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Suggeriu-nos a escolha do assumpto, para con­
clusão dos nossos trabalhos escolares, um caso 
de dystocia por sarcoma do iliaco esquerdo, ope­
rado na clinica escolar de partos pelo ex.m° Pro­
fessor Cândido de Pinho. 

De observação bastante rara, o caso aflgu-
rou-se-nos digno de ser conhecido. 

A propósito, faremos umas ligeiras conside­
rações, tanto quanto nol-o permitte a vastidão 
do assumpto e a escassez do tempo, sobre as 
causas de dystocia materna que mais se teem 
evidenciado. Agruparemos essas causas em duas 
categorias : 

l.íi—Dynamicas, 
2.a — Anatómicas. 

No primeiro grupo estudaremos as causas 
8 



dependentes das anomalias das contracções utero-
abdominaes, no segundo trataremos successiva-
mente as que provêem da fieira, dos org&os vi-
sinhos e do esqueleto pélvico. Seguidamente, in­
serimos a nossa observação. 

I 



Causas dynamicas 

O inicio do trabalho coincide com a dilatação 
do collo uterino e, mercê das contracções utero-
abdominaes, o feto progride atravez da fieira, 
sendo expulso após um lapso de tempo que varia 
segundo os casos — primiparidade e multipari-
dade. 

Ora, se qualquer d'aquellas forças fôr atacada 
de modo que o trabalho a realisar seja pertur­
bado, teremos evidentemente realisada uma causa 
de dystocia. 

Essa perturbação pôde derivar das anoma­
lias da contracção uterina ou das anomalias do 
esforço. 

Se as contracções uterinas sâo exaggeradas, 
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se se prolongam e adquirem o caracter subin-
trante, o utero entra em tetania e dois casos se 
apresentam entáo : ou o tetanismo se dissipa den­
tro em pouco — o que é frequente — ou persiste. 

Tal persistência força o feto a transpor rapi­
damente a fieira, resultando d'aqui, por vezes, 
lesões importantes náo só do perineo como do 
collo. 

Demais, ao esvasiamento rápido do utero 
pôde succéder a inércia do orgâo com todas as 
suas consequências. Pode ainda o próprio feto 
resentir-se do cxaggero d'essas contracções, che­
gando em muitos casos a suecumbir. Mas não é 
só o cxaggero que pôde observar-se. 

As contracções podem ser fracas e dotadas 
também d'uma certa irregularidade, tornando-se 
o parto d'uma duração assaz longa. E de notar, 
porém, que, em certos casos, a fraqueza das con­
tracções náo apparecc como um phenomeno pri­
mitivo—é uma consequência da má adaptação, 
do apoio defeituoso da parte fetal sobre o ori­
fício uterino. 

Vejamos agora as anomalias attinentes á se­
gunda força expulsiva — o esforço. 

No parto eutocico o esforço só entra em jogo 
quando a dilatação do collo é já completa. 
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Haverá, pois, dystocia sempre que esse es­
forço se precipite, que seja prematuro, porque 
então o conjuncto das forças expulsivas levará 
o feto a surprehender o collo ainda pouco dila­
tado, dilacerando-o para o transpor. Mas, em 
logar de prematuro, o esforço pôde ser muito 
enérgico ou insuficiente; No primeiro caso o 
parto faz-se com grande rapidez, ficando a par­
turiente exposta a consequências sérias; no se­
gundo o feto dificilmente será expulso sem in­
tervenção, visto que o parto decorre com extrema 
lentidão. 



Causas anatómicas 

Anomalias da fieira 

Canal vulvo-vaginal 

As causas de dystocia, dependentes d'esté se­
gmento da fieira, sâo variadas. 

VULVA. —A estreiteza e rigidez observam-se, 
de preferencia, nas primiparas edosas, em vir­
tude do enfraquecimento da elasticidade dos te­
cidos. 

A persistência da hymen e a contractura do 
constrictor da vulva ou do levantador do anus 
podem embaraçar a expulsão do feto. 
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Os vicios de conformação---atrophia ou ausên­
cia dos pequenos ou dos grandes lábios —bem 
como as cicatrizes devidas a traumatismos ou 
cancros molles, sao susceptíveis de produzir o 
mesmo resultado. Ainda a situação muito anterior 
da vulva (vulva púbica) é causa de dystocia. 

As vegetações, o cancro, os trombos, os ede­
mas, etc., só teem verdadeira importância quando 
adquirem ura certo volume. 

VAGINA. —Além do vicio de conformação que 
deriva da bifide/; do utero, a vagina pôde oppôr 
resistência á sabida do feto por meio de bridas 
transversaes, de diaphragmas congénitos c de 
cicatrizes. 

O prolapso simples é de somenos importância. 
O trombo da vagina é collocado por a grande 

maioria dos auetores no vasto capitulo da dysto­
cia materna, se bem que a sua frequência se 
manifeste sobretudo após a dequitadura. 

O derrame, resultante da ruptura d'uma veia 
quasi sempre varicosa, faz-se na espessura dos 
tecidos visinhos da vagina ou da vulva. 

A ruptura pôde ser expontânea ou traumatica, 
procedendo, n'este caso, ou d'uma applicaçao de 
forceps, por exemplo, ou da acção do próprio 
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feto, que no seu movimento de descida arrasta a 
vagina, produzindo-se assim descollamentos sub­
jacentes com rupturas venosas. 

Mas, emquanto o feto nao é expulso, a com­
pressão que elle effectua faz a hémostase tempo­
rária dos vasos lesados e d'ahi a maior frequência 
do trombo após o parto. 

O sangue derramado pôde infiltrar os te­
cidos em uma certa extensão ou collectar-se em 
foco. 

A collecção, quando muito volumosa, pôde 
vir á vulva, mas quando fica limitada á vagina, 
nao se manifesta por signal algum exterior. Só 
o toque pódc fazer reconhecer a existência d'um 
tumor mais ou menos arredondado, fluctuante 
no começo, duro mais tarde e sem pulsações. 

Se o seu volume é exaggerado, a puerpera 
apresenta o syndroma das hcmorrhagias internas. 

Canal cervico-uterino 

Collo 

O collo pôde difficultar ou tornar mesmo 
impossivel a expulsão do feto, difficuldades devi­
das á sua nâo-extincçao e concomitantemente á. 
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falta de dilatação. A extincçâo do collo pode ser 
perturbada por 4 factores importantes: 

l.o—Obliteração; 
2.o—Rigidez; 
3.o — Tumores; 
4.o—Desvios. 

l.o—Na obliteração do collo ha a distinguir a 
simples agglutinaçao dos lábios do orifício ex­
terno, á custa de falsas membranas, da oblitera­
ção fibrosa provocada por injecções cáusticas, 
por cauterisações pelo nitrato de prata, etc. 

Posterior por vezes á concepção, a obliteração 
verdadeira impede a dilatação e, portanto, a pro­
gressão do feto, cmquanto que a simples agglu­
tinaçao cede facilmente á pressão que sobre o 
collo exerce a parte que se apresenta. 

Segundo Auvard, a obliteração é uma verda­
deira curiosidade obstétrica. Se a alguns auetores 
se afigurava mais frequente este estado, era isso 
devido a erros de diagnostico, tendo sido confun­
didos sob a mesma rubrica certos desvios do 
collo e mesmo bridas vaginaes. 

2.0—A rigidez, como causa de dystocia, con­
tinua ainda a ser dividida cm anatómica, espas-
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módica e pathologica. Mas, por emquanto, só ha 
accordo sobre a rigidez pathologica. 

RIGIDEZ ANATÓMICA.—Tem por causa o amol-
lecimento incompleto do collo. A rigidez ó rela­
tiva ou falsa, quando as contracções uterinas são 
insufficientes para que se produza a extincçâo e 
a dilatação do collo; é absoluta quando as con­
tracções, apesar de normaes, nao conseguem 
vencer a resistência do collo. É n'este caso que 
o orgao se apresenta espesso, duro e infiltrado. 

Se a dilatação chega a iniciar-se, pôde esta­
cionar ou progredir muito lentamente. 

RIGIDEZ ESPASMÓDICA.—Parece ser a que se 

observa com mais frequência nas primiparas. E 
devida á contractura das fibras musculares do 
collo em alguns casos, mas mais correntemente 
á das fibras do segmento inferior do utero. Quando 
se observa esta rigidez, o collo e o segmento 
inferior sao dolorosos, quentes e delgados, appli-
cando-se estreitamente sobre a parte que se 
apresenta. 

Différentes causas podem determinar a con­
tractura: explorações muito repetidas, différentes 
manobras feitas com o fim de dilatar o collo, 
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mas especialmente a administração inopportuna 
de cravagem. 

Em qualquer d'estes casos a rigidez pôde ser 
simplesmente temporária: o collo vae perdendo 
a anormalidade em que se encontra, o trabalho 
vae decorrendo com certa regularidade e o parto 
faz-se com ligeiros incidentes. Todavia, tem-se 
observado a expulsão do annel rígido em alguns 
casos. Assenta sobro um facto d'esta ordem a 
communicaçílo feita polo Prof. Daniel de Mattos 
ao congresso de medicina, recentemente realised© 
em Madrid. 

Os auetores insistem, e cora razão, sobre a 
interpretação que se deve dar ao phenomeno 
rigidez. 

Raríssimas vezes a anomalia será indepen­
dente da inércia uterina, d'uni defeito no encra­
vamento da parte fetal, d'um vicio da bacia, etc. 

RIGIDEZ PATHOLOGICA. — Comprehende uma 
multiplicidade de causas: metrites parenchyma-
toses, traumatismos, applicações cáusticas, fibro­
mas, cancro, etc. No caso de metrites e de trau­
matismos, quer accidentaes, quer operatórios, ha 
formação de cicatrizes, que raro necessitam inter­
venção para que o parto se faça. 
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Em materia de rigidez pathologica do collo 
occupam um logar proeminente a syphilis e o 
cancro. 

Syphilis.-— É relativamente recente o estudo 
feito sobre as lesões syphiliticas do collo como 
causa de dystocia. O syphiloma primitivo nâo é 
o accidente que mais ha a recear. A cicatriz que 
lhe succède nâo é suficientemente extensa e resis­
tente para que supplante o efíeito das contra­
cções uterinas. Quando muito, poderá a dilatação 
tornar-se um pouco lenta e penosa e observar-se 
mesmo uma ligeira laceração da cicatriz. 

Muito différente é o resultado das lesões secun­
darias e terciárias. A cicatriz é por vezes bas­
tante extensa, porque as perdas de substancia 
podem tornar-se consideráveis, tanto em profun­
didade como em superficie. Mas, de todas as lesões 
provocadas por a syphilis, a mais importante, a 
que pôde dominar uma situação de extrema gravi­
dade, é a esclerose generalisada do collo, da 
qual Fasola apresenta uma observação. 

A cstructura do orgao é profundamente alte­
rada, contrastando bem a sua dureza com a con­
sistência normal dos tecidos visinhos. O micros­
cópio revela a ausência quasi absoluta d'elemen-
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tos musculares e a abundância correlativa de 
tecido fibroso, denso e compacto. 

Cancro.—É muito especialmente o collo o seu 
logar de eleição nos orgSos genitaes. O toque 
vaginal permitte reconhecer uma superficie bos-
selada, irregular, anfractuosa, ulcerada em al­
guns pontos. Essas bosseladuras são desigual­
mente consistentes: umas, duras; outras, molles 
e friáveis. 

A puerperalidade exerce uma grande influen­
cia sobre a evolução do tumor. Se este é ante­
rior á gravidez, o seu estado parece experimentar 
algumas melhoras nos primeiros tempos após a 
concepção, o que alguns auctores attribuem á 
revulsão provocada pela actividade do utero. 

Mas, desde que se inicia o amollecimento do 
collo, a evolução da neoplasia torna-se então 
extremamente rápida, porque o amollecimento 
favorece a infiltração carcinosa. D'esta maneira 
dá-se a invasão rápida dos órgãos visinhos. 

Por seu turno o cancro influe sobre o estado 
puerperal. E, n'este caso, ha a distinguir o cancro 
limitado á parte vaginal e o que occupa todo o 
collo. No primeiro, o parto de termo é relativa­
mente frequente, emquanto que no segundo é 
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excepcional, porque a lesão tem mais tendência 
a invadir o corpo do utero. De resto, o parto 
prematuro ou o aborto podem dar-se em virtude 
da decadência do organismo materno. 

O cancro e o parto. — Está sujeita a uma 
grande variabilidade a acção do cancro sobre o 
parto. Por vezes o feto é expulso com bastante 
rapidez e expontaneamente, para o que contri­
buem a séde e a pequena extensão da lesão, 
bem como a sua pouca consistência, á qual se 
associou o amollecimento physiologico. Comtudo 
a expontaneidade é raro dar-se sem que provo­
que lacerações. 

Mas o que se observa com mais frequência 
é um trabalho muito prolongado, que nem sem­
pre chega a terminar pela expulsão. Conhecem-se 
casos em que a sua duração attingiu 15 e mesmo 
28 dias. 

Em taes condições de resistência, o utero, 
que principia a contrahir-se normalmente, redo­
bra d'esforços, fatiga-se. D'um modo geral, po­
demos estabelecer com Auvard: «O parto será 
influenciado d'um modo variável segundo a ex­
tensão do cancro, que debaixo d'esté ponto de 
vista podemos dividir em três grupos: Cancro 
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não végétante limitado ao orifício externo ou á 
parte intra-vaginal: a abertura do collo pôde 
fazer-se espontaneamente, mas d'um modo mais 
ou menos lento. Cancro végétante, mas limitado 
ao collo: a abertura torna-se muito mais difficil, 
necessitando muitas vezes uma intervenção 
activa. Cancro extenso, invadindo já o corpo do 
utero e sobretudo os tecidos visinhos: o parto é 
muito difficil pelas vias naturaes, impondo-se na 
maioria dos casos a operação cezarianna». 

3.0 DESVIOS DO COLLO. — No estado normal o 
collo inclina-se para a esquerda e um pouco para 
traz, mas no estado pathologico nao só .esta in­
clinação se pôde tornar mais accentuada, como 
apparecem outras para a direita e para deante. 

É verdade que estas anomalias não são senão 
secundarias a um desvio do corpo, e como nem 
sempre é possível corrigir este por completo, 
resulta que o parteiro tem de vigiar o collo, 
conduzil-o de modo a que desappareça o emba­
raço ao parto. Por isso apresentamos estes des­
vios como causa de dystocia. Mas ha outros 
desvios que nada teem que vêr com os do corpo. 
São os que dependem d'uma ampliação (sacci1 

forme) localisada do segmento inferior. 
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TUMORES. — Falámos já no cancro a propósito 
da rigidez pathològica; os fibromas serão trata­
dos com os do corpo, visto que é ahi a sua sede 
mais habitual. 

Alguns auctores, entre elles Auvard, dão 
ainda como causa de dystocia o edema, os abces­
sos, as vegetações, a hypertrophia, etc. As obser­
vações relativas a cada um dos casos mostram 
"a raridade do facto. 

Corpo do utero 

Expostas já as alterações d'ordem dynamica, 
passaremos a expor as d'ordem anatómica: 

l.o — Vicios de conformação, 
2.0—'Desvios, 
3.0 —Prolapso, 
4.o—Tumores. 

l.o Vícios DE CONFORMAÇÃO. — Do utero po­
dem estender-se também á vagina, onde, porém, 
são menos frequentes, visto que o septo que 
resulta da fusão dos dois canaes de Millier prin­
cipia a reabsorver-se de baixo para cima. 

4 
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Apesar d'isso, ha observações d'ausencia do 
septo na cavidade do utero e a sua persistência 
na vagina, onde a sua presença, na maioria dos 
casos, se revela por simples bridas. É raro que 
n'estas condições haja dystocia, excepto se os 
restos d'esse septo formam mais do que simples 
bridas. 

As deformações do utero são muito cariadas. 
Quando a fusão se deu, havendo apenas um resto 
appenso ao fundo do utero, este diz-se cordiforme. 

Exteriormente, sobre o fundo do órgão, existe 
uma depressão correspondente á inserção do 
septo, d'onde o nome também de utero chanfrado. 
E de todas as deformações a mais simples e 
mais frequente. Pinard diz que este vicio de con­
formação predispõe muito ás apresentações vicio­
sas, sobretudo ás transversaes, e que deveremos 
desconfiar quasi sempre d'uma deformação, todas 
as vezes que, n'uma primipara a termo, com 
bacia normal, se verifique uma apresentação de 
espádua. 

Se um só dos canaes de Millier se desenvolve, 
tendo-se dado a atrophia do outro, o utero é 
unicórnio. Esta variedade é pouco interessante. 

Se ambos se desenvolvem independentemente, 
temos a variedade de utero duplo. 
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0 utero duplo comprehende 3 formas prin-
cipaes: 

Utero didelpho, 
» bicornio, 
» bilocular. 

Utero didelpho.---Ha duas cavidades uterinas 
perfeitamente distinctas, mas encostadas uma á 
outra. Geralmente um dos úteros desenvolve-se 
menos que o outro, dando-se o mesmo com a 
vagina correspondente. A cada uma das cavi­
dades insere-se, exteriormente, apenas um liga­
mento redondo, um ligamento do ovário e uma 
trompa. 

A concepção pode effectuar-se simultanea­
mente, ou uma após outra, nos dois úteros. Em 
alguns casos é sempre a mesma cavidade que 
gravida. 

Quando a gravidez é simples, nota-se que as 
paredes do utero vasio evolucionam parallela-
mente âs do utero grávido. 

Em geral, o parto faz-se normalmente. Toda­
via, o augmcnto de volume do utero vasio, com­
binado por vezes com a reíroversão, pôde impe-
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dir o encravamento. Do lado do septo va­
ginal poderá provir também um certo emba­
raço. 

Utero bicornio. — A fusão deu-se somente até 
ao collo (utero bicornio duplo propriamente dito) 
ou um pouco mais acima (utero bicornio uni-
cervical), for-mando-se assim, de cada lado, um 
órgão apto para a concepção, mas cujas dimen­
sões sâo quasi sempre deseguaes, d'onde deriva 
uma differença profunda na marcha da gravidez, 
que tem tanto mais probabilidades de chegar a 
termo, quanto mais desenvolvida é a cavidade 
que aloja o ovo. O que importa é a forma d'essa 
cavidade, que é différente do ovóide uterino nor­
mal. Além das apresentações viciosas a que 
conduz, ha a circumstancia resultante da pre­
sença do segundo utero que, insinuando-se na 
pequena bacia, torna o encravamento difflcil, se 
nâo impossível. 

Utero bilocular. — E a forma que mais se avi-
sinba do utero cordiforme. A sua configuração 
exterior nâo revela, com nitidez, a permanência 
do septo intra-cavitario. A accommodaçao do 
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feto faz-se mal e, na occasião do parto, o septo 
pôde resistir á pressão exercida pela parte que 
se apresenta. 

Vê-se, pois, que a principal causa de dystocia 
dependente dos vicios de conformação do utero 
deriva dos defeitos da accommodaçâo, das apre­
sentações viciosas. 

2.0 DESVIOS. — Quando o eixo do utero não 
corresponde ao do estreito superior, diz-se que 
ha desvio. 

Se o eixo do corpo, na sua nova situação, fica 
na continuação do do collo, ha versão; se, porém, 
os dois eixos formam um angulo bastante agudo, 
se o corpo do uteró se curva sobre o collo, então 
o desvio toma o nome de flexão. 

Tanto uma como outra se podem fazer para 
deante, para traz e para os lados. Egualmente 
podem ser physiologicas ou pathologicas. Assim, 
pôde haver uma retro-versao physiologica por 
distensão da bexiga e, segundo Aran, ha uma 
ante-flexão, physiologica também, na maior parte 
das raparigas, tomando o corpo, a pouco e pouco, 
a sua posição normal com os progressos da 
edade. 

A causa mais frequente dos desvios patholo-
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gicos é devida a uma involução imperfeita do 
utero em seguida a um parto ou um aborto, 
quando a mulher despresa o repouso neces­
sário. 

Encontram-se então reunidas condições favo­
ráveis a esse desvio: relaxamento das paredes 
abdominaes e dos ligamentos uterinos, volume, 
peso e molleza do utero, estabelecendo-se, por ul­
timo, adherencias que tornam definitiva a sua 
posiçfio viciosa. Os desvios pathologicos que mais 
interesse nos apresentam são a retro-versão e a 
retro-ílexao. 

Estabelecido o desvio, cm dois estados pode­
remos encontrar o utero: no estado de liberdade 
ou no de incarceraçâo. 

No estado de liberdade pôde a reducçao ex­
pontânea fazer-se com relativa facilidade; no de 
incarceraçuo essa reducçao é impossível, visto 
que o utero se encontra aprisionado na pequena 
bacia. A incarceraçuo faz-se no começo do 4.o 
mez, se até ahi se nao realisou a reducçao. 

Incareerado o utero, tentaremos a reducçao 
manual, que por vezes se torna impossível. E é 
então que provocaremos o aborto, porque a gra­
videz nao tem probabilidades de chegar a termo 
sem um desenlace fatal, 
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3.o PROLAPSO. — É muito excepcional, porque 
o utero, á medida que se vae desenvolvendo du­
rante a gravidez, tem uma grande tendência a 
corrigir-se. Mas, se essa correcção se niïo effe-
ctuou, é necessário provocar o aborto. Ha casos 
em que o utero se mantém reduzido até ao mo­
mento do trabalho. Os phenomenos, que então se 
passam, provocam de novo a sua queda na va­
gina; as contracções tornam-se então insufficien-
tes para a expulsão, sendo necessário affastar 
esta causa de dystocia por uma applicaçRo de 
forceps. 

4.0 TUMORES. — Acerca do cancro só teremos 
de accrescentar ao que dissemos, a propósito do 
collo, que mal se concebe a possibilidade de ges­
tação n'um utero infiltrado de carcinose. 

FIBROMAS. — Ao inverso do cancro, a sua lo-
calisaçao faz-se de preferencia no corpo do utero. 

Pelo que respeita á sua situação dividem-se 
em: 

Intcrsticiaes, 
Sub-mucosos, 
Sub-peritoneaes, 
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O tumor, durante a gravidez, modifica-se: 
augmenta de volume e amollece. É muito espe­
cialmente sobre os fibromas intersticiaes que mais 
se manifesta a influencia da gravidez. 

Muito mais interessante é a acção do neo-
plasma sobre a gravidez, que em qualquer pe­
ríodo da sua evolução pôde ser perturbada. 
Comtudo essa perturbação depende dalocalisação 
e volume do fibroma. Qualquer das três varie­
dades—intersticiaes, sub-mucosos ou sub-perito-
neaes — pôde determinar uma apresentação vi­
ciosa do feto, d'onde deriva mais tarde uma causa 
de dystocia. A loealisação do tumor, que maïs 
pôde embaraçar a expulsão, é a que se faz no 
segmento inferior (fibromas prévios d'alguns au-
ctores). 

N'este caso, o encravamento é difficil, o apoio 
da parte fetal sobre o collo faz-se mal, dando 
em resultado uma grande lentidão dos phenome-
nos do parto, que, todavia, pôde fazer-se sem 
intervenção, desde que a natureza realise a re-
ducçâo do tumor. E á custa do sou amollecimento 
que essa reducção se effectua. 

O fibroma é então susceptível de se achatar 
sob a pressão do feto. Demais, as contracções 
uterinas podem deslocal-o, fazel-o subir para a 
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cavidade abdominal, tornando-se assim fácil o 
encravamento. Mas nem sempre as coisas se 
passam assim: a intervenção é urgente porque 
o parto natural se tornou impossível, em virtude 
da falta ou da insufïiciencia d'essa reducçâo. 

Quanto aos tumores implantados sobre o 
fundo do utero, a sua influencia sobre a marcha 
do trabalho é pouco manifesta. Ha, comtudo, os 
sub-peritoneaes de grande pedículo que, cahindo 
no fundo de sacco de Douglas, podem ser uma 
causa de d5rstocia. 

Era outros casos as difficuldades dependem 
d'um desvio creado pelo fibroma. 

Dystocia de visinhança 

Comprehenderemos n'esta secção: 

l.o—Tumores do ovário e do ligamento largo, 
2.0—Hernias e cálculos da bexiga, 
3.o—Hernias do intestino e epiploon, 
4.0— Suppurações pélvicas e kystos hydaticos, 
5.o — Tumores do tecido cellular da bacia. 

l.o — Occupar-nos-hemos somente dos kystos, 
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porque sâo elles que offerecem mais interesse 
em obstetrícia. Também n'este caso a gravidez 
influe sobre a evolução do kysto, determinando 
o seu augmente de volume. Por esta razão a 
gravidez é mais ou menos embaraçada. 

Se o augmente de volume ntlo é grande e se 
o kysto conserva uma certa mobilidade, o utero 
desenvolve-se regularmente; mas se essa mobi­
lidade fôr coarctada por adherencias, ou se o 
volume do kysto fôr considerável, então o utero 
desenvolve-se mal e a gravidez é acompanhada 
de variados phenomenos de compressão. 

Debaixo do ponto de vista do parto a acção 
dos kystos é variável. 

Quando o kysto, apesar de volumoso, apre­
senta um longo pedículo, que lhe permitte ser 
repellido para longe da excavaçâo, o parto faz-se 
normalmente. Mas se o kysto, mais ou menos vo­
lumoso, permanece na excavaçEo, a dystocia é 
quasi sempre um facto, ou porque haja uma 
apresentação viciosa, determinada pela presença 
do tumor, ou porque a obstrucçao por elle reali-
sada embaraça a expulsão. É n'este caso que 
muitas vezes o kysto se rompe, produzindo he-
morrhagias, ou que a pressão do feto determina 
a ruptura do septo recto-vaginal, sendo o kysto 
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expulso por o anus e podendo o parto fazer-se 
também por esta via. 

2.0 — 0 cystocele, desde que seja mantido em 
reducçâo e que haja cuidado em fazer catheteris-
mos frequentes, nao prejudica a descida do feto. 
No caso contrario a parte que se apresenta leva 
adeante de si a bexiga, que pôde ser gravemente 
lesada, e a marcha do trabalho torna-se lenta. 

Os cálculos, insinuando-se entre a parte fetal e 
o pubis, podem também diffícultar o encravamento. 

3_o — É raríssimo que o rectocele formado 
junto da parede posterior da vagina, ou que 
qualquer outra hernia do intestino ou do epiploon, 
formada nos fundos de sacco d'aquelle orgfto, possa 
impedir a expulsão. Por vezes, em casos d'hernias 
inguinaes e cruraes, é-se obrigado a intervir tao 
somente para acudir ao estrangulamento. 

4.0—A suppuração pôde residir no peritoneu, 
no tecido cellular dos ligamentos largos, nas 
trompas ou nos ovários. Se o pus se collecta e a 
puerpera resiste, a collecçao pôde intervir, no 
momento do parto, como uma causa de dystocia. 

Difflcilmente, porém, a gravidez tem proba­
bilidades de chegar a termo, especialmente quando 
a suppuração já existia antes da concepção. 

Os kystos hydaticos volumosos podem diffi-
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cultar o encravamento do feto. Tal é o caso ci­
tado e tratado por Pinard, cm que um volumoso 
kysto se encontrava alojado na espessura do 
ligamento largo. 

Recentemente lemos na Semaine Médicale o 
extracto d'um artigo de M. Bottaro, publicado na 
Revista Medica dei Uruguay, sobre um caso de 
dystocia por kystos hydaticos pélvicos. Tratava-
se d'uma multipara com 12 horas de trabalho 
improfícuo. 

Praticando o toque, Bottaro descobre um tu­
mor fixo, do volume d'uma laranja, oceupando 
o fundo de sacco vaginal direito e prolongando-
se um pouco para deante e para traz. 

Suppoz ao principio que se tratava d'um fi­
broma, mas, feita a puneção, extrahiu cerca de 
500 grammas de liquido e numerosas vesículas. 

Seguidamente faz uma applicaçao de forceps 
sem resultado. Havia outro kysto no fundo de 
sacco posterior. Após a ruptura d'esté, o feto foi 
expulso. Como quer que seja, taes observações 
são extremamente raras. 

5.0 — 0 tecido cellular da bacia pôde ser a 
sede de tumores verdadeiros ou infiammatorios, 
que, pelo seu volume, se consideram como causa 
de dystocia. 
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Anomalias da bacia óssea 

Surge-nos agora o longo capitulo das vicia­
ções do esqueleto pélvico. Variadas sâo as clas­
sificações que, sobre o assumpto, os différentes 
auctores teem lançado ao vento da publicidade. 
Não seremos nós, porém, que as apresentaremos, 
para lhes discutirmos o mérito. Tal critica não 
se accommodaria no estreito âmbito dos nossos 
conhecimentos. Seguiremos, no decorrer d'esté 
assumpto, a ordem porque o estudam os Prof. 
Ribemont e Lepage no seu Tratado d'Obstétrica. 

Nâo teem os auctores a pretensão d'insinuar 
uma nova classificação; aligura-sc-nos, no em-
tanto, que a orientação seguida no referido tra­
tado satisfaz plenamente. 

Eis, pois, a ordem segundo a qual abordare­
mos a questão: 

Bacias viciadas por rachitismo, 
Bacias achatadas não rachiticas, 
Bacias geralmente apertadas, 
Bacias viciadas por osteomalacia, 
Bacias viciadas por lesão local, 
Bacias viciadas por lesão da articulação coxo-

femural ou por lesão dos membros inferiores, 
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Bacias viciadas por curvatura anormal da 
columna vertebral, 

Bacias viciadas por obstrucção, 
Bacias com viciações complexas. 

Bacias rachiíicas 

A suspensão do desenvolvimento do appare-
lho locomotor c concomitantemente o seu amol-
lecimento —resultado do vicio de nutrição que 
attinge o tecido ósseo no período de dentição — 
determinam, do lado da bacia, deformações que, 
tornando-se definitivas, lhe podem dar aspectos 
variados. 

É por um jogo de pressões da columna ver­
tebral e contra-pressõcs dos fémures que essas 
deformações se estabelecem, devendo ainda en­
trar em linha de conta o decúbito lateral. Umas 
vezes, quando o amollecimento é ligeiro, o es­
queleto resiste ainda á contra-pressao dos fému­
res e a bacia fica simplesmente achataçla; outras 
vezes o esqueleto, attingido d'amollecimento in­
tenso, perde a faculdade de resistir e então a 
bacia toma uma forma estrellaãa, a que alguns 
auctores dáo a denominação de bacia rachitica 
pseudo-osteomalacica. 
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Sao as formas habituaes da configuração ge­
ral das bacias rachiticas. Mas, se o predomínio 
d'esta ou d'aquella causa incide sobre este ou 
aquelle segmento da bacia, a deformação dá 
ainda outras formas que iremos esboçar rapida­
mente. 

A força, que por intermédio da columna ver­
tebral vae actuar sobre a base do sacro, deter­
mina o deslocamento da extremidade superior 
d'esté osso para deante, tendendo assim a ap-
proximal-a do pubis. N'estas condições, dois casos 
se. apresentam: ou a face anterior do sacro con­
serva a sua concavidade, havendo apenas aperto 
do estreito superior — bacia annellada de Pi­
nard (*), ou a mesma face fica plana e ha também 
alteração do estreito inferior, tornando-se maior 
a sua área — bacia canaliculada. 

Os ilíacos, como vimos já a propósito da bacia 
estrellada, podem nâo resistir á deformação e, se 
esta se estabelece d'uni só lado, temos a bacia 
obliqua ovalar d'origem rachitica. 

A bacia espinhosa, eriçada de saliências ósseas 

(') Ha casos em que esta curvatura chega a ser exagge-
rada, havendo, portanto, aperto do estreito inferior. 
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mais ou menos longas, mais ou menos aceradas, 
é ainda uma forma de bacia rachitica. Sao as 
tracções dos músculos, especialmente dos que se 
inserem na parte anterior da superficie interna 
da bacia, que, no período d'amollecimento, provo­
cam tal anomalia. As alterações de forma de­
pendentes tanto da altura como da espessura do 
pubis parece-nos serem pouco características, 
bem como as que resultam da inclinação cia 
symphyse. 

Viciadas assim as dimensões normaes da ba­
cia — umas vezes por aperto dos diâmetros an-
tero-posteriores, outras vezes por aperto dos 
transversos e oblíquos, segundo o grau e o typo 
de deformação —profundas devem ser as altera­
ções produzidas na serie de phenomenos que se 
passam desde a gravidez até ao parto (*). 

A medida que o feto se vae desenvolvendo, 
certos phenomenos cie compressão se vâo mani­
festando, como sejam perturbações digestivas, 
respiratórias, etc. A accommodação tornando-se 

(') É de notar que a marcha e a duração da gravidez, 
bem como o desenvolvimento do feto raro são perturbados. 
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defeituosa, visto que o feto fica oscillando acima 
do estreito superior, dá em resultado apresenta­
ções viciosas, que ficam constituindo assim um 
novo obstáculo ao parto. Se, porém, as dimen­
sões do feto forem proporcionaes ás da bacia, os 
phenomenos, tanto physiologicos como mechani-
cos, váo-se succcdendo sem se afastarem muito 
dos do parto eutocico. 

Bacias achatadas não rachiticas 

De causa banal, náo se encontrando nas res­
tantes peças ósseas o mais ligeiro vestígio de 
rachitismo, esta deformação é bastante frequente, 
incidindo o aperto sobre o diâmetro antero-pos-
terior do estreito superior. 

Mas a alteração provocada por o rachitismo 
é muito mais accentuada. É o «pie nos diz o an­
gulo formado pela corda da curva do sacro com 
a horisontal, angulo mais aberto no caso pre­
sente. 

V 
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Bacias geralmente apertadas 

As viciações d'esta categoria são pouco fre­
quentes, conhecendo-se apenas três variedades: 

Bacia de Litzmann, 
Bacias d'anâs, 
Bacia de P. Dubois. 

A bacia de Litzmannn é caracterisada por 
um aperto generalisado dos diâmetros antero-
posteriores, desde o estreito superior ao inferior. 
Distinguindo-se, por esta particularidade, das vi­
ciações devidas ao rachitismo, pensam, comtudo, 
alguns auctores que esta doença tenha sido a 
causa primordial da bacia de Litzmann. 

As bacias d'anâs apresentam pequenez de to­
das as suas dimensões. Encontram-se não só nas 
anas, mas ainda em mulheres regularmente des­
envolvidas, tornando-se, n'este caso, o diagnos­
tico um pouco difficil. 

P. Dubois estudou uma variedade de bacias 
viciadas, impropriamente chamadas com perfei­
ção das formas, cujas dimensões sao tão peque­
nas, que o parto é, na maioria dos casos, impossí­
vel de resolver-se sem intervenção. 
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São verdadeiras miniaturas da bacia normal, 
que só se encontram em mulheres que medem 
menos de lm,20 d'altura. 

Viciações por osteomalacia 

A decalcificação do tecido ósseo, que é a ul­
tima phase da evolução da doença, provoca o 
seu amollecimento, do qual deriva uma multi­
plicidade de deformações. 

Passaremos em revista somente as que dizem 
respeito á bacia, como fizemos para o rachi­
tisme Nâo entraremos também em considerações 
sobre a pathogenia do caso, porque á roda do 
phenomena — decalcificação— pouco ou nada de 
positivo se tem estabelecido. 

Doença rara no homem, attinge a mulher, 
muito especialmente, durante ou após a gravi­
dez. Em uma estatistica elaborada por Litzmann 
figuram 11 homens e 120 mulheres, das quaes 
80 puerperas. 

Muito semelhantes no seu resultado ultimo, 
as duas entidades mórbidas—osteomalacia e ra-
ehitismo—apresentam esta profunda differença: 
no rachitismo os ossos são surprehendidos du-' 
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rante o período de crescimento; ria osteomalacia 
o amollecimento apparece na edade adulta, em 
geral dos 25 annos em deantc. 

Postas estas ligeiras considerações, vejamos 
as particularidades da bacia osteomalacica. 

Ainda aqui, como no rachitismo, intervém o 
mesmo mechanismo de pressões. O sacro, submet-
tido ás que se exercem por intermédio da colu­
nara vertebral, avança para o centro da bacia, 
ao mesmo tempo que a sua curvatura se exag-
gera, havendo assim diminuição dos diâmetros 
antero-posteriores dos dois estreitos. 

Os fémures, por seu turno, vão actuar sobre 
as cavidades cotyloideas, repellindo-as egual-
niente para o centro, emquanto que a symphise 
púbica se torna cada vez mais saliente por 
approximação dos ramos do pubis. Accrescen-
tando a tudo isto o reviramento dos bordos antero-
superiores dos iliacos para dentro, apparece-nos 
o estreito superior transformado em uma estrella 
de três bicos, d'onde a denominação de bacia 
em tricórnio. Para a diminuição da área do es­
treito inferior contribue ainda o repuxamento 
das tuberosidades ischiaticas para dentro. 

Attendendo á forma especial d'esta bacia e 
á edade, em que a doença se manifesta, não é 



69 

possível a confusão com a bacia rachitica pseudo-
osteomalacica. 

Viciações por lesões locaes da bacia 

Collocando de parte, pela sua extrema rari­
dade, as que dizem respeito á symphise e ao 
sacro,, descreveremos as que dependem das arti­
culações sacro-iliacas. 

As formas mais características d'estas vicia­
ções, que até hoje teem sido consideradas como 
typicas, foram estudadas por Naegele e Robert, 
por cujos nomes sáo conhecidas. 

BACIA DE NAEGELE. — É a mais frequente 
d'esté grupo de viciações. Conhecida mais vul­
garmente pela denominação de bacia obliqua 
ovalar, deve a sua forma sobretudo á ausência 
d'uma das azas do sacro, produzindo-se assim 
uma synostose sacro-iliaca. 

E numeroso o conjuncío de particularidades 
que esta bacia apresenta: o estreito superior 
toma a forma d'uma oval de grossa extremidade 
dirigida para o iliaco são; a symphise púbica, 
deslocada para o mesmo lado, occupa o plano 
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antero-posterior que corta a parte média da aza 
do sacro; o iliaco do lado lesado occupa uma 
situação superior ao do lado opposto; a grande 
chanfradura sciatica, notavelmente apertada, re­
duzida a uma fenda, etc. 

Relativamente a diâmetros, as reducções são 
frisantes, muito especialmente no estreito inferior. 

BACIA DE ROBERT. —É uma bacia achatada 
transversalmente, na qual se observam poucos 
vestígios das azas do sacro, ou mesmo a sua 
ausência completa. Podemos consideral-a como 
uma Naegele dupla, quanto á lesão, nâo lhe 
cabendo, comtudo, a denominação de dupla obli­
qua ovalar que alguns tratados lhe conferem. 

Da symetria de lesões resulta uma bacia 
symetrica, apresentando o estreito superior sob 
a forma d'uma cunha alongada, de vértice ante­
rior, e o inferior reduzido a uma fenda bastante 
apertada. 

Por esta disposição se avalia a alteração dos 
différentes diâmetros: os antero-posteriores, au-
gmentados; os transversos, diminuídos gradual­
mente do estreito superior para o inferior. 
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Bacias viciadas por lesões 
da articulação coxo-femural ou dos membros 

inferiores 

As lesões da articulação coxo femural, que 
dominam as viciações da bacia, são, na maioria 
dos casos, de natureza congenita. Adquiridas, só 
teem verdadeiro valor quando o sâo durante a 
infância, desempenhando então um papel tanto 
mais importante quanto mais cedo a lesão attingir 
a bacia. 

Luxações para a fossa iliaca externa e arthri­
tes tuberculosas são os agentes de deformação 
n'este caso. Só depois dos trabalhos de Sedillot 
sobre as luxações da articulação coxo-femural 
é que se dissiparam alguns erros, que até então 
circulavam. D'esses erros provinha a crença de 
que estas bacias eram normaes. 

Vejamos agora as particularidades observa­
das nos casos em que a luxação é simples ou 
dupla. 

LUXAÇÃO SIMPLES. — O diâmetro obliquo, cor­
respondente ao lado são, soffreu uma diminuição 
bastante sensível, bem como a distancia sacro-
pectinea; a metade da bacia sobre que incidiu a 
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les&o acha-se um pouco recuada em relação á 
outra, arrastando eomsigo a metade visinha do 
sacro, cuja face anterior fica olhando para a 
parto lesada. Em geral, a bacia inclina-se para 
este mesmo lado, notando-se ainda em alguns 
casos uma ligeira convexidade antero-lateral 
correspondente da columna vertebral. 

Ha, pois, asymetria das duas metades da 
bacia, sendo mais ampla a que se relaciona com 
a lesâp. 

As alterações que incidem sobre os diâmetros 
silo pouco notáveis para que levem um grande 
embaraço ao parto, visto que o promonto-pubico 
se açlia levemente diminuído, emquanto que os 
transversos e o obliquo, do lado doente, sâo supe­
riores aos normaes. 

LUXAÇÃO DUPLA.—A pressão, que os fémures 
exercem d'um lado e d'outro sobre as fossas 
ilíacas, determina o augmento do diâmetro an­
teroposterior do estreito superior e diminuição 
do transverso. Este mesmo diâmetro, no estreito 
inferior, é augmentado por causa do afasta­
mento dos ischions. D'esté afastamento resulta 
também a diminuição da altura da bacia. 

. A sua situação é em anfe-versâo, tornando-sç 
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a vulva muito posterior. Apesar de tudo, o parto 
pode ser fácil. 

A arthrite tuberculosa, também da infância, 
"acompanha-se d'alterações muito semelhantes ás 
precedentes, especialmente quando os dois agen­
tes—arthrite e luxação—se encontram associados. 
Nao é mesmo raro encontrar a bacia mais ou 
menos semeada de saliências (ostcophytos, espes-
samentos, etc.), devidas á propagação da inflam-
maçâo do osso ao periosseo. 

Quanto ás doenças dos membros inferiores, 
como sejam as do joelho e a paralysia atrophica, 
parece que a sua influencia sobre as deformações 
da bacia está longe de ser constante. 

Campbell refere a observação seguinte: uma 
mulher, portadora d'uma doença do membro in­
ferior direito, fazia uso de muletas desde os 
quatro annos. Morre algum tempo após vários 
partos, apresentando a bacia perfeitamente con­
formada. Por seu turno madame Lachapelle ob­
servou o estreito superior reduzido a metade, 
d'um lado somente, n'uma mulher de 18 annos, 
cujo membro inferior do lado contrario tinha sido 
amputado 4 aniios antes, 
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Viciações por desvios rachidiannos 

Desde que se estabelece um desvio da colu-
mna vertebral produz-se, do lado da bacia, uma 
deformação compensadora, destinada a restabe­
lecer o equilíbrio do tronco que se acha pertur­
bado pela situação anormal da columna. 

Conforme esse desvio — cyphose, lordose ou 
escoliose — assim a deformação compensadora é 
diversa. 

Na cyphose o plano do estreito superior olha 
para cima e para traz, ha um alongamento con­
siderável da grande bacia e diminuição da área 
do estreito inferior. A forma da bacia é, pois, 
em funil. 

Estas particularidades, que só se observam 
quando a lesão reside nas regiões dorso-lombar e 
lombo-sagrada, accentuam-se tanto mais quanto 
a cyphose é mais visinha do sacro. 

Na lordose a bacia pôde nâo ser deformada, 
notando-se apenas uma ligeira ante-versão. 

Mas, se a alteração vae mais longe, os dois 
estreitos soffrem modificações contrarias ás que 
se produzem na cyphose. 

No caso de escoliose pôde não se observar 
vestígio algum de anomalia da bacia desde que 
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do lado opposto se produza uma nova escoliose 
que vem, portanto, obstar aos inconvenientes 
que, sem isso, proviriam da existência da primeira. 

Mas, como tal compensação nem sempre se 
estabelece, resulta que a bacia se torna asyme-
trica, achatando-se do lado da escoliose. 

Viciações complexas 

As mais importantes e mais conhecidas são 
as que derivam da associação do rachitismo com 
as différentes variedades de desvios da columna 
vertebral. 

A lordose, como vimos, colloca a bacia em 
ante-versao, de modo que tende a corrigir a 
horisontalidade, que o rachitismo lhe imprime. 

A escoliose não altera a direcção da bacia, 
mas sim os diâmetros. Ha asymetria por achata­
mento. Vê-se, pois, que a escoliose actua do mesmo 
modo, quer a bacia seja rachitica, quer não. 

D'estas associações com o rachitismo, as mais 
frequentes, são a cypho-rachitica e a cypho-escolio-
rachitica. 

No primeiro caso, ha correcção dos diâmetros 
do estreito superior, visto que o papel da cyphose 
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é produzir o alargamento d'esse estreito. Com-
tudo, fica subsistindo a horisontalidade, a nâo 
ser que haja exaggero da curvatura de com­
pensação. 

No segundo caso, pôde manifestar-se ainda a 
compensação entre o rachitismo e a cyphose, fi­
cando a predominar a escoliose, que torna a bacia 
asymetrica. De resto, as alterações nâo affectam 
typos bem nítidos, para que se prestem a uma 
boa descripçâo, visto que a compensação pode 
ter graus diversos, havendo ainda a notar o 
predomínio d'esta ou d'aquella causa. 

Viciações por obstrucção 

De causas variadas, agrupal-as-emos em 
duas categorias: 

I. — Obstrucção por escorregamento das ver­
tebras lombares. 

II. —Obstrucção por saliências anormaes das 
paredes da bacia. 

I. — O escorregamento das vertebras para o 
estreito superior toma os nomes de Spondylolys-
these e Spondylizema. O mechanismo da sua pro-
ducção é diverso, mas o resultado é o mesmo. 
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Na Spòndylolysthese é o escorregamento d'uma 
vertebra, era geral a 5.» lombar, que, arrastando 
eoinsigo a columna, vem obstruir o estreito su­
perior. 

Raras vezes d'origern traumatica, a lesão 
apparece como resultado d'um vicio d'evoluçâo 
dos pontos d'ossificaçâo, determinando a sepa­
ração da vertebra em duas porções, quer essa 
separação se faça entre as duas apophyses arti­
culares, quer ao nivel da união do corpo com a 
parte anterior do annel vertebral. 

Não é, pois, toda a vertebra que se desloca, 
mas sim o corpo, com uma porção maior ou me­
nor das massas lateraes. Todavia, não se observa 
solução de continuidade entre as duas peças sepa­
radas, porque uma pseudarthrose se estabelece. 
Nas condições em que a vertebra se encontra, o 
peso, que actua sobre ella, fal-a escorregar por 
deante do sacro, ao mesmo tempo que a base 
d'esté soffre um movimento de basculo para traz. 
D'aqui resulta o aperto do estreito inferior, assim 
como a diminuição da altura da bacia. 

Na viciação por Spondt/U.:ema o mechanismo 
é diverso: o corpo da 5.» vertebra lombar, attin-
gido de carie, vae-se destruindo a pouco e pouco 
até que chega um momento em que o corpo da 
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4.» vem cahir sobre a base do sacro. Ao mesmo 
tempo, os coi'pos das vertebras supra-jacentes 
inclinam-se para deante, cobrindo assim o estreito 
superior. 

N'isto diffère do caso anterior em que a colu-
mna transpõe o referido estreito. Além de se 
observar também a diminuição do estreito infe­
rior, ha a notar a exiguidade de espaço compre-
hendido entre o pubis e os corpos das vertebras 
que d'elle se approximaram. 

II. — Obstrucçáo por saliências anormaes das 
paredes da bacia. 

As fracturas múltiplas dos ossos da bacia, 
dando logar a callos disformes, produzem defor­
mações bastante caprichosas sem que se possam 
estabelecer typos característicos. 

Différentes neoplasmas, implantados nas pa­
redes da bacia, como sejam o sarcoma, o osteo­
sarcoma, o enchondroma, as exostoses, tornam-se 
uma causa de dystocia, ainda mesmo que o seu 
volume não seja grande e attendendo, comtudo, 
á sua sede de implantação. 



Observação 
(Clinica escolar de partos) 

Zulmira Rosa, casada, de 19 annos d'edade, 
natural do Porto. Primipara. 

Entrou na enfermaria no dia 24 de novembro 
de 1902, sendo examinada no dia immediate 
pelo Ex.mo Prof. Cândido de Pinho, 

Fere a attençâo o emmagrecimento, a côr 
baça esverdeada, a expressão de soffrimento que 
se revela em todos os seus traços e movimentos. 

Vomita quasi tudo o que ingere; o ventre 
está doloroso; a defecação é rara e difficil. Não 
lia febre. O exame dos órgãos thoracicos não 
indica lesão apreciável. 

Os meios d'exploraçâo obstétrica—palpação 
e auscultação — revelam uma apresentação de 
vértice em DA. A gravidez está a attingir o 
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termo, mas a cabeça acha se acima do estreito 
superior. O utero está pouco movei e tenso. 

O toque vaginal indica que a excavaçâo está 
reduzida a metade por um tumor renitente, liso, 
implantado por uma base muito larga sobre a 
sua parede esquerda. O collo uterino está molle, 
um pouco repellido para a direita, mas conserva 
todo o seu comprimento e apenas admitte a extre­
midade do dedo. Ao fazer-se o toque, encontra-se 
um edema considerável do grande e do pequeno 
lábio do lado esquerdo. 

No membro inferior do mesmo lado, attingido 
também de edema, encontra-se, á altura do terço 
superior da coxa e na sua face anterior, uma cica­
triz arborescente, medindo approximadamente 
8 centímetros de comprimento. 

Averigua-se, pelo interrogatório, que essa cica­
triz foi consecutiva á extracção de um tumor, 
feita ha 15 mezes na enfermaria de clinica-
cirurgica pelo Ex.»™ Prof. Carlos de Lima. (J) 

(') Conclusão da analyse histológica — Sarcoma do pe­
quenas cellulas, psoudo-encapsulado, com focos hemorrhagicos 
e em degenerescência, com tendência á generaliaaçâo por inter­
médio do tecido conjunctivo peripherico. 

(Prof. Alberto d'Aguiar). 
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Se bem que débil, a doente nunca teve outras 
enfermidades. 

Quanto á marcha da gravidez diz ter-se feito 
sem incidentes até que, ao approximar-se o 8.» 
mez, principiou de experimentar dores no mem­
bro inferior esquerdo, conseguindo attenual-as 
um pouco por meio da flexão. 

_ Essas dores foram augmentando de dia para 
dia, obrigando-a a recolher ao leito, onde esteve 
por espaço de 5 dias. E então que lhe apparece 
o edema do membro inferior, que a defecaçao 
principia de rarear cada vez mais e que o ventre 
se torna doloroso. 

A doente crê-se com as dores do parto e re­
corre ao hospital. 

Em face dos dados colhidos, pensa-se na pos­
sibilidade de reproducçao do antigo neoplasma, 
tendo avançado rapidamente até á cachexia. 

No dia seguinte, 26 de novembro, ao fim da 
tarde, o trabalho declara-se francamente: ha 
contracções uterinas enérgicas e as membranas 
rompem-se desde logo. 

Participada a occorrencía ao illustre Prof., 
S. Ex.a comparece. Pratica de novo o toque, con­
statando que o tumor se tinha desenvolvido mais, 
deixando livre somente uma terça parte da ex-

6 
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cavação. O feto está vivo e o seu coração pulsa 
bem. 

O referido professor decide intervir pela ope­
ração cesarianna, que se réalisa ás 10 horas da 
noite, sendo auxiliado pelo snr. dr. Martins da 
Silva e alumnos de serviço. 

A operação correu sem incidente notável, 
permittindo extrahir uma creança do sexo femi­
nino, viva e viável. 

Feita, porém, a sutura do utero, quando se 
procedia á toilette da exeavação c ao reconheci­
mento do tumor, verificou-se que, na peripheria 
d'elle, no ponto onde por a parte posterior con­
finava com o iliaco direito, havia uma accumu-
lação de coágulos, que não podiam provir senão 
da ruptura de qualquer vaso do tumor. 

Extrahiram-se cuidadosamente esses coágulos 
e verificou-se que a região estava absolutamente 
estanque, após o que se suturou o abdomen. 

Immcdiatamente, faz-se uma injecção de 500 
grammas de soro physiologico. 

A doente é, a seguir, transportada para o 
leito. Não ha accidentes chloroformicos dignos 
de nota. 
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D i á r i o 

Dia 27 de nov. Temperatura — de manha, 
36,5; de tarde, 36,8. O pulso bate 140 v. por mi­
nuto; movimentos respiratoiios, 39, 

Ás 8 h. da manha faz-se nova injecção de 
soro; os vómitos continuam a expulsar os ali­
mentos, Não ha hemorrhagia uterina. 

Dia 28. Temp. — de manhã, 36,7; de tarde, 
36,9. 

A respiração e o pulso eonservam-se no mesmo 
estado. A mesma hora do dia anterior, nova in­
jecção de 600 gr. de soro; ás 2 da tarde e 10 da 
noite, de cada vez, uma injecção de cafeina e, 
no intervallo, outra de óleo cainphorado. Os vó­
mitos attenuaram-se um pouco, graças ao cham­
pagne ministrado á doente. 

Dia 29. Faz-se o mesmo tratamento; o estado 
geral não se altera. 

Visita-se o penso que está absolutamente secco. 
O ventre não está abaulado. 

Dia 30. A temp, oscilla entre 36,6 e 37. O 
pulso accelera-se mais ainda, a respiração ele-
va-se a 40. Suspende-se o soro e continua o óleo 
camphorado. Os vómitos cedem ainda um pouco 
ao champagne. 
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Dia 1 de dez. O estado geral aggrava-se. O pul­
so está quasi imperceptível. Não ha febre. Os vó­
mitos nâo cedem já, apesar de todos os recursos. 

Dia 2. A situação torna-se cada vez mais de­
sesperada. A temp, mantem-se no mesmo estado, 
e, ao fim da tarde, os vómitos principiam de tor-
nar-se fecaloides. O grau de emaciaçao é extre­
mo, a physionomia altera-se profundamente, e a 
doente succumbe no dia immcdiato, em pleno 
goso das suas faculdades mentacs. 

A creança, mantida durante este periodo na 
incubadora da enfermaria, é transferida para o 
Hospício. 

Autopsia 

Incidiu somente sobre a cavidade abdominal. 
Principaes particularidades : 

Cicatriz abdominal, externamente, consoli­
dada. Profundamente, a parte, que estava em 
relação com o tumor, achava-se completamente 
descollada. Péritonite na região infra-umbilical, 
com um liquido turvo, côr de ferrugem, que nos 
pareceu provir da diluição da polpa que formava 
o tumor e que d'elle se escapava por uma ru­
ptura da capsula, a mesma que deveria ter dado 
os coágulos encontrados durante a operação. 
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A sutura do utero apenas profundamente se 
tinha consolidado; superficialmente, sobretudo no 
terço inferior, o trabalho de adhesfio era nullo. 
A superficie interna do orgao não apresentava 
alterações sensíveis. 

Aqui e acolá, ganglios mesentericos volumo­
sos, em franco estado degenerativo. 

Figado e rins, em degenerescência granulo-
gorduiosa generalisada. 

O tumor, implantado sobre a fossa iliaca 
esquerda, apresentava-se encapsulado e consti­
tuído por uma polpa d'apparencia meio caseosa, 
meio vascular, que, por pressão, se fazia sahir 
atravez da ruptura acima mencionada. A sua 
substancia era percorrida, em différentes dire­
cções, por bridas fibrosas muito resistentes. O 
seu volume era considerável; enchia toda a exca-
vaçfio, havendo apenas um intervallo de 2 a 
3 centímetros entre a sua peripheria e o ilíaco 
direito. O colon ilio-pelvico encontrava-se com­
primido por o tumor contra o mesmo osso. Na 
fossa iliaca esquerda, os vasos eram egualmente 
comprimidos. Extrahida uma parcella do tumor 
e enviada ao Laboratório Nobre, o Ex.mo Director 
d'aquelle estabelecimento, prof. Alberto d'Aguiar, 
envia-nos o seu relatório, de que vamos extractar 
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as principaes particularidades do exame micros­
cópico: 

«Os cortes, provenientes da massa central do 
tumor, eram homogéneos e constituídos por abun­
dância de cellulas redondas, pequenas, irregula­
res, umas maiores, outras menores e por vezes 
muito pequenas. Todas estas cellulas fixaram 
bem a hematoxylina; estão regularmente sepa­
radas umas das outras, assentando sobre uma 
espécie de estroma finíssimo ou retículo muito te­
nue e pouco perceptível. Em alguns pontos esto 
retículo, ou substancia intercellular, adensa-se 
um pouco mais, formando pequenos e incomple­
tos septos, em outros este mesmo retículo está 
como que desprovido d'elementos cellulares que 
positivamente cahiram das suas laxas malhas. 

NRo ha verdadeiros vasos mas apenas lacu­
nas ou estrias vasculares, limitadas por um aden­
samento do retículo intercellular. 

Conclusão —Sarcoma encephaloide de peque­
nas cellulas sarcomatosas». 



Proposições 

Anatomia. — Só se justifica o estudo dos músculos do pa­
vilhão do ouvido em anatomia comparada. 

Physiologia. — Não ha ração alimentar normal. 
Pathologia geral. — A sedentariedade desempenha um 

papel perigoso na sociedade. 
Materia medica. — O uso do ópio, como aphrodisiaco, é 

das mais funestas consequências. 
Anatomia pathologica. — Na exploração do estado d'um 

aneurjsma deverá observar-se sempro uma grande prudência. 
Pathologia externa.—O espasmo urethral pode determi­

nar a paresia da bexiga. 
Pathologia interna. — Temo o desapparecimento brusco 

da glycose no diabético. 
Medicina operatória. — Nas fistulas do anus despreso 

sempre, durante a operação, qualquer doscollamento sub-
iiiucoso quo possa existir. 

Hygiene. — A fabrica é um dos factores mais importantes 
de propagação da tuberculose. 

Medicina legal. — É por vezes embaraçosa a situação 
do perito perante a ruptura das membranas, no aborto, até ao 
4,° mez. 

Partos.—Entre os tumores, os kystos de conteúdo seroso 
são os que menos gravidade offorecem debaixo do ponto de 
vista do parto. 

VISTO. PÔDE IMPRIMIR-SE. 

O Presidente, O director, 
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