenital. Pela uniáo das raizes (cru­
ra) do clítoris, ele (o nervo) vem a ficar entre
o corpo do clítoris e a sínfise. Na face dorsal
do clítoris caminha até a glande.

Os ramos viscerais do plexo pudendo pas-
. d 1 , da posterior dosam das raizes o p exo a cama .

.. :. .a. ¿Ji;»s do plexo hi-septo retal para atmgir os gangnos . -
.:. sobre o piramidal dapogastnco, que repousam S , •

l , . . 1 t Ab1·e a superficie pos-)acrn e, prmc1pa mene, so 'd
terior do ligamento de Mackenrodt. Conside-

d . A . s viscerais for­ra os colet1vamente esses ramo
. ' d do que o nervomam, nada mais, na a menos, , ,

pélvico sacro autonomo. O plexo coccigeo e
f . · . do quinto ner­ormado pelos ramos anter1ores de, Saem esse
vo sacro e pelo nervo cocc1geo. "

1 , d delicados nervosp exo um grande numero e d
• • • r baixo. ao longo oque se dirigem juntos para , . . _

:. rimos posteriores
cóccix, onde se unem com os ra , . . d s
d f . . os e 1a111a o
o nervo coccígeo para ounar

nervos a~ococcígeos (Fig. 161). Inervam urna
pequena area cutánea sobre o cóccix e indo até
o anus. Os r d ' d· amos orsa1s os nervos sacros e
do nervo coccígeo dáo inervacáo sensitiva a
areas que nao estáo dentro do campo das ope­
ragoes ginecológicas.

INERVACO DOS O. GENITAIS ACIMA DO
LEVANTADOR DO ANUS

(A) CoNSIDERACÓEs GERA1s

Os órgáos pelvianos sao supridos pelo cha­
mado sistema nervoso vegetativo. Ao passo
que o sistema nervoso central (cerebro-espi­
nhal) governa todos os movimentos voluntários
e todas as sensaces concientes necessárias para
a existencia animal, o sistema nervoso vegeta­
tivo mantem a atividade dos órgáos involuntá­
rios e regula a vida vegetativa. As estruturas
que o sistema nervoso vegetativo inerva sáo
principalmente as glándulas, os órgáos consti­
tuidos de músculo liso e também o cora~áo e o
faringe. Todos os órgáos inervados pelo sis­
tema nervoso vegetativo executam por si mes­
mos urna ce1ta fun~áo, independentemente do
cérehro ou da medula, embora possam ser in­
fluenciados pelo sistema nervoso central.

Urna caraterística dos nervos vegetativos
é que suas fibras nascendo do sistema nervoso
central nunca váo ter duetamente aos orgaos
respectivos como acontece no sistema cerebro­
espinhal. Terminam primero em um ganglio
intermédiario, de cujas células nervosas proce­
dem as fibras periféricas.

Essas fibras nervosas que se ongmam no
· tema nervoso central sao incluidas entre asSIS } _
do sistema vegetativo devido as s_uas re,agoes

m os ganglios autónomos. As fibras que do
COI '6' .a, ]; :

sistema nervoso central váo aos gang w_s mter-
calares sáo chamadas fibras pregar~ghonares.
ao passo que as que procedem das células ner­

dos a,111al1·0, para os órgaos respeet1Yos.
Osas '' '· •chamam-se fibras post-ganglionares. Em qual­
quer caso, ha sempre. localizada e U Po""
qualquer da via nervosa, uma sinapse entre as
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fibras pré- e postganglionares Os A 1·. . . · gang 10s em
que termmam as fibras préganglionares podem
ser os da cadeia simpática (ganglios. paraverte-
brais ou laterais), os que ficam adiante das
vértebras ( ganglios prévertebrais ou colaterais)
ou os das vísceras. Ésses últimos ganglios po­
dem estar dentro das vísceras (intramurais) ou
Junto as visceras ( extramurais).

As fibras vegetativas podem se dividir em
dois grupos, conforme a sua origem, seu trajeto
ou a localizagao de seus ganglios intercalares.
l) O grupo de fibras simpáticas ( o simpático
dos anatomistas). Todas as fibras préganglio­
nares nascem da porgao toracolombar da me­
dula e atravessam juntas o tronco simpático.
Algmnas terminam nas células desses ganglios;
outras fornecem colaterais as celulas ganglio­
nares do tronco, embora elas próprias atraves­
sem os ganglios sem interrupgao para irem ter­
minar em um ganglio colateral mais distante.
A cadeia simpática comega de cada lado com o
giinglio cervical superior e extende-se para bai­
xo, em disposicáo segmentária até o ganglio
coccígeo impar. Recebe fibras espinhais pre­
ganglionares do corno anterior da medula, por
meio dos "rami communicantes" brancos. Urna
parte dessas fibras passam, sem se interrompe­
rem, através a cadeia simpática para ganharem
os ganglios distantes do plexo parassimpático

nos quais fazem sinapse e dos quais, suas fi­
bras postganglionares partem para a muscula­
tura lisa das vísceras. A outra parte das fi.
bras preganglionares que passam pelos "rami
communicantes" brancos terminam nos ganglios
da cadeia simpática. 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 simpático até os respectivos órgáos.
2) O grupo das fibras parassimpáticas. As fi­
bras préganglionares nascem do mesencéfalo,
do bulbo e da medula sacra. Sem penetrar na
cadeia simpática essas fibras correm ao longo
dos nervos craniais e do nervo pélvico até atin­
girem seus gánglios, que ficam localizados junto
aos órgáos aos quais servem.

A área de distribuigáo do sistema simpá­
tico é acentuadamente maior do que a do siste­
ma parassimpático. As fibras simpáticas rami­
ficam-se por todo o corpo; as do parassimpá­
tico, entretanto, tem urna área de distribuigáo
muito mais limitada. O simpático inerva to­
das as estruturas que sáo inervadas pelo paras­
simpático e, além disso, um grande numero que

· só sao servidas por ele próprio. As glándulas
sudoríparas e os músculos lisos da pele sáo as
únicas estruturas que só recebem inervacáo
simpática; todos os órgáos vegetativos restantes,

Frc. 162. O espaco retroperitoneal e o simpático abdominal. Foram retiradas as vísceras intraperitoneais e o.. peri-
tneo. Resta urna pequena parte do fígado, o eso fago abdominal, o cárdia (puxado para a esquerda), o ha~o, a s1gmo1de e
as vísceras pélvicas. Das estruturas retroperitoneais, foi reti1ada, em grande parte a veía cava. O ganglio celíaco que
fica sob a forma de uma meia Jua em volta da origem da artéria celíaca, é o ponto de distribui~áo do simpático abdomi­

nal. Os dol·s ncr,·os 1· · · d d c1·111a entram em sua forma\¡ÚO depois de terem passado através a "pars lumba­esp ancmcos, vm o e , • . . .
11.s" J d' f o d · t b • va-'o ter a c·•se "an••lio do cardia, passando ao longo da artéria gástrica esquerda.e o rn ragma. s 01s vagos am em - ., ., ' , .
A · · el fºl l b d fior do ,,a·n.,Jio e caminham para baixo envolvendo a aorta abdominal.ma10na as ras nervosas saem e o or o III en ., .,
T d · f'b b d Jexo aórtico De-•cs plexos principais se originam numerosos plexosorna os em conJunto essas I ras rece em o nome e P · · -- • d .

' : l d érta abdominal e sao designados de acurdo com essas arte­menores. Eles se enroscam ao redor de cada ramo v1scera a aor - "
· • - . · · l 'ti •o esplenico mesentérico superior, renal, ovariano enas (plexos viscerais). Distinguem-se, assim, os plexos gastrico, iepa e , ' . .

.±, ¿,_,, .+, ,±.z:, :. lads maior parte désses plexos viscerais. Do lado ventral damesentérico inferior. Existem ganglios subsidiarios intercalados na ... .
· · · • · ¡ ; ·. •entérica inferior encontra-se um ganglio mesenté­artéria renal ficam um ou dois ganglios renais: na origem da artera mes

:, ·. 5 '' ' _ " ,, N 5] Ártico, logo abaixo do ganglio renal de cada lado,
neo rnfcrior que tem certa conexiio com a inervm,ao do utero. o P exo ªº ' " · ..

· • · • • • • · · 1 t. n parte na inerva<¡áo da trompa e do ovario. Fre-existe um nódulo ganglionar que é designado, ganglio genital, porque toma .
' " '5' ' '' ¡:, fu1d c ganglio renal. - O plexo nervoso adiante daquentemente, como e o caso nesta prepara\¡Üo, esse ganglio se un e com O ., , 0 _ • • • _

.,; ,y;, .:, ¡dal ; ,, , br l +b ¡l d ponto de bifureagao da aórta. Nessa regiao toma oaórta vai, em direcao cauta, até a quinta vértebra lomar, alem to '» ., >

tel·minais da aórta e reparte suas fibras entre os doisnome de "plexus uterinus magns". Fica no angulo entre os ramos
plexos hipog,ístricos. / f:sscs últimos náo se vem na ilustra<¡iio).
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os músculos lisos, certos músculos estriados· in­
voluntários (coragáo) e as glándulas possuem
uma inervagáo dúplice. Os sistemas simpático
e parassmmpático sao de acáo antagónica, um
fornecendo impulsos excitatórios e o outro. im­
pulsos inibitórios as estruturas que tem a d&­
plice inervagáo.

O sistema nervoso vegetativo encerra náo
só fibras eferentes, centrífugas, mas também,
fibras centrífugas aferentes a respeito· de cujo
trajelo e fungao ainda pouco se conhece. O sis­
tema parassimpático encerra para todos os ór­
gáos que inerva, tanto fibras aferentes como
eferentes, o sistema simpático, por sua vez só
dá fibras eferentes as vísceras. Das restantes
áreas de distribuigáo parassimpática as fibras
eferentes se encaminham i:iáo pelos nervos sim­
páticos e sim pelos nervos espinhais, como se ·
dá com as fibras eferentes dessas regióes. As
fibras aferentes, que caminham dentro do sim­
pático, pertencem as mesmas raizes espinhais
que as fibras eferentes e de igual modo passam
pelos "rami communicantes" brancas. Náo
fazem sinapse em ganglio simpático, em ponto
algum de sen trajeto, mas se extendem ininter­
ruptamente como fibras mielínicas desde a pe­
riferia até o ganglio espinhal no qual está loca­
lizado seu centro trófico ( como acontece com
as fibras espinhais sensitivas).

As fibras preganglionares do sistema ve­
getativo autonomo, que se originam no sistema
·nervoso central, sao o substrato anatomico da
influencia dos centros nervosos cerebrais sobre
as funccóes vegetativas. Entretanto, a interca-

lagáo de ganglios vegetativos ( o pequeno cere­
bro) entre o sistema nervoso central e os órgáos
inervados pelo sistema vegetativo, garante uma
certa independencia em rela~áo ao control do
sistema nervoso central; é a autonomia das fun­
cgóes vegetativas.

(B) INERVACÍO ESPECIAL DOS ORcíos GENITAIS
INTERNOS

Os órgáos genitais internos recebem fibras
tanto do sistema simpático como do parassim­
pático. A investigagáo anatomica e funcional
dos nervos genitais apresenta muitos problemas
difíceis, devido as variagóes na disposigáo ana­
tómica dos nervos genitais e nas fungóes das
várias partes desse sistema, de um animal para
outro. O plexo celíaco (ganglio celíaco), que
se localiza na regiáo do tronco celíaco serve
como ponto de origem dos nervos genitais (Figs.
162 e 163). Esse ganglio recebe fibras paras­
simpáticas atra vés os vagos ( e frenicos) e fi­
bras simpáticas pelos nervos esplancnicos. O
primeiro conjunto de fibras liga esse ganglio
com o sistema autónomo craniobulbar, ao passo
que o último o póe em relagáo com os segmen­
tos torácicos inferiores. Do bordo inferior do
ganglio celíaco sái um grande número de fi­
bras nervosas, que rodeiam a aórta e, em seu
conjunto, sáo chamadas, o plexo aórtico. Essa
fita de fibras nervosas recebe ramificages anas­
tomóticas dos ganglios renais, localizados adi­
ante das artérias renais e do ganglio mesenté­
nco superior que repousa sobre a artéria me-

-----------------------
• • •1• da inerva•·áo genital. Corle sagital a direita da linha mediana. O canal ver­FIc. 163. Representacáo semiesquemat1ca 'S • - .... ....

. • · d d la As fibras aulonomas (azul) vao, do vago e do fremco, mmterrupta•tebral está aberto <lo lado direito, respeitada a me u · • . . . . . _. \' .. _ 1.:. ·'·+da-discutidos ganglios no ligamento infundíbulo-pélvico. Aí estao loca­• l • t'co e ovanano a e os am a- o' º "
mente, atraves os plexos aoru {by stganglionares que váo ter a trompa e ao ovário. As fibras simpáticas ter-
li d · · ,.óes sinápt1cas com as 1 ras pos o " • . . .. .
iza as as Junces d 1 • . . ¡ •or Passam ,em interrupc;áo atra,·es as ra1z€'s antenore:;... os r:mu

11 ) d .. d I t ral da me u a torac1ca m en • •· •
melho] lerivam do corno 1ateI ., q. ital, Aí se acham as sinapses com as fibras post-gangliona­

. " br cadeia simpática ate o gang 10 gen · • · . .
communicantes' rancos e a ,:... Fibras autónomas se destacam da substancia intermediola­] :. váo ter a trompa e ao ovar1o.
res que, com o p exo ovanano, . . J "º das vias anastomóticas do pudt>mlo l"<•m o g:inglio d,·

1 e · 1 pelas ra1zes posteriores uo on., " • .
teral da medula sacra. aminham q ; fibras post-ganglionares para o útero. Destacam-se fibras.. • • ,]' f' s smapses as qnai, par em · · " '" . ...
Frankenhauser. Nesse gan1, 10 icam ª _ l l · e s dirigem, através das raiz,·s antPm>n--s. "ra1111 hram"<•s ,.
. . . <l l· t • l da medula tombar, que se " _ .
simpáticas (vermelho) lo corno latera! [u3 • ma sinapse, as fibras post-ganglionares vio sem interrup­

.: : [' 'al, apos mu 1 +5, "? "" ' ' '¡- . . : t' to ga·11.,¡¡0 mesentenco menor. , •cordao simpatco ae a 'i' •• ±

• .. ..:. ganglio de Frankenhauser e o ütero.\;iio, pelo plexo hipogástrico, atmngr o o e
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sentérica superior. Os chamados ganglios ge­
nitais, geralmente bilaterais, sáo localizados,
via de regra, um pouco abaixo das artérias re­
nais. O ganglio mesentérico inferior se inter­
cala no plexo aórtico, ao nível da artéria me­
sentérica inferior. O plexo aórtico recebe fi­
bras de todos esses citados ganglios assim como
da cadeia simpática lombar. O plexo do sim­
pático abdominal prévertebral situado abaixo
da bifurcac;;ao da aórta, é chamado "plexus ute­
rinus magnus". Ésse plexo, que fica diante da
quinta vértebra lombar na bifurcac;;áo da aórta,
tem cerca de 1 cm. de largura e, nos indivíduos
magros, é visível através do peritoneo da pare­
de abdominal posterior. Diante do promontó­
rio e atrás do reto, esse plexo se divide em ple­
xos hipogástricos, situados um de cada lado
(Fig. 164). Em seu trajelo, inteiramente pel­
viano, o plexo hipogástrico fica encerrado nos
septos retais do tecido conjuntivo pélvico, que
se continúa diretamente para cima com o tecido
conjuntivo retroperitoneal.

O plexo hipogástrico prosegue de cada la­
do, para baixo, na superfície anterior do sacro,
em uma direcáo que corresponde as linhas dos
huracos sacros anteriores. Nessa parte de seu
trajeto, o plexo fica encerrado no tecido conjun­
tivo do reto, em uma posigáo lateral em rela­
c;;áo a cadeia simpática e interno em relac;;áo aos
vasos hipogástricos. Passa para baixo, quasi
paralelamente a esses últimos, até o segundo bu­
raco sacro (pars descendens), a cujo nível se
encurva para diante, com o septo retal, em um
arco convexo para fora, para se prender a su­
perfície posterior do ligamento de Mackenrodt
de uma maneira semelhante a do septo de te­
cido conjuntivo (pars horizontalis) (Figs. 127
e 129). Em sua porcáo descendente, o plexo
hipogástrico fica perta das duas superfícies la­
terais do reto; em sua porcáo mais horizontal
atravessa na parede interna do espaco pararre­
tal e fica sobre a face cranial do músculo pira­
midal da bacía (Fig. 150). N@sse ponto ele
se divide em seus dois ramos terminais. O me­
nor desses, muitas vezes subdividido, fica mais
cranialmente e se dirige com o septo retal, a

superfície posterior do ligamento de Macken­
rodt, para penetrar na superfície lateral e pos­
terior do útero (Fig. 164,)". O maior, mais
caudal penetra em uma série de ganglios gran­
des e pequenos, que· se encontram sobre a pare­
de pélvica lateral um pouco acima da espinha
ciática e sobre o músculo piramidal e a face
posterior do ligamento de Mackenrodt (Fig.
129). O maior désses ganglios se aplica a su­
perfície posterior do ligamento de Mackenrodt
e é conhecido como o ganglio de Frankenháu­
ser. Ésse ganglio ocupa uma posicáo quasi
frontal a direc;;áo do ligamento de Mackenrodt
e forma quasi um angulo 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 ramús­
culos do plexo pudendo (S. III, IV) que sáo
coletivamente chamados nervo pélvico. Atra­
vés ésses ramúsculos, o ganglio de Frankenháu­
ser recebe fibras parassimpáticas do sistema sa­
cro antónomo enquanto que as anastomoses com
a cadeia simpática sacra fornecem fibras sim­
páticas. Para o nervo pélvico passam fibras
sensitivas vindas do útero. Do ganglio de
Frankenháuser saem fibras para o útero'e a
vagma.

Os plexos hipogástricos se anastornosam
com o plexo aórtico, assim como com o primei­
ro e segundo segmentos lombares. Ésses úl­
timos inervam os genitais (ligamento redondo e
lábios) por -meio dos nervos pudendo inferior
e ílio-inguinal. Por outro lado, os segmentos
lombares inferiores parecem náo ter relacóes
com os órgáos genitais pois os nervos parietais
desses segmentos só se distribuem as extremi­
dades, inferiores (crural anterior, obturador,
grande ciático). A trompa e o ová.rio· sáo iner­
vados pelo plexo ovariano que provem da parte
mais alta do plexo aórtico (Figs. 162 e 163).
O plexo ovariano mantem relagóes íntimas com
os ganglios genitais e suas raizes simpáticas e
parassimpáticas, mas está ligado, também, aos
ganglios renais e ao ganglio celíaco por me1o
das anastomoses entre esses e os ganglios gen­
tais. As anastomoses do plexo ovariano com O
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gánglio celíaco e suas raizes ex 1 · .
camente, as relacóes ?> Pca, anatomi­

~ que o plexo ovariano pa­rece ter com os segmentos medulares torácico

godo ramo · d.· . ovanano a uterina chegam ao ová-
110 e a trompa fibras do plexo hipogástrico,
para participar na mervagáo dessas estruturas.

Plerus uterinus magnus

Plcxus hypog,micus
dexter > Lig Mackenrodt

Ar. uterin a e Plerus
utennus

Giaglio de
Frankenhluser

~. ---.: ,:- . ?' .• :_· . J
, ,.. /2

N. pudendus

Plexus hypogastricus
sinister

1.

Plexus pudendus
N. pelvicus

F,c. 164. Demonslragao do plexo hipogástrico direito e do ganglio de Frankenhüuser. depois de retirada a parede pel­
viana direita e a metade superior do sacro. O nervo hipogástrico dirige-se para baixo, no fa:;cia retal (e,,e fascia foi re­
tirado nessa preparagao). Ele caminha para <liante, para fora do ligamento útero-saero para chegar até o feixe fundamental
de tecido conjuntivo frontal, em cuja sÍ1perfície posterior se acha o ganglio de Frankenhüu,er. Vcrn-se as fibras que unem
esse ganglio com o plexo pudendo. Do ganglio de Frankenhüuser irradiam-se fibras para o útero, a bexiga e O reto.

dez a doze e lomLar um e dois, correspondendo
a alta situa~áo embrionária das glandulas geni­
tais. O plexo ovariano dirige-se para Laixo,
com a artéria ovariana e atinge o ovário e trom­
pa pelo ligamento infundíbulo-pélvico. Ao Ion-

·'

Os nervos · genitais podem ser assim resu­
midos. A porgao simpática dos nervos do úte­
ro e da vagina, assim como da Lexiga e do reto
vem da cadeia simpática lombo-sacra e conduz
estímulos de contracáo e vasoconstricgao. As
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porgóes parassimpáticas vem do sistema sacro
autónomo e fornecem impulsos inibitórios da
motilidade e vaso-dilatadores. E' possível que
a cadeia simpática torácica participe dessa iner­
vagáo por meio dos nervos esplancnicos e o sis­
tema autónomo cranio-bulbar por intermédio
do vago ou parassimpático.

Em diversos pontos no percurso do plexo
genital, que se compóe de fibras mielínicas e
amielínicas, existem, · inlerpostas, células gan­
glionares multipolares que constituem o subs­
trato anatómico da fungáo autónoma do útero,
como, por exemplo, quando a medula é des­
truida. Encontram-se células ganglionares desti­
nadas aos órgáos pelvianos, náo só no plexo,
mas mesmo nos tecidos conjuntivos envolventes,
( e na própria substancia dos órgáos?). A dis­
posicáo dos ganglios da cavidade pélvica pa­
rece estar em relacáo com as alteracóes fisio­
lógicas e mecanicas dos órgáos; em outras pa­
lavras, nao existem ganglios nos lugares que es­
táo sujeitos a pressóes excessivas, e estáo pre­
sentes nos lugares em que esses fatores meca­
nicos sáo insignificantes. Assim, nao existem

ganglios extramurais no corpo do útero e no
fundo da bexiga, mas ex1stem, em grande nú­
mero, na parede anterior do colo, do trígono
vesical e nas superfícies laterais da vagina. fts­
ses ganglios extramurais tornam possível a fun­
cáo automática de úteros extirpados.

Existem, sem dúvida, um centro genital,
excitatório na medula lombar superior e um cen­
tro inibitório na medula sacra. Existem tam­
bém centros controladores no cérebro e no bul­
bo. Os centros desse · mecanismo regulador
central foram demonstrados pela experimenta­
cáo no animal (estimulagáo do cérelro e da
medula com contragáo uterina resultante). Os
mecanismos reguladores autónomos sáo subor­
dinados aos do cérebro e da medula e assim
se explica o bem conhecido fenorneno dos es-·
tados emocionais fortes, precipitarem o traba­
lho de parto ou poderem até alterar o tipo de
menstruagáo. Esses mecanismos reguladores
centrais podem ser ainda mais ilustrados por
uma compreensáo da associagáo entre os órgáos
olfativos e os órgáos genitais que é particular­
mente bem desenvolvida em animais (caes).
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CAPITULO XIV

CARCINOMA DO COLO

l. OS PlUNCÍPIOS DA OPERA(:AO POR
CARCINOMA (AS OPERACOES VAGINAL

E ABDOMINAL)

Procurando ampliar o que sabemos das
vias de propagacáo carcinomatosa, é claro que
teriamos também que elaborar um método ope­
ratório para o carcinoma cervical, baseado na
anatomia local. Pode-se encontrar o estímulo
para essa tarefa no conceito da operacáo por
carcinoma do seio, que surgiu quasi contempo­
raneamenle e na qual se extirpam todos os gan­
glios linfáticos e vasos em relagáo com o órgáo
canceroso. No correr dos anos, por uma co­
operacgáo diligente, a operacáo abdominal por
carcinoma se desenvolveu segundo normas iden­
ticas, até se chegar a técnica hoje em dia usada.
Consiste o fundamento da operagáo, na retira­
da do útero carcinomatoso, de todo o tecido
conjuntivo envolvente, que encerra os linfáticos
do útero, e dos ganglios regionais. Afim de
preservá-lo de qualquer ofensa no correr da re­
secgáo do paramétrio, o ureter é sempre disse­
cado e isolado.

Depositaram-se grandes esperancas, a prin­
cípio, na retirada dos ganglios, um dos princi­
pais tempos da operagao abdominal por carci­
noma. Nunca se julgou a excisáo do paramé­
trio tao importante como a retirada dos g@n­

glios, porque supunha-se que os linfáticos ser­
viam de simples passagem para o carcinoma que
néles nao permanecia, ao passo que os ganglios
tornavam-se, em virtude de agirem como fil.
tros, o verdadeiro ponto de parada do carcino­
ma em disseminagáo. As metastases ganglio­
nares sao muito frequentes no carcinoma do
colo. os primeiros graus, ainda sem infiltra­
gáo do paramétrio, encontra-se já, em um quin­
to a um décimo dos casos, um comprometimenlo
dos ganglios regionais; nos casos ainda operá­
veis, embora com infiltragáo parametrial, as me­
taslases nos ganglios se mostram na metade dos
casos; nos casos inoperá veis, com infiltragáo
parametrial indo até a parede pélvica as metas­
tases ganglionares só se encontram em 61{
dos casos. A esperanga de melhorar os resul­
tados finais pela retirada dos ganglios nao se
justificou. A despeito do grande número de
casos de carcinoma cervical que tem sido ope­
rados pela via abdominal, a literatura só conta
64 casos bem autenticados em que a paciente
ficou curada em seguida a extirpacáo de ganglios
carcinomatosos. Foram 6 casos de Zweifel, 19
de Wertheim, 3 de Doderlein, 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 ganglios, produziram-se recidivas; de­
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ve-se, por conseguinte admitir que, no caso de
já existirem metastases ganglionares, a recidiva
tem toda probabilidade de se dar.

Schauta tinha um conceito bastante orig­
nal a respeito da significagáo das metastases
ganglionares no carcinoma do colo. f:le acre­
ditava que as células carcinomatosas ou sáo
destruidas nos ganglios linfáticos, ou passam a
um estado latente de longa duragáo. Foi le­
vado a esse juizo por tres reflexóes que, todas
o levaram a urna mesma conclusáo.

Em primeiro lugar, sua experiencia evi­
denciou que em 20 a 50 dos casos de cancer
operável, existem metastases linfáticas, e que a
retirada de todos os ganglios comprometidos só
é possível em um ou outro caso. Éle assume
essa atitude porque suas pesquizas demonstram
primeiro, que ao tempo do ataque ao primeiro
grupo de ganglios ( os ilíacos, que podem ser
alcangados pela operagáo) já os do segundo
grupo ( os ganglios aórticos, que nao sáo acessí­
veis pela operagáo) estáo carcinomatosos; se­
gundo, que com facilidade, podem os ganglios
carcinomatosos passar despercebidos ao serem
procurados, devido ao seu tamanho mínimo (1
mm. de diámetro). Desse modo, a despeito da
retirada dos ganglios linfáticos, ficaráo quasi
inevitavelmente nódulos carcinomatosos, parti­
cularmente devido a frequéncia das metastases
ganglionares.

Em segundo lugar éle afirma que as paci­
entes podem curar-se após a retirada do tumor
principal e do paramétrio comprometido, a des­
peito do fato de permanecerem ganglios carci­
nomatosos. Procura apoiar essa afirmacáo em
diversos argumentos. l) A metastase ganglio­
ar é frequente no carcinoma do colo e a extir­
pagao dos ganglios ou é incompleta (na opera­
gáo abdominal) ou nem é tentada (na operagáo
vaginal). A despeito désses fatos, tanto após
a operagáo abdominal como depois da vaginal,
as recidivas ganglionares sáo raras em compa­
racáo com as recidivas locais. 2) As percen­
tagens de recaida após cada um dos métodos

operatórios nao diferem muito. 3) Tém-se
visto casos em que foi encontrado um pequeno
ganglio carcinomatoso muitos (seis) anos de­
pois de urna operagáo vaginal. Nao ha dúvi­
da que o ganglio foi deixado na ocasiáo da ope­
racáo e ficou sem provocar qualquer recidiva
no tecido conjuntivo ou qualquer propagagao a
outros ganglios. 4) Ha casos de cura de car­
cinomas inoperáveis do colo com a simples cau­
terizagáo da portio. Uma vez que os ganglios
linfáticos sáo táo frequentemente comprometi­
dos deve-se admitir que tenha se produzido uma
cura espontánea dos ganglios carcinomatosos.

Em terceiro lugar chega ele a conclusáo,
por analogía, de que as células carcinomatosas
devem morrer ou passar a um estado latente
nos ganglios linfáticos porque pacientes com
ganglios carcinomatosos permanecem em boas
condigóes. Schauta procura confirmar ou apoiar
ainda mais sua opiniáo, salientando que certas
observagóes em ganglios carcinomatosos pode­
riam indicar uma tendencia a cura espontanea.
a) Ha gánglios carcinomatosos que permanecem
pequenos por longo tempo e raramente a cápsu­
la se rompe; em outras palavras, o carcinoma
náo apresenta nos ganglios o crescimento in­
coercível que nos outros tecidos do carpo é ca­
racterístico. b) Schottlánder e Brunet viram
aspectos microscópicos que pareciam indicar a
degeneragáo e a marte das células carcinomato­
sas nos ganglios. c) Fromme observan 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
carreta. Os resultados geralmente maus no
carcinoma cervical com metastases gangliona­
res, mesmo que tenham sido extirpados os gán­
glios, parecem facilmente explicáveis. . A se­
gunda premissa nao parece irrefutável, a des­
peito das muitas e engenhosas provas experi­
mentais que ele aduz. Em todo caso é admis­
sível aceitar os fatos em que éle baseia suas
opinióes sobre o carcinoma, dos ganglios linfá­
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ticos, e, hoje em dia aceita-se como fora de dú­
vida que o carcinoma cervical c. om metastases
ganglionares quasi sempre recidi· d .: - 'Va a-uespe1to
da extirpacáo dos ganglios.

Também Wertheim sustenta a .
t mesma op1­

niáo, quando diz que, "a extirpagáo dos gán­
glios linfáticos em nada pode contribuir para
melhorar os resultados longínquos".

O tempo que se segue em importancia na
opera<;áo abdominal por carcinoma, a excisáo
do paramétrio e do tecido conjuntivo que rodeia
a vagina, adquiriu uma importancia especial
em razáo dos resultados de pesquizas experi­
rnenta1s que foram surgindo durante um perío­
do de anos. Mesmo nos casos operáveis de car­
cinoma cervical, encontram-se ninhos de células
carcinomatosas, com maior frequéncia no para­
métrio do que nos ganglios linfáticos regionais.

Brunet, que realizou suas pesquizas em
material operatório de Mackenrodt, verificou a
presencga de ninhos cancerosos em 60 por cento
dos casos em que os paramétrios estavam livres
macroscopicamente e por palpacáo, ao passo
que se mostravam apenas em 80 por cento dos
casos em que existía urna nítida infiltra~áo pal­
pável do paramétrio. Casualmente, o estu<lo
microscópico do material da clínica de Macken­
rodt patenteou também que se encontram me­
tastases no tér~o superior da vagina em 42 por
cento dos casos. Resultados semelhantes teve
Pankow, estudando o material da clínica de
Kronig. Achou ninhos de células carcinoma­
tosas em 68,2 por cento dos casos operáveis.
Nessas infiltra<;óes parametriais, os ninhos car­
cinomatosos ficam, náo só nos vasos linfáticos,
como também nos espagos linfáticos, principal­
mente nos dos nervos. A conclusáo lógica a
tirar de urn exame dos resultados désses estu­
dos é que, ao operar um carcinoma do colo, <le­
ve-se fazer a excisáo mais radical possível do
paramétrio e do paracolpos, inclusive, mesmo,
um amplo manguito vaginal. Sao tangive1s
as pravas práticas do valor désse proced1mento.
Enguanto que se cifravam em 10 por cento as
curas absolutas, dos casos mais precoces de can­
cer cervical, pela histerectomia total simples, as

cifras atingem agora 25 a 27 por cento após a
opera<;ao alargada. Um estudo científico de-
monstrou ·. . , por consegumte, que o procedimento
mas Importante na operacáo por carcinoma do
colo, nao é a extirpacáo dos ganglios, como ou­
trora se pensava, porém, a excisáo mais ampla
possível do parametno e com ele urna extensa
porcgáo da vagina. Dóderlein devia ter chega­
do a tal conclusao quando dizia: "Ao melhorar
a operacáo por carcinoma é, de certo, mais im­
portante, ampliar a excisao de modo a retirar
o0 paramétrio e o paracolpos com o útero do
que depositar muitas esperancas na retirada dos
ganglios."

ais ou menos ao mesmo tempo em que
Wertheim aperfeigoava a extirpacáo abdominal
total por carcinoma, seu mestre Schauta, pro­
curava melhorar a histerectomia vaginal radi­
cal. A mortalidade incontestavelmente menor
da opera~áo vaginal era o estímulo para esses
esforcos. Cedo admitiu Schauta a enorme im­
portancia da excisáo parametrial para o exito
da operacáo, na prática. Desenvolveu nesse
sentido a operacáo vaginal, de maneira que ela
atualmente permite retirar com igual certeza
tanto paramétrio e vagina, como o permite a
vía abdominal. Pela via vaginal náo é possí­
vel realizar, pelo menos no presente, urna mi­
nuciosa extirpagáo ganglionar. ma vez que
o segrédo do éxito ao operar um carcinoma cer­
vical reside na mais ampla excisáo possível do
paramétrio e da vagina, a extirpagáo dos gan­
glios entra menos em consideracáo. veraci­
dade dessa afirma~áo é demonstrada pelos re­
sultados igualmente bons dos processos vaginal
e abdominal que sáo idénticos no que respeita
a excisáo do paramétrio e da vagina, mas que
diferem quanto ao modo de agir sobre os gan­
glios.

2. INDICACOES PARA A OPERA(:AO NO
CARCINOMA DO COLO

Em nossa clínica todos os casos operáveis
de carcinoma do colo sáo tratados cirurgica­
mente. Somente os casos inoperáveis sáo tra-
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tados pela radium ou pela roentgenterapia. Nao
é exato dizer que a terapeutica radiante nao tem
mortalidade primária. Em nossa opiniáo nao
ha razáo para substituir a operacáo nos casos
operáveis. Seguindo esse princípio ao tratar o
cancer cervical, obtivemos melhores resultados
do que os clínicos que tratam essas lesoes ex­
clusivamente pela irradiacáo (l. Clínica de
Mulheres • 29,2 por cento de curas absolutas
contra a percentagem de 20 obtida por Wintz).
Resta ainda um vasto campo para o emprego
da radioterapia. Todos os casos inoperáveis
sáo irradiados; a maioria das recidivas sáo tra­
tadas com o radium ou com os ráios de Roent­
gen ou por uma associagáo dos dois (irradia­~ªº das recidivas). Faz-se urna tentativa para
evitar as recidivas lancando máo da irradiagáo
post-operatória (irradiacáo post-operatória pro­
filática).

Com o fim de avaliar os métodos operató­
rios que sáo empregados na l.ª Clínica de Mu­
lheres no tratamento do cíincer 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
é ou nao operável procedemos de acordo com
as seguintes normas.

A) Consideramos inoperável um carcino­
ma quando, pelo toque retal, a infiltragáo ma­
ligna vai até a parede pélvica e existe fixagao
firme. Nesses casos o útero fica imobilizado e
parece cimentado em urna barra de infiltragao
cancerosa. Geralmente, o exame vaginal iso­
lado, nao é suficiente para avaliar as condicóes
em que se encontra o paramétrio, porque na
maioria das mulheres idosas, nao se pode con­
fiar na palpacáo do paramétrio pela vagina,
devido a retragáo senil do canal genital. Nao
raro, o útero parece fixo quando o exame é feito
sem anestesia, ao passo que, sob narcose, pode­
se perceber alguma mobilidade da infiltragáo,
junto da parede. Nos casos duvidosos, portan­
to, pode-se fazer sempre um exame sob narcose
para decidir da operabilidade. Assim fazen­
do, é também possível precaver-se contra o erro
de tomar uma afeccáo inflamatória anexial por

uma infiltracáo carcinomatosa. A ésse propó­
sito, deve-se dizer que nao é necessário em todo
caso de carcinoma, um exame sob anestesia.
No entanto, toda vez que houver dúvida, ou in­
decisao, deve-se recorrer a narcose como um
recurso auxiliar para decidir da operabilidade.

Si a infiltragao carcinomatosa estiver loca­
lizada junto da parede pélvica na regiáo da es­
pinha ciática, pode-se ainda tentar a operagáo
radical, porque muitas vezes é possível disse­
car o carcinoma nesse ponto. Quando a infil­
tracao estiver altamente situada na parede pél­
vica a altura do buraco sacrociático, em geral a
extirpagáo radical nao é possível, porque facil­
mente se lesam as grandes veias da parede pél­
vica produzindo uma hemorragia tao copiosa
que a paciente, muitas vezes morre durante a
operagao. Operar essas pacientes é pouco ju­
dicioso urna vez que a probabilidade de cura
permanente é pequenissima em comparagáo com
o perigo iminente do procedimento cirúrgico.
Deve-se afirmar decisivamente que, a esperan­
ga de extirpacáo radical de um carcinoma é
muito pequena, depois que ele já estiver fixado
a parede pélvi_ca. . Por conseguinte, só se deve
empreender uma operacáo em tais condigóes,
quando a situagao do carcinoma nao aumentar
consideravelmente o perigo da execugáo. As
infiltragóes profundamente situadas junto a pa­
rede pélvica, que foram descritas acima, sao as
únicas que quadram nesse grupo.

Em alguns casos raros pode haver dúvida
sobre a natureza inflamatória ou neoplásica da
infiltragao palpada. Em todo carcinoma do
colo pululam germens piogenicos; pode pois
produzir-se urna inflamagao inflamatória do
paramétrio. Havendo dúvida quanto a nature­
za da infiltragao parametrial deve-se adiar por
pouco tempo a eperagao com o fim de permitir
o tratamento das lesoes com preparagóes antis­
sépticas. Si a massa diminuir e o útero se tor­
nar móvel pode-se considerar a infiltragáo co­
mo de natureza inflamatória. O carcinoma
será operável. Ésse período de espera serve
também para outro objetivo. O tratamento
nao consegue destruir os germens, mas faz bai­
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limita no interior da capsula do parénquima
glandular as possibilidades de éxito operatório
sáo favoráveis em vista da pouca tendencia as
metastases. Si estáo comprometidos a pele o
tecido frouxo subcutaneo, o prognóstico é muito
peior mesmo que o caso pareca ser facilmente
operável quanto aos outros aspectos; 1sto por­
que nessa altura já existiráo metastases náo per­
ceptíveis clinicamente na pele, a alguma distan­
cia da porcáo principal do tumor. A experien­
cia ao tratar do cancer do seio é análoga as
condigoes que se encontram no carcinoma do
útero. Assim que o tumor transpóe a camada
de tecido conjuntivo que recobre o ligamento de
Mackenrodt e o cancer atinge o tecido conjun­
tivo frouxo subseroso, já as possibilidades dei­
xam de ser Loas, embóra a lesáo possa ser ain­
da operável 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. Urna vez transposto o limite
superior do ligamento a infiltragáo se propaga
para cima ao longo do bordo do útero de modo
que lago o seu limite superior deixa de ser pal­
pável pelo reto. Assim se explica porque é
que um carcinoma cervical que náo se propagou
até a parede pélvica, mas que se extende para
cima acompanhando o bordo uterino a ponto do
toque retal náo alcangar seu limite mais alto,
tem pouca proLabilidade de urna cura perma­
nente e deve, portanto ser considerado como
inoperável. Ésses casos sáo inoperáveis, náo
porque a operacáo nao seja tecnicamente possí­
vel, mas porque a experiencia demonstra que
nesse tipo de propagagáo a recidiva post-opera­
tória surge quasi sempre. Felizmente, rara­
mente se encontra no carcinoma cervical esse
modo de propagacáo.

C) O carcinoma da portio mu itas vezes se
propaga a vagina por contiguidade. Nao raro,
a vagina se infiltra nos fundos-de-saco anterior
e posterior e, nas pacientes com laceragóes cer­
vicais a propagagáo lateral náo é rara. As ve­
zes o comprometimento toma a forma de urna
ulcera; mu itas vezes, consiste em placas sub-

mucosas. Devem procurar-se sempre essas pro­
pagages, porque quando existem, é preciso re­
tirar com o útero uma ampla porcáo de vagina.
Mesmo que a vagina se mostre coberta em toda
a sua extensáo por vegetagóes carcinomatosas,
pode-se chegar a urna cura radical urna vez
que se retire toda a vagina com o útero.

Enguanto que a expectativa de urna cura
permanente é bastante justificável nesses casos
de invasáo vaginal "per continuitatem", nos
casos da propagacáo vaginal se processar por
metastases ao longo dos linfáticos, o prognóstico
é muito precário quanto a cura. Entáo se en­
contram infiltradas as carúnculas himeneais.
As metastases se. extendem ao longo das paredes
anterior ou posterior como um fio de pérolas,
urna canta atrás da outra. Pode-se encontrar
próximo da abertura uretral ou mesmo perta do
intróito no septo reto-vaginal ( fascia vagina­
lis + fascia recti) sob a forma de nódulos
carcinomatosos isolados. Em todos esses ca­
sos mesmo que se extirpe toda a vagina, apa­
recem recidivas oriundas de metastases invi­
siveis semelhantes as de outras regióes do car­
po inacessíveis a operagáo. Deve-se portanto,
considerar as lesóes dessa última natureza como
inoperáveis mesmo que o gran e a situagáo da
infiltracgáo parametrial nao parega apresentar
dificuldades técnicas operatórias.

D) No caso de toda a espessura da parede
vesical mostrar-se infiltrada por um carcinoma
propagado do colo ou da vagina, a lesáo nao é
operável. A esse propósito, entretanto, deve­
se mencionar que essa contra-indicacgáo rara­
mente se apresenta. A bexiga é relativamente
raras vezes comprometida, porque é separada do
útero e da vagina pelo septo vesico-vaginal ( fas­
cia vaginalis + fascia cervical + fascia vesi­
calis). Além cñsso nao ha linfáticos que se di­
rijam do útero a bexiga e, provavelmente, a
mudanca de posigáo frequente da bexiga em
consequencia de encher-se · e esvaziar-se evita a
propagagáo por contiguidade porque nenhum
ponto da bexiga permanece em relagáo cons­
tante com nenhuma porgáo do carcinoma. Caso
o carcinoma já se tenha propagado a bexiga, ge-
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ralmente já existe urna infiltragao_ táo extensa
do paramétrio que o caso deve mostrar-se ino­
perável por esse motivo ou já existiráo metasta­
ses em regióes distantes. A invasáo de toda a
espessura da parede vaginal pode recónhecer­
se pelo exame cistoscópico. Um edema bolho­
so do soalho da bexiga ou uma elevacáo única,
certamente náo significam um grande compro­
metimento vesical. Nessas condigóes, quasi
sernpre pcide ser executada a operagáo radical,
mesmo que em alguns casos se tenha que retirar
músculo vesical com o útero. Toda doente com
carcinoma do colo <leve se submeter a urna cis­
toscopia. Suspendemos a operagáo só quando
conseguimos demonstrar o carcinoma aflorando
no interior da bexiga. E' inútil proceder a urna
extirpagáo alargada do útero com resecgao 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 urna recidiva. Exe­
cutamos resecgóes vesicais em duas pacientes
nos últimos cinco anos. Ambas apresentam re­
cidivas, urna depois de tres anos e outra depois
de dois.

O que foi dita com referencia 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 só nos casos muito avangados. As razoes
desse fato sao as mesmas que explicam a rari­
da<le do comprometimento da bexiga. Quando
o tumor chega a penetrar no ureter, mesmo uma
ampla excisáo do útero e do ureter carcinoma­

1 - . te contra urna rec1-toso, gera mente nao gaian .
d. U l deve ser considerado como1va. m ta caso
:. < 5], ], ¡]r. ·inco anos operamosinoperável. los últimos c
um caso nessas condigóes executando um4 ?

- d . t . urna inplantagao atensa resecgao o ur erer e . . . 1extremida<le renal na Lexiga, por via . vagma ·
d: d · s após a mterven-Surgiu uma recidiva lo1s anos .

cgáo. E' muito rara a propagacáo carcmoma­
- ando existe uma mur­tosa ao ureter a nao sei qu , . . •

to extensa infiltrag@o do paramétrigTe P" "
. ·ável m gera. omarca o caso como mopei · . ·

; t do ureter se percebe pela pu-comprometmmento

meira vez durante a própria operagáo. Esta
deve entáo ser interrompida, desde que já náo
esteja demasiado avanc,;ada; nesse ultimo caso,
<leve ser terminada o mais rapidamente possí­
vel sem tentar faze-la radical. Um simples es­
pessamento da submucosa da pon;áo vesical do
ureter náo quer dizer necessariamente que o
ureter esteja invadido. Pode resultar de urna
constriq;áo do ureter pelo tumor. Um tal en­
grossamento ureteral comprovado pela cistosco­
pia náo constitue, pois, uma contra-indicacáo
para a operagáo, salvo que se <leve contar com
uma certa dificuldade em libertar os ureteres
do paramétrio carcir.omatoso. O espessamento
do ureter é visto com maior frequencia no car­
cinoma do canal cervical no qual se dá urna in­
filtrac,;áo precoce do paramétrio. O engrossamen­
to de um ureter náo é apenas um indício pre­
munitório de dificuldades operatórias, mas lem­
bra, também que nos <leve merecer particular
atencáo o rim correspondente. A infiltrac,;áo
carcinomatosa que ocasiona urna hipertrofia da
porcgáo vesical do ureter pode, também, levar a
estase urinária e a uma infecgáo da pelve renal.
Por esse motivo a urina do rim afetado <leve
ser analisada e quando for necessário deve-se
proceder a um tratamento pre-operatório conve­
niente. Urna pielite pre-operatória latente po­
de se ativar após a operac,;áo, 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 mn­
demne de infiltragáo, pode-se empreender uma
operacáo sem submeter a paciente a um r1seco
excessivo, contanto que no restante a lesao se
mostre operável. Estando a mucosa retal infil­
trada, quasi náo ha esperancas de cura perma­
nente. Nem mesmo a resecc;áo do relo na oca­
siáo da operagáo é urna garantia conlra a re­
cidiva. E' preferível náo executar essa ope­
raco diante da escassa probabilidade de cura
permanente e do grande perigo da intervengo.

E) Finalmente, um carcinoma do colo será
considerado inoperável toda vez que ex1st1rem



238
GINECOLOGIA OPERATóRIA

melastases dos órgáos distantes. Mesmo que,
nesses, casos, o paramétrio esteja inteiramente
livre e que a operagáo pélvica radical possa ser
bem executada, naturalmente náo existe espe­
ranga de cura e náo se fará a operagáo. Em
geral, as metastases distantes sáo raras. Na
maioria das vezes mostram-se na parte central
do pulmáo, geralmente dos dois lados; as vezes
encontram-se no fígado e urna vez por outra se
exibem na pele, nos ossos do craneo, na tíbia
ou nos ganglios do pescoco. Em geral, alem
dos sintomas locais, a radiografia, dos pulmóes
e dos ossos e a palpagáo cuidadosa do fígado
levam ao diagnóstico exato. O diagnóstico é
feito pela biopsia quando ha nódulos visíveis
ou palpáveis, como acontece com as metastases
cutáneas ou dos ganglios do pescoco. Feliz­
mente tais metastases distantes se produzem
quasi sem excegáo em casos já considerados ino­
peráveis, em virtude da situagáo na pelve.

Para evitar de suLmeter sem necessidade a
paciente a urna intervengáo da gravidade da ex­
tirpagáo alargada do útero, deve se ter presen­
tes ao espirito todas as consideracóes que aca­
bámos de fazer. Outrossim, náo se atrairá o
descrédito sobre uma operacáo que é de tal mo­
do precisa na técnica e feliz nos resultados.

3. ESTUDO ESTATÍSTICO DOS RESUL­
TADOS DAS OPERACOES POR

CARCINOMA

Antes de dar urna idéia dos resultados das
operagóes por carcinoma em nossa clínica, de­
sejamos referir rapidamente os princípios bá­
sicos sobre os quais essas estatísticas devem ba­
sear-se, de modo a poder permitir o ajuizamento
dos méritos de uma operacáo quanto a cura do
cancer. Winter exige os seguintes dados: 1) o
resultado operatório primário, 2) a curabilida­
de permanente relativa, 3) a operabilidade, 4)
a curaLilidade absoluta.

A) O resultado operatório primário. En­
ten<le-se por resultado operatório primário o
número percentual que mostra quantos casos
operados por carcinoma do colo restabeleceram­

se da operagáo e tiveram alta provisoriamente
curadas. E' um complemento desse número
a taxa de mortalidade, que é a percentagern de
doentes que morreram de um dado método ope­
ratório. · Na expressáo mortalidade primária
se compreendem todos os casos de morte 0cor­
ridos durante ou imediatamente depois da ope­
ragao. Pertencem .a este grupo as mortes so­
brevindas durante a convalescern_;a por motivos
de algum modo ligados a operagáo. O resul­
tado operatório primário e a mortalidade ape­
nas permitem urna avaliagáo provisória quanto
ao perigo de um dado método operatório. Nada
informam quanto a cura do cáncer. Sabe-se
que a maior parte das recidivas após vma ope­
racáo por cáncer surgem nos primeiros dois
anos. Depois do quinto ano raramente se ve urna
recidiva. Convencionou-se, pois, que apenas
as pacientes que se acharo completamente li­
vres de recidiva cinco anos depois da operagáo
devam ser consideradas como curadas do can­
cer; e, como as recaidas sao raras após um tal
período, podem considerar-se aquelas pacien­
tes como permanentemente curadas. Depois de
uma operacáo por carcinoma <leve-se, pois, dis­
tinguir entre o resultado temporário da opera­
gáo e a cura do cancer, isto é, o resultado per­
manente.

B) A curahilidade permanente relativa.
Por cura permanente compreende-se a percen­
tagem do número total de pacientes operadas,
durante um dado período, que se acham bem e
sem recidiva cinco anos após a operagáo. Con­
forme a proposta original de Winter, do nú­
mero total de casos operados devem ser deduzi­
dos todos os casos que nao possam ser relacio­
nados com o efeito da operagáo. Isto compre­
ende: a) os que náo puderam ser achados. b)
os que morreram de doengas intercurrentes, e
que a autopsia tenha provado estarem livres de
lesóes carcinomatosas. c) Winter excluiu, tam­
hém, os casos de marte na ocasiáo da opera­
cáo, porque ele pretendia avaliar as probabili­
dades que uma paciente tem de curar-se per­
manentemente desde que suporte a operacgáo.
O número de casos que restam depois dessas
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deducóes formam as cifras básicas para o cál­
culo das curas permanentes. Pondo em relagáo
percentual esses numeros com o montante dos
casos encontrados vivos e bem após cinco anos
b , 'o. tem-se a percentagem de curas permanentes.

A curabilidade permanente calculada de
acordo com este esquema nao dá, naturalmente

'urna representac;ao do que é alcangado pelo tra-
tamento operatório do cancer cervical ou, em
outras palavras, a cura permanente nao diz
quantos casos (percentualmente) observados du­
rante um dado periodo podem ser curados pela
operagao. Nada nos diz do valor curativo dos
diferentes metodos operatórios. S6 nos dá
uma ideia da probabilidade de cura perma­
nente para urna paciente que obteve a cura
primária após um dado método operatório.
Das cifras da cura permanente se depreende,
portanto, uma ideia do rigor com que um
dado método permite a extirpagáo radical do
cancer e isso mesmo só até um certo ponto.
A precisao de urna técnica operatória depende
por sua vez da acessibilidade do campo opera­
tório, em virtude da qual se pode determinar
com exatidao a extensáo do carcinoma e se pode
executar os tempos da técnica operatória radi­
cal. Si a extensáo da operagáo for ampla e a
orientac;áo for boa é possível operar mesmo
carcinomas extensos com probabilidade de exito.

Como ao calcular as curas permanentes,
o número de pacientes curadas é calculada em
relac;ao ao número de operadas dentro. de um
dado período, chama a isso, cura relativa (re­
lativa ao número de operaradas), Já dissemos
que a cura permanente dá urna nogáo da preci­
sao de uma operacáo apenas até um certo ponto.
Isto porque a eficácia de um dado metodo so
se mostra nos casos mais extensos; os casos fa.
..: : 6 os menos propagados podem po­vorave1s 1. e., ­

d te Com opera"oesem curar-se permanentemenl 'S

d. , . · O especialista quee técn1ca menos precisa. , .
· • d · ~ opera tonashouver restringido as il1cacoes

. , , cos casos favora-1sto e que so operar uns pou d .
veis terá bons resultados permanentes a lespel
to de urna técnica operatória menos precisa.

"d . r a cura perma­Portanto, para poder considera

nente relativa como um meio de apreciar com
exatidáo o valor de um método operatório é ne­
cessário conhecer também a cifra de operabili­
dade para confronto.

C) Operabilidade. A cifra da operabili­
dade é o número que mostra a percentagem dos
casos de carcinoma cervical observados em um
dado prazo que sofreram a opera<;;áo radical.
A percentagem de operabilidade por si só náo
permite fazer dedugóes quanto ao valor curativo
de urna opera<;;áo; é apenas urna medida prová­
vel da amplitude do campo de aplicacgáo de umna
dada técnica operatória. O cirurgiao que em­
prega uma técnica radical pode retirar os ieci­
dos circundantes com o útero e é capaz de ata­
car, assim, um caso mais extenso de carcinoma
do colo com a espectativa de cura permanente.
Está portanto habilitado a operar um maior nú­
mero dentre os casos de carcinoma que observa
do que o cirui·giáo que opera por um método.
menos radical que só permita a retirada do
útero e, quando muito, do tecido conjuntivo que
o envolve imediatamente. A conclusáo natu­
ral é que o operador ocasional adapta suas in­
dicac;óes a amplitude de seu método operatório.
Si, entretanto ele operar pacientes com canceres
extensos que náo possam ser extirpados pelo
método que emprega, sua operabilidade será
elevada mas a curabilidade permanente relativa
será reduzida. E' sinal de que as indica<;;óes
operatórias estao mal postas e que tal cirurgiáo
opero u muitos casos evidentemente mopera veis,
pelo método que ele segue. A cura permanen­
t Portanto é até um certo ponto, um me1o
e, ' ' · · d, d'de averiguar a exatidáo da operabilidate a m1­
t.d e sem conhecer a cura permanente e a sua1aa, %, di .

:. técnica, nada se pode lizer quanto aprec1sao et •
amplitude do campo de um método operatono.

D) Cura absoluta. Do mesmo modo que
a cura permanente relativa isolada poueo igu'­

f. l uo valor curatn-o de um método1ca quano . . .
t, ·i porque depende mmto das md1ca-operaor1o . . .

góes operatórias, também a operabilidade iso­
lada náo indica suficientemente a _umphtude do
campo de uma operagáo por caremoma porque
depende da indicae;áo carreta e adequada para
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. . ~ A cura relativa e a operabilidadea operacao.
consideradas conjuntamente, tornam-nos pos1­
vel fazer um estudo mais acurado do efeito
curativo e, portant.o, do valor de um método
operatório. Pela cifra de operabilidade tem-se
o monlante de casos observados que foram sub­
metidos a operagáo 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 operatório. A cura perma­
nente, assim calculada, chama-se cura absoluta
porque indica o número total de carcinomas do
colo, sem excecáo, o número absoluto de casos
observados durante um dado período. A cura
absoluta é um teste muito melhor para julgar
do valor curativo de um dado método operató­
rio por carcinoma. Nessa nova expressáo "cura
~bsoluta ", combina-se o quantum, tanto da ope­
raLilidade como da cura permanente. Terá a
melhor cura absoluta o método operatório que
em virtude da grande amplitude de sua aplica­
gáo permite atacar náo só os casos favoráveis,
menos extensos, mas também os casos avanga­
dos. Permite, portanto, que se operem cance­
res em maior número e, em virtude de sua pre­
cisáo técnica, permite a extirpagáo mais radical
do carcinoma. Pela consideracáo conjunta des­
ses dois termos complementares e íntimamente
unidos, a operabilidade ou amplitude de apli­
cagáo do método operatório, e a cura perma­
nente, i. é., a precisáo da técnica operatória, su­
primem-se as incertezas que acompanham os
termos isolados. Verifica-se, em geral, que o
cirurgiao que se limita a urna estreita série de
indicagóes para a operacáo, operando apenas o
cancer limitado ao útero, tem urna cifra de ope­
raliilidade muito baixa, uma alta cura perma­
nente relativa e urna cura absoluta muito baixa.
Opera alguns casos favoráveis com resultados
primários e definitivos bons. Por sua vez, o
cirurgiáo que opera casos muito extensos, com
infiltragáo do paramétrio até a pelve i. é., o ci­
rurgiáo que se abalanga também aos casos me­

nos favoráveis e problemáticos, terá uma alta
operabilidade e uma elevada mortalidade. Sua
cura permanente relativa será baixa porque
muitos desses casos propagados teráo recidivas.
Suas curas permanentes absolutas seráo em nú­
mero elevado, em comparagáo com o primeiro
operador porque ele ataca tanto os casos fáceis
como os desfavoráveis que o operador de indi­
cagóes restritas nao tenta operar.

4. ANÁLISE DAS ESTATíSTICAS
DE CÁNCER

As estatísticas do cancer devem demm'ls­
Lrar o valor dos diferentes métodos operatórios.
Tem todas, porém, a desvantagem de encerrar
fatores desconhecidos sobre os quais náo pode-
mos influir. ·

A) A cura primária em relagáo com a
mortalidade. Depois de ter refletido sobre as
consideragóes precedentes da cura primária
em relagáo a mortalidade, pode-se adquirir a
impressáo de que essas cifras possam constituir
urna medida precisa do perigo de um método
operatório. Entretanto, nao. é assim. A mor­
talidade primária depende do conjunto dos se­
guintes fatores.

a) A habilidade ou perícia do operador.
Quanto mais familiarizado for o cirurgiáo com
a operagáo por carcinoma, menos mortes terá.
N áo só a mortalidade primária mas a própria
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 perícia do operador. Por
depender o exito <le urna operagao por carcino­
ma, em tao alta escala; de fatores individuais,
por constituir, em táo alto grau, urna prova dos
conhecimentos pessoais, as estatísticas costu­
mam ser consideradas com desconfianga. Com
o fim de eliminar parcialmente a influencia do
operador sobre o exito de urna operagáo por car­
cinoma, é necessário combinar as cifras de cura
e de operabilidade de diversos operadores que
empregam o mesmo método. Pode-se ass1m
obter uma conclusao que represente a média.
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Os métodos operatórios que .
d

mmtos sáo c
e executar com exito e em bA f apazes'd oa orma de .=

ser considerados mais fav . l ' verao
1

ornve mente do
aque es que só alguns técnic d que
l ·1·d d ·5, cos e grande h
JI 1 a e sao capazes de exec tu U a-

d d l
. • u.ar. m outro

mo o e e 1rnmar a individualid d dª e o operador
ao comparar os métodos operatri, · , . onos nas esta-
tísticas é o seguinte. Quando : .:­um cirurgiáo de­
seja comparar o mérito de don 't d, . 1 s me o os opera-
tórios pela estatística pode dividir os d· Casos e
carcinoma ao serem admitidos, destinando um
a um método, o seguinte ao outro e as. ss1m suces-
sivamente ( alternadamente por ord dad), Pol , ·' 1em 1e en­
tr dddj· O e, entao, determinar a mortalida-
de, a cura permanente relativa e a

ni bs cura per­
manente a soluta para cada um dos dois méto­
dos. ~Ialban já langou máo desse recurso quan­
do quiz comparar o valor curativo das opera­
góes abdominal e vaginal por carcinoma. Ésse
rnetodo experimental só dará resultados · cor­
retos si o operador for capaz de executar as
operacóes pelas técnicas que está investigando.
Nª? dara resultados corretos, e é este o caso
mais frequente, quando o operador tem um mé­
todo favorito que executou com maior frequen­
c1a e no qual está particularmente exercitado,
ªº passo que executa os outros métodos só em
casos especiais em que náo pode empregar sua
operagáo favorita.

b) A mortalidade primária depende além
disto, das indicagóes operatórias. O cirurgiáo
que só opera os casos menos extensos de carci­
noma terá urna mortalidade menos elevada do
que um outro que se abalanca a operar casos
muito propagados. A mera enunciagáo da ope­
rabilidade náo é absolutamente suficiente para
elucidar as indicag6es operatórias. Náo se
pode concluir da simples cifra de operabilida­
de que um operador mostrou urna alta operabi­
lidade por carcinoma, que as suas indicacóes
operatórias tem vastos limites ou que, portanto,
ele ataca casos desfavoráveis, que, naturalmen­
te tem urna mortalidade primária mais alta.

• Sua alta operabilidade pode depender de casos
de carcinoma qualitativamente muito favorá­
veis; pode receber predominantemente bons ris­

cos, casos menos extens P
todo estudo estatístico d os. 'or conseguinte
acom anh d o carcinoma deve ser
n¡,"do por uma explicagio clara dos Ii­

1tes te operabilidade.

c) A qualidade d · l· fl A . 0 materia operatório tem
rn uencia sobre a mortalidade. S; · 1for , • · . · I O matena

precário e si forem operados casos muito
desfavoráveis, naturalmente um m . ,d d aior numero

e casos le carcinoma hao de morrer da opera­
gao, do que si o material fosse qualitativamente
bom e a maioria dos casos operados fosse favo­
rável. Por conseguinte, em toda estatística de
cancer deve ser claramente explicada a quali­
dade do material. Para mostrar a qualidade
do matenal, absolutamente nao é suficiente ti­
rar conclusóes quanto ao tipo dos casos, das
condigóes das pacientes antes da admissiio no
hospital. Mesmo quando sabemos quanto tem­
po depois dos primeiros síntomas a doente pro­
curou o médico, mesmo quando conhecemos o
prazo decorrido entre o aparecimento do pri­
me1ro srntoma e a opera<;áo, nao podemos tirar
conclusóes a respeito da extensáo do carcinoma.
Os dados anamnésticos que as pacientes forne­
cem sobre seu mal sáo muitas vezes incorretos.
Mesmo admitindo como correto tudo que a pa­
ciente referiu, náo se pode concluir nada com
respeito a extensáo do carcinoma, baseando-se
na duragáo da molestia. O cancer se prqpaga
com rapidez muito variável. A extensao pre­
sente, do carcinoma na ocasiáo da operagáo é
o único critério pelo qual se pode julgar da
qualidade do material operatório. Seguindo,
pois, esse critério, deve ser descrito detidamen­
te o material carcinomatoso. Deve-se especi­
ficar até onde vai a infiltragáo parametrial e
si já atingiu a bexiga, o reto, a vagina ou o me­
ter. Ésses detalhes permitem urna melhor avalia­
gáo da qualidade do material estatístico do que
todos os dados colhidos da paciente. Só es­
tando habilitados a julgar da qualidade do ma­
terial carcinomatoso, baseando-nos no achado gi­
ecológico, é que poderemos calcular o perigo
dos metodos operatórios. Pode-se entiio com­
parar material idt'ntico tratado por diferentes
métodos operatórios.
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d) O alcance das operagóes que foram exe­
cutadas tem uma grande influencia sobre a mor­
talidade primária. Toda operacáo possue em
seu campo de aplicagáo urna certa elasticidade,
isto é, pode-se fazer pelo mesmo método urna
extirpagáo externa ou limitada dos órgáos ge­
nitais. Em primeiro lugar aplica-se a opera­
cáo por carcinoma a expressáo · "operada mais
ou menos extensamente", significando com isso
urna retirada mais ou menos radical do tecido
conjuntivo parametrial pelo qual passam as
vias linfáticas do colo. Ha cirurgióes que,
sempre, deliberadamente, realizam urna opera­
c;áo táo radical quanto lhes permita sua técnica
na esperanga de que obteráo urna cura perma­
nente, retirando todas as partículas carcinomato­
sas mesmo as· que náo podem se achar clínica­
mente. Outros operadores tratam cada caso
de modo individual; isto é, em casos de carcino­
ma extenso fazem urna operagáo. ampla e nos
casos mais precoces executam urna extirpagáo
mais limitada dos órgáos genitais. Isto é feito
pelas seguintes razóes. Um estudo microscó­
pico de cortes de carcinoma irradiado mostra
que as células cancerosas destruidas sáo rodea­
das por urna cápsula de tecido conjuntivo par­
ticularmente forte e espessa. De um estudo
desses 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 táo vantajo­
so, é, naturalmente, prejudicial retirá-lo sem
necessidade. Filiando-se a esse ponto de vista,
rnuitos autores dizem que a excisáo radical, ex­
tensa de toda a área que envolve o carcinoma é
operar em tecido sáo, nos limites clínicamente
estabelecidos do carcinoma. Essa teoria do po­
der curativo do tecido conjuntivo comunicado
pela radioterapia, sobre a qual se baseia em par­
te a susceptibilidade do cíincer a irradiagáo,
parace-nos muito incerta. Assim pensando,
operamos o mais radicalmente possível, exceto
nos casos em que outras doengas graves nos for­
cam a ser mais conservadores.

As várias operacóes e tipos de operagáo

diferem nao só na retirada mais ou menos ex­
tensa do tecido conjuntivo pélvico, mas também
quanto a extenso da extirpacáo de outros teci­
dos pelvianos. Um cirurgiáo deixa os anexos;
outros retiram os anexos com o útero e os teci­
dos parametriais. Todos esperam obter os me­
lhores resultados pela mais completa extirpagáo
possível do carcinoma e dos tecidos que o ro­
deiam. E' certo que a rnetastase lmfogemca no
ovário e na trompa é muito rara; diz-se que se
manifesta em 4 por cento dos casos e em tais
pacientes o carcinoma costuma já ser tao exten­
so que uma operagáo nao é mais possível. De
acordo, portanto com essa experiencia, a reti­
rada dos anexos em uma operacgáo por carcino­
ma nao é, na verdade muito premente. A isso
se pode acrescentar o fato de que os ovários
tem qualquer influencia sobre a viabilidade
normal do tecido conjuntivo, que podemos ad­
mitir como verdadeira em face da retracáo e
diminuigáo do paraniétrio no climatério. Si,
pois, se admite que o tecido conjuntivo tem uma
fungáo curativa no combate ao carcinoma, é na­
tural preferir deixar os anexos na operacáo por
carcinoma. Mantemo-nos na posicáo que tem
permanecido sólida até boje: 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
útero, porque essa retirada nem prolonga a ope­

- · l, h l"racao nem aumenta aprecaveimente o schock
possível. O cirurgiáo que deliberadamente
pratica urna operagao o mais radical possível,
na esperanga de poder melhorar seus resultados
permanentes, ha de ter, naturalmente, urna mor­
talidade primária mais alta do que o que acre­
dita no poder protetor do tecido conjuntivo.
Éste último varia em suas operacóes segundo
os limites do carcinoma; nos casos incipientes
executa uma operagáo reduzida e nos casos
avancados amplia o íimbito de sua intervengáo.
Portanto, cada grupo estatístico de carcinoma
<leve vir acompanhado de urna explicagáo para
saber-se si foi feíta• a operagáo mais extensa ·
possível, ou si a operagáo variou de acardo com
a extensao do carcinoma.
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Só por um exame de todos os fatores men­
cionados acima é que se pode 3h

1 - . . e cegar a urna
conclusao a partir da cifra da rtalid4]· mor a 1 a e quan­
to ao perigo de uma operacáo .• · por carcinoma.
Por essas estatisticas demonstra-se .· · que a va
operatoria vagrnal tem urna mortalid d .· ,. . . a e puma-
ria muito mais baixa no tratament . , .. .o cIrurg1co
do carcmoma do colo. Ésse menor . · ,
l., d ~ pe11go e,
ª. ias urna as razoes pela qual a operac;;áo va-
ginal mantem-se frente ao método abdo · l
d . mma,

a-despeito do fato dela nao permitir a extirpa­
cao exata dos ganglios.

B) Cura relativa permanente. A cura re­
lativa permanente depende também de quatro
fatores: a) a perícia do operador, b) as indica­
g@es da operagáo, c) a qualidade do material
operatório, d) a amplitude da operac;;áo. Tam­
hém aquí, para tirar conclusoes quanto as curas
permanentes obtidas pelos vários métodos ope­
ratonos ternos que considerar os limites de ope­
rabilidade (indicacóes), conhecer os princípios
em que o operador baseia sua operac;;ao radical,
urna descric;;ao minuciosa do material operató­
rio e urna comparac;;ao com material .equivalente
tratado por vários operadores, usando diversos
métodos operatórios. Com ésses dados pode-se
calcular urna rnédia. Levantou-se uma obje­
cáo as deducóes que Winter exige para o cálculo
das curas permanentes relativas. Subtraindo­
se, ao calcular as curas permanentes relativas,
os casos de morte na operac;;ao do número total
de casos operados durante um dado período, a
cura permanente exprimirá apenas a percenta­
gem de curas para as pacientes que resistiram
a operac;;ao. Entretanto, como os diversos mé­
todos de operac;;ao por carcinoma do colo tem
cifras de mortalidade muito diferentes, a cura
permanente relativa nao fornece indicacáo al­
guma do perigo da operagáo quando calculado
por esse processo. A cura permanente relati­
va informa, pois, nao quantos dos casos opera­
dos, mas quantos dos casos restabelecidos po­
dem esperar urna cura permanente. Ambos
os métodos de calcular a cura permanente rela­
tiva tem sua justificac;;ao. Nós, pessoalmente,
sempre deduzimos as mortes operatórias primá­

r1as, como m 1d. W' an ª mter, ao calcular as curas
permanentes relativas, porque assim o fazem
os autores em sua maioria. Ao deduzir as
curas absolutas das cifras das curas relativas e
da operabilidade sempre calculámos sem fazer
essa deduc;;áo.
aior oposigáo ainda levantou-se contra a

deduc;;áo dos casos "desaparecidos". De certo,
essa dedugáo traz comsigo novas causas de erro.
~ao ternos meios de saber si só uns poucos ou
si todos os casos desaparecidos tiveram recidi­
vas. Portanto, a subtracáo dos casos desapare­
cidos introduz inexatidóes nas estatísticas. A
principal razao das objec;;óes contra essa dedu­
cáo era, entretanto, o receio de que um autor
pudesse náo procurar com bastante interesse
encontrar .suas prováveis recidivas. Poderia
entáo contá-las como tendo desaparecido. Foi
entáo proposto que todo caso que náo pudesse
ser encontrado fosse considerado como tendo
recidivas. Assim o erro dos chamados casos
desaparecidos náo ficará inteiramente elimina­
do, mas, pelo menos, a contagem dos casos per­
didos de vista como recidivas agirá como um
freio ou estímulará o mais possível o acompa­
nhar as doentes. Em nossas estatísticas de car­
cinoma incluimos como recidivas todos os casos
perdidos de vista, para evitar qualquer suspei­
ta de que nossas estatísticas sejam fantásticas.

Diferem também as opinies a respeito do
cálculo dos casos de morte por doenca intercur­
rente sem carcinoma. E' certo que a expressáo
"morreu de doenc;;a intercurrente" traz inexati­
dáo as estatísticas. Náo podemos afirmar qual
teria sido a marcha com referencia as recidivas,
no caso das pacientes náo terem morrido pre­
maturamente de doenc;;a intercurrente. Teriam
ou náo apresentado recaída dentro de cinco
anos? O fato de náo haver sido encontrado car­
cinoma na necrópsia, náo prova a iriexisténcia
de metastases carcinomatosas mínimas invisíveis
na autópsia e que poderiam ter sido a origem
de urna recidiva ulterior. Si a marcha dos
acontecimentos náo houvesse sido alterada pelo
aparecimento de uma doenga incidental a pa­
ciente teria sido contada entre as recidivas. No
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caso de ser certo o diagnóstico do patologista:
"Ausencia de carcinoma, morta de doenca in­
tercorrente" uma tal paciente deveria ser con­
tada entre as "curas". Deduzir os casos mor­
tos de doenca intercurrente náo é correto em
nenhuma das duas eventualidades. Em ambos
os casos a exatidáo das estatísticas seria influen­
ciada pela dedugáo; no primeiro caso seriam
melhoradas e no último seriam artificialmente
peioradas. Entretanto, como nao ternos meios
de saber a marcha que teria com referencia a
recidiva um carcinoma em pacientes que te­
nham morrido de doenga intercorrente é prefe­
rível o erro menor, o que se consegue eliminan­
do um tal caso das estatísticas. Por conseguin­
te ao calcular as curas permanentes relativas,
subtraimos os casos de morte por doenga inter­
currente do número total de casos operados. Ao
lado do cálculo da cura permanente relativa, de
acórdo com o princípio supra, também registá­
mos sempre a percentagem de cura relativa sem
deducáo alguma.

C) Operabilidade. A operabilidade 6 di­
retamente proporcional a: a) a perícia do ope­
rador, b) a amplitude das indicacgóes operató­
rias, c) a qualidade do material carcinomatoso,
d) a amplitude dos métodos operatórios empre­
gados. Um técnico consumado pode atrever-se
a operar mais casos extensos de carcinoma do
colo com um dado método operatório do que o
operador menos perfeito; o primeiro terá, por­
tanto uma operabilidade mais alta do que o
primeiro com esse método. O operador que
tem indicacóes muito amplas para intervir, ope­
rará muitos casos de carcinoma e, terá, portan­
to, urna alta operabilidade. Imaginando urna
boa técí1Íca e material carcinomatoso de igual
qualidade, as indicagoes cabíveis para o escopo
da operagáo daráo urna ideia do tipo de caso
em que a operagáo pode ser usada. Si as in;
dicagóes para a operacáo forem impróprias e
muito estreitas, a operabilidade será pequena
em relagáo ao campo em que a operagáo pode
ser empregada. Si as indicacóes operatórias
forem muito amplas, a operabilidade será alta.
A ultima alternativa se caracteriza por urna

cura absoluta permanente muito reduzida. F.
tsch teve urna operabilidade de 50 por cento
para a extirpagáo vaginal total simples do car­
cinoma do colo, ao passo que todos os outros
operadores, durante o mesmo período tiveram
uma cifra de operabilidade apenas de 20 por
cento para a mesma · operagáo. A cura absoluta
permanente foi entretanto a mesma ( 1 O . por
cento) tanto nos dados de Fritsch como nos dos
outros autores. Por conseguinte Fritsch teve
urna operabilidade exagerada.

A operabilidade depende também, natu­
ralmente, da qualidade do material carcinoma­
toso, que varia conforme a regiáo. A quali­
dade do material depende, por sua vez, da in­
teligencia da paciente, do desejo que a paciente
tem de se operar, da explicagáo dad.a a pacien­
te a respeilo da índole da operacáo e da capa­
cidade diagnóstica do primeiro médico consul­
tado. A amplitude de emprégo da operacgáo
tem a mais alta influencia sobre a cifra da ope­
rabilidade. Outrora, quando a simples extir­
pagao 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 expressáo 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. Sao
eles: a perícia do operador, suas indicagóes
operatórias, a qualidade do material e a finali­
dade da operagáo. Ao completar as curas per­
manentes absolutas, nós fazemos as seguintes
dedugóes do número total de carcinomas obser­
vados em um dado período: a) os casos de morte
por doenca intercorrente. b) as pacientes que
recusaram a operagáo. Já discutimos os casos
compreendidos na deducáo (a). A subtragáo do
número de pacientes que recusam a operacáo
do número total de casos observados se justifi­
ca porque essa recusa nada tem que ver com o
valor curativo de um método operatório, que é
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o que visa demonstrar o número de curas er-
manentes absolutas. Ainda assim. P

d. _ , em certas
con u;;oes, os méritos relativos de_ . urna opera-ºªº por carcmoma podem ser tao alterados por
essas dedugóes (muitas vezes sem a intencáo do
operador) que em muitos casos que nao se mos­
tram mu1to promissores nao se insiste para ope­
rar com o mesmo vigor que nos casos aparente­
mente favoráveis. As pacientes deixando-se
influir por isso contra a operacáo, muitas vezes
recusam o tratamento cirúrgico. Subtraindo
estas pacientes que recusam o tratamento nas ci­
tadas condigóes, do número total de carcinomas
observados, é evidente que as estatísticas se tor­
naráo inexatas. Por conseguinte, só deverao
ser incluidos nesse grupo os casos das pacien­
tes que recusarem a operagao, a-despeito dos
melhores conselhos. Publicamos entretanto9

nossos dados sobre a cura absoluta, sempre sem
qualquer dedugáo ao lado das cifras de curas
absolutas obtidas após a subtragáo desses dois
grupos de casos, do número total de carcinomas
observados.

5. TÉCNICA DA INVESTIGA<_;AO DA EVO­
LU<_;Aü DEPOIS DA ALTA HOSPITALAR

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

Questionário

Senhora • • • • • · · · · · · · ·
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

ª¡presentar-se no hospital nestes próximos días entre as 9 e 11
oras da manhá.

Caso a senhora absolutamente nao possa vir, é favor
responder as seguintes perguntas e remeter-me a resposta o
mais breve possível:

l. Tem bom apetite? ······························2. Dorme hem? ..
3. Tem perdido muito péso? : : : · · · .... · · · · · · · · ·
4. Sente dr nas cadeiras o nas coxas por +a,i
5. Tem tido alguma perda sanguinea?
6. Te os tese ale coreo; 4a1 "".
7. Sao normais as suas evacuac;óes? .

Urina normalmente? .. , .
Em caso contrário qual é a diterenca que ara?
············· ·········

8. Sen te qualquer outro sintoma? .

Pelo Chefe da l." Clínica de Mulheres.

No caso de nao se receber resposta dentro
de um mes, manda-se outra carta, insistindo com

2

a paciente para se apresentar a clínica. Geral-
mente, entao, costumam responder. No caso da
pessoa a quem a carta é enderegada nao ser en­
contrada ou ter morrido, a carta é devolvida com
a anotacáo correspondente. Caso a mulher te­
nha mudado de domicílio, o novo enderecgo, em
geral pode ser obtido no cartório de registro da
primeira cidade em que vivía. Remete-se o
questionário para o novo enderego. Em caso de
morte da paciente escrevemos ao Instituto Médi­
co-legal ou ao médico do distrito para indagar
se houve autópsia e pedir urna copia do laudo.

No caso da segunda carta nao ser devolvi­
da, é sinal de que a paciente ou seus parentes
receberam a carta, mas nao quizeram responder.
Entáo envía-se o questionário ao registro da ci­
dade ou do distrito ou ao medico do município
pedindo-lhe urna resposta. Todas as mullieres
que mostrem a menor suspeita de urna infiltragáo
num desses exames posteriores, que citem sin­
tomas que lembrem urna recidiva em seu questio­
nário, que tenham marrido sem autópsia ou que
nao tenham sido encontradas e, naturalmente, as
que hajam morrido de carcinoma, sáo catalo­
gadas como recidivas.
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6. OPERACOES POR CARCINOMA DO COLO

Os nomes de Schauta e Wertheim ficaráo
sempre ligados á historia do desenvolvimenlo do

tratamento operatório do carcinoma do colo. Am­
bos tiveram precursores em seus esfon;os opera-

tórios: Schauta, que operava pela via vaginal,
em Schuchardt e em Staude; Wertheim, que ope­
rava pela via abdominal, em Riess, Clark, e, es­
pecialmente em Rumpf. Entretanto, só nas máos

magistrais desses dois homens
e depois de anos de trabalho
foi que as operag6es vaginal
(Schauta) e a abdominal (Wer­
theim) puderam se tornar téc­
nicas típicas. Os grandes pe­
rigos dessas operagóes foram
afastados, tornando-as acessí­
veis a prática usual. eu va­
lor foi experimentado e firma­
do pela vasta experiencia des­
ses dois homens, a ponto de,
por sua prática duplicar-se a
percentagem de curas perma­
nentes absolutas do cáncer do
colo que se obtinha nos primei­
ros tempos. Parece-nos apenas
reto e justo chamar a operacgáo
abdominal por cáncer do colo,
operacáo de Wertheim, e a va­
ginal, operagáo de Schauta,
para se honrar a esses dois ho­
mens que sacrificaram muitos
anos de vida a desenvolver es­
ses métodos e a torná-los utili­
záveis para o tratamento profí­
cuo das mulheres afligidas
pelo carcinoma. Wertheim exe­
cutou sua primeira operagáo
abdominal alargada a 16 de
Setembro de 1898. A paciente
morreu oito horas depois, de
anemia aguda e degeneragáo
gorda do coragáo. Náo teve um
exito primário, completo e per­
manente sino com sua segun­
da operagáo a 13 de Dezembro
de 1898. Schauta foi mais fe.
liz, porque a primeira paciente
em que ele executou a opera­

gáo vaginal alargada em 10 de Junho de 1901
'restabeleceu-se completamente.

FIc. 165. Operacáo vaginal por carcinoma. Quatro valvas vaginais abrem
a vagina, expondo a portio. Ve-se o carcinoma da portio.

/
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.. A_s investigagoes fundamentais de Schot­
tlánder e Kermauner moste ¡.. . straram que 0 paramé­
Lr1o se acha comprometido p l . .e 0 processo carci­nomatoso em T7 por cento d ~os casos, nao
apenas em sua parte lateral n1 t b. , as, .amém
para diante e para trás. Nem ,,. · a operagao
abdominal nem a vaginal se. . preocupam
muto em retirar o paramétrio anterior e
posterior com o tumor primário. Pode.
se, po1s, esperar, que por um aperfeicoa­
mento mais radical das operacóes quer
abdominal, quer vaginal, i. é., por uma
exc1sao mais ampla do paraméfrio ante­
rior e posterior os resultados finais ainda
melhorem. Praticando uma segunda in­
c1sao de Schuchardt, Stoeckel procurou
tornar o campo operatório mais acessível
pela vagina e assim melhorar a exposi­
s;ao. Tentou realizar urna operagáo mais
radical, seguindo, afóra esse detalhe, a téc­
nica de Schauta. Latzko e seu discípulo
Schiffmann procuraram tornar a operagáo
abdominal mais radical, separando o te­
ciclo conjuntivo paravaginal do levantador
do anus, no espago paravesical e separan­
do o paramétrio lateral e o posterior em
dois feixes de modo a ligá-los o mais Ion­
ge possível do -útero. Esperavam, assim
retirar o máximo possível de tecido con­
juntivo pelviano. Nós procurámos de­
senvolver a operagáo vaginal em uma ba­
se anatomica e torná-la mais radical ex­
pondo os resistentes cordóes de tecido con­
juntivo que encerram vasos. Estes eram
seccionados o mais lateralmente possível,
de maneira a permitir a excisáo mais am­
pla possível de tecido conjuntivo.

Como boje, após mais de vinte anos
de observagáo, é possível comparar os re­
sultados das operagóes abdominal e vagi­
nal é mais do que lógico que náo teremos
preferencia ao descrever a técnica desses
dois métodos. Os dois se apresentaráo
lado a lado como valores iguais. A des­
crigáo das modificagóes anatómicas dessas
duas operagoes precede sempre a demonstra-

wáo do método original, porque dessa manei­
Ia a anatomia operatória de quasi todas as in­
tervencóes ginecológicas pode ser descrita de

uma vez. sem necessidade de distribuir
dados depois em vários pontos do livro.

FIc. 166. Operacáo vaginal por carcinoma. A portio é exposta
por quatro yaJvas. Ve-se a portio depois de curetado o carcinoma e
cauterizada a cratera.
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TRATAMENTO PRÉ-OPERATóRIO

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
operacáo mais difícil quer se siga a via ab­
dominal ou a vaginal. Um intestino disten­
dido por massas fecais e gases dificulta a de­
monstragáo dos tecidos, principalmente dos sep­
tos relais do tecido conjuntivo pelviano. Os li­
mites entre o reto e os septos retais sao muito
menos nítidos quando o reto está cheio; desse
modo, quando essas fülhas sao cortadas o rnais
próximo possível do reto, pode esse último ser
mais facilmente lesado. Naturalmente, quan­
do a pequena hacia se acha cheia pelo reto dis­
tendido e por algas de intestino, atrapalham o
operador tanto pela via abdominal como pela
vaginal porque tornam difícil a exposicáo. A
lesáo de alcas que se intrometem no campo ope­
ratório é particularmente perigosa na operagáo
vaginal alargada porque a alga lesada pode fu­
gir da vista do operador pelo seu próprio movi­
mento peristáltico e, assim, o ferimento passar
despercebido. Nem é necessário explicar que
a bexiga deve ser completamente esvaziada an­
tes da operagao. Submetemos o próprio tumor
a um tratamento pré-operatório determinado
que, talvez seja mais importante no caso da ope­
ragao abdominal do que no da vaginal. Todo
carcinoma ulcerado deve ser considerado como
infectado com germens piogenicos. Outrora
tentava-se esterilizar o carcinoma por meio de
varios antissepticos aplicados a vagina, e exigin­
do vários días antes da operagáo poder ser pra­
ticada. Todos esses métodos prolongados e
complicados de desinfecgáo do carcinoma estao,
hoje, abandonados, porque a experiencia gra­
vou que um método mais simples preenche exa­
tamenle 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 <la
operagáo, seguida de cauterizagáo da ferida com

ponta de fogo (cautério em lóla) (Figs. l65
e 166). Esforgamo-nos por realizar uma reti­
rada muito minuciosa do tumor com a cureta.
Todo O tumor que puder sair deve ser raspado
com urna cureta fina. Assim fazendo, retira-se
a rnaior parte do carcinoma que encerra ger­
mens. A cauterizagáo serve para fazer a he­
mostase e destruir superficialmente carcinoma
e micróbios infectantes. Evita-se, com isso, a
propagagáo dos germens e a contaminacáo pela
superficie tumoral. Urna curetagem completa
do tumor ainda tem outras vantagens. Depois
da retirada da massa tumoral, ha mais espac;o
para a operac;áo. Urna propagac;áo do tumor
a bexiga ou ao reto pode ser mais nítidamente
percebida, porque pelo emprégo de uma sonda
pode-se avaliar com maior precisao a espessu­
ra das camadas de tecido entre a cratera do can­
cer e a ca vidade vesical ou retal. Finalmente,
torna-se possível verificar si o paramétrio está
apenas comprimido pelo tumor cervical ou si
está, na verdade, infiltrado. De modo que, nao
raro, a decisáo final quanto a operabilidade só
pode ser tornada depois de realizada a cureta­
gem. Por fim, e nao menos importante, essa
cuidadosa preparagáo do tumor deve ser consi­
derada como de muita importancia, porque
quasi nunca se observa urna inoculagao do tu­
mor. Isto merece particularmente ser citado,
porque na nossa técnica da operagao vaginal, a
incisáo vagino-perineal é o primeiro tempo. De­
pois da curetagem completa e da cauterizagáo
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. Nao há razáo para executar
a curetagem e a cauterizagáo de um carcinoma
na véspera da operagáo ou antes, porque a ope­
ragáo nao se seguindo imediatamente a cureta­
gem pode-se, as vezes, observar a mobilizagáo
de uma infeccáo latente do tumor. Em casos
muito raros com infiltracáo parametritica apa­
rentemente inoperável, na qual, após a palpa­
cáo bimanual, exista alguma dúvida sobre a na­
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tureza inflamatória ou neoplásica da infiltra­
gáo, pode-se justificar a curetagem e cauteriza­
gáo antes da operacáo, no propósito de esclare­
cer as indicacgóes operatórias. Geralmente, de­
pois da curetagem e do tratamento antisséptico
da cralera, uma infiltra9áo inflamatória dimi­
nuirá, ao passo que urna infiltra9áo neoplásica
permanecerá inalterada.

A OPERA{;AO VAGINAL

A. A MoDIFIcAcáO ANATÓMICA DA OPERACáO
VAGINAL

l. A INCISO VAGINA-PERÍNEO-LEVANTADOR (IN­

CISÁo DE SCHUCHARDT)
Schauta náo fazia a incisáo de Schuchardt

sináo depois de ter formado o manguito para

da vulva é apanhada preparando a incis.ío de
-, .A.¡] carcinoma. A circunferencia posterior d ·,,

FIG. 167. Opcra~ao vagma por d . esquerda e O ,;egun, u a,,-1sten e
d 1 . dor empre"an o a mao -

S 1 1 dt O polegar e índice apanham o rebor o vu var, o opera " .
chuchar«. ' d : :. ¡luda na pele do perineo.

a direita. A Jinha da incisáo vagina-períneo-levanta or esta assma a
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isolar o tumor da ferida operatória. Sua in­
tengao era proteger a incisao contra a infeccáo
e contra a inoculacáo do carcinoma. O méto­
do entretanlo absolutamente nao preenche o' ' .propósito visado, porque ao fazer o próprio
manguito vaginal tem-se, também, que fazer
uma ferida que po<le ser contaminada por cé­
lulas microbianas ou neoplásicas, provincias do
tumor ainda descoberto. Além disso, um fe.
chamenlo como o do manguito nao é absoluta­
mente impermeável. Por conseguinte, a Co­
bertura do carcinoma desde o primeiro passo
da operacáo, pelo manguito vaginal, nao é ab­
solutamente uma prevengao segura da implanta­
cáo ou da infeccáo ao nível da ferida e, pode,
por outro lado, ser um procedimento muito di­
fícil e demorado, particularmente em casos de
vagina estreita. Em vista disso, procurámos
resolver o problema da prevengáo da infecgáo
e da implantacáo celular, nao pela formagáo de
um manguito vaginal como primeiro tempo da
operacáo, mas pela curetagem e cauterizacáo
cuidadosa do tumor, imediatamente antes da
operac;áo. Nosso primeiro passo náo é a for­
magao do manguito mas a execugáo da incisao
auxiliar que nos permite formar o manguito
e isolar o tumor em um segundo tempo. Por
esse processo a técnica se torna mais fácil e
poupa-se tempo.

Local da inciso (Fig. 167). A extremi­
dade vaginal da incisao deve prolongar-se, para
cima na vagina, até encontrar a circuncisáo va­
ginal. Geralmente, portanto ela costuma atin­
gir a meia altura da vagina ou o ponto de jun­
cáo do terco médio com o terco inferior. A in­
cisáo da vagina passa na jungáo das paredes
vaginais posterior e lateral. Na pele do perí­
neo geralmente extende-se para a esquerda até
dois dedos para fora do orifício anal. A ex­
tremidade anterior fica um pouco a esquerda
neo fica a igual distancia da tuberosidade is­
quiática e <lo limite posterior do anus. A ex­
tremidade anterior fica um pouco a esquerda
da linha média, na comisura posterior.

Técnica de execugáo da incisao de Schuchardt

A incisáo vagina-períneo-levantador con­
siste como o seu nome indica em: a) uma inci­
sao do períneo, b) uma incisao longitudinal
através da vagina, e) urna incisao chanfrada do
levantador.

a) A incisáo perineal. O assistente, que
está do lado esquerdo, introduz o dedo indica­
dor da máo direita na vulva e na parte distal
da vagina. O polegar é, entáo, colocado sobre
o lado esquerdo da parte anterior do períneo;
os dois dedos tomam os tecidos moles entre eles
e lernnlam-nos para a sínfise e um pouco para
a esquerda (Fig. 167). O operador apanha o
meio do períneo anterior com sua mfio esquer­
da, da mesma maneira levantando-a para a sín­
fise e um pouco para a direita, tendo o cuidado
de por em leve tensáo os tecidos a incisar, tanto
no sentido antera-posterior como no transverso.
O operador incisa entáo os_ tecidos moles do
períneo anterior fazendo um arco ao redor e a
esquerda do anus e a uma distancia deste de
cerca de 2 a 3 cm. O bisturí corta a mucosa da
porc;áo distal da. vagina e do ..vestíbulo vaginal.
Externamente, no períneo o bisturí atravessa a
pele e a camada mais ou menos espessa de te­
cido subcutaneo. Um pouco mais profunda­
mente a incisáo passa pelo chamado "centrum
tendineum", i. é., a jungáo do constrictor da
vulva, do músculo transverso superficial do pe­
ríneo, da irradiagáo externa do esfíncter do
anus e do trígono 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 incisáo de modo a expor a luz
vaginal.

b) A incisáo vaginal é feíta depois de ter­
minada a do períneo. O auxiliar da esquerda
mete seu dedo indicador na vagina até a altura
em que deve ser feíta a incisáo circular da va-



CARCINOMA DO COLO
251

Trigonum
urogenitale

M. obtun .tor inr.

M. levaor 1ni

M. ischio­
Caer0sus

---

M, transversus
perinei super­

.-- fcialis

----- ---- ----

-----------M. sphinc­
ter an i ext.

M. constrictor
cuoni

F1c. 168. Opera¡;áo vaginal por carcinoma. Topografia da incisáo perineal. Incisou-se a pele e a gordura perineal do
orifício vulvar até a tuberosidade isquiática. Os lábios superior e inferior da incisiio foram um pouco descolados dos teci­
dos subjacentes. Retirou-se a gordura da fossa Ísquiorretal parn expor as eslruluras musculares na regrno da incisáo peri­
neal (mm. constrictor cunni, transversus perinei sup., transversus perinei prof., ischiocavernosus, sphincter ani, levator ani,
obturator internus).
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gina, puxando a parede vaginal esquerda para
a frente e para o lado. O operador, com o sen
indicador estica, por seu lado, a parede poste­
rior da vagina. Assim posta em tensáo, é_ a
vagina incisada na jungáo da parede posterior
com a lateral. O bisturí deve ser mantido de
modo que seu gume esteja voltado para trás
e para fora. Prolonga-se a incisáo longitudi­
nalente pela vagina por vários pequenos gol­
pes de bisturí. Deve ser feita de baixo para
cima até a altura desejada. Pela tracáo para
trás e para a direita com o dedo indicador na
vagina, o operador provoca urna ampla aber­
tura assim que corta a parede vaginal. O reto
é puxado para a direita com o lábio direito da
ferida, fugindo da lamina, cujo gume olha para
trás e para o lado oposto. A incisáo longitu­
dinal na vagina deve ser feita sob as vistas de
quem corta para evitar ferir o reto. Isto é sem­
pre possível depois de feita a incisáo perineal.
Depois de aberta a vagina, fica exposta, nao só
a superfície superior do levantador, mas a pró­
pria lamina do levantador. Para evitar ferir
o reto é necessário colocar em tensáo 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 sobre o
bordo do levantador que é visível na incisáo pe­
rineal. Pode-se entáo recalcar o reto para
trás e para a direita, antes de fazer a inciso
vaginal.

e) A incis<Ío do levantador. O acesso ao
campo operatório ainda náo é suficiente após
essa incisáo vagino-perineal. A metade esquer­
<la do levantador deve ser cortada, levando para
trás a incisáo paralelamente ao reto; só assim,
se terá um amplo acesso ao campo operatório
(Fig. 169).

Esta incisao unilateral através vagina, pe­
ríneo e levantador, dá sempre urna melhor ex­
posigáo. NNao sendo o cirurgiáo canhoto e a nao
ser que baja alguma razáo em contrário, faz-se
sempre a incisáo do lado esquerdo do períneo.
Quando se tratar de um carcinoma muito ex­
tenso a incisao <leve ser particularmente ampla.

A incisáo bilateral nao melhora o acesso, o bas.
tante para compensar os aborrecimentos de urna
má cicatrizagáo. No caso do paramétrio direi.
to estar mais pronunciadamente infiltrado, a in-
cisáo de Schuchardt poderá ser feita a direita.
Assim fazendo ter-se-a mais amplo acesso a me­
tade direita da pelve. Sempre se emprega uma
infiltragáo anestésica ao praticar a incisao de
Schuchardt, mesmo que o restante da operacgáo
tenha que ser feito sob anestesia geral ( Fig. 45).
Como resultado da agáo hemostática do anes­
tésico e da adrenalina que contem, quasi nao
ha necessidade de ligar vasos. A paciente
quasi nao perde sangue nesse primeiro tempo
da operagáo e o operador poupa muito tempo
nao tendo que secar o campo com instrumentos.
Sem a anestesia local esse tempo se acompanha
de hemorragia considerável. Afim de proteger
a ferida e estancar qualquer sangramento que
se de, mete-se urna compressa de gaze no es­
pago formado pela incisao, enguanto se execu­
tam os outros tempos da intervengao. Uma
valva posterior mantem a compressa em posi­
gáo (Fig. 170). Pode-se, para isso, usar com
vantagem gaze estricninizada envez da gaze
simples.

rros na execugáo da incisao vagina-períneo­

levantador

a) A incisao perineal. Si a extremidade
vulvar da incisao perineal ficar muito para o
lado, pode o bulbo do vestíbulo (Fig. 152) ser
cortado, produzindo urna hemorragia desneces­
sana. Ficando muito para a linha mediana,
ha bastante perigo de ferir o reto em sua por­
cáo inferior, principalmente no caso de existir
urna ruptura perineal ou urna retocele ou si a
lamina do bisturí nao for segurada correta­
mente ( i. é., o gume voltado para trás e para
fora) . Caso a extremidade mais baixa da in­
cisáo vá muito para trás ou caso a incisao pene­
tre muito a fundo na fossa isquiorretal podem
ferir-se os nervos hemorroidários e a artéria
hemorroidária inferior (Fig. 157 e 16l). Isso
provocaría urna paralisia parcial do esfíncter
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_ - - Bordo corudo do
m. lcvanudor Jni.

- -Gordura da fossa
ischiorectalis

Keto recoberto
por seu tascia

Fic. 169. Opera!,ÍÍO vaginal por carcinoma. Foi Ieita a incisüo de Schuchardt. A parede vaginal anterior é recalcada
por urna valva anterior e os lábios da incisiio sao afastados por pingas de denles na orla da vulva de cada laJo da inri,ao.
Levantando a valva anterior e puxando as pinas, a vagina é bem exposta até a cralera cancerosa da portio. Entre os lá­
bios da ferida, acima do levantador do anus aparece o reto coherlo com seu fascia. Abaixo do levantador ve-;;e a gordura da
fussa isquiorretal que se distingue por seus lóbulos grandes, dos pcquenos Jóhulos da gordura subcutánea.

A ferida do levantador tem a forma de um S. Essa forma pede algumas explicar,:iies. Os feixes achatados do levantador
ficam, como as táhuas de um soalho, lado a lado. Corlando o levantador em seu bordo livre os feixes cortados retraem-se.
Os cotos dos últimos feixes musculares corlados, que se encontram na arte mais interna da incisiio relraem-;e o equiva­
lente a largura da incisiio, de modo que seu bordo corlado faz ungulo reto com o bordo próximo do primeiro feixe muscular
intato. O perimísio que os Jiga é, assim rompido em toda a largura da ferida. A coníormac;áo da ferida vista do bordo livre
do levantador incisado, parece um colchéte. [ ) . O braco paralelo po,leriur do colchéte permanece unido ao lábio mediano
da incisáo de Schnchardt. O bra!,O anterior fica unido ao lábio lateral da inci,;:io. Pelo aíastamento dos burdos da inci,jo
de Schuchardt os dois bracos paralelos torcem-se um em relar,:áo ao outro, por 111n angulo de 180, produzindo a citada

forma em S do corte do levantador.
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l, d h morragia evitável.do anus a em e uma iei
' · · · t doCaso a incisao perineal fique muito junto

reto, ha o perigo da infecgáo da fenda e pode
também o esfíncter do anus ser cortado. Sendo
feita a incisáo nmito para o lado, náo sera su­
ficiente o relaxamento dos tecidos moles da
pelve porque, enláo, a incisáo da vagina e do
levantador nao ficaráo no mesmo plano que a
incisáo perineal.

b) A incisao vaginal. Si a vagina nao
fór posta em tensáo ao ser incisada, e, si o reto
nao fór empurrado para a direita imediatamen­
te depois de cortada a parede vaginal é possí­
vel ferir-se o reto ao levar o bisturí vagina aci­
ma. Isso é particularmente possível no caso do
reto estar cheio ou da lamina do bisturí náo es­
tar dirigida na inclinagáo conveniente. Fazen­
do a incisáo vaginal muito para o plano media­
no, o reto pode facilmente ser ferido, ou quan­
do menos, será mais difícil proseguir a incisáo
através do levantador. Talvez seja mais van­
tajoso que a parte distal da incisáo 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 incisáo
e cortá-lo de <liante. Na parte mais profunda
da incisáo náo se tem que ver com o levantador;
ele aí já náo é incisado. Ésse modo de fazer a
incisao vaginal tem a vantagem de produzir
menor hemorragia e de poder ser fácil e minu­
ciosamente suturada. Fazendo a incisáo vagi­
nal muito para o lado, atravessa o meio do ple­
xo vaginal (Fig. 143) e surge urna hemorragia
profusa. Fazendo-a antes da incisao perineal
ou antes desta estar completada tem-se má ex­
posigáo para fazer a inciso e torna-se mais
possivel ferir o reto próximo.

e) A incisáo do levantador. Ao fazer a
incisáo do levantador é importante observar co­
mo se retraem os Lordos do corte; do contrário,
ao suturar a incisáo de Schuchardt esses bor­
dos nao serao achados ou só o serifo com gran­
de dificuldade (Figs. 169 e 194). A mesma
dificul<lade se apresenta no caso da incisáo do
levantador ser feita muito perto da parede re­
tal, porque, nesse caso o bordo cortado direito

t · e para debaixo do reto. Sendo incisadore.raI-S '
muito lateralmente o levantador º. bordo esquer­
do de suas fibras incisadas retrai-se para perto
da parede pélvica e fica difícil de achar. Além
d. 0 relaxamento das partes moles do soalho1ss0 ..:.., ]
pelviano nao será ideal porque as incisóes lo

levantador e do períneo nao se . encontrara_o no
mesmo plano sagital. Si depois de seccionar
o levantador, aprofundar-se ainda mais a inci­
sño, cái-se na gordura do fossa ísquiorretal e
pode-se sem necessidade ferir os vasos e nervos
herorroidários.

d) A incisáo através vagina, períneo e le­
vantador. Nao fazendo a incisao de Schuchardt
sob anestesia local, a hemorragia é profusa.
Reduzir-se-á, entáo, a visibilidade do campo
operatório e aumentará o perigo de lesar os ór­
gáos visinhos. Além disso, será preciso ligar
muitos vasos o que prolongará a intervencáo.
Náo é lógico fazer a incisáo de Schuchardt do
lado da menor infiltragáo parametrial, porque
o paramétrio é sempre melhor exp6sto do lado
da incisáo. A incisáo se fará, portanto, do lado
em que houver mais pronúnciada infiltragáo do
paramétrio, porque assim, se obtem um acesso
melhor.

II. INCISO CIRCULAR DA VAGINA E FORMAcÁO
DE UM MANGUITO VAGINAL

Considerag@es gerais

Schauta executava esse tempo da operacáo
vaginal por carcinoma logo no início da inter­
vengáo cirúrgica porque acreditava que assim
preveniria provavelmente a disperso tanto de
germens piógenos como de células neoplásicas.
A exatidáo desse modo de pensar já foi anali­
sada e criticada em urna segáo anterior. De
qualquer modo, é incontestável que Schauta
teve metastases de implantagáo na incisáo de
Schuchardt a-despeito da oclusao prévia do neo­
plasma pelo manguito vaginal. Por outro lado,
nos últimos seis anos, nunca observámos urna
dessas implantagóes a-pesar do fato de praticar­
mos antes a incisáo de Schuchardt e só depois
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fecharmos o carcinoma após urna cuidadosapreparagáo.
Durante ésse período tivemos tá ]. ·• - • , . . ao oas c1-

catnzagoes pnmanas das incisóes d S h h de c uc ar t
quanto Schauta. · Por conseguinte, dif;d p h . , a mo .11ca­
gao e e am -- a mcisao de Sch h d .:... - uc ar t pri­
meno com a oclusao consecutiva do ·· carcoma
cmdadosamente preparado- mostro ·, l . . · - u-se pratl-
cave e urna s1mphficagao bemvinda e 't"l d,: d utuu 1a
tecm1ca a operagáo. Como precaugao enche-
mos com gaze a cratera e a parte da vagina que
vai ser ressecada. A gaze é colocada depois
da preparacáo do carcinoma e antes do comeco
da operagao, Justamente para evitar tanto quan­
to possível qualquer contaminacgáo a partir da
cratera do carcinoma.

Em toda operac,;ao por carcinoma deve-se
retirar pelo menos o terc,;o superior da vagina.
Aliás si o carcinoma já houver invadido a parte
alta da vagina, dev~~sé sempre retirar a metade
das paredes vaginais. As comprovagóes histo­
lógicas dos numerosos especímens de carcinoma
mostram que, nao raro, encontram-se numero­
sas pequenas metastases que nao sao reconhe­
cíveis a olho nú nem pela palpac,;áo, nas partes
da vagina adjacentes ao colo. Nao se retiran­
do bastante vagina, nao raro formam-se recidi­
vas no alto da vagina mesmo que a parte res­
tante da operacáo tenha sido corretamente exe­
cutada. Nem mesmo em mulheres jovens, se
<leve fazer urna operagao mais conservadora;
nao se deve fugir do princípio de retirar a parte
superior da vagina. De fato, deve-se nesses ca­
sos evitar o conservantismo exagerado devido
a bem conhecida tendencia as ~etastases carci­
nomatosas muito distantes nas pessóas jovens'.
o4pi#gr+k&3e.«nissirse&6,svwy%. ±¿it?: "=ue •

A) CIRCUNCISAO VAGINAL

A incisao· circular da vagina é sem dúvida
nenhuma o tempo mais importante da técnica
da operagao vaginal por carcinoma. Uma cir­
cuncisáo bem localizada leva, nos tempos res­
tantes da operacgáo, aos planos corretos dos teci­
dos, de maneira que os órgáos genitais poderáo
ser delicada, fácil, cuidadosa e radicalmente li­

bertados d 1 tU b e suas igac,;oes as estruturas visinhas.
m reve resumo dos tempos essenciais da

oper_:ic,;ao vaginal servirá para provar essa afir­
macao.

. ,f expressao "urna incisáo circular da va-
1a , realmente pouco exprime. NNa circun­
c1sao, nao só 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 espago vesicovaginal adiante e o reto­
vaginal atrás. Lateralmente tem-se nao só que
mncrsar a vagma mas, também, o feixe funda­
mental horizontal de tecido conjuntivo que en­
cerra os vasos aferentes do plexo vaginal <leve
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 Desse modo pode ser reti­
rado. todo o tecido conjuntivo do feixe funda­
mental horizontal.

O espac,;o vesicovaginal, o insterstício certo
anterior fica, na linha mediana entre os fascias
vaginal e vesical (Fig. 141). Sómente seguin­
do esse espac,;o tissular é que a bexiga pode ser
descolada com facilidade até o septo suprava­
ginal. Depois de cortar transversalmente esse
septo pode-se achar com certeza o espaco vesico­
cervical e, somente entao, é que se podem ver
com clareza o soalho da bexiga e as superficies
medianas dos septos vesicais (Figs. 174, 138 e
139). O espaco paravesical, o interstício an­
terolateral certo, fica no feixe fundamental ho­
rizontal entre a bexiga e a parede pélvica late­
ral ( Fig. 141). Só depois de atingir o espac;o
paravesical é que se podem ver bem as superfí­
cies laterais da bexiga e dos septos vesicais
(Figs. 174 e 175) .

Si se fizer a dissecc,;ao anterior e anterola­
teral no plano de tecidos conveniente, pode-se
ver através os espagos vesicogenital e parave­
sical o contorno da bexiga e a insergáo dos sep­
tos vesicais. Os ligamentos vesico-uterinos po­
dem, também, ser precisamente mostrados. Des­
de que se consiga reconhecer ésses detalles
anatómicos, o contorno da bexiga e a insergio
dos ligamentos vésico-uterinos na bexiga, é pos­
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sível seccionar os septos vesicais junto a suas
insergóes vesicais. Isto permite a extirpacáo
de urna larga parte do paramétrio e encontra­
se com mais seguranga o ureter que passa na
parte mediana do septo vesical. Cortando es­
ses septos no ponto em que se inserem na be­
xiga póe-se em comunicagáo o espaco paraves1­
cal com o espaco vesicogenital (Fig. 174).

O espaco retovaginal, interstício correto
posterior, fica na linha mediana entre a vagina
e o reto (Fig. 138). Somente levando a dis­
secgáo por esse plano é que se separa o reto da
vagina com facilidade e até o ponto desejado.
Só assim é que se conseguem reconhecer com
nitidez os limites laterais desse espago de tecido
conjuntivo, i. é., a superfície interna dos septos
relais descendentes (Figs. 172, 141 e 149). Só
enláo se consegue achar com facilidade a prega
de Douglas. ALerta esta pode-se ver a inser­
cáo vesical das porgóes intermédia e sagital dos
septos retais, pelo lado interno (Figs. 181 e
182).

O espaco pararretal, interstício lateral
correlo, é aberto em sua chamada porcáo cau­
dal quando a. circuncisáo vaginal é feita corre­
tamente. Essa parte do espago pararretal fica
abaixo do feixe fundamental horizontal de te­
ciclo conjuntivo entre o reto e o levantador (Fig.
141). Só na parte caudal do espaco é que se
pode separar, com o dedo, da superfície supe­
rior do levantador do anus os septos retais des­
cendente e intermediário. (Fig. 182). Aí, por
diseccáo romba, o dedo pode ser passado em
volta da curva do feixe fundamental horizontal
e penetrar na parte cranial do espago pararretal.
O seplo retal sagital pode entao ser separado
da parte lateral do sacro. Dessa maneira, as
superfícies laterais do reto e os septos retais
podem ser expostos em todas as suas tres par­
tes (Fig. 128). Tendo praticado a dissecgáo
nos planos corretos posterior e postero lateral
a dissecgáo daí por diante segue-se naturalmen­
te. Pode-se ter urna visáo nítida do reto e de
seus septos pela linha mediana (espaco reto­
vagrnal e espago de Douglas) e pelo lado ( es­
pago pararretal). Assim podem o contorno do

reto e a linha de insercáo dos septos relais ser
patenteadas com exatido (Figs. 182 e 185).
Conseguindo expor ésses detalhes anatómicos
(contorno do reto e insercgáo dos septos retais
nele) é possível cortar os septos reta is em suas
insergóes retais sem dificuldade. E assim, por
urna protegáo mais segura do reto de qualquer
lesáo, fica facil de ser ressecada urna conside­
ravel porc;áo de paramétrio. Cortando em suas
insergóes retais os septos retais póem-se em co­
municagio o espaco retovaginal e o espago de
Douglas com o espaco pararretal (Figs. 184 e
132). A parte caudal do espago pararretal
nao é separada atrás do espago retrorretal. A
parte cranial desse espaco é, entretanto, separa­
da posteriormente do espago retrorretal a altura
do segundo ao quarto segmentos sacros, devido
a insergáo dos ligamentos útero-sacros, septos
retais sagitais, no sacro (Figs. 142 e 151). Do
quarto segmento sacro para baixo nao existem
mais um espaco pararretal bilateral náo media­
no e um espago ímpar, mediano, retrorretal; o
reto é envolvido por um único espago circular.
Os limites desse espago formado pela comuni­
cacao dos dois espagos pararretais com o espa·
go retrorretal sao constituidos lateralmente e
abaixo pela superfície cranial do levantador e,
acima e para dentro pelo reto, os septos retais
descendentes e o feixe fundamental horizontal
de tecido conjuntivo. Esse espago pode-se cha­
mar espago perirretal.

O feixe fundamental horizontal de tecido
conjuntivo passa paralelamente a vagina e en­
che o espago entre ele e a superfície lateral da
vagina (Figs. 141, 127 e 131). Esse feixe con­
juntivo fundamental <leve ser completamente
seccionado ao nível de sua inserc;ao na vagina.
Urna parle do feixe fundamental horizontal
adere, entao, a parle da vagina que tem que ser
ressecada. Somente cortando através a inteira
espessura do feixe, fundamental consegue-se se­
pará-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, urna vez que a dissecc;áo se fac;a no pla-
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no conveniente. Sua ongem, a fº)s abras tendi.
nosas do fascia superior do levantador· f · d. d " , 01 e-
signa a como o arcus tendineus fasciae endo­
pelvinae" (Figs. 14l e 207). A disecgáo pode
ser levada, para trás, até a porgáo frontal de
tecido conjuntivo onde a última estrutura se fid ]:. uxaa pare e pe v1ca por seus vasos i. é., 0 ligamen-
to de Mackenrodt (Figs. 182, 138 e 144). Pode
pois, assim, ser ressecado todo o tecido conjun­
tivo pelviano que rodeia a vagina. Expóe-.se
toda a superfície lateral do levantador, reco­
berta por scu fascia até, para trás, ao ligamento
de Mackenrodt. Por essa manobra, forma-se
um amplo espago entre a parede pélvica late­
ral e as tres vísceras (bexiga, vagina e reto),
espago que vai da. porc;;áo caudal do espago pa­
rarretal ao espago paravesical (Figs. 207, 141,
175e 182). O espago paravesical fica acima
da porcáo caudal do espago pararretal. Por
conseguinte o espago formado pela libertac;;ao
do feixe fundamental horizontal será designado
com "espac;;os reunidos" para simplificar as des­
crigóes ülteriores. O útero acha-se agora preso
apenas por seus ligamentos peritoneais e pelo
ligamento de Mackenrodt. Depois de seccio­
nado este último fica o útero liberto de suas
principais conexóes (Fig. 186). Urna circun­
cisao feita corretamente, por conseguinte, torna

· mais fácil a execucáo dos tempos operatórios
restantes.

Técnica da Circuncisao Vaginal

Os assistentes e o operador ficam nas mes- ·
mas posicóes que para qualquer operacáo a­
ginal. O prirneiro assistente fica a direlta en­
tre as coxas ern abdugao- da paciente colocada
em posigao litotornica. O segundo assistente
fica a esquerda. O operador fica sentado e"
tre os dais assistentes em frente aos orgaos ge-

. . A . . t por· duas valvas la-mtais. vagma e expos a .
terais, uma anterior e uma posterior (Fig. l70).
Vía de reara as valvas sao sustentadas pelos as­

. dº . d or toda a durac;;aos1stentes o segumte rno o, P
d · · · tente segura ªa operacáo. O primeiro ass1s

5. di ita e a valvavalva lateral direita com a rnao irei

anterior com a máo esquerda. O d. segun o as-
sustente segura a valva lateral esquerda com
sua mao d1rella e a posterior com a máo es­
querda. Essa regra de obrigac;;óes da exposi­
c;;ao pode ser alterada durante a operac;;áo.

O operador pinc;;a a portio acima do tu­
mor com urna 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. Faz-se primeiro a metade
anterior da circuncisáo vaginal. Para isso sáo
necessárias tres valvas. O primeiro assistente
segura a valva anterior com sua máo esquerda
e a lateral direita com a máo direita. O se­
gundo assistente incumbe-se da valva lateral es­
querda. As duas valvas laterais náo ficam urna
em frente da outra. A linha de retrac;;áo é da
direita para a esquerda e para <liante. A valva
posterior que é sempre urna valva pesante man­
tem-se por seu próprio peso. O operador deixa
a pinga a máo esquerda do segundo assistente.
Urna das mais importantes regras da técnica da
circuncisáo vaginal é que a secgáo tem que ser
feita sobre tecidos postos em tensáo. Enquan­
to está sendo feito o terc;;o direito da incisáo
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 <liante. Dess~ modo
p6e-se em tensáo, entre a valva e a pinga, a
parte da parede vaginal anterior por onde tem
que passar a incisáo.

O operador auxilia aumentando. ai_nda a
tensáo das partes da vagina a serem incisadas,

t mando a vagina com urna pinga em frente a
o1 '6' di a. <t
valva direita e puxando-a em regao opos a.

A f . 0 ter"º médio da incisáo sem1culcularo azer x . •.
anterior, o segundo assistente puxa a~ pmc;;as h-
xas na portio diretamente para baixo com a
máo esquerda. O primeiro assistente, com a
valva anterior na máo esquerda recalca a vagma

·a e para diante. O operador ajuda apara cuna · , ..
tragáo eita sobre o colo com a sua POP"
pinga. Ao fazer o terco esquerdo da incido

. . . l· . anterior O segundo assistente re­semienreu.ar >
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Fic. 170. Operai;iio vaginal por carcinoma. A portio é exposta por quatro afastadores mostrando o carcinoma curetado.

A incisiio ~emicircular anterior está sendo feita com um cautério de Paquelin. A parede vaginal anterior é esticada pela

valva e pela pin<;a de dentes do operador. O cautério cortante incisa a parede vaginal anterior. Geralmente, ao fazer a inci­

sao pini;a o colo com uma ou duas pini;as de garras, puxando-o para haixo e para a esqucrda. A tensáo da parte da vagina

que está seudo cortada é, assim, produzida, principalmente, pela pressáo da valva e a tra<;áo da pini;a do colo. Nesta ilus­

trac;iio o opcratlur suhstituc essas pini;as pela sua. E' da maio1 importancia incisar sempre esses tecidos sob tensáo. Isso é

particularmente importante na opera i;áo vaginal por carcinoma, na qual o exito depende da dis!óeci;áo nos planos conve-
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calca a vagina para cima e par· . d· d a a esquera por
me1o a valva lateral esquerda . _ .() ·::. , com a máo di­
re1ta. prmmeiro assistente deixa 1t5 ¡

1 1
en.ao a va.

va atera esquerda e puxa as p· _mgas que estao
no colo, com a máo direita E . _. · ssas pmgas sao
puxadas para baixo e para a direit_ , . d d a e essa tra­
gao e aJu a a pela pinga da máo esquerda do
operador. Ao fazer a metade posterior da . ·-. - - cu
cunc1sao, sao novamente necessárias tres 1. va vas,
urna posterior e duas laterais. As laterais sáo
agora colocadas mais para a parede posterior
da vagina. O primeiro assistente toma as pin­
gas que esto na portio com a máo esquerda e
maneja a valva lateral direita com sua máo di­
reita. O segundo assistente segura a valva la­
teral esquerda com sua máo direita e a posterior
com a máo esquerda. Ao fazer a incisáo semi­
circular anterior, primeiro o segundo assistente
e depois o primeiro (ajudados pela pinga do
operador) puxa as pingas do colo para baixo e
para trás e a contrapressáo das duas valvas la­
terais e da anterior é feita sempre em diregáo
a sínfise. Dá-se o inverso ao fazer a inciso
semicircular posterior. O primeiro assistente
puxa as pingas presas na portio para a sínfise
e as valvas fazem contrapressáo na parede va­
ginal posterior (Fig. 172). O operador auxi­
lia a retragáo das valvas com sua pinga. Natu­
ralmente, tanto as pingas que seguram a portio
corno a pressáo das valvas tem que variar para
a direita ou para a esquerda ao executar os ter­
cos laterais da inciso semicircular posterior.

Em princípio, portanto, essa circuncisáo é
feíta numa faixa circular de vagina que é esti­
cada entre as valvas e as pingas, fixas ao colo.
Estas últimas tracionam no bordo uterino e as
valvas no bordo vulvar da faixa. Depois de
feita a circunciso, naturalmente as pingas fi.
cam no lábio da incisáo próximo a portio, pre­
sas a parte da vagina que vai ser retirada. A

inversáo da v · d f . .d$ agmna e lo fascia vaginal que se
a quando a circuncisao é feita de acrdo com

a tecmca que acabamos de descrever é muito im­
portante para evitar ferir as estruturas visinhas
(bexiga e reto). Na técnica que descrevemos
a bexiga, o ureter e o reto nao acompanham a
mversao produz1da pela tragáo das pingas. Con-
servam suas posicóes como : d' consequenc1a te

f -suas IXacoes natura is. O tecido frouxo de
permero nos espagos vesicovaginal e retovaginal
permite a esses órgáos se destacarem facilmente
da vagina. Finalmente, a contrapressáo das
valvas vaginais mantem-nos aproximadamente
em suas posigóes normais destacando-os da va­
gina de modo que a última pode ser incisada
sem receio de ferir os mencionados órgáos. De­
vido a tensáo da parede vaginal ha um afasta­
mento pronunciado e imediato dos lábios da fe.
rida; as camadas dos tecidos subjacentes sáo
expostas em uma ampla área e podem ser fa.
cilmente identificadas.

Até aquí, só foi descrita a simples técnica
manual da circuncisáo. Diremos agora algo
do trabalho mental que o operador deve fazer
ao executar essa operagáo. Consiste em reco­
nhecer as camadas que foram seccionadas na
circunciso. E' importante saber, antes de mais
nada, que urna circuncisáo corrcta deve atraves­
sar duas camadas de tecido antes de chegar ao
espaco desejado. Tanto anterior como poste­
riormente náo se chega ao espago tissular con­
veniente sináo depois de incisar a vagina e o
fascia vaginal ( o espaco tissular correto adiante
é o espago vésicovaginal; atrás, o espago reto­
vaginal). Lateralmente devem ser cortados a
parede vaginal e o feixe fundamental horizon­
tal para se atingir os espagos tissulares laterais
convenientes (superfície superior do levantador
e espagos paravesical e pararretal). Ao pro­
curar esses espagos é bastante saber que se de-

-, afastamento pronunciado e imediato das camadas incisadas, por­
nientes. A for,:a elástica produzida pela tensao provoca um ¡ f "d ·~ d · l d tensiio f:,se súbito afastamento dos bordos ta en a e um

· ¡ · d" · voltar ao seu esta o norma e a aque os tecidos tm tendencia a ' d a{ ueisando foi completamente seccionada. I in­
. I • · .. dor. Mostra-lhe que a cama a que e, a me1, 1

sinal físico importante para o opera T. ; d de cotro a ferida pelas valvas posterior e esquerda.
b

mpre·sa que e mant1 a e encon
cisáo de Schuchardt está coberta com uma co1 >
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---
- - Septum supra­

vaginale

Bordo proximal da
incisáo semicircular
anterior.

Fc. 171. Opera<¡iio vaginal por carcinoma. A vagina está auerla amplamente por quatro valvas vaginais. Foi feíta a
incisiio €cmicircular anterior através a vagina e o fascia vaginal. Na linha mediana a incisáo foi levaJa até o espago de te­
rido correto (r.spa<¡o vésicovaginal). Lateralmente nao foi ainda ampliada de modo a abrir os espa<¡os anterolaterais de te­
cido espacos paravesicais) ou a atingir o espaco lateral correto (separagáo do feixe fundamental horizontal de tecido con­
juntivo do levantador). Os bordos da incisáo se afastam devido a relra<¡áo dos tecidos; aliás a abóbada anterior da vagina
(na regiáo do espa<¡o vésico,aginal) foi descolada do soalho da hexiga até sua inser<¡áo cervical, pela simples tra<¡áo da
pinc,a do operador. Aparece, assim, a bexiga recoberla pelo seu fascia. A extremidade anterior do fascia vesical, o septo su­
pravaginal, vai do limite entre o soalho e a parele posterior da bexiga até a parede anterior do colo. Separa o espago vésico­
cervical do espaco vésicovaginal já aberto. O septo supravaginal tem uma aparencia particularmente característica por sua

estrutura estriada que o torna seguramente reconhecível.
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vem cortar duas camadas antes d h . ,
fundidade desejada. Entretant e ~ ega1 a pro-

. . 0 para estar sem­pre exatamente orientado estrat ¡4;aogra.icamente
deve-se ser capaz de reconhecer to]. . ~ . os os caracte­
r1stcos anatómicos de cada camad te'a, als como
a espessura e a aparencia da secgao. Deve-se
ser capaz de reconhecer também, os sinais físi­
cos que se mostram depois de seccionada urna
dada camada, como as variagéíes na resistencia
a palpagáo e o deslocamento dos tecidos que se
notam a rnspecgao. Todas essas mudangas de­
vem deixar uma impressáo exata no espírito do
operador. O conhecimento das caracteristicas
físicas só se adquire pela experiencia operató­
na.

a) Identificar;áo dos espacos tissulares
certos anterior e posterior. Pelos seguintes cin­
co sinais pode-se reconhecer que a primeira ca­
mada (vagina) foi completamente seccionada.

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

2) O aspecto da secgáo da parede vaginal
é típico. A musosa rósea e papilar distingue­
se nítidamente do revestimento muscular ama­
relado, vermelho pardo que está ligado a mu­
cosa sem interposigáo de urna sub-mucosa.

3) Tendo cortado sob tensáo, toda a es­
pessura da parede vaginal, como no caso do
nosso método, os lábios da ferida se afastam de
1 a 2 cm. No caso da incisáo náo ter atraves­
sado toda a parede vaginal, os lábios da ferida
se afastam muito pouco, ou quando menos náo
chegam a se afastar naquela extensáo. Isto é
exato mesmo quando o corte é feito em urna
parte da vagina posta em tensáo.

4) 0 operador nota pela sensagáo perce­
bida com o bisturí que a resistencia cede. Essa
mudanga de resistencia sente-se quando_ a pa­
rede vaginal está completamente seccionada.
Nota também que a parede cede a !ragao da
pinca que póe a vagina em tensao, assmm que se
completa a secgáo da parede vagmal.

. 5) o terminar a secgáo de toda a espes­
sura da parede vaginal a camada de tecido se­
gumnte, o fascia vaginal aparece na ferida en­
treaberta Tem . ,. , · um aspecto muito caracterís­
tico. E formado de tecido muito mais frouxo
que ª parede da vagina; é de cor avermelhada
e contem vasos aferentes e eferentes. Sua su­
perfície é um tanto áspera porque foram corta­
das ou rompidas muitas fibras de tecido con­
juntivo que em várias diregóes passam da va­
gina ao fascia.

. Sao os seguintes os sinais de que tanto a
vagma como o fascia vaginal foram cortados.

l) Pela profundidade da incisáo pode se
suspellar que o fascia vaginal foi cortado. Quan­
do a incisáo, depois de incisada perpendicular­
mente a vagina, penetra 1 mm. mais abaixo, é
muito provável que o fascia também esteja sec­
cionado porque, normalmente sua espessura
náo vai além de 1 mm. As vezes em casos de
descenso da vagina e do útero, pode ele ser con­
sideravelmente mais espesso.

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

3) Tendo incisado a parte anterior do fas­
cia vaginal penetra-se no espaco tissular ante­
rior correto, o espago vesicovaginal. A bexiga
recoberta com sua baínha de tecido conjuntivo
cede sob a pressao da valva e é empurrada por
trás da sínfise. Ao mesmo tempo, a tragao
contrária exercida pelas pingas presas na por­
tio ou pela pinga que prende a parede vaginal
cortada separa súbito a bexiga da vagina reco­
berta pelo fascia até o septo supravaginal em
cima ( Fig. 171). A vagina é, assim, mais ou
menos bruscamente separada da bexiga até sua
uniáo com a porito. Essa separacáo .brusca ge­
ralmente rompe os delicados e fracos septos ve­
sicais ascendentes. O operador percebe tudo
isso muito claramente e o auxiliar que sustenta
0 afastador vaginal também pode notar a sepa­
ragáo brusca dos tecidos. Ineisando o fascia
vaginal posterior, penetra-se no espaco retova­
ginal. Devido a pressáo da valva posterior o
reto se separa Lruscamente 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 incisao vaginal para baixo e para tras
durante a incisáo do fascia vaginal.

4) Tendo cortado o fascia vaginal ante­
rior e penetrado no espago correto anter1o, a
face da bexiga aparece como seu limite ante­
rior. O aspecto anatómico desse tecido tem
importancia para diagnosticar esse "espaco cor­
relo anterior". A bexiga náo <leve acompanhar
a inversáo da vagina que é produzida pelas pin­
gas que provocam a tensao necessária para a
circunc1sao. O fascia vaginal entretanto acom­
panha a vagina em sua inversao. Desse modo,
a bexiga e seu fascia ficam diretamente sobre
a parte distal, nao invertida da vagina e seu
fascia. Fica, entretanto separada da parte pro­
ximal, invertida que vae ser removida. Na re­
giáo do bordo distal da ferida vaginal onde o
fascia rnginal náo está invertido a bexiga fica
diretamente por trás do fascia. Perto do lá­
bio proximal da ferida, ao contrário, a bexiga
se destaca do fascia invertido. Cortando o fas­
cia vaginal perto do bordo distal da ferida, a
bexiga que fica imediatamente atrás fará pro­
tusáo como urna hérnia através o buraco no
fascia, em consequencia da pressao intra-abdo­
minal ( ver Figs. 359 e 434). Ao contrário,
incisando o fascia vaginal perto do bordo pro­
ximal da ferida vaginal, nao se cái logo sobre
a bexiga. Entra-se em um espaco ocupado por
delicado tecido conjuntivo frouxo, que é o es­
paco vesicovaginal, entreaberto em direcáo dor­
soventral em consequencia da inversao vaginal.
:\áo importa o ponto em que é incisado o fascia
vaginal, longe ou perto da abertura da ferida
vaginal; sempre surge com o aspecto caracte­
rístico a bexiga coberta com seu fascia. Isso
identifica o espago certo anterior. A particula­
ridade do aspecto da bexiga recoberta pelo fas­
cia é a pronunciada cor vermelho-amarelada e
especialmentesua aparencia gelatinosa e trans­
lúcida. Nao ha na operacáo vaginal tecido ne­
nhum que .. e assemelhe a essa aparencia exter­
na da bexiga, ou que com ela possa ser con­
fundida. A aparencia característica da bexiga
e particularmente bem percebida quando o fas-

cia vaginal é cortado perto do bordo distal da
incisáo vaginal. A bexiga amarelada e de as­
pecto gelatinoso faz protusao através a abertu­
ra, em nítido contraste com o encarnado do fas­
cía 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
trário existe urna 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
pago retovaginal (ver Fig. 172). As relagóes
do reto com a vagina invertida e com o fascia
vaginal sao praticamente as mesmas que as des­
critas para a bexiga. Naturalmente, em certos
detalhes, ha ligeiras diferengas na posigao do
reto atrás da vagina e na separagáo do reto e
da vagina afim de evitar entrar no espaco de
Douglas. Sáo de pouca importancia na técnica
da circuncisao vaginal na operacgáo por carci­
noma e, portanto, nao seráo discutidas aqui.
Como limite posterior do espago retovaginal o
reto recoberto por seu fascia tem a mesma im­
portancia para o diagnóstico do "espago poste­
rior certo" nas pacientes magras que tem a be­
xiga para o diagnóstico do "espago certo an­
terior".

A representagáo do aspecto da parede an­
terior do reto deve pois ficar firmemente fixada
na mente do operador. A superfície anterior
do reto está protetoramente encerrada pela bai­
nha de tecido conjuntivo. do reto, o fascia recti.
Na frente o fascia é estreitamente preso ao reto
ao passo que dos lados e por trás existe entre a
parede retal e o fascia uma camada de gordura
mais ou menos espessa 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 característico. Podem ver-se
tremulando através do fascia faixas achatadas
de tecido de trajeto paralelo, os feixes do mús­
culo longitudinal externo do reto. A muscu­
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laris, portanto, produz um aspt , .
1 f, • ec o tipico pelo

qua, a super1c1e anterior do ret 3]
h "d O po e sempreser recon ec1 a com certeza N . 1• · atura mente

em pacientes obesas ésse aspect t' . d '
d . ' o 1p1co a pa-

re e anterior do reto náo pode .id ¡f¡. servr para se
1. enthcarem as camadas de tecid .~ . . o, porque en-
tao a par ede retal fica recoberta pel da gor!ura
que enche o espaco retovaginal. N· esses ca-
sos, entretanto, o tecido gorduroso des, . l . , , . se espaco
e um sma mfahvel e fácil de observar· d

h " , e que
se cngou a0 espaco certo posterior". E', nas
pacientes obesas um guia quasi tao útil quanto,
nas pacientes magras, a estrutura da parede an­
terior do reto.

b) 1dentificar;ao do espar;o de tecidos late­
ral correto, a origem do feixe fundamental ho­
rizontal de tecido conjuntivo no levantador· 0'espaqo certo anterolateral, o espar;o paravesical
e o espaco certo posterolateral, o espar;o parare­
tal. Os sinais que indicam uma incisao com­
pleta da parede vaginal lateral sáo essencial­
mente, os mesmos que foram mencionados nos
parágrafos precedentes. As paredes vaginais
laterais inteiramente incisadas náo tendem a en­
reabrir-se tanto como as incisóes das paredes
anterior e posterior, mesmo quando postas em
tensáo. As véias que da parede vaginal váo
ter ao feixe fundamental horizontal de tecido
conjuntivo impedem a separagáo pronunciada
dos lábios da ferida (Fig. 153). A ferida nao
se entreabre nada sináo depois de cortadas as
tais veías e separado transversalmente de sua
origem na superfície lateral do levantador o
feixe fundamental horizontal de tecido conjun­
tivo.

Servem de indicadores da incisáo comple­
ta da vagina e do feixe fundamental horizontal
o afastamento mais amplo dos láhios da inci­
sáo, o apareciI:nento das luzes das véias do ple­
xo vaginal cortadas mais ou menos transversal­
mente e a hemorragia das véias seccionadas.
Sendo a circuncisáo realizada com os tecidos
em tensáo como se descreve acima, a hemorra-

. ' .gia venosa nao é grande porque as veias corta­
das fecham-se pela tensáo dos tecidos e pela
pressáo dos afastadores. Cessada a tensao ou

afrouxados os f d. a asta ores a hemorragia lende
a aumentar ime<liatamente O . 1 .d :. smna, mas certo
e que a vagma e o feixe fundamental foram

cortados é o a . · d , .·al pareecmmento la superfície late­
ra. do levantador do anus com sua inconfundí­
vel musculatura (ver Fig. 175). U1 . . · · ma vez com-
Plelamente incisado o feixe fundamental con­
Juntivo horizontal pela parte lateral da circun­
c1sao vagmal, até a sua origem no levantador
(arcus tendineus fasciae endopelvine) penetra­
se automat1camente no espacgo paravesical, an­
terolateralmente e no espacgo pararretal postero­
lateralmente (Figs. 141, 175 e 207). Pode-se
reconhecer que ésses espagos estáo abertos es­
tabelecendo seus limites e conteúdo. O espaco
paravesical fica entre a bexiga e o músculo 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 (ver Fig.
137). Seu conteúdo é particularmente caracte­
rístico. Consiste em um tecido gorduroso ex­
cepcionalmente delicado, dividido em grandes
lóbulos que sáo faceis de retirar com o dedo
( ver Fig. 204). Essa particularidade só se ve­
rifica na gordura que enche o espaco paravesi­
cal; nenhum outro tecido gorduroso na pelve
mostra essas características.

O espago pararretal (porgáo caudal) fica
entre o reto e o septo retal descendente de um
lado e o levantador de outro. Seu teto é for­
mado pelo feixe fundamental conjuntivo hori­
zontal ( ver Fig. 141). Sua porcáo posterior
vai para trás, acima da espinha do ísquio e
abaixo do ligamento de Mackenrodt, até a su­
perfície anterior da parte lateral do sacro ( ver
Figs. 128 e 137). Por trás do ligamento de
Mackenrodt a porgáo caudal do espaco parar­
retal se continúa com sua porgáo cranial. En­
quanto que o espaco paravesical é um espago na­
tural, preformado, cheio de gordura, o espaco
pararretal (pon;áo caudal) deve ser primeiro
artificialmente preparado libertando coro o
dedo, da superfície superior do levantador, o
septo retal descendente. Forma-se, assim, o
espago pararretal. Seu conteúdo consiste em
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gordura bastante consistente dividida em lóbu­
los pequenos e redondos. Ao desprender os
septos retais descendentes do levantador, essa
gordura fica presa a face lateral dos septos (ver
Fig. 184).

Detalhes da técnica da circuncisao vaginal

Das ponderagóes precedentes pode-se con­
cluir que a circunciso vaginal que, por muitos
operadores é consirerada um procedimento tri­
vial, na realidade náo é cousa tao simples. Para
fazer corretamente a circuncisao, o operador
tem que possuir nao pequeno conhecimento da
anatomia das camadas e uma grande experien­
cia operatória. Já foi descrito o essencial da
técnica operatória empregada na circuncisao.
Seráo agora salientados apenas alguns detalhes
que podem servir para diminuir as dificuldades
de urna circuncisao bem feita e para aumentar
a seguranca de que será corretamente executada.

1) E' de grande vantagem fazer a incisao
circular da vagina e seu fascia com cautério
( ver Fig. 1 70). O cautério foi empregado por
muitos anos no tratamento do carcinoma do
colo. Seu emprego nesses casos baseia-se no
fato de urna vez por outra ter sido observada
urna cura permanente após operages menores
por carcinoma para aliviar a hemorragia e o
corrimento. O que é mais extranhável é que
tal observagáo foi feita especialmente nos casos
em que o cautério foi empregado como meio pa­
liativo. O cautério pode ser empregado nao
só para secar a cratera carcinomatosa depois da
curetagem mas também, em lugar do bisturí, na
extirpac;áo do útero carcinomatoso. Daí se
originou a extirpacáo a cautério. Nos primei­
ros tempos náo havia, naturalmente, operagáo
por carcinoma no sentido que sabemos hoje.
Atualmente sabemos que a parte essencial da
operac;áo é a retirada dos tecidos parametriais
com o útero; nos primeiros tempos a operacáo
consistia na simples extirpacáo do útero carcino­

t " . ., " 1ma oso per vagmam' ou per aparotomiam".
Peham decidiu continuar o emprego do termo­
cautério para extirpagáo alargada do útero car-

cinomatoso. A experiencia mostrou que foi
uma resolucáo feliz. De acórdo com as últi.
mas estatísticas o emprego combinado das no­
vas operacóes alargadas e do cautério em vez
do bisturí, dáo excelentes resultados. Teorica­
mente, a melhora dos resultados pode se expli­
car pelo fato de que usando o cautério, o calor
destróe as células cancerosas que ficam na re­
giáo da incisao. Quando se emprega o bisturí
ordinário, as células carcinomatosas que ficam

• • - • l - •na mc1sao permanecem vvazes e aao or1gem 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 agáo coagulante do ca­
lor) do que quando a incisao é feita a bisturí.
O termocautério <leve ser aquecido até o verme­
lho incandescente apenas. Ésse grau de calor
é a temperatura em que se obtem urna coagula­
gáo mais pronta; obtem-se boa hemostase sem o
perigo de urna lesao profunda que leve a urna
fistula vesical ou retal. A incisao <leve ser
feíta com os tecidos distendidos. Os bordos
da incisáo afastar-se-áo prontamente e o cauté­
rio, assim, nao tocará os bordos incisados por
tempo mais demorado. Com o objetivo de nao
perturbar a asepsia envolve-se o cabo do Pa­
quelin que nao suporta a fervura com um cabo
metálico facil de colocar. Ésse último pode ser
esterilizado por fervura e é posto na mesa de
instrumentos para ser aplicado justamente no
momento de ser usado.

2) E essencial que o sangue seja retirado
da ferida com urna esponja montada em urna
pinga própria enquanto se executa a circunci­
sáo vaginal. Dessa maneira pode o operador
ver claramente as camadas de tecido que está
incisando.

3) O princípio básico de nossa operagáo
por carcinoma consiste em isolar as zonas es­
pessadas de tecido conjuntivo pela exposigáo
dos interstícios tissulares. Essas zonas espes­
sadas ficam como paredes separando esses es­
pagos; servem de passagem aos vasos sangm­
neos e linfáticos e devem ser retiradas com o
útero na operacáo por carcinoma. A circunci-


