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PROLOGO 

RESPEITÁVEIS MESTRES:—Sob a vossa sabia 
direcção terminei ha poucos dias o curso de 
medicina e cirurgia, um dos cursos superiores 
mais trabalhosos, de mais responsabilidade, 
mas também um dos mais nobres, pelos re­
levantes serviços que á sociedade prestam os 
que a elle se dedicam. Afim de exercer, po­
rém, a honrosa profissão para que esse cur­
so habilita, resta-me ainda submetter á vossa 
alta apreciação as theses cuja defeza fecha 
para os alumnos das Escolas Medico-Cirur-
gicas, segundo a legislação vigente, o cyclo da 
vida escolar. 
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Durante esse curso, sob o influxo do vosso 
verbo inspirado pela sciencia, muitos assum­
ptos do mais palpitante interesse attrahiram a 
minha attençào. Todos elles, é certo, por assaz 
complexos, exigiam muito estudo, e uma lon­
ga e minuciosa observação, para serem devi­
damente tratados, mas a lei impunha-me o 
dever de escolher urn,, para thema da disserta­
ção que me cumpria submetter á vossa illus-
trada consideração. 

Tendo hesitado na escolha, seduziu-me, afi­
nal, o importante capitulo de medicina opera­
tória que tem por titulo a Hysterectomia, e foi 
d'esse delicado assumpto que resolvi occupar-
me n'este trabalho, não só pelo interesse que 
elle contém em si, mas ainda porque a hys­
terectomia permitte, até certo ponto, aquila­
tar os immensos benefícios que para a humani­
dade têm resultado dos progressos feitos mo­
dernamente pelas sciencias medicas. 

Não desconheço o pesado encargo que to­
mei sobre meus hombros. 

Assumpto tão vasto exigiria, para ser condi­
gnamente tratado, muito tempo, profundos 
conhecimentos, e uma longa pratica. Se estes 

) 
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predicados podessem ser suppridos pela boa 
vontade e pelo desejo que me anima de bem 
me desempenhar do dever que me é imposto, 
eu teria a certeza de ter feito um trabalho 
irreprehensivel e, a* todos os respeitos, digno 
do alto conceito que me merecem os meus 
respeitáveis mestres e meus juizes. Mas, infe­
lizmente, tal não succède. Tem por certo defei­
tos este meu trabalho, defeitos que o meu cur­
to aprendizado e o pouco tempo de que posso 
dispor, me não permittem corrigir. Apesar 
das imperfeições que possa conter, ouso sub-
mettel-o á benévola apreciação dos meus illus-
trados mestres, e, confiando no seu saber e na 
sua justa equidade, espero relevarão as defi­
ciências que n'este meu modesto trabalho se 
encontrem, e continuarão a dispensar-me a sua 
valiosíssima protecção. 



HISTORIA 

Ha muitos annos que os gynecologistas têm 
dirigido a sua attenção, no estudo dos carci­
nomas uterinos, para a intervenção cirúrgica, 
por terem reconhecido que, seja qual fôr o tra­
tamento medico, a lesão vai progredindo suc-
cessivamente, sem que se obtenha um único 
caso de cura. 

Foi ha mais de três séculos que se praticou 
a primeira hysterectomia n'um caso de cancro 
do utero, e esta operação, apesar de ter sido 
tentada então por alguns cirurgiões, não pode 
deixar de ser considerada uma operação recen­
te e inteiramente contemporânea, porque só 
na nossa época é que a sua indicação tem si­
do nitidamente formulada e o seu manual ope-
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ratorio indicado d'uma maneira exacta e pre­
cisa. • 

A sua historia comprehende dois periodos: 
periodo antigo e período contemporâneo. 

l.° O periodo antigo vai desde 1560 a 1878, 
e comprehende factos isolados e pouco nume­
rosos. 

2.° O periodo contemporâneo vai desde 
1878 até hoje, no qual a operação se tornou 
d'um emprego corrente. 

Primeiro periodo 

As intervenções cirúrgicas que se fizeram 
n'este periodo para os casos de cancro do ute­
ro, foram as hysterectomias, tanto por via vagi­
nal, como por via abdominal. N'este periodo, 
os dois methodos desenvolveram-se parallela-
mente, e por isso, a exposição da sua evolu­
ção far-se-ha também parallelamente. 

Parece que a primeira hysterectomia, em 
caso de cancro do utero, foi feita em 1560 pelo 
gynecologista Andreas a Cruce. Esta operação 
isolada cahiu no esquecimento, até que no 
principio d'esté século foi praticada com mais 
frequência por Lagenbeck, Sauter, BlundelJ, 
Recamier e Delpech. 

Em 1783, Marshall fez a extirpação do ute­
ro a uma doente portadora d'um cancro do eól­
io, pelo methodo operatório que tinha sido in-
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dicado no fim do século xvin por Wrisberg e 
Mpnteggia, para casos análogos. Lagenbeck 
praticou em 1813 uma operação idêntica á que 
Marshall tinha feito em 1783. Estas extirpações 
do utero tinham sido feitas por via vaginal, 
mas nos casos em que havia prolapso uterino 
e em que o diagnostico de carcinoma era duvi­
doso. Além d'isso parece que não tinham feito 
senão extirpações parciaes do utero. 

Gutberlet, em 1814, fez uma hysterectomia 
abdominal n'um caso de carcinoma uterino. 0 
processo operatório de que Gutberlet se serviu 
foi o seguinte: depois de feita a laparotomia 
ao nivel da linha branca, partindo da parte 
superior da symphise e com um comprimento 
de 8 a 10 centímetros, um ajudante desvia 
com a mão as ansas intestinaes, e ao mesmo 
tempo comprime a artéria iliaca primitiva, até 
que todos os vasos estejam laqueados. Outro 
ajudante introduz na vagina um instrumento 
em forma de cupula, e, depois de ter adapta­
do a porção vaginal do collo â cupula, impelle 
o utero para cima, de maneira que fiquem bem 
tensas todas as partes molles que unem o ute­
ro aos órgãos visinhos. Feito isto, o operador 
não tem mais do que seccionar, com auxilio do 
bisturi, todos os tecidos que unem o utero. 

A primeira hysterectomia vaginal d'um ute­
ro canceroso foi feita por Sauter, em 1822. Sau­
ter cortou toda a vagina em volta do collo do 
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utero, descollou o utero, puxou para diante pa­
ra o tirar, mas não fez a ligadura preventiva 
dos ligamentos largos para evitar a hemorrha-
gia. A doente restabeleceu-se rapidamente, ape­
sar da grande hemorrhagia; mas ficou com uma 
fistula vesico-vaginal post-operatoria. Um dos 
maiores inconvenientes do processo de Sauter 
é a secção dos ligamentos largos sem attender 
ás hemorrhagias. 

Em 1824, Siebold operou duas doentes se­
gundo a technica de Sauter, porém não foi feliz, 
porque as doentes morreram consecutivamen­
te a hemorrhagias. Outro tanto aconteceu a 
uma operada em 1826 por Lagenbeck, e em 
1827 por Holcher. 

Em 1828, Blundell praticou quatro hystere-
ctomias vaginaes dè úteros cancerosos, por 
uma technica que differia um pouco da de Sau­
ter: a primeira incisão era feita no fundo do 
sacco posterior, depois libertava o collo. Por 
esta abertura procurava o fundo do utero, e fa-
zia-o baloiçar para traz, seccionando-o em se­
guida, ao nivel da base dos ligamentos largos, 
sem se occupar com a hemorrhagia. A termina­
ção da operação consistia na separação do ute­
ro da bexiga. A ausência de hémostase tinha os 
mesmos inconvenientes da operação de Sauter. 
Blundell operou quatro doentes, três das quaes 
morreram em consequência de hemorrhagias, 
e a quarta curou-se temporariamente, porque, 
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passado um anno, o cancro recidivou e apre­
sentava massas cancerosas na pequena bacia. 

Foi Recamier, em 1829, que creou verdadei­
ramente a colpo-hysterectomia, n'uma extirpa­
ção pela vagina d'um caso de carcinoma uteri­
no. A technica da operação é a mesma de Sau­
ter, com a vantagem de fazer uma hémostase 
cuidadosa e a ligadura preventiva dos ligamen­
tos largos. 

Até aqui todas as extirpações d'um utero 
canceroso tinham sido feitas, simplesmente, 
quer por via abdominal, quer por via vaginal; 
porém, Delpech, em 1830, fez uma operação em 
que applicava os dois methodos simultanea­
mente. Depois de feita a laparotomia puxava o 
utero para a incisão da parede abdominal, se­
guindo o ligamento largo, e seccionando este 
ultimo de ambos os lados, laqueava os vasos e 
destruía os meios de união do utero com o re­
cto. Os tecidos que unem o utero á vagina eram 
seccionados por via vaginal. 

N'este primeiro período todas as extirpações 
do utero perderam de moda, porque a mortali­
dade post-operatoria era grande, por causa de 
hemorrhagias e septicemias. Quarenta e cin­
co annos mais tarde, com a descoberta da 
anesthesia e da antisepsia, entramos no pe­
ríodo em que a hysterectomia se tornou cor­
rente e considerada como o único tratamen­
to dos carcinomas uterinos, desde que não 
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haja extensão da lesão para fora do órgão ute­
rino. 

Segundo periodo 

Este segundo periodo começou com Freund, 
no dia 30 de janeiro de 1878, quando elle pra­
ticou com successo a primeira hysterectomia 
abdominal total n'um caso de carcinoma do 
collo do utero. 

Descripção da operação de Freund 

«A doente era uma mulher de sessenta e 
dois annos, portadora d'um cancro do collo do 
utero, cujo tratamento pela curetagem e pelas 
cauterisações ao ferro rubro tinha sido inutil. 
Previamente esvasiou o recto e desinfectou a 
vagina. O processo operatório é o seguinte : 

1.° A. laparotomia é feita na linha branca, 
como para uma ovariotomia, e depois atra-
vessa-se o utero com um fio para poder execu­
tar todos os movimentos necessários; 

2.° Ligadura dos ligamentos largos em três 
porções : o fio superior comprehende e aperta 
na sua ansa a trompa e o ligamento do ovário; 
o fio medio aperta o ligamento redondo e o 
do ovário ; o fio inferior comprehende o liga­
mento redondo e a parte mais inferior do liga­
mento largo. 
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3.° Dissecção da bexiga do utero, depois 
secção dos ligamentos, incisão da parte supe­
rior da vagina e ablação do utero depois de 
ter isolado o collo das suas connexões rectaes; 

4.° Conducção, para a vagina e fortemente 
para baixo, das seis porções das ansas intesti-
naes que prendem os ligamentos largos; re-
unindo-se os bordos da ferida vaginal por nu­
merosos pontos de sutura e tendo o cuidado de 
comprehender também o peritoneo ; 

5.° Finalmente, sutura da ferida abdominal, 
fazendo o penso antiseptico. 

A doente ficou curada no fim de três sema­
nas. » 

Este processo operatório de Freund foi mo­
dificado pelos différentes gynecologistas. 



Considerações anatómicas e clinicas 
do carcinoma uterino 

O carcinoma uterino é um neoplasma ma­
ligno que tem por sede o utero, principalmen­
te o collo uterino, e cuja malignidade, sendo 
a mesma que se apresenta em qualquer degene­
rescência cancerosa, é caracterisada pela mar­
cha progressivamente invasora e incoercível, 
pela reproducção a distancia e pela recidiva. 

Não é nosso intuito fazer aqui um estudo 
anatomo-pathologico clinico, profundo e com­
pleto do carcinoma uterino. Queremos simples­
mente apresentar um estudo summario e rápi­
do, differenciando ao mesmo tempo as indica­
ções e os limites da intervenção cirúrgica. 

O cancro do utero somente parece consti­
tuir uma lesão puramente local, quando está 
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na sua eclosão, isto é, quando ainda, geralmen­
te, não pôde ser diagnosticado nem suspeito. 
Esta concepção só tem importância debaixo do 
ponto de vista da precocidade da intervenção, 
que é quando a lesão está mais limitada, e, 
portanto, mais fácil se torna a ablação de todo 
o mal e maiores serão as probabilidades de 
cura definitiva. 

A principio a lesão está localisada no utero, 
único caso em que a intervenção cirúrgica está 
indicada; depois tende a invadil-o na sua tota­
lidade, e mais tarde passa aos tecidos visinhos, 
destruindo-os. N'este caso a intervenção cirúr­
gica é prejudicial e portanto contra-indicada. 

Como vimos, a extensão da lesão pôde fazer-
se d'um modo mais geral, do collo ao corpo do 
utero; do utero ás paredes vaginaes.e aos teci­
dos peri-uterinos; do utero aos ganglios, quer 
visinhos quer distantes. Por isso vamos estudar 
cada um d'estes casos em separado, e final­
mente estudaremos os casos de recidiva. 

I. Extensão do carcinoma do collo ao corpo do utero 

Para estudarmos a extensão do cancro do 
collo ao corpo do utero, temos primeiro de sa­
ber quaes são as formas como se apresenta o 
cancro e de que modo, e como se comporta o 
carcinoma em cada uma d'estas formas com 
relação á extensão. 
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Clinicamente o carcinoma uterino pôde apre-
sentar-se debaixo de quatro formas principaes ; 
a saber: 

i.° Forma papillar; 
2.° Forma nodular; 
3.° Forma cavitaria; 
4.° Forma vaginal. 

1." Forma papillar.— A forma papillar, que é 
mais habitual, tem geralmente a sua origem no 
epithelio que reveste o focinho de tença, e con-
serva-se durante algum tempo localisado na sua 
superficie. Mais tarde a neoplasia propaga-se ao 
corpo do utero e aos tecidos visinhos do collo. 
A propagação faz-se mais vezes para os fundos 
de sacco vaginaes, e d'ahi para a vagina e teci­
dos peri-uterinos. A invasão do canal cervical, 
do orifício interno do utero e do corpo do ute­
ro, dá-se mais raras vezes do que nas outras 
formas. 

Gomo em geral a propagação dos carcino­
mas se faz atravez dos lymphaticos, e como 
n'este caso raras vezes se dá a extensão do can­
cro do collo ao corpo do utero, vê-se que a ori­
gem e distribuição dos lymphaticos no collo e 
no corpo do utero é inteiramente différente. 

Alguns auctores julgavam que na forma pa­
pillar a lesão principiava sempre pelo epithelio 
que reveste o focinho de tença e d'ahi se pro­
pagava aos outros tecidos; porém outros gy-
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necologistas dizem que algumas vezes não só 
existem lesões concomitantes no corpo do ute­
ro e principalmente da &ua mucosa, como são 
as degenerescências sarcomatosas da mucosa 
do. corpo do utero, e as endometrites intersti-
ciaes, mas também que pôde começar esta for­
ma pelo corpo uterino e d'ahi propagar-se ao 
collo. 

2.° Forma nodular ou intersticial. — Esta 
forma é assim chamada, porque o que cons­
titue a lesão no seu começo, são um ou muitos 
nódulos situados debaixo da mucosa do collo 
ou na sua superficie interna ou externa. Estes 
nódulos só tardiamente é que se ulceram. 

Outras vezes vêem-se nódulos cancerosos 
metasticos na espessura do tecido do corpo, 
que algumas vezes são contemporâneos das le­
sões do collo. 

Depois que um dos núcleos se ulcera, vêem-
se juntar outros núcleos iguaes aos do corpo e 
do collo, e em breve invadem todo o órgão e 
tecido ambiente. 

N'este caso as indicações operatórias são 
menos nitidas, porque, em geral, não sendo li­
mitadas as lesões, ha necessidade de tirar, con-
junctamente com o utero, uma parte dos teci­
dos visinhos. 

3.° Forma cavitaria. — N'esta forma o can­
cro uterino tem a sua origem na mucosa cer­
vical ou no tecido que está situado immedia-
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tamente por baixo da mucosa, e é constituído 
por uma infiltração que cedo se ulcera, e dá lo-
gar á destruição do collo. 

Quando o cancro do utero se apresenta com 
esta forma, dá-se uma propagação rápida para 
a mucosa do corpo, d'onde a necessidade d'uma 
hysterectomia total; mas, como a maior parte 
das vezes os tecidos peri-uterinos também se 
encontram invadidos pelo neoplasma, então as 
indicações são n'este caso as mesmas que se 
dão nos carcinomas de forma nodular. 

4.° Forma vaginal.— E de todas as formas a 
mais rara. A lesão começa pelo fundo do sacco 
posterior, e d'ahi propaga-se ao collo do utero 
e partes visinhas da vagina, onde se formam 
ulcerações bastante extensas. D'ahi a necessi­
dade de reseccar as partes vaginaes invadidas, 
e a difficuldade extrema de extrahir todo o 
mal. 

II. Invasão das paredes vaginaes e dos tecidos peri-uterinos 

Depois de termos visto a extensão do can­
cro do collo do utero ao corpo, vamos estu­
dar a sua propagação ás paredes vaginaes e 
aos tecidos peri-uterinos, vendo ao mesmo 
tempo a relação que ha entre as variedades cli­
nicas do carcinoma uterino e a sede inicial 
das lesões. 

O carcinoma do corpo do utero parece in-
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vadir mais lentamente os tecidos visinhos do 
que o carcinoma do collo. 

Entre os carcinomas do collo, aquelle cuja 
propagação é mais lenta, é o carcinoma de for­
ma papillar. Todos aquelles que se apresenta­
rem no seu inicio debaixo da forma nodular 
ou cavitaria, propagam-se mais fácil e rapida­
mente. Estas distincções porém não repousam 
senão sobre dados vagos, e na pratica pouco 
ou nenhum interesse têm, porque na maioria 
dos casos as doentes só vêm á consulta quan­
do têm hemorrhagias abundantes e dores mais 
ou menos intensas, isto é, quando a lesão já 
tem ultrapassado os limites do utero, e por­
tanto se torna inoperavel. 

Outra causa de que também depende a 
evolução da doença, é a idade da doente. Pôde 
dizer-se, quasi d'uma maneira geral, que a mar­
cha da lesão está na razão inversa da idade da 
doente; isto quer dizer, que tanto mais rápi­
da será a marcha quanto mais nova for a 
doente. 
. Praticamente pouca importância tem o co­

nhecimento da variedade do carcinoma, o que 
mais importa é fazer um diagnostico rigoroso e 
preciso do limite da lesão para se praticar uma 
extirpação larga e completa de todo o mal, não 
só por meio de hysterectomia total, mas tam­
bém pela ablação dos tecidos peri-uterinos, 
principalmente dos lymphaticos, que são os or-

3 
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gâos por onde se dá geralmente a generalisa-
ção de todos os carcinomas. 

III. Invasão ganglionar do cancro do utero 

Antes de entrarmos no estudo das lesões 
ganglionares do utero canceroso vamos dizer 
algumas palavras acerca da anatomia do appa-
relho lymphatico do utero. 

Temos de estudar os lymphaticos do utero, 
os lymphaticos da vagina e os lymphaticos das 
trompas e dos ovários. 

Nos lymphaticos do utero ainda ha a con­
siderar os lymphaticos do collo uterino e os 
lymphaticos do corpo do utero. 

a) Lympha t icos do u te ro 

Lymphaticos do collo uterino 

Estes lymphaticos têm a sua origem nas tu­
nicas mucosa e musculosa, e formam uma re­
de que envolve o collo. D'esta rede nascem pe­
quenos troncos, quê pelas suas ramificações 
convergentes dão logar á formação de três a 
quatro troncos maiores, que se destacam das 
partes lateraes do collo, collando-se, quasi que 
immediatamente, aos vasos uterinos, seguindo 
a sua direcção. 

A principio os lymphaticos caminham trans­
versalmente de dentro para fora, na base dos 
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ligamentos largos, seguindo assim a mesma 
direcção dos vasos, aos quaes estão colla­
dos ; depois inflectem­se para cima e para traz, 
ganham a parede lateral da bacia, e vão termi­
nar n'um grupo de dois ou três ganglios situa­
dos no vértice do angulo resultante da bifurca­
ção da artéria iliaca primitiva. Um d'estes que 
corresponde ao estreito superior da bacia e 
está situado no vértice do angulo da bifurcação,' 
recobre em parte a veia iliaca externa. Os ou­
tros dois ganglios mais pequenos estão situa­
dos mais abaixo, ao longo e para diante da ar­
téria hypogastrica. 

Os vasos efferentes d'estes ganglios dirigem­
se para os ganglios ilíacos externos e para os 
ganglios lombares inferiores, por cima dos va­
sos ilíacos, seguindo o bordo lateral da artéria 
iliaca. 

Do collo ainda nascem um ou dois troncos, 
que se dirigem para a parede posterior da ba­
cia, subindo na espessura do ligamento do utero 
sagrado, e terminam n'um ou dois ganglios sa­
grados ao nivel e para dentro da bifurcação da 
iliaca primitiva. D'estes ganglios partem anas­
tomoses para os ganglios correspondentes do 
lado opposto e para os ganglios lombares infe­
riores. 

Os ganglios lombares inferiores, assim como 
os ganglios ilíacos internos, anastomosam­se 
com os ganglios lombares inferiores, onde se 

* 
< . " ■ - . 
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reúne a lympha proveniente do collo e do cor­
po do utero. 

Lymphaticos nascidos no corpo do utero 

Os lymphaticos do corpo do utero têm a 
sua origem nas três tunicas uterinas: mucosa, 
musculosa e serosa. Depois reunem-se todos, 
pelas suas ramificações convergentes, em três 
troncos que se dirigem, ao longo do bordo su­
perior dos ligamentos largos, para os ângulos 
do utero, collando-se em seguida aos vasos 
utero-ovaricos, para se lançarem, conjuncta-
mente com estes vasos, na cavidade abdomi­
nal, n'um grupo de ganglios lombares situados 
diante da veia cava inferior, iliaca primitiva e 
aorta abdominal. 

Finalmente, ha lymphaticos, ordinariamen­
te pouco numerosos e delgados, que nascem 
no utero, dirigem-se para os ângulos uterinos 
e d'ahi vão com o ligamento redondo para o 
orifício interno do canal inguinal, e vêm termi­
nar quer nos ganglios ilíacos externos, quer 
nos ganglios da virilha, depois de terem atra­
vessado o canal inguinal. 

Lymphaticos das trompas e dos ovários 

O trajecto d'estes lymphaticos é exactamen­
te o mesmo dos vasos utero-ovaricos, assim 
como o dos lymphaticos do corpo do utero, aos 
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quaes vão intimamente adhérentes, mas con­
servando a sua independência. Somente ao ní­
vel da quinta vertebra lombar é que estes dois 
grupos de lymphaticos se fundem para trans­
portar a sua lympha aos canaes communs. 

Lymphaticos da vagina 

A direcção d'estes lymphaticos varia segun­
do elles pertencem ao terço superior, médio 
ou inferior. 

Os lymphaticos do terço superior, assim que 
chegam aos fundos de sacco da vagina, sepa-
ram-se das paredes vaginaes para se mistura­
rem com os do collo e terminarem nos ganglios 
ilíacos internos. 

Os lymphaticos do terço médio, os quaes 
são em numero de dois a três, collam-se á ar­
téria da vagina, e vão abrir-se com ella n'um 
ou dois ganglios situados ao lado do recto nos 
ângulos do bouquet arterial, que formam as ar­
térias vaginal, umbilical e iliaca interna. 

Os lymphaticos do terço inferior da vagina, 
depois de se dirigirem para baixo e para dian­
te, vão unir-se aos lymphaticos da vulva, e ga­
nham conjunctamente os ganglios da virilha. 

b) I tesões ganglionares no cancro do utero 

Quando se trata d'um carcinoma uterino 
extenso, quasi sempre a degenerescência neo-
plasica invade os ganglios. 
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De todos os ganglios, os mais atacados pela 
degenerescência carcinomatosa são os iliacos, 
depois os inguinaes, os mesentericos e final­
mente os lombares, cuja frequência é relativa­
mente minima. 

Portanto, clinicamente, parece concluir-se 
que, de todos os carcinomas, aquelles que 
mais tardiamente atacam os lymphaticos, são 
os do utero. Uma das provas da infecção tardia 
dos lymphaticos é a ausência, as mais das ve­
zes, de adenopathia sempre que a hysterecto-
mia seja feita precocemente. Outra prova é a 
de quasi nunca se fazerem as recidivas pelos 
ganglios, d'onde se conclue que elles não es­
tavam invadidos na época da intervenção. In­
felizmente o cirurgião tem raras vezes occasião 
de operar um carcinoma uterino no seu come­
ço, quando elle ainda está somente limitado 
ao utero, sendo chamado na maioria dos casos 
quando a lesão tem ultrapassado os limites do 
utero, e se tem estendido para a vagina e para 
os tecidos visinhos. No seu começo, o cancro 
tem uma marcha insidiosa; as hemorrhagias, 
muitas vezes, são consideradas como perturba­
ções, quer da menstruação, quer da menopau­
sa; e a ausência de dores e a tendência natu­
ral que têm as mulheres em quererem enco­
brir as perturbações que lhe sobrevêm durante 
a vida genital, fazem com que, na maior parte 
das vezes, as doentes só venham consultar os 
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medicos, quando o tumor tem um volume mais 
ou menos considerável, e tem já invadido as 
partes visinhas. Também, segundo Peiser, os 
vasos lymphaticos do collo são invadidos em 
50 % dos casos no momento em que o medico 
é consultado. 

Segundo Mackenrodt, Seelig, Gussenbaeur, 
Schuchart,- Clark, os ganglios já se encontram 
invadidos na maior parte dos casos, ainda 
que o cancro pareça estar no principio da sua 
evolução, e não tenha invadido os ligamentos 
e os fundos de sacco. Outros gynecologistas ad-
mittem que a invasão ganglionar é constante, e 
que os ganglios estão quasi sempre atacados, 
embora nos pareçam sãos. 

IV. Recidivas do cancro uterino 

Diz-se que ha recidiva todas as vezes que se 
produz a reapparição da lesão depois da sua 
ablação. 

Pôde dizer-se que, na maioria dos casos, a 
recidiva do cancro do utero se faz n'um espa­
ço de tempo maior ou menor e com uma regu­
laridade desesperadora, porque mesmo, a maior 
parte das vezes, não se faz a ablação de todo o 
mal. Outras vezes não se dá a recidiva na ver­
dadeira accepção da palavra, mas sim a appari-
ção do carcinoma, n'uma viscera ou em qual-
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quer outro órgão distante do utero, depois de 
se ter feito a ablação total, ou parcial do utero. 
Portanto debaixo do ponto de vista da nature­
za e da sede das recidivas, nós podemos dis­
tinguir os factos de revivescência do cancro 
em três classes, segundo ó neoplasma repul-
lula no mesmo logar, nos ganglios ou a distan­
cia. 

1.° Recidivas locaes. — Estas recidivas são, 
de todas, as mais frequentes. Parece que as 
recidivas locaes se fazem por dois processos : 

a) Inoculação operatória ; e n'este caso as 
cellulas cancerosas enxertam-se nos tecidos 
cruentos; esta explicação baseia-se sobre fa­
ctos indiscutíveis, que demonstram a impor­
tância que ha em desinfectar e proteger o 
campo operatório com as maiores precauções; 

b) Propagação do neoplasma que não foi 
extirpado na totalidade e por isso são elemen­
tos cancerosos que repullulam, continuando a 
sua evolução e dão origem á recidiva. 

2.° Recidivas a distancia ou recidivas metriti-
cas.—Os germens especificos dos epitheliomas 
são transportados ás outras vísceras por inter­
médio dos vasos sanguíneos. Estas recidivas 
produzem-se mui raras vezes, e só attingem. 
a proporção de 2,5 % no caso de cancros ope­
ráveis. 

3.° Recidivas ganglionares. — Este género de 
recidivas é também muito raro, o que prova a 
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invasão tardia dos lymphaticos, aliás parece 
que os primeiros órgãos atacados, nos casos 
de recidiva, deveriam ser os lymphaticos. 

D'aqui se conclue que no tratamento cirúr­
gico dos carcinomas uterinos deve fazer-se a 
ablação larga e completa, passando para além 
dos limites do mal atravez dos tecidos sãos. 



Escolha da intervenção 

Todas as considerações que acabamos de 
expor nos capítulos precedentes, levam-nos a 
concluir que o único tratamento efflcaz dos 
carcinomas uterinos é a ablação tão precoce e 
tão extensa quanto possível. Qualquer outro 
tratamento de que nos servirmos, além d'esté, 
será completamente inutil e'muitas vezes pre­
judicial. Para que o medico possa intervir, tem 
de se cingir aos seguintes princípios : 

\.° Ablação precoce do neoplasma; 
2.° "Ablação larga e completa, passando pe­

los tecidos sãos; 
3.° Ablação em bloco e sem esmagamento, 

evitando assim a disseminação dos germens 
cancerosos e a inoculação do campo opera­
tório ; 
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4.° Investigação e extirpação dos ganglios 
degenerados, quando seja possível. 

Actualmente ha duas operações que os ci­
rurgiões praticam com o fim de obter uma cura 
radical do cancro do utero : a hysterectomia 
vaginal ou colpo-hysterectomia e a hysterectomia 
abdominal ou laparo-hysterectomia. 

Antes 'dos progressos da cirurgia abdomi­
nal e da antisepsia, a hysterectomia abdominal 
dava-nos uma mortalidade maior do que actual­
mente, e por isso os cirurgiões optavam pela 
hysterectomia vaginal, porém hoje não aconte­
ce assim. 

A hysterectomia vaginal, nos casos de car­
cinoma uterino, não dá accesso á massa neo­
plasia senão por uma abertura estreita e pro­
funda, de maneira que o campo operatório, sen­
do muito pouco extenso, não permitte reconhe­
cer com o dedo e com a vista a extensão e os 
limites precisos das lesões, e faz abandonar na 
visinhança dos tecidos cruentos infiltrações 
cellulares, que constituirão núcleos de recidiva 
immediata post-operatoria. Quando as lesões 
são um pouco extensas, é completamente im­
possível fazer uma dissecção minuciosa, insuf-
flciente para atacar os tecidos visinhos e prati­
car o esvasiamento dos ligamentos largos. Á 
fortiori o operador é obrigado a desprezar a in­
vestigação e ablação dos glanglios pélvicos, que 
podem ser invadidos pela degenerescência neo-
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plasica. Em conclusão, a hysterectomia vaginal 
somente estará indicada nos casos operáveis 
em que a lesão somente esteja limitada ao eól­
io do utero, ou, quando já se tenha propagado 
ao corpo do utero, este ainda esteja com um 
volume tal que possa passar sem difflculdade 
pela vagina. Todas as vezes que o carcinoma 
uterino, ainda operavel, tenha tornado o utero 
mais ou menos volumoso e se tenha propaga­
do aos ganglios, de maneira que a sua extirpa­
ção seja mais ou menos difficil pela via vagi­
nal, então o único metliodo a seguir será o da 
hysterectomia abdominal. 



Indicações e contra-indicações da hystereçtoiia total 
no cancro do utero 

Como já dissemos nos capítulos preceden­
tes, em virtude da marcha progressivamen­
te invasora do cancro, o cirurgião deve inter­
vir cirurgicamente o mais breve possivel. So­
mente n'estas condições é que elle poderá at-
tingir e ultrapassar os limites do neoplasma, 
sem que produza grandes lesões, susceptíveis 
de darem origem a uma gravidade operatória. 
Ao mesmo tempo é este o único meio de ter 
as probabilidades de evitar a recidiva. 

O problema a resolver é, pois, o seguinte: 

Em presença d'um carcinoma uterino, e 
particularmente do carcinoma do collo do ute­
ro, quando é que se deve operar e quando se 
deve tentar um tratamento radical? 
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Esta opportunidade operatória é tanto mais 
difficil de submetter a regras determinadas, 
quanto a clinica é muitas vezes impotente para 
fornecer dados nítidos e precisos. 

Casos ha em que, embora a lesão seja ni­
tidamente limitada, a hysterectomia está con-
tra-indicada. Estes casos são todos relativos ao 
estado geral da doente, como são a anemia 
grave, a cachexia, a affeccâo cardíaca, a albu­
minuria, a diabetes, etc. Fora d'estes casos, a 
extensão do cancro constitue a única contra-

' indicação da hysterectomia total, e o seu trata­
mento será simplesmente palliative Mas, entre 
os cancros limitados (operáveis) e aquelles em 
que ha extensão (inoperaveis), existem casos in­
termediários para os quaes os limites da ope-
rabilidade são muito delicados e muito difficeis 
de fixar, e por conseguinte muito discutíveis. 

Além do diagnostico pelo qual nós reconhe­
cemos a existência d'uni carcinoma uterino, é 
preciso também diagnosticar o grau de limite 
do neoplasma. Póde-se dizer, quasi d'uma ma­
neira geral, que é impossível reconhecer os li­
mites d'um cancro uterino, pelos seus sympto-
mas physicos. É preciso não ignorar que os 
signaes physicos podem ser infleis ou impo­
tentes para darem uma ideia exacta da exten­
são do mal. 

Propagação ao corpo. — O reconhecimento da 
extensão do cancro do collo ao corpo do utero 
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faz-se muito difficilmente ao toque, e só pôde 
ser affirmada, quando se tenha feito a dilatação 
prévia da cavidade uterina. 

Propagação á vagina.—É de todas as propa­
gações dos carcinomas uterinos a mais fácil 
de reconhecer. Todas as vezes que a lesão se 
tenha estendido á vagina, póde-se sentir, pelo 
toque, e nos casos em que a propagação esteja 
adiantada, uma infiltração dura, que algumas 
vezes já pôde estar ulcerada e sangrar facil­
mente. 

A maior parte das vezes, somente se verifi­
ca que um ou mais dos fundos de sacco vagi-
naes se encontram tensos e quasi que desap-
parecidos, tendo perdido a sua molleza e tendo-
se indurecido. 

É raro encontrarem-se núcleos cancerosos 
isolados nas paredes da vagina. 

Propagação pélvica. — É de todas a mais dif-
ficil de diagnosticar e aquella que, debaixo do 
ponto de vista do tratamento, mais importância 
tem. 

Ha três signaes que, segundo Labadie-La-
grave e Legueu, nos indicam esta propaga­
ção: dores, immobilidade do utero e existên­
cia d'uma cadeia de induração no bando do li­
gamento largo. 

Dores. Todas as vezes que existam d'uma 
maneira positiva, todas as vezes que as doen­
tes experimentem estas dores vivas, estas ne-
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vralgias lancinantes tão especiaes, póde-se con­
siderar como realisada a propagação pélvica 
do cancro. 

Immobilidade do utero. É muitas vezes fácil 
de reconhecer mesmo no principio. Algumas 
vezes o collo parece fixo, e todavia o utero 
ainda se pôde abaixar no seu conjuncto, mas 
o fundo de sacco deprime-se e desloca-se com 
elle. O collo parece estar adhérente ao liga­
mento largo por uma corda invisivel, mas in-
extensivel, e a distancia que separa o collo do 
ligamento largo não pôde ser augmentada. Esta 
sensação é mais nitida e característica quando 
fôr unilateral. Quando o cancro estiver genera-
lisado a toda a bacia, o utero está como que 
envolvido n'uma gotteira de cartão que o im­
mobilisa. 

Emfim, fazendo-se o toque nas partes cor­
respondentes aos fundos de sacco, encontra-se 
um indurecimento em cadeia; a parede vagi­
nal perde a sua elasticidade normal e, embora 
a conserve, nota-se por cima d'ella uma vaga 
resistência. 

Esta induração peri-cervical pôde algumas 
vezes ter uma causa différente da propaga­
ção cancerosa. Aqui dá-se um caso análogo 
ao do cancro da lingua, em que se observam 
algumas vezes adenites infecciosas. Assim no 
carcinoma uterino a infecção far-se-ia pela 
ulceração do neoplasma, e depois transmittir-
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se-ia quer aos ganglios, quer aos lymphaticos 
que os reúne, quer ainda ao tecido cellular 
peri-lymphatico. 

A existência da infecção peri-uterina é in-
negavel; porém na pratica qualquer induração 
que appareça nos lymphaticos ou na parte su­
perior da vagina, é considerada como uma pro­
pagação da neoplasia. Em clinica qualquer in­
duração dos ligamentos largos deve ser consi­
derada como suspeita. 

Propagação á bexiga. — O cancro uterino 
pôde também .propagar-se á bexiga, e então 
qualquer intervenção cirúrgica está contra-indi-
cada. O diagnostico de propagação á bexiga é 
bastante difficil, porque as perturbações vesi-
caes tanto podem ser devidas á acção directa 
do tumor depois de ter invadido a bexiga, como 
á acção indirecta da mesma lesão. Além d'isso 
não ha nenhum signal pathognomonico, pelo 
menos nos seus começos, que nos indique a 
existência da propagação á bexiga, e portanto 
ella torna-se-nos'completamente desconheci­
da. Só se torna evidente quando no decurso 
da operação se vai proceder ao descollamento 
da bexiga do utero e da vagina, e se reconhe­
ce que, sem se lacerarem as tunicas friáveis 
do reservatório urinário, é completamente im­
possível a sua separação. 

Invasão do recto. — Assim como era difficil' 
diagnosticar a propagação á bexiga, assim tam-
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bem é relativamente fácil reconhecer a invasão 
do recto por meio do toque rectal. 

As indicações e contra-indicações da inter­
venção operatória são relativas não só aos gráos 
do mal, mas também aos casos d'um cancro 
do collo uterino, ou do corpo, ou ainda ás 
complicações de prenhez. Apesar de nós não 
tratarmos aqui senão do cancro não complica­
do, exporemos rapidamente o que se deve fa­
zer n'estas diversas eventualidades. 

4.° Carcinoma do collo uterino.—A hystere-
ctomia total está indicada nos casos em que o 
cancro se limita simplesmente a um ponto 
qualquer do focinho de tença ou a um dos lá­
bios do collo, sem que as partes visinhas, nem 
os fundos de sacco vaginaes tenham sido inva­
didos e conservem ainda a sua elasticidade, as­
sim como o utero a sua mobilidade e volume 
normal. 

Muitas vezes o diagnostico clinico dá-nos o 
cancro uterino limitado simplesmente ao collo, 
mas na realidade elle já tem invadido os lym-
phaticos uterinos e os tecidos v'isinhos, e n'es­
tes casos ainda pôde estar indicada a hystere-
ctomia total por via abdominal, praticada lar­
gamente, porque nos offerece mais segurança 
contra as recidivas. Nas mulheres relativamen­
te novas, em particular, porque a lesão invade 
os tecidos visinhos e evoluciona, d'uma manei­
ra rápida, os effeitos curativos da hysterectomia 
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vaginal são inteiramente deploráveis. N'estas a 
operação era nada as favorece, e o cancro repul-
lula com uma tal rapidez, que a intervenção não 
traz nenhuma descontinuidade na evolução da 
neoplasia. 

Segundo a opinião de Bouilly, nas mulheres 
novas, de idade inferior a trinta annos e mes­
mo em idades um pouco superiores, os resulta­
dos therapeuticos (da hysterectomia vaginal) são 
absolutamente desfavoráveis; a lesão recidiva 
d'uma maneira quasi immediata, ou melhor, pa­
rece continuar-se; os enxertos carcinomato­
ses reproduzem-se, mesmo, antes da cicatriza­
ção da ferida operatória. O beneficio é nullo; 
aos symptomas de lesão primitiva suecedem-
se quasi ininterruptamente os symptomas da 
lesão recidivada. 

N'esta idade, embora as condições locaes 
nos pareçam das mais favoráveis,- a neoplasia 
epithelial tem uma tal actividade, que invade os 
lymphaticos dos ligamentos largos ou os teci­
dos peri-uterinos, sem que nenhum signal cli­
nico possa fazer suspeitar nem reconhecer esta 
invasão. Os tecidos que são sãos na apparen-
cia, e sobre os quaes se dirige a ablação, já es­
tão, sem duvida, histologicamente doentes. É 
este o único modo de explicar a rapidez da re­
cidiva. No decurso d'uma prenhez ou d'um 
parto, observa-se igualmente a rapidez de des­
envolvimento e de propagação do cancro ute-

* 
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rino, sendo n'estes casos o prognostico tão 
mau como o das mulheres novas. 

Bouilly explica a recidiva rápida do cancro 
uterino nas mulheres novas pelo facto da in­
tervenção ter sido incompleta e dos tecidos 
doentes não terem sido extirpados na totalidade 
pela hysterectomia vaginal. N'este caso póde-se 
recorrer á hysterectomia abdominal total que, 
apesar de ser um pouco mais longa e laborio­
sa, nos permitte perseguir o cancro em todas 
as partes onde se tenha desenvolvido. É pre­
cisamente pela via abdominal que nós pode­
mos fazer urna ablação larga e completa do 
utero, e ao mesmo tempo curetar os ligamen­
tos largos e, se tanto fôr preciso, fazer a abla­
ção dos ganglios suspeitos. 

Uma das provas de bom êxito das hystere-
ctomias abdominaes totaes nos casos de can­
cro no seu começo é o resultado das operadas 
de Jacobs, que em quinze doentes ainda não 
observou um único caso de recidiva. 

Infelizmente, na pratica, o cirurgião raras 
vezes é chamado a intervir n'um caso de car­
cinoma no seu começo. A maior parte das ve­
zes só é consultado quando o cancro está no 
seu periodo estacionário. N'este periodo o tu­
mor é algumas vezes considerável, o coílo está 
mais ou menos destruido, os fundos de sacco 
vaginaes encontram-se infiltrados e indureci-
dos, e verificam-se pequenos traços indureci-
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dos do lado da base dos ligamentos largos. É 
n'estes casos, que os elementos do tumor se 
propagam aos lymphaticos da região. N'estas 
condições, em que pela vagina somente se pôde 
atacar o utero, é impossivel obter uma cura 
radical por meio d'uma nysterectomia vaginal. 
É preciso recorrer então a uma outra interven­
ção, á operação de Freund, visto que pelo abdo­
men é possível tirar o utero, os ligamentos lar­
gos, os ganglios e o tecido cellular pélvico. 

Ha outros casos em que a hysterectomia va­
ginal é difficil, para não se dizer impossivel ; 
isto é, quando existem condições anatómicas e 
pathologicas especiaes, taes como a estreiteza 
da vagina e a impossibilidade de abaixar o 
utero retido pelas adherencias. Na forma cavi-
taria e ulcerosa, por exemplo, o collo uma vez 
isolado, destaca-se como uma tampa, e o ope­
rador encontra um vasto funil canceroso, que 
torna impossivel o abaixamento do corpo do 
utero, porque as pinças de tracção, não encon­
trando resistência, raspam pelo tecido uterino 
em virtude da sua grande friabilidade. 

Alguns auctores dizem que deve ser con-
tra-indicada a abertura das paredes do abdo­
men todas as vezes que estas attinjam uma 
espessura considerável (10 a 15 centímetros), 
porque é difficil chegar, d'uma maneira preci­
sa, á bacia e d'ahi resultaria que o fim da ope­
ração não seria conseguido. 
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Nos casos de carcinomas do collo do utero 
propagados, não só á vagina e aos ligamentos 
largos, mas também á bexiga ou ao recto, é in­
teiramente contra-indicada qualquer interven­
ção operatória e somente se deve tentar um 
tratamento palliativo. Alguns cirurgiões ame­
ricanos aconselham a operação, mas para o con­
seguir é preciso fazer um esvasiamento comple­
to da bacia, o que é sempre uma operação lon­
ga e difficil, d'uma gravidade considerável, e que 
nem' sempre se pôde completar. A experiência 
tem demonstrado que, n'estes casos, é impossí­
vel fazer uma extirpação completa de todo o 
mal, e por isso as recidivas serão constan­
tes. 

Para alguns auctores basta que haja invasão 
da vagina e dos ligamentos largos, sem mesmo 
haver propagação á bexiga e ao recto, para que 
qualquer operação radical constitua uma con-
tra-indicação absoluta. 

Só se devem fazer hysterectomias totaes, 
porque, na hysterectomia parcial, quando o 
cancro deixa de ser extirpado na sua totalida­
de, não é a recidiva que se produz, mas sim 
a continuação da doença, d'uma maneira par­
ticular. N'este caso a intervenção faz progredir 
com mais rapidez a lesão, porque destróe uma 
barreira protectora que impedia a invasão neo­
plasia, e porque fleam superfícies cruentas, 
que algumas vezes, é certo, estão sãs, mas que 
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na maioria dos casos já estavam invadidas pe­
lo neoplasma. 

Vamos vêr o que se passa depois d'uma in­
tervenção incompleta. 

A cicatrisação, infelizmente, ao mesmo tempo 
que activa a vitalidade cellular, activa também 
o neoplasma, que não tinha sido extirpado na 
sua totalidade, de modo que elle não tem mais 
do que augmentar òs seus prolongamentos. 
Muitas vezes o intestino, encontrando-se em 
contacto com as superficies cruentas, antes da 
sua cicatrisação, corróe estas superficies, pelo 
attrito que exerce sobre ellas, acabando algu­
mas vezes por lhe adherir. Os núcleos carcino­
matoses, disseminados pelo revestimento peri­
toneal do intestino, depois d'uma intervenção, 
não são mais do que um enxerto neoplasico. Na 
maioria das observações, produzem-se a prin­
cipio as adherencias, e por ellas realisa-se mui 
rapidamente a invasão do intestino. É por 
esta razão que as doentes succumbem logo ás 
suas recidivas, e tanto mais rapidamente quan­
to mais largos forem os avivamentos. Quando 
se faz uma hysterectomia total e com ella não 
se ultrapassa todo o limite do mal, então a abla­
ção total é perigosa pelas más condições que 
d'ahi resultam. 

Pelo contrario, nas mesmas doentes, a evo­
lução da lesão, a que impropriamente se dá o 
nome de recidiva, desenvolve-se para o lado 
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dos ligamentos largos, que a pouco e pouco 
se etichem de massas carcinomatosas, quando 
se faça uma hysterectomia parcial. Algumas 
vezes estas massas carcinomatosas distribuem-
sè ao longo dos ureteres, tendo sempre por sede 
o tecido cellular peri-ureteral. Este modo de 
extensão é muito menos grave, a sua evolução 
é mais lenta e o seu prognostico menos rapi­
damente fatal. É raro que o cancro transponha 
o peritoneo, e é por isso que nunca se deve fe­
rir esta barreira protectora. 

Ha três casos de enxerto no intestino, dois 
dos quaes, assignalados por Jacobs e um por 
Rouffart, se explicam por um duplo mecanismo : 
a principio por um enxerto verdadeiro, porque 
n'uma hysterectomia aonde se fez um esvasia-
mento incompleto da bacia neoplasica, a cavida­
de peritoneal está mal protegida, e o intestino 
vem deslisar constantemente sobre as superfí­
cies cruentas mais ou menos sãs, dando origem 
a uma sementeira carcinomatosa sobre as tu­
nicas intestinaes desde as primeiras horas; e, 
mais tarde, pela propagação do neoplasma ao 
intestino, que contrahiu adherencias com os 
tecidos doentes. Isto não é mais do que a ex­
plicação dada por Jacobs. Nos casos em que 
o cirurgião belga teve occasião de operar re­
cidivas carcinomatosas e verificar numerosos 
núcleos carcinomatosos no intestino, havia 
adherencias entre as massas ganglionares neo-
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plasicas e o intestino, e a invasão das tunicas 
intestinaes só pôde ser explicada pelo facto da 
primeira intervenção ter aberto as portas de 
entrada á invasão carcinomatosa. 

2.° Cancro do corpo do utero. — O cancro do 
corpo do utero tem pouco mais ou menos as 
mesmas indicações das do collo. O tratamen­
to curativo do cancro do corpo consiste na 
ablação total da lesão, ablação somente indica­
da quando o neoplasma estiver simplesmente 
limitado ao utero, e não o tenha ultrapassado, 
quer infiltrando o tecido cellular pélvico, quer 
propagandc-se aos órgãos visinhos. 

A hysterectomia abdominal eslá mais vezes 
indicada nos casos de cancro do corpo uterino 
do que nos casos de cancro do collo, em que 
a hysterectomia vaginal tem mais indicações. 
D'ordinario, um utero, cuja lesão carcinomatosa 
principia pelo corpo, adquire um volume su­
perior ao normal, torna-se molle e friável, e fi­
nalmente tem todas as condições para que a 
ablação pela vagina seja difficil em muitos ca­
sos: além d'isso o utero é muitas vezes retido 
e immobilisado pelas adherencias, e não pôde 
ser abaixado, não só porque as adherencias se 
oppõem a esse abaixamento, mas também por­
que se lacera sob a tracção das pinças, e, além 
d'isso porque, pelo seu granJe volume, é im­
possível tiral-o pela vagina, sem que se tenha 
esmagado. Este esmagamento é algumas vezes 
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tão pouco praticável, que uma operação que 
começou pela via vaginal terá de ser completa­
da pela via abdominal. 

3.° Cancro do collo e prenhez. — Trataremos, 
aqui, da conducta que o cirurgião deve ter em 
presença d'uma mulher gravida, e ao mesmo 
tempo atacada de carcinoma do collo uterino. 

A indicação varia, segundo o caso se dá du­
rante a prenhez ou durante o trabalho. 

a) Durante a prenhez. —A conducta do ci­
rurgião será différente, segundo o cancro fôr ou 
não operavel. 

Se o cancro fôr inoperavel, a mãe está anteci­
padamente condemnada; portanto o cirurgião 
só se deve preoccupar com o filho, e assegurar 
a continuação da prenhez, pelo menos até á épo­
ca de viabilidade do feto, por meio do trata­
mento palliativo, como injecções, curetagens, 
cauterisações, etc. Ao parto operatório pelas 
vias naturaes é preferível a operação cesa­
riana. 

Se o cancro fôr operavel, deve-se fazer imme­
diatamente a extirpação larga do tumor, qual­
quer que seja a idade da prenhez, porque a 
marcha do tumor é activada pela prenhez e 
esta, pelo contrario, é estorvada pelo tumor do 
collo. Quando a evolução da prenhez está com-
promettida pela presença do cancro do collo, 
devem-se tornar preponderantes os interesses 
da mãe. Se o utero ainda estiver com volume 
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pequeno, afastando-se pouco do normal, como 
acontece no começo da prenhez, a hysterecto-
mia pôde fazer-se por via abdominal ; se o vo­
lume fôr maior, como acontece entre o quinto 
e o sexto mez, então só a hysterectomia abdo­
minal estará indicada. A partir do sexto mez, 
se o feto estiver morto, a indicação é a mes­
ma que para o caso anterior; no caso contra­
rio, dever-se-ha fazer primeiro a operação cesa­
riana seguida da extirpação utero-ovarica. 

b) Durante o trabalho. — Muitas vezes, nos 
casos de cancro de collo muito extenso, o 
parto normale impedido pela inextensibilidade 
do collo, que impede que se faça a dilatação. 
O parteiro não tem mais do que limitar-se a 
vigiar e a prever as complicações, apressando 
o termo do parto; e muitas vezes é obrigado a 
recorrer á operação cesariana. 

Quando se trata d'um cancro extensivel, 
póde-se então apressar o trabalho pela dilata­
ção artificial e terminar pelo forceps ou pela 
versão. 

4.° Cancro do collo e fibroma ou kysto ovari-
co. — Temos aqui, também, a considerar os ca­
sos de cancros operáveis ou não operáveis. 

Se o cancro fôr inoperavel, não será a pre­
sença do tumor (fibroma ou kysto ovarico) que 
mudará o estado de coisas, e a intervenção 
cirúrgica estará contra-indicada. 

Se o cancro fôr operavel, então a operação 
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poder-se-ha fazer, preferindo-se a via abdomi­
nal, porque só por esta via é que se poderão 
evitar difficuldades na ablação radical do tumor 
e do cancro, difficuldades que certamente não 
se obteriam se se interviesse pela vagina. 



Technica operatória 

Actualmente a hysterectomia abdominal to­
tal, para casos de carcinomas uterinos, é uma 
operação essencialmente atypica. Os processos 
operatórios estão subordinados ás condições 
anatómicas do neoplásma, á extensão e á for­
ma muito variável das lesões. Outro tanto não 
acontece com a hysterectomia vaginal, em que 
a technica operatória, pôde dizer-se d'uma 
maneira geral, é a mesma qualquer que seja a 
lesão. 

Antigamente, a hysterectomia abdominal de 
úteros carcinomatosos tinha uma technica 
operatória bem regulada, e era a mesma que 
se dava para os casos de fibromas, limitando-
se simplesmente a extirpar o utero. 

A operação inicial, porém, modificou-se e 
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complicou-se d'uma maneira singular. A hys-
terectomia abdominal não teve os resultados 
que a principio se esperavam, como o provam 
as recidivas que nos mostram que ella, muitas 
vezes é uma operação insufficiente e incomple­
ta. Para se fazer uma obra mais radical tem-
se tentado systematicamente a resecção das 
paredes vaginaes e o esvasiamento da bacia, 
com dissecção do tecido cellular e extirpação 
dos ganglios pélvicos. 

A ablação do utero carcinomatoso lornou-se 
uma operação irregular, podendo dizer-se que 
ha um modus faciendi particular, para cada 
caso. Umas vezes o cirurgião, encontrando-se 
era presença d'um neoplasma limitado ao ute­
ro, sem propagação para nenhum dos tecidos 
visinhos, cingir-se-ha simplesmente a uma la­
parotomia abdominal ou vaginal; outras vezes 
recorrerá ás manobras vaginaes prévias, taes 
como a desinserção da vagina em volta do eól­
io, para facilitar a ablação total do utero pela 
via abdominal; outras vezes não pode comple­
tar a sua intervenção sem se empregarem os 
processos abdominaes e vaginaes. 

Finalmente, não se poderá descrever um 
manual operatório typico, porque os processos 
variam segundo ha maior ou menor invasão 
dos ligamentos largos, dos ganglios ou dos 
ureteres, que muitas vezes se encontram aper­
tados pela massa neoplasica. 

j 
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Como o processo operatório das hysterecto-
mias vaginaes é sensivelmente o mesmo para 
qualquer que seja a lesão d'esta região, nós tão 
somente descreveremos os processos da hyste-
rectomia abdominal, que são aquelles que po­
dem variar conforme se nos apresentar a le­
são. 

Mas antes de entrarmos na exposição d'es-
tes processos, vamos dizer algumas palavras 
sobre os cuidados preliminares da operação. 

1.° Cuidados preliminares 

Pôde dizer-se d'uma maneira geral que a 
gravidade do prognostico operatório depende 
dos cuidados preliminares na hysterectomia 
abdominal total, no caso de carcinoma uterino. 

A primeira condição do cirurgião é pôr a 
doente em estado de poder supportar bem a 
operação. 

Se ella estiver bastante anemica em virtu­
de de perdas abundantes e contínuas de san­
gue, se a cachexia estiver avançada, será util, 
senão necessário, levantar as forças á doente, 
dando-lhe injecções subcutâneas de soro artifi­
cial na dose 'de 400 a 1:000 grammas e mais, 
durante alguns dias antes da operação. 

Em segundo logar, sendo a operação feita 
n'um utero infectado, o cirurgião deve evitar 
quanto possivel, por meio d'uma desinfecção 
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prévia, tudo o que possa prejudicar o bom 
êxito da intervenção. Para este fim, far-se-hão 
duas a três injecções vaginaes muito quentes e 
abundantes com uma solução de sublimado á 
Vioooi o u de permanganato de potássio a 2/im, 
ou ainda de formol a y,000, durante alguns dias 
antes da operação. Depois de cada injecção, 
far-se-ha a applicação d'um tampon na vagina 
com gaze aseptica ou iodoformada. 

Os outros cuidados preliminares são os 
mesmos que para qualquer outra operação, 
quer por via abdominal, quer por via vaginal. 

Na véspera da operação, deve dar-se um 
banho á doente e em seguida um clyster ou 
purgante leve. 

A vulva é lavada com sabão e barbeada, do 
mesmo modo que o abdomen. Em seguida appli-
ca-se um penso, que só se tirará na occasião 
da intervenção. 

Immediatamente antes da operação deve-se 
esvaziar a bexiga do seu conteúdo, por meio 
do catheterismo vesical. Alguns cirurgiões di­
zem que o catheterismo da bexiga, feito imme­
diatamente antes da operação, não só é dis­
pensável, "mas até é conveniente que a bexi­
ga não fique completamente vazia, reconhecen-
do-se assim, mais facilmente, a sua situação e 
relações. 

No momento da operação procede-se a uma 
nova limpeza bastante cuidadosa do abdomen, 
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da vulva e da vagina, que devem lavar-se bem 
com sabão e com uma escova. Depois tira-se 
o sabão com uma solução de sublimado ou de 
formol a 1/im, applica-se em seguida ether e 
alcool, e termina-se com uma nova lavagem de 
sublimado. 

Os ajudantes deverão ser em numero de 
três: o cirurgião tomará os ferros que um 
único ajudante lhe fará chegar á mão directa­
mente. Um outro está encarregado da chlo-
roformisação, e o terceiro, cujo papel é secun­
dário e que não deve tocar nem na operação 
nem nos instrumentos, ficará prompto a intro­
duzir uma pinça na vagina para fazer salientar 
os fundos de sacco, se no processo empregado 
se abrem estes fundos de sacco, sobre uma 
pinça vaginal. 

A doente é collocada na cama d'operaçoes 
e posta, depois de chloroformisada, na posição 
de Trendelenburg, e o operador começa a inter­
venção. A posição de Trendelenburg é d'uma 
utilidade incontestável para todas as interven­
ções dos órgãos pélvicos, mas principalmente 
para o caso de hysterectomia abdominal, e para 
os casos de carcinomas uterinos. Esta posição 
não só offerece a vantagem de impedir efficaz-
mente a sahida do intestino, que é conduzido 
para o diaphragma e facilmente protegido e 
isolado por um leito de compressas esterilisa-
das, mas também permitte examinar em toda 

s 
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a sua extensão e encontrar facilmente as mas­

sas ganglionares, quando existem. 

2.° Processos operatórios 

Processo de Freund. — Nas suas primeiras 
operações, Freund tirava o utero pela via ab­
dominal, sem manobra vaginal, e sem se oc­
cupar mais com os lymphaticos nem com os 
ganglios pélvicos, posto que em 1881 tivesse 
aconselhado a extirpação larga nos tecidos pe­
ri­uterinos. 

A technica actual é inteiramente différen­
te. O principal é extirpar tudo o que esteja con­
taminado pelo neoplasma, curetando a peque­
na bacia exactamente como se cureta a axil­
la nos casos de cancro do seio : 

a) Incisão circular da vagina em volta do 
collo uterino, vinte e quatro horas antes da 
operação. Nos casos em que as vegetações ■car­
cinomatoses do collo são muito exuberantes, 
faz­se a ablação n'uma sessão anterior; 

b) No dia seguinte faz­se a laparotomia e a 
hysterectomia abdominal total, depois de ter 
circumscripto o utero e os ligamentos largos 
por meio de grandes incisões, que permittem 
mais facilmente isolar a bexiga e o recto ; 

c) Dissociação dos ligamentos largos ; 
d) Investigação dos ganglios ilíacos, que 

se tirarão depois de fazer no peritoneo uma 
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incisão parallela ao uretère, mas somente quan­
do estes ganglios não estejam muito adhéren­
tes aos vasos. 

Processo de Riess.—A dupla característica 
da operaCão, é que na véspera da intervenção 
este cirurgião sutura o focinho de tença com 
seda, ou fecha-o com um retalho vaginal auto­
plastic, e não faz a hysterectomia abdominal 
senão depois de ter curetado a bacia: 

a) Incisão da vagina em volta do collo ute­
rino ; 

b) Laparotomia e exploração minuciosa pa­
ra procurar se ha ou não ganglios degenerados ; 

c) Laqueação dos vasos utero-ovaricos, de­
pois secção do ligamento largo entre o qual e 
o utero se colloca um clamp; 

d) Incisão do peritoneo ao nivel e paralle-
lamente ao uretère que se disseca, até ao nivel 
da bifurcação da iliaca primitiva, para tirar o 
tecido cellular e os ganglios; 

e) Secção do ligamento largo ao longo do 
utero depois da applicação d'um clamp, e dis­
secção do uretère até á face posterior da bexi­
ga, que se isola e repelle para longe ; 

f) Laqueação dos vasos uterinos ; 
g) As mesmas manobras do lado opposto ; 
h) Termina-se, finalmente, pela ablação do 

utero, desembaraçando o fundo de sacco de 
Douglas, acabando assim a sua desinserção. 

Processo de Clark. —a) Primeiramente intro-
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duzem-se sondas nos ureteres de maneira a 
poderem palpar-se facilmente; 

6) Laparotomia na posição Trendelenburg; 
c) Ligadura da parte superior do ligamen­

to largo perto da parede da bacia, ctfmprehen-
dendo parte do ligamento redondo e da artéria 
ovaria na; 

d) Incisão do folheto anterior do ligamen­
to largo e do peritoneo vesico-uterino, o que 
permitte repellir a bexiga, desviar os dois fo­
lhetos do ligamento, para ir á procura da arté­
ria uterina, que se isola e disseca até dois cen-
timetros do utero, isto é, perto da sua origem, 
e liga-se antes da emissão do seu ramo vagi­
nal. Disseca-se ao mesmo tempo o uretère li­
vre na base do ligamento; 

e) Ligadura do que resta do ligamento lar­
go, perto dos vasos iliacos. Este fragmento é 
então destacado da bacia, o que faz com que 
o ligamento largo seja extrahido inteiro ; 

f) As mesmas manobras do lado opposto; 
g) Perfuração da vagina com uma tesoura, 

puxando o utero com pinças de garras, de ma­
neira a fazer tracções sobre a vagina e disten­
der as suas paredes; ligadura por pequenos 
segmentos (um centímetro), e secção de cada 
segmento depois de o ter ligado. Póde-se tirar 
maior ou menor porção de vagina, conforme o 
que fôr necessário; 

h) Introducção d'uma mecha de gaze iodo-
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formada, no espaço deixado vazio pela hyste-
rectomia. Esta mecha inlroduz-se pela abertu­
ra da laparotomia, sae pela vagina, e reúne em 
cima o peritoneo vesical ao peritoneo parietal ; 

i) Sutura do abdomen sem drenagem. 
Processo de Peiser. — a) Catheterismo prévio 

dos ureteres segundo o methodo de Clark ; 
b) Laparotomia na posição inclinada de 

Trendelenburg; 
c) Ligadura dos vasos utero-ovaricos na 

parte mais elevada e mais externa dos ligamen­
tos largos ; 

d) Incisão, sobre uma sonda cannelada, do 
peritoneo parietal, parallela ao uretère, e esten-
dendo-se para a parede posterior da pequena 
bacia até á bifurcação da iliaca primitiva; 

e) D'esta primeira incisão peritoneal, con-
duz-se uma outra, circular e superficial, para 
deante e para traz, que comprehende o perito­
neo cervico-uterino e o peritoneo do espaço 
de Douglas, sem interessar o tecido conjuncti­
ve sub-jacente ; 

f) Depois, seguindo sempre a direcção do 
uretère, dissecam-se cuidadosamente os dois 
folhetos ou retalhos peritoneaes para traz e para 
diante do utero ; 

g) A principio descobrem-se os ganglios 
situados para fora da iliaca primitiva e ao lado 
da iliaca externa; depois faz-se a ablação d'el­
les. Estes são os ganglios ilíacos externos ; 
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h) Em seguida tiram-se os ganglios hypo-
gastricos e todo o tecido cellular comprehendi-
do no triangulo formado pelas artérias ilíacas 
interna e externa e pelo pubis; 

i) Prolonga-se esta extirpação para além 
dos vasos hypogastricos, limpando-se tudo o 
que estiver para dentro da artéria hypogastrica 
e para traz d'esta, até á visinhança da origem 
da artéria uterina; 

j) Ligadura da artéria e da veia uterinas, e 
secção entre estas duas ligaduras. No caso em 
que seja difficil encontrar-se a artéria, é pre­
ciso apanhar o ligamento largo com uma pinça 
longa, para que a extase sanguínea a faça so-
bresahir melhor; 

k) Separa-se em seguida completamente o 
ligamento largo da parede lateral da bacia até 
ao pavimento pélvico, tendo sempre em vista o 
uretère, que se reclina para fora ; 

l) Extirpa-se depois um ou ambos os gan­
glios sagrados, e enuclea-se o' tecido conjun­
ctive e adiposo até ao nivel da porção vaginal 
do collo; 

m) Separa-se o utero do recto, utilisando 
a incisão circular mencionada mais acima, o 
que permitte ao mesmo tempo curetar o fundo 
de sacco de Douglas ; 

ri) A bexiga é attrahida para diante, os 
ureteres para fora, e separam-se estes dois 
órgãos da vagina e do collo ; 
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o) As mesmas manobras do lado oppos-
to ; 

p) Feito isto, secçiona-se a vagina, a um 
centimetro e meio ou dois centimètres abaixo 
do collo, com o thermocauterio ; 

q) Reunião do peritoneo visceral ao peri-
toneo rectal ; 

r) Finalmente fecha-se o abdomen sem 
drenagem. 

Segundo Peiser, este processo seria mais 
rápido que o de Clark, e teria a vantagem de 
alargar o limite dos casos operáveis. Somente 
nos casos em que os tecidos peri-uterinos es­
tejam levemente atacados e os ureteres ainda 
intactos, é que se poderá intervir; no caso 
contrario, isto é, quando os tecidos peri-uteri­
nos já estejam mais profundamente alterados 
pela degenerescência neoplasica, ou o utero já 
se encontre intimamente adhérente ás paredes 
da bacia, ou quando os ureteres, o recto e a 
bexiga sejam invadidos, a operação não deve 
fazer-se nem por este processo nem por qual­
quer outro. 

Processo de Chalot. — A. operação de Chalot, 
na qual se pratica a transplantação systemati­
ca dos dois ureteres, e a ligadura preventiva 
das duas artérias ilíacas internas, foi proposta 
para extirpar os cancros diffusos e propagados 
á bexiga, porém, mais como intervenção pal-
liativa do que como tratamento radical: 
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a) Laparotomia sobre um plano com uma 
inclinação de 45°; 

b) Emquanto um ajudante levanta o utero 
para a symphise púbica com uma pinça de 
garras, transplanta-se um uretère bu os dois 
ureteres, segundo os casos, para a bexiga, ou 
para o recto ou para outra qualquer parte do 
intestino grosso ; 

c) Ligadura successiva de cada artéria 
hypogastrica que se encontra immediatamente 
depois de ter reconhecido, batendo com força 
debaixo do index, o angulo de bifurcação e os 
ramos da iliaca primitiva. A pequena ferida 
peritoneal, que serviu para isolar o uretère, 
serve também para isolar o tronco hypogastri-
co que está ligado cerca de 12 millimetros da 
sua origem ; 

d) Feitas estas ligaduras, ligam-se e cor-
tam-se para a direita e para a esquerda os fei­
xes vasculares tubo-ovaricos e os ligamentos 
redondos; depois continua-se a ligar e a cor­
tar por pequenos feixes, indo da extremidade 
inferior dos ligamentos largos até ao pavimen­
to da bacia ; 

e) Descollamento da bexiga do collo do 
utero e da vagina e secção dos topos periphe-
ricos dos ureteres, perto da bexiga; ou então, 
quando se trata d'um cancro propagado á be­
xiga, resecção d'esta ultima em volta da parte 
affectada, que se deixa adhérente ao utero ; 
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f) Abrir com uma tesoura o fundo de 
sacco ou a parede anterior da vagina ; depois 
seccionar circularmente a extremidade supe­
rior da vagina para tirar em bloco todos os 
órgãos genitaes internos; 

g) Drenagem pela vagina e pela ferida ab­
dominal ; 

h) Finalmente sutura da ferida abdominal 
por cima das mechas que constituem o dreno. 

Este processo, que snppõe estragos con­
sideráveis, somente traz um allivio á doente e 
não constitue uma cura radical, a não ser que 
a lesão esteja muitíssimo limitada. 

Processo de Pry or. — Pryor, de New-York, 
propoz e praticou também a ligadura preventi­
va das duas artérias iliacas internas. Pôde 

» ser empregado não só quando se quer atacar 
cancros do utero, diffusos e propagados, mas 
também nos casos de recidiva depois da hys-
terectomia vaginal e, d'uma maneira geral, 
em todos os casos inoperaveis, que não devem 
ter um tratamento curativo, mas sim beneficia­
dos por meio d'um tratamento palliativo. 

Segundo Pryor, a ligadura das hypogastricas 
é preferivel á do ramo anterior do tronco hy-
pogastrico, já aconselhada por Polk, porque 
este ultimo ramo, profundamente situado na 
bacia, é de ordinário muito curto, podendo 
até faltar e apresentar frequentes anomalias 
nas suas divisões. 
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O processo é o seguinte : 
a) Laparotomia na posição de Trendelen­

burg ; 
6) Emquanto um ajudante mantém o intes­

tino desviach) debaixo d'uma compressa, pro-
cura-se a bifurcação da aorta, e segue-se com 
o dedo a iliaca primitiva até á sua divisão; 
deslisa-se em seguida o dedo explorador ao 
longo e debaixo do lado externo da iliaca in­
terna. Determina-se então a situação do ure­
tère, cujas fibras mais pallidas que o perito-
neo, se percebem facilmente, e além d'isso tor-
nam-se mais salientes por uma leve compres­
são exercida perto da iliaca interna, o que 
conduz á sua repleção. Ao lado dos ureteres, 
pinça-se o peritoneo que é cortado, e disseca-
se a artéria de cima para baixo, ligando-a em , 
seguida ; 

c) As mesmas manobras que do outro 
lado, não esquecendo que á esquerda é preciso 
ter cuidado de reclinar o recto para a direita ; 

d) Laqueação das artérias ovarianas perto 
da parede lateral da bacia, e do bordo supe­
rior e externo dos ligamentos largos ; 

e) Peito isto, tem-se um campo operatório 
pouco mais ou menos exsangue, o que facilita 
singularmente o esvasiamento dos ligamentos 
largos, a extirpação dos ganglios com o tecido 
cellular pélvico, e emfim a ablação do utero ; 

f) Sutura da parede abdominal. 
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Gomo muitos tumores malignos diminuem 
depois de se ligarem os seus vasos, muitos ci­
rurgiões foram levados a tratar systematica-
mente os sarcomas e os epitheliomas do pes­
coço por meio da ligadura dos seus vasos, de 
maneira que o processo de Pryor, apesar de 
não constituir uma cura radical, tem a vanta­
gem de facilitar a curetagem da bacia, e de 
ser uma operação palliativa nos casos inopera-
veis (recidivas depois da hysterectomia vagi­
nal, cancros uterinos propagados a todas as 
visceras da pequena bacia), retardando a sua 
evolução pela suppressão da chegada do san­
gue aos tecidos doentes. 

Processo de Werder. — Werder propoz um 
processo abdomino-vaginal, bastante engenho­
so, para fazer a ablação em massa do utero e 
da vagina, nos casos em que as paredes vagi-
naes estejam largamente invadidas pelo pro­
cesso neoplasico, e a bexiga e o recto ainda 
tenham sido respeitados : 

a) Abertura do abdomen, estando a doente 
na posição de Trendelenburg; 

b) Incisão do peritoneo vesico-uterino, e 
dissecção da bexiga, que está separada não só 
do utero, mas também dos ligamentos largos, 
tão longe quanto possivel, com o fim d'afastar 
os ureteres. Depois da laqueação das uterinas, 
um ajudante introduz dois dedos na vagina 
para servir de marca, e a dissecção entre a va-
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gina e a bexiga prolonga-se bastante para o la-
do da vulva, a fim de ultrapassar amplamente 
os limites da infiltração cancerosa ; 

c) Para traz, secção dos ligamentos utero-
sagrados; o recto é separado do fundo de sacco 
de Douglas, e o descollamento do septo recto­
vaginal prolonga-se tanto quanto seja necessá­
rio ; 

d) 0 utero e a vagina só estão retidos pela 
base dos ligamentos largos e pelas paredes l.a-
teraes da vagina, que se libertam seccionan-
do-as com umas tesouras. Uma vez libertados, 
o utero e a vagina, são repellidos para a vulva, 
suturando tanto o peritoneo vesical como o pe-
ritoneo rectal; 

e) Sutura da parede abdominal sem drena­
gem; 

f) Estando a doente na posição horisontal 
e collocada na de talha, o utero que já está sa­
liente na vulva é puxado completamente para 
fora, e a vagina soffre uma inversão, que per-
mitte seccional-a com o thermocauterio por 
cima do fundo do utero em prolapso ; 

g) Finalmente introduz-se um tampão va­
ginal de gaze iodoformada ou esterilisada. 

Vè-se que n'este processo todos os tempos 
operatórios se executam sem que os dedos do 
operador toquem o collo doente, e sem que 
este collo infectado possa estar em contacto 
com uma superficie cruenta. Evita-se d'esté 

\ 
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modo a possibilidade d'inocular as partes sãs 
com os elementos cancerosos. 

Processo de Jacobs.—:Jacobs faz a hystere-
ctomia abdominal total em dois tempos: na 
primeira, ablação do corpo do utero, na segun­
da, ablação do collo : 

a) Depois d'uma desinfecção prévia da va­
gina e do collo com injecções antisepticas, ou 
mesmo por meio de cauterisações profundas 
no collo doente, e depois de collocar a doente 
na posição de Trendelenburg, faz-se a laparo­
tomia ; 

b) Libertação do utero e dos annexos, que 
se puxam para fora das paredes abdominaes ; 

c) Os ligamentos largos são cortados para 
fora dos annexos, e collocam-se três pinças he-
mostaticas de Péan nas artérias ovarianas, ar­
térias uterinas e ligamentos redondos. A inci­
são dos ligamentos largos deve ser feita até ao 
nivel do orifício interno do collo ; 

d) Depois de se cortar rápida e transver­
salmente o collo, faz-se a ablação do utero e 
dos annexos. Fazem-se leves cauterisações com 
o thermocauterio na secção do canal, e dentro 
da cavidade cervical; 

é) Laqueação immediata de cada uma das 
artérias, em separado, para desembaraçar o 
campo operatório, facilitando assim o desdo­
bramento dos ligamentos largos; 

f) Extirpação de todos os ganglios lympha-
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ticos, dispersos pelo tecido cellular pélvico, e ao 
longo dos vasos (ganglios ilíacos internos, ilía­
cos externos, sagrados) depois d'uma investiga­
ção cuidadosa, por causa da visinhança dos 
ureteres, que se poderão catheterisar quando 
os ligamentos largos estejam profundamente 
atacados. A. principio fecham-se os dois folhe­
tos entre-abertos dos ligamentos largos por 
uma fina sobreposição até á visinhança do 
collo ; 

g) Depois ablação do collo uterino: o collo 
é fortemente attrabido para cima por duas pin­
ças de tracção; introduz-se um dos ramos da 
tesoura no canal cervical e corta-se o collo 
directamente de cima para baixo. Quando a in­
cisão chega á porção vaginal do collo, a vagi­
na encontra-se aberta, e immediatamente o in­
dex esquerdo será ahi introduzido para guiar 
as tesouras no corte da circumferencia da va­
gina, quer ao nivel das suas inserções no collo, 
quer mais abaixo, e para além dos tecidos inva­
didos pelo neoplasma, se os fundos de sacco 
não estiverem indemnes; 

h) Sutura da parede abdominal. 
Segundo Jacobs, em onze operadas teve uma 

morte e dez curas, apesar das intervenções 
terem sido feitas em condições pouco favorá­
veis. 

Processo de Penrose. — A operação faz-se 
igualmente em dois tempos; mas Penrose ado-
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pta o raethodo abdomino-vaginal, isto é, tira 
primeiro o utero por via abdominal, e depois 
faz a extirpação do collo pela vagina. 

Este methodo tem a vantagem de se praticar 
em ultimo logar e fora da cavidade peritoneal 
— o tempo mais perigoso da operação — pois 
que o collo infectado e degenerado é tirado 
pela vagina no fim da intervenção. 

Processo de Terrier.—O processo d'esté ope­
rador é variável,segundo os casos: assim nos 
casos simples faz-se a ablação do utero pelo ab­
domen e n'um só tempo, seccionando primeiro 
a vagina para diante; depois pouco a pouco para 
a direita e para a esquerda, segando as regras 
ordinárias da hysterectomia abdominal total. 
Outras vezes, sobretudo quando se trata de úte­
ros já augmentados de volume pela degeneres­
cência carcinomatosa, pratíca-se a ablação do 
órgão em dois tempos, como faz Jacobs: pri­
meiro a hysterectomia supra vaginal, e depois a 
extirpação do collo. 

Processo de J. L. Faure. — Fâiire aconselha 
para a ablação dos úteros carcinomatosos a 
secção mediana anterior do utero, exactamente 
pelo mesmo processo de que se serve nas hys-
terectomias nos casos de suppurações peri-
uterinas. Este processo tem o inconveniente de 
infectar o peritoneo, quando ha retenção de 
pus nos úteros carcinomatosos. 

Processo de Ricard. — Ricard liga preventi-
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vãmente as artérias uterinas, depois de ter sec­
cionado os ligamentos largos ao longo do utero. 

Em seguida á ablação dos annexos, extirpa 
em massa o utero e a vagina que têm sido dis­
secados e separados da bexiga e do recto tão 
longe quanto seja necessário, chegando algu­
mas vezes até % do nivel inferior da vagina. O 
processo de Ricard diffère do de Werder, em 
ser a ablação toda feita pela via abdominal. 

Em summa, como acabamos de vèr, não 
ha um processo typico para a ablação do can­
cro do utero pela via abdominal. Em qualquer 
dos processos apresentam-se circumstancias 
variáveis, segundo os casos, pois que os tem­
pos operatórios devem necessariamente regu-
lar-se pela sede e forma das lesões, pela sua 
maior ou menor extensão, presença de adhe-
rencias ou de lesões annexiaes, e coexistência 
d'outros tumores, etc. 

Algumas indicações geraes, porém, se de­
vem reter. 

4.° Todas as doentes devem ser operadas 
n'um plano inclinado e na posição de Trende­
lenburg. 

2." A curetagem ou ablação das vegetações 
exuberantes do collo uterino, por meio do ther-
mocauterio, e ainda a sutura do orifício uteri­
no no caso de cancro do corpo, são excellentes 
precauções para evitar os accidentes septice-
micos. 
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3.° Muitas vezes facilita-se o isolamento do 
collo pelo abdomen, e evitam-se mais facilmen­
te as feridas da bexiga e do recto, pela incisão 
prévia da vagina em torno do collo uterino. 

4.° Os différentes tempos da hysterectomia 
são facilitados pela ligadura preventiva das ar­
térias uterinas. 

5.° É preciso extirpar o utero em bloco sem 
o abrir nem lacerar, sempre que seja possivel, 
porque muitas vezes é inteiramente impossível 
em consequência da sua friabilidade. 

6.° Finalmente, apesar da contra-indicação 
de muitos cirurgiões, seria conveniente estabe­
lecer uma drenagem abdominal. 

« 



Accidentes e complicações 

Os accidentes e as complicações da opera­
ção podem sobrevir quer durante a operação, 
quer depois da operação. 

1.» Accidentes ou complicações que podem sobrevir 
durante a operação 

Estes accidentes não são particulares á hys-
terectomia abdominal, porque se podem en­
contrar em qualquer laparotomia, cuja inter­
venção seja dirigida para a pequena bacia. São 
por ordem de frequência : 

Adherencias do utero com os órgãos visi-
nhos ; 

Hemorrhagias ; 
Feridas da bexiga; 
Ferida ou ligadura dos ureteres ; 
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Feridas do recto. 
a) Adherencias do utero com os órgãos visi-

nhos.—Estas adherencias podem ser do utero 
com o epiploon, do utero com o peritoneo pa­
rietal, do utero com o intestino, etc. 

1.° Adherencias do utero corn o epiploon ou 
adherencias epiploicas.— Estas adherencias rom-
pem-se facilmente com o dedo, quando são 
pouco solidas; no caso contrario, cortam-se 
entre duas ligaduras. 

2.° Adherencias do utero com o peritoneo pa­
rietal.— Estas adherencias, em geral, são pou­
co resistentes, e libertam-se facilmente com o 
dedo. 

3.° Adherencias do utero com o intestino. — 
De todas as adherencias do utero com os ór­
gãos visinhos,.aquellas que constituem um caso 
mais complicado, são as do utero com o in­
testino, e, ainda assim, facilmente se destacam 
a maior parte das vezes. Gomtudo é preci­
so proceder branda e lentamente com o dedo, 
e de vez em quando ir destacando as adheren­
cias com auxilio da tesoura. Se, apesar de to­
dos os cuidados, as adherencias estão intima­
mente unidas ás tun.cas intestinaes, e estas 
são tão friáveis que venham a romper-se e que 
o intestino seja lacerado ou aberto, é preciso 
praticar immediatamente a sutura d'esté in­
testino. Esta sutura faz-se n'um plano sero­
muscular ou em dois planos sero-serosos. 
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Algumas vezes as adherencias fazem-se cora 
o appendice ilio-cœcal, e então far-se-ha a re-
secção nos casos em que a sua libertação seja 
mais ou menos difficultosa. 

b) Hemorrhagias. — As hemorrhagias na 
hysterectomia abdominal raras vezes causam 
accidentes graves, porque os vasos facilmente 
são pinçados e laqueados; porém, nos casos 
de carcinoma uterino a hémostase é por vezes 
difflcil em consequência da compressão que as 
artérias uterinas soffrem pelo neoplasma, e 
por estarem atrophiadas no meio dos tecidos 
ambientes. Por isso são difflceis d'encontrar, 
e pela sua friabilidade, difflceis de laquear, por­
que são cortadas pelas ligaduras. N'estes casos, 
a hemorrhagia é suspensa muitas vezes pela 
compressão, por causa da estreiteza do calibre 
dos vasos. 

Outras vezes as hemorrhagias são produzi­
das por uma ferida da artéria iliaca externa, 
consecutiva á ablação dos ganglios intimamen­
te adhérentes a estes vasos. 

c) Feridas da bexiga.—As feridas da bexiga, 
apesar de serem menos frequentes do que nos 
casos de hysterectomia vaginal, ainda se pro­
duzem. N'estes casos a sutura faz-se com o 
auxilio de três planos sero-serosos. Em geral 
este accidente não traz nenhum incidente con­
secutivo. 

d) Ferida ou ligadura dos ureteres. — Este 
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accidente, embora facil d'evitar, pôde produzir-
se no momento da separação do collo uterino 
e da ligadura das artérias uterinas. 

Quando o uretère está englobado pelo te­
cido neoplasico, de maneira que constitue qua­
si um tecido commum, ou quando está com­
primido pelos ganglios degenerados, é preciso, 
para evitar que seja ferido ou ligado, cathete-
risal-o para o libertar e dissecar, o que se 
consegue com muita difficuldade, e algumas 
vezes até será impossível. Porém, se o uretère 
fôr cortado, então deve praticar-se a uretero-
cysto-neostomia. 

' e) Feridas do recto. — Estas feridas são 
muito raras e inteiramente excepcionaes. 

2.° Accidentes ou complicações post-operatorias 

Os principaes accidentes que podem sobre­
vir depois da intervenção são o shock operató­
rio e as hemorrhagias. 

a) Shock operatório. — Entende-se por shock 
operatório o estado de fraqueza e de abati­
mento extremo, em que se encontra a doente 
depois da operação, e que resulta, d'uma par­
te, do esgotamento nervoso inhérente a toda a 
operação grave com anesthesia prolongada, e 
d'outra parte, da perda de sangue soffrida du­
rante a intervenção. 

Na hysterectomia abdominal total o shock 
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operatório, quando existe, apresenta maior 
gravidade, principalmente, nas doentes idosas 
ou muito anemiadas, ou que ainda soffrem 
uma affecção renal ou cardiaca, etc. 

Outras vezes o shock operatório apresenta-
se de modo différente : o pulso é rápido, 
pequeno, irregular; ha hypothermia ou hyper­
thermia, e então deve ser mais considerado 
como sendo consecutivo a uma septicemia, a 
uma infecção, do que devido a uma hemorrha-
gia ou ao esgotamento nervoso. 

b) Septicemia. — A hysterectomia abdomi­
nal total, applicada aos casos de carcinoma 
uterino, é aquella que mais vezes é seguida de 
septicemia, que resulta antes de condições 
inhérentes á doença do que do processo ope­
ratório. Os cuidados rigorosos de asepsia, a 
posição inclinada de Trendelenburg, o isola­
mento cuidadoso da cavidade peritoneal, fazem 
com que estes accidentes infecciosos dimi­
nuam cada vez mais. 

c) Gomo accidentes tardios, observados em 
consequência da hysterectomia abdominal to­
tal nos casos de cancros uterinos, temos ainda 
a assignalar fistulas urinarias (algumas vezes 
uretero ou vesico-abdominaes, mas sobretudo 
vesico-vaginaes), e fistulas intestinaes (princi­
palmente recto-vaginaes), que algumas vezes 
se reparam rápida e espontaneamente, e outras 
vezes precisam d'uma intervenção. 



Resultados da hysterectomia abdominal total 
como tratamento dos carcinomas uterinos 

Resultados immediatos 

Os resultados immediatos da hysterectomia 
abdominal são : o schock operatório, as hemor-
rhagias arteriaes e a septicemia. 

l.° Shock operatório.—O shock operatório 
depende do tempo que leva a fazer a hystere­
ctomia e da hemorrhagia. Antigamente uma 
hysterectomia abdominal era sempre muito 
demorada, ultrapassando muitas vezes mais 
de duas horas ; a hemorrhagia era abundante 
em consequência da hémostase ser imperfeita. 
O traumatismo intestinal era considerável, por­
que as ansas intestinaes, mal protegidas, fica­
vam expostas ao ar durante muito tempo, 
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2.° Hemorrhagic arteriaes. — As ligaduras 
eram difficeis d'applicar, sobretudo as da parte 
inferior dos ligamentos largos, e muitas vezes 
não preenchiam perfeitamente o seu papel. 

3.° Septicemia. — Esta complicação era a 
mais commum e a peor que se podia apresentar 
n'uma hysterectomia abdominal, porque a an-
tisepsia e asepsia ainda estavam mal reguladas, 
e não se sabia proteger bem as ansas intesti-
naes e a cavidade peritoneal. A maior parte da 
mortalidade n'estas intervenções era devida á 
septicemia, sendo por .isso que os operadores 
optavam pela hysterectomia vaginal, onde a 
percentagem na mortalidade era relativamente 
menor. Hoje os resultados immediatos do shock 
operatório, hemorrhagias e septicemia dimi­
nuíram muito em virtude dos progressos de ci­
rurgia abdominal e de uma asepsia rigorosa. 

Resultados remotos 

De tudo o que nós vimos, conclue-se que, 
no tratamento dos carcinomas uterinos, a hys­
terectomia abdominal total não é mais grave 
do que a hysterectomia vaginal ; porém, o que 
importa sobretudo estabelecer, são os resulta­
dos remotos, e o resultado therapeutico d'esta 
operação. Segundo Labadie-Lagrave e Legueu 
não se trata aqui de vêr quanto tempo viverá 
a doente, mas sim o tempo que a doente per-
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manecerá sem recidivas. O período de integri­
dade que a operação confere, constitue o seu 
único beneficio; e a duração d'esté período é 
também o único meio que permitte julgar o 
valor da operação. Dada uma vez a recidiva, a 
doente considera-se condemnada, e pouco im­
porta que ella tenha ainda por algum tempo 
uma existência dolorosa. 

O que mais interessa ao cirurgião na inter­
venção dos casos de carcinomas uterinos, é a 
não recidiva da neoplasia ; mas, como as esta­
tísticas nos mostram que, na maioria dos ca­
sos, a recidiva é que tem logar, e até em mui­
tos dos casos considerados como curados e 
não recidivados, é muito provável que não ti­
vesse havido um diagnostico rigoroso e se tra­
tasse de lesões différentes das de cancro do 
utero, conclue-se que tão somente se deverá 
intervir quando haja possibilidade de extirpar 
todo o mal. 

FIM 

7 



PROPOSIÇÕES 

A n a t o m i a . —A origem e distribuição dos lymphaticos 
no utero não é a mesma no corpo e no eollo. 

P h y s i o l o g i a . — Ha sempre destruição d'uma certa quan­
tidade de matérias albuminóides no organismo. 

M a t e r i a med ica . —De todas as substancias purgativas 
são os calomelanos que mais indicações têm em pediatria. 

P a t h o l o g i a ex terna . —No tratamento do anthrax opto 
pela abertura precoce. 

P a t h o l o g i a interna.—Só a bacteriologia pôde dia­
gnosticar com segurança a diphteria. 

Medic ina operatór ia . —Nos casos de carcinoma ute­
rino localisado no eollo, prefiro a hysterectomia vaginal á hys-
terectomia abdominal. 

P a r t o s . — A apresentação de face é uma modificação da 
apresentação de vértice. 

A n a t o m i a patholog ica . —Ha suppuração sem micró­
bios. 

H y g i e n e . — Em geral um clima é tanto mais salubre 
quanto mais afastado estiver do equador. 

P a t h o l o g i a gera l . —Os neoplasmas malignos po­
dem transmittir-se por hereditariedade. 

Visto. Pôde imprtmlr-se. 
A. Brandão. O. Monteiro. 
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