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PROLOGO 

Ao terminar o nosso tirocínio escolar, a 
lei inexorável impõe-nos a obrigação de es­
colher um assumpto, que temos de desen­
volver, e em seguida defender perante um 
illustrado jury. 

Na impossibilidade de fugirmos á lei 
apresentamos este trabalho. 

Bem desejaríamos que esta nossa ulti­
ma prova fosse um remate condigno d'uma 
aspiração acalentada ha tantos annos ; mas 
não é possível, que, apenas concluído o cur­
so medico, o estudante apresente um tra­
balho mais ou menos original, contendo 
doutrinas scientificas reveladoras de expe­
riência pessoal, a qual só pôde adquirir-
se com uma longa e paciente observação 
de muitos doentes e por largo espaço de 
tempo. 

Por isso o nosso trabalho não dará no-
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vidades a ninguém. É apenas uma compila­
ção feita com o máximo cuidado que nos 
foi possivel, e n'esta mesma encontramos 
difficuldades que de modo algum podemos 
aplanar. 

Nem sequer conseguimos obter uma ob­
servação clinica de gravidez ectopica, sen­
do por isso obrigados a aproveitar as obser­
vações de clínicos estrangeiros para corro­
borar as doutrinas que apresentamos. 

Sirva-nos esta franca declaração para 
obter do illustrado jury, que ha-de julgar-
nos, a benevolência de que tantas provas 
temos recebido, durante todo o nosso curso 
medico. 

Dividimos o nosso trabalho em seis ca­
pítulos: no primeiro diremos duas palavras 
sobre a historia e frequência da gravidez 



ectopica; no segundo faremos a sua classifi­
cação topographica e descreveremos a ana­
tomia pathologica; no terceiro trataremos 
das causas, da symptomatologia e do dia­
gnostico; no quarto indicaremos os diffé­
rentes modos de terminação; no quinto 
occupar-nos-hemos do tratamento indicado 
nas diversas circumstancias ; e finalmente 
remataremos o nosso estudo reproduzindo 
algumas observações como demonstração 
clinica das ideias que sustentamos. 

" ^ 



CAPITULO I 

Historia 

A gravidez ectopica é conhecida desde • 
o século xv. Todavia os exemplos d'estes 
desvios de gravidez, que se encontram re­
ferentes a esta época, eram considerados 
como factos bizarros e curiosos, de que se 
não podia dar a explicação. Foi só depois 
das descobertas de Régnier de Graaf sobre 
o ovulo e a sua presença no ovário e depois 
do conhecimento dos phenomenos Íntimos 
da fecundação e dos progressos da cirurgia 
que ella pôde ser perfeitamente comprehen-
dida e estudada. Segundo algumas estatísti­
cas a gravidez ectopica é um phenomeno 
muito raro; effectivamente as estatísticas 
das clinicas de Caris Brawn e Spath dão 
apenas cinco casos em sessenta mil mu­
lheres observadas durante sete annos. 

Este numero parece excessivamente pe­
queno, Fasola apresenta 5 casos em 1:569 
gravidezes normaes e Toth dá 31 casos em 
1:700 mulheres observadas. 
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Nós cremos, como Pilliet, que a gravi­
dez ectopica é uma doença corrente, e 
como conclue Denucé n'uma observação 
publicada em 1893 que a maior parte dos 
hematocelos peritoneaes e peri-uterinos são 
talvez em grande parte, gravidezes extra-
uterinas com feto despercebido. 



CAPITULO II 

Classificação topographica da gravidez ectopica 

Sem entrar no estudo das condições e 
do mechanismo segundo os quaes o ovulo 
é transportado do ovário para a trompa, e 
no estudo do seu. encontro com o sperma-
tozoide, pôde dizer-se que se admitte de 
uma maneira geral que o ovulo normal­
mente fecundado no terço externo da trom­
pa, e algumas vezes mesmo no ovário, pôde 
implantar-se para o seu desenvolvimento 
nos diversos pontos da zona genital e mes­
mo na cavidade abdominal dando assim 
logar a outras tantas variedades de gravi­
dez. 

l.a O ovulo fecundado atra vez do ori­
fício d'abertura da vesicula de Grraaf fica 
no ovário e produz uma gravidez ovarica. 
Duas condições são necessárias para que se 
dê esta variedade: primeira a progressão 
do spermatozoide até este logar; segundo 
a fixação do ovulo no seio do ovisacco aberto. 

A primeira condição comprehende-se 
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facilmente; a segunda não, attendendo á 
faculdade, que o ovulo tem de deixar a ve-
sicula logo depois da dehiscencia d'esta. 

A explicação só pôde dar-se presumin­
do, que, por uma razão qualquer que se não 
conhece, o ovulo ficou adhérente ás pare­
des do ovisacco, ou antes que a vesicula se 
fechou prematuramente sem todavia poder 
precisar quaes as condições que determi­
nam uma ou outra eventualidade. D'aqui 
resultariam duas variedades de gravidez 
ovarica, por retenção do ovulo e por occlu-
são do ovisacco. 

Hess relata um caso d'esta espécie, na 
sua these inaugural, observado por elle na 
clinica de Zurich. 

Strauch refere também algumas obser­
vações que Puech contesta, mas affirma 
mais tarde apresentando também uma ob­
servação pessoal. O mesmo Puech dá como 
caracteres d'esta gravidez : a ausência do 
ovário correspondente ; a união do kysto fe­
tal ao utero pelo ligamento do ovário; a 
presença do tecido ovarico nas paredes do 
kysto ; e a integridade da trompa de Fallo-
pia. 

Esta variedade tem sido contestada até 
hoje por muitos gynecologistas, e principal­
mente por Lawson-Táit, que diz : attenden-
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do aos numerosos accidentes, que se obser­
vam em todos os casos de gravidez ectopica, 
produzem-se deslocamentos e adherencias 
taes, que seria difficil provar que a sede 
primitiva do ovo tenha sido o tecido do ová­
rio. M.me Tussenbroeck demonstrou ultima­
mente, em Amsterdam, esta variedade ppr 
uma peça anatómica notável. 

2.a O ovulo fecundado cae do ovário 
no peritonei!, em geral na fossa retro-ova-
riana da cavidade' de Douglas. É a gravi­
dez peritoneal ou abdominal primitiva. Ci-
tam-se numerosos .casos d'esta variedade. 
Os de Etienne Maniald da observação de 
Puech ; os de Gabriel King citados na mes­
ma observação; os dois casos de feto ex­
pulso pelo anus da observação de Galiay, 
etc. 

Existe ainda a gravidez abdominal se­
cundaria, que provém da ruptura d'um ová­
rio ou d'uma trompa gravida. 

3.a O ovulo fecundado, passando do 
ovário para a trompa, pára ao nivel do pa­
vilhão e forma n'este ponto um kysto fetal. 
Temos então uma gravidez infundibular ou 
tubo-abdominal. As gravidezes extra-uteri-
nas d'esta espécie são bastante frequentes, 
Haydon relata um caso ; Moreau observou 
dois casos na mesma mulher; Ph. Harris 
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na sua observação refere egualmente um 
caso. 

4.a O ovulo depois de ter sabido do 
ovário e atravessado o pavilhão pôde im-
plantar-se nos différentes segmentos da 
trompa. 

Mais frequentemente é na porção ex­
terna ou ampola que a gravidez se observa. 
É a variedade banal ; todas as estatísticas 
e monographias a affirmam. Em 77 casos 
observados por Martin 57 eram ampolares. 
No isthmo da trompa são menos frequentes ; 
Webster não dá na sua classificação ne­
nhum logar especial á gravidez isthmica; 
não falia senão das variedades infundibula-
res, intersticiaes e ampolares. Todavia a 
estatistica pessoal de Martin, preciosa a to­
dos os respeitos, pois cita factos observa­
dos pelo próprio gynecologista e estudados 
com a collaboração do anatomista Orth-
mann, refere- 8 casos em 77 observações. 

5.a O ovulo atravessa a trompa em 
quasi toda a sua extensão, mas pára na 
parte do tubo annexial comprehendida na 
espessura do utero, a gravidez é então in­
tersticial. 

Lawson-Tait e Vasten referem casos 
d'esta espécie. 

Sç o ovulo atravessa a trompa comple-
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tamente e se fixa no utero a gravidez é nor­
mal ou anormal, segundo o ponto do utero 
em que o ovulo vae implantar-se. 

ANATOMIA PATHOLOGiCA.—-Seja qual fôr o 
ponto de implantação do ovulo na zona 
peri-uterina, o desenvolvimento do ovo faz-
se segundo as leis que presidem á forma­
ção e á maturação do producto de conce­
pção nas gravidezes uterinas. É formado 
como na gestação normal pelo feto envol­
vido pelo amnios e o chorion, e conforme o 
local em que se implanta assim dá logar a 
determinadas modificações. 

Quando o ovo se implanta na porção li­
vre da trompa a mucosa hypertrophia-se e 
desenvolve-se, como a mucosa uterina na 
gravidez normal, de modo a constituir uma 
verdadeira caduca. Em alguns casos, esta 
modificação só se observa no ponto de im­
plantação do ovo, conservando a mucosa a 
sua estructura normal no resto da sua exten­
são. Os feixes musculares afastam-se, â me­
dida que a gravidez progride, e ao fim de 
certo tempo, em virtude do afastamento 
considerável d'estas fibras, o ovo faz atra-
vez d'ellas verdadeiras hernias. Se a disten-
ção é considerável e se faz ao nivel do bor­
do inferior da trompa, o kysto fetal desen-
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volve-se entre os folhetos do ligamento lar­
go, e a gravidez chama-se intraligamentar. 
Os vasos hypertrophiam-se consideravel­
mente ao nivel do ponto de implantação do 
ovo como os vasos uterinos na gravidez nor­
mal e estabelece-se uma circulação muito 
activa. As villosidades choriaes penetram 
na mucosa, chegam até á tunica muscular, 
avançam mesmo, segundo Leopold, entre 
as suas fibras, desenvolvem-se muito sobre 
uma dada zona para constituir a placenta 
e atrophiam-se sobre o resto da peripheria. 

O utero é deslocado e soífre modifica­
ções análogas ás da gravidez normal, mas 
menos accentuadas. Torna-se mais volu­
moso e tanto mais quanto mais proximo do 
utero se faz a implantação do kysto, a sua 
mucosa hypertrophia-se e produz-se uma 
caduca, que se destaca em geral desde a 
sexta semana aos três mezes. Ordinaria­
mente a queda da caduca coincide com a 
morte do feto ou a ruptura do kysto, mas 
também se observa, sem que se dê nenhum 
d'estës phenomenos. As paredes do kysto 
são constituidas* pela parede da trompa, 
quando, porém, o ovo se encontra proximo 
do ostium uterino faz saliência para a ca­
vidade do utero. Esta variedade, segundo 
Schultze, seria muito frequente e muitas 
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vezes desconhecida; numerosos abortos de 
pretendida gravidez normal não teiiam ou­
tra origem. 

GRAVIDEZ TUBO-ABDOMINAL. N ' e s t e CaSO 
só uma parte do ovo é envolvida pelo pa­
vilhão, o resto da parede kystica é cons­
tituído por falsas membranas adhérentes 
aos órgãos visinhos; ligamentos largos, ová­
rios, epiplons, bexiga, utero e mesmo ao 
baço, fígado e rins, se o kysto chega a 
adquirir um desenvolvimento considerável. 
A extensão possivel do kysto do lado da 
cavidade abdominal e a addição successiva 
de falsas membranas permitte comprehen-
der que a ruptura seja retardada algumas 
vezes até o feto chegar a termo. 

GRAVIDEZ ovARicA.—Temos dois casos a 
considerar: 1.° A vesicula de Graaf fica 
aberta: o ponto de implantação do sacco e 
a placenta ficam no ovário, mas o seu des­
envolvimento faz-se na cavidade peritoneal. 
2.° A vesicula fecha-se logo depois da fe­
cundação: o ovo desenvolve-se do mesmo 
modo que um kysto, mas com uma rapidez 
muito maior. O tumor não apresenta adhe-
rencias, mas, em geral, ha irritação dos 
órgãos visinhos e produzem-se falsas mem-
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branas e adherencias entre o utero e as ou­
tras vísceras. 

GRAVIDEZ ABDOMINAL PRIMITIVA. A o 111-

vel do ponto de implantação do ovo e da 
placenta a única modificação que se nota 
é a hypertrophia do tecido conjunctivo da 
serosa. Não ha nada que possa lembrar a 
existência de caduca como na gravidez tu-
bar, mas produz-se nas visceras em con­
tacto com o ovo uma vascularisação consi­
derável, as villosidades choriaes põem-se 
em relação com os vasos hypertrophiados 
dilatados e chegam a constituir verdadeiros 
seios sanguineus. Em alguns casos, raros, 
o ovo desenvolve-se na serosa sem produ­
zir irritação de espécie alguma nos órgãos 
visinhos e sem formação de falsas mem­
branas ; então quando se abre a cavidade 
abdominal vê-se o feto simplesmente en­
volvido pelas suas membranas transparen­
tes. O mais geral, porém, é sobrevir phe-
nomenos inflammatories e produzirem-se 
falsas membranas que formam ao ovo um 
invólucro bastante espesso. 

Queirél, nas suas Lições de Clinica Obs­
tétrica diz: «admitte-se que muito raramente 
a gravidez abdominal é primitiva, isto é, 
que o ovulo fecundado caia de repente no 



15 

peritoneu ; que a secundaria é muito fre­
quente e é uma das terminações ordinárias 
da gravidez tubar ou tubo-ovarica». Pinard, 
porém, no seu tratado de partos sustenta a 
opinião contraria e diz: para se realisar a 
gravidez abdominal secundaria, seria mis­
ter que, depois da ruptura do kysto, a pla­
centa ficasse adhérente no local, onde pri­
mitivamente o ovo começou a desenvol-
ver-se, pois, não pôde conceber-se que o 
ovo, por muito novo que seja, vá implan-
tar-se no peritoneu. e ahi continue a des-
envolver-se. 

Ç#^ 



CAPITULO III 

Causas da gravidez ectopica 

BibemontDessaignes, diz simplesmente: 
«Duma maneira geral todo o obstá­

culo á migração do ovulo do ovário para 
o utero pôde determinar uma gravidez ecto­
pica. 

«Ora o ovulo não deixa a vesicula de 
G-raaf, ou porque a solução de continuidade 
não é sufficiente, ou porque o ovulo não é 
arrastado. 

«Outras vezes o ovulo tendo saindo do 
ovário cae no peritonei! e torna-se o ponto 
de partida d'uma gravidez abdominal pri­
mitiva. 

«Toda a disposição congenita ou adqui­
rida na posição anatómica dos annexos 
pôde impedir a migração normal do ovulo 
fecundado. 

«Algumas vezes o pavilhão da trompa 
desviado por bridas peritoneaes não se 
applica bem sobre o ovário no momento da 
sahida do ovulo; outras vezes este, depois 
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de ter entrado na trompa sae pelo orifício 
d'um pavilhão accessorio. 

«Os tumores de visinhança, (tumores 
abdominaes ou tumores fibrosos uterinos, 
etc.), podem modificar a forma, a direcção 
e mesmo obliterar o canal da. trompa, de 
modo que o ovulo não pôde penetrar no 
utero, e todavia, pôde ser fecundado ou di­
rectamente ou por um spermatozoide vindo 
do lado opposto. 

«A gravidez ectopica pôde ainda ter por 
causa uma bifurcação da trompa da qual 
um dos conductos vem abrir-se ao nivel do 
orifício interno do collo ; o ovulo pôde pa­
rar no segundo canal, ou mesmo pôde exis­
tir uma imperfuração congenita da trompa. 

Em casos mais raros a gravidez ecto­
pica resulta d'uma solução de continuidade 
do utero em seguida a uma operação cesa­
riana. É esta a causa apontada no caso 
de Lécluyse. N'um caso de Koeberlé todo 
o corpo do utero tinha sido extirpado mas 
persistia uma fistula ao nivel do coto do 
collo. 

Auvard é ainda mais breve : 
«Toda a causa capaz de diminuir o ca­

libre da trompa, quer intra-paiietal (ca-
tarrho); quer parietal (retrahimento); quer 
extra-parietal (bridas peritoneaes, tumor 
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dos annexos, deformações da trompa); pode­
rá occasional' a paragem do ovulo fecun­
dado e o desenvolvimento d'uma gravidez 
ectopica». 

Estudando cuidadosamente as observa­
ções de différentes gynecologistas e pro­
curando estas deformações congénitas ou 
adquiridas do apparelho genital, assim 
como nos antecedentes das doentes os in­
dícios capazes de permittir suppôr altera­
ções do ovário, da trompa ou do utero, 
impressionou-nos o facto de em muitas 
doentes não haver passado pathologico ge­
nital. Seria porque os observadores não 
deram importância a esse passado ou, por­
que effectivamente estas mulheres passa­
vam bem antes da affecção do momento? 

N u m só caso descripto por Frommel se 
encontrou uma trompa infantil. 

A syphilis hereditaria ou adquirida, 
causa bem conhecida de malformações ge-
nitaes, não a vimos notada em nenhuma 
observação. Só n u m caso de Strauch a 
doente tinha tido anteriormente quatro 
abortos, que se attribuiam a syphilis, mas 
em definitivo nada se provou. 

A idade da mulher parece não ter in­
fluencia alguma: as gravidezes ectopicas 
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sobrevêem na primeira juventude e na ida­
de madura. N'uma observação de Puech a 
doente tem 42 annos ; n'uma de Moreau 32 
annos; n'outra de Boileux 18. 

Afirmam alguns auctores, e em vista 
d'isto não podemos deixar de seguir a sua 
opinião, que, n'um grande numero de ca­
sos, as gravidezes ectopicas se apresentam 
em mulheres, cujos annexos são bem for­
mados e sãos, e em que o exame histoló­
gico mostrou estarem somente modificados 
pela gravidez, mas não primitivamente al­
terados. Estes factos demonstram que a 
etiologia está muito longe de ser satisfato­
riamente indicada. 

Strauch de Moscou pensa que, n'estas 
mulheres, em que não ha passado patholo-
gico, deve haver anomalias physiologicas 
na migração do ovulo. Estas anomalias que 
não podemos deixar de acceitar, tendo em 
vista os frequentes casos de recidiva, são, 
porém, difficeis de explicar visto o grande 
numero de theorias actualmente propostas 
para explicar a marcha normal do ovulo. 

SYMPTOMAS. — No primeiro ou nos primei­
ros mezes os symptomas são absolutamen­
te idênticos aos que se observam nas gra­
videzes normaes. 
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Ha modificações do systema nervoso, 
do apparelho digestivo, das glândulas mam-
marias e suppressão das regras. 

Em breve, porém, apparecem phenome-
nos anormaes que mudam a scena; estes 
phenomenos anormaes são principalmente 
phenomenos de compressão ; perturbações 
de micção, dysuria, constipação, como no 
caso de retro versão do utero gravido; algu­
mas vezes phenomenos que lembram os 
observados na obstrucção intestinal. Em 
breve apparecem também as hemorrhagias 
e as dores. 

As hemorrhagias foram bem estudadas , 
por Muret na Revue de Gynécologie e Girur-fá J 
gie Abdominal de 1900. Citamol-a textual­
mente : 

«As perdas na gravidez ectopica não 
são nunca muito consideráveis ; pouco abun­
dantes, mas continuas ; nem a sua intensi­
dade nem a sua duração bastam para ex­
plicar o estado de anemia das doentes ; em-
quanto que o aborto é acompanhado de 
perdas muito consideráveis com coágulos, 
a expulsão da caduca na gravidez ectopica 
tem logar quasi sem hemorrhagia. 

A dôr sede em geral do lado da gravi­
dez ectopica, mas muitas vezes é mal loca-
lisada pelas doentes, e sobrevem por crises 
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que ellas comparam a cólicas extremamen­
te vivas. Sao por vezes acompanhadas de 
um estado nauseoso, seguido de vómitos, que 
fazem temer uma péritonite sem febre e 
sem elevação de temperatura, e frequente­
mente terminadas por syncopes. No inter-
vallo das crises as doentes conservam o 
abdomen muito sensível, mas também, não 
raras vezes, como se vê em observações de 
Harris, de Varnier e de Queirel, as doentes, 
nos intervallos das crises, podem continuar 
a desempenhar as suas occupações. 

O corpo do utero augmenta de volume 
e é desviado lateralmente do lado opposto 
á sede da fecundação ou inclinado para a 
frente ; muitas vezes este desvio não existe, 
sobretudo no caso de gravidez intersticial. 
O augmente de volume do utero não é pro­
porcional á idade da gravidez. Muitas ve­
zes também o fundo d'esté órgão é muito 
sensivel á palpação. 

No território peri-uterino descobre-se, 
desde que a gravidez é um pouco antiga, 
um tumor independente do utero. Este tu­
mor, frequentemente notado pela doente, 
indica d'uma maneira quasi segura com os 
outros symptomas acima mencionados, a 
sede precisa da affecção. 

N'uma observação de Harris, a doente 
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viu, n'um dado momento, este tumor, sobre 
o qual a sua attenção já se havia fixado ha 
muito tempo, desenvolver-se com rapidez 
entre duas crises dolorosas. Pouco depois 
o medico teve de intervir, por causa d'uma 
hemorrhagia abdominal grave. 

A maior parte das vezes, porém, este 
tumor não se descobre senão quando o pro-
ducto de concepção está já bastante avan­
çado em idade para apresentar um des­
envolvimento bastante considerável, ou 
quando uma primeira hemorrhagia enkys-
tada tenha já apresentado symptomas ca­
racterísticos. 

Mais tarde quando o feto já está suffi-
cientemente desenvolvido, quando conse­
gue chegar até ahi, então sente-se a oscil-
lação abdominal e vaginal, e pôde pela pal­
pação sentir-se as partes fetaes, que são 
todavia menos perceptíveis, segundo Pi­
nard, que na gravidez normal. 

Perto do termo da gravidez, antes ou 
em seguida á morte do íéto, sobrevoem 
dores muito différentes das experimentadas 
até então pela doente. São dores expulsi-
vas, absolutamente análogas ás do parto e 
acompanhadas da expulsão d'uma caduca. 
Esta expulsão faz-se d'uma só vez como 
em seguida ao parto normal ou dura uns 
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oito dias, e pôde ser tomada por coágulos 
e mesmo ignorada pela doente. 

Segundo Muret, esta caduca é umas 
vezes expulsa sob a forma d'uma membrana 
espessa moldando a cavidade do utero; ou­
tras vezes em pequenos fragmentos que 
podem escapar ao observador; e finalmente 
pôde ser expulsa sob a forma de verdadei­
ros lo chios. 

Se o feto morre e não sobreveem acci­
dentes a gestação está acabada, e o produ-
cto de concepção não tendo sabido para-
fora do organismo passa ao estado de corpo 
extranho. Deixa de ser physiologicamente 
um feto, os phenomenos de gravidez dimi­
nuem e desapparecem com a causa que 
lhes tinba dado nascimento. 

O tumor peri-uterino diminue graças á 
diminuição do kysto fetal; o utero retoma 
as suas dimensões e caracteres normaes ; as 
glândulas mammarias diminuem algumas 
vezes, depois de ter produzido uma secre­
ção láctea ; a dor e a hemorrhagia desap­
parecem, finalmente tudo entra no seu es­
tado normal, como se deduz d'algumas ob­
servações, não muito numerosas; porque 
infelizmente a gravidez ectopica raramente 
chega a termo sem ter dado logar a acci­
dentes gravissimos que quasi sempre com-

L 
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promettem a vida das doentes. Fall aremos 
d'estes accidentes quando tratarmos das 
terminações da gravidez ectopica. 

DIAGNOSTICO. — O diagnostico da gravi­
dez ectopica é extremamente difficil nos 
primeiros mezes. Lawson Tait diz mesmo 
que elle é impossivel antes dos accidentes 
determinados pela ruptura do kysto. Esta 
opinião é exagerada, visto que muitos ca­
sos teem sido diagnosticados antes d'estes 
accidentes; todavia dá uma ideia da diffi-
culdade do problema. 

Em primeiro logar temos os symptomas 
subjectivos, sobre os quaes Maltakouski in­
siste bastante. 

Deve em seguida examinar-se o utero 
com cuidado, interrogar a doente sobre os 
caracteres da dôr que é rémittente, appa-
rece por crises com intervallos de bem es­
tar, localisada no hypochondrio sede do mal 
e irradiada para a coxa do mesmo lado. As 
metrorrhagias pouco abundantes, mas con­
tinuas ou quasi continuas, sem cheiro, com 
pequenos coágulos, muitas vezes precedi­
das de dores expulsivas, teem grande im­
portância. Egualmente convém procurar 
cuidadosamente tudo o que n'estes coágu­
los se possa assemelhar a fragmentos de 
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caduca. Concebe-se a grande importância 
d'esté symptoma, infelizmente inconstante, 
segundo a opinião de Muret, e como se de­
duz d'algumas observações. 

Logo que o tumor uterino apparece, e 
se pôde isolar nitidamente do utero, ter-se-
ha n'esta massa elástica, renitente, com 
pulsações arteriaes á superficie e sobre o 
pediculo um precioso indicio. Mas se os si-
gnaes de certeza não appareceram ainda, 
se os signaes de probabilidade são pouco 
nitidos, se*as dores pouco vivas são expli­
cadas por regras dolorosas habituaes, então 
o diagnostico já muito difncil, torna-se 
quasi impossível e será preciso proceder 
por eliminação. 

Teremos necessidade de fazer o dia­
gnostico differencial entre um hematocelo, 
um pyosalpinx, um hematoma da trompa, 
um kysto do ovário e um fibroma ute­
rino. 

O hematocelo não tem como a gravidez 
uterina uma marcha lenta, por consequên­
cia este diagnostico não terá occasião de 
fazer-se senão no momento de ruptura do 
kysto fetal ; e mesmo n'este caso não ha­
verá diagnostico differencial, porque o me­
dico está em presença d'um verdadeiro he­
matocelo produzido pela ruptura da trompa 
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ou pela sahida do ovo pelo pavilhão acom­
panhado d'uma grande quantidade de san­
gue. Se este se enkysta no fundo de sacco 
de Douglas ou no ligamento largo, o hema­
tocele está constituido ; se ao contrario se 
espalha com vima rapidez torrencial na pe­
quena bacia ou em todo o peritonei!, o en­
fraquecimento extremo, a rapidez do pul­
so, a pallidez da doente, o seu estado 
syncopal prolongado, o resfriamento das 
extremidades e o abaixamento da tempe­
ratura permittirão fazer o diagnostico de 
hemorrhagia interna. Mesmo n'estas cir-
cumstancias um erro de diagnostico não 
tem importância vital para a paciente, pois 
seja qual fôr a origem, a operação impõe-se. 

Os symptomas da gravidez faltam e não 
se verifica senão um tumor; será um pyo-
salpinx? Esta affecção não sobrevem senão 
em seguida a um parto, a uma septicemia, 
depois d'uma perturbação da menstruação 
e, muito frequentemente em seguida a uma 
Menorrhagia. 

O estado geral da doente attingida de 
pyo-salpinx é em geral mau e ha frequen­
temente temperatura vespral. Finalmente 
o tumor doloroso á palpação, é duro e apre­
senta contornos menos regulares do que os 
do kysto fetal, não apresenta pulsações e 
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faz corpo com o utero duma maneira mais 
intima. 0 diagnostico com o kysto do ovário, 
é ainda mais fácil; ausência das dores irra­
diadas para a virilha, perturbações pouco 
accentuadas da menstruação, grande reni­
tência do kysto e marcha lenta. 

Com o fibroma uterino o diagnostico é 
algumas vezes difficillimo. 

É preciso basear-se : 
1.° Sobre os caracteres do tumor: a 

sede, a consistência e o volume. Os fibro­
mas fazem corpo com o utero, estes tumo­
res pediculados são raros , o fibroma é duro, 
não se deprime pela palpação e a renitên­
cia do kysto fetal é um bom signal para o 
diagnostico ; desde que o tumor adquire um 
volume considerável o diagnostico impõe-se 
porque uma gravidez extra-uterina deter­
minando um tumor volumoso, está em idade 
de dar signaes de certeza. 

2." Sobre os caracteres da dôr e da 
hemorrhagia que são différentes nos dois 
casos. 

3.° Quando se está bem seguro de ter 
debaixo da mão um utero vasio pôde prati-
car-se o descollamento d'um fragmento da 
mucosa, como aconselha Boisleux, e o mi­
croscópio resolverá definitivamente a ques­
tão. 
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Se mesmo depois da intervenção o dia­
gnostico ainda está hesitante entre um sim­
ples hematoma da trompa ou uma verda­
deira gravidez extra-uterina, é ainda ao 
exame histológico que se deve recorrer. 

Orthmann, do exame de dez peças dá 
as conclusões seguintes : 

l.a Quando se encontra no interior 
d'ùma trompa um coagulo solido organisa-
do, pôde concluir-se, quasi com segurança, 
a existência d'unia gravidez tub ar. 

2.a O hematocelo intra-peritoneal pro­
vém ou da ruptura do sacco fetal ou d'um 
aborto pelo pavilhão, 

3.a A presença de cellulas cleciduaes 
na trompa não é condição indispensável 
para o diagnostico da gravidez extra-ute­
rina. 

4.a Encontram-se sempre nos primei­
ros mezes villosidades choriaes ; são cons­
tantes em todos os casos de gravidez ecto-
pica, mas em numero variável. 

As cellulas deciduaes faltam oito vezes 
em dez. Segundo Orthmann, a sua ausên­
cia seria devida á compressão exercida pe­
los coágulos, e serão tanto mais raras, 
quanto mais tempo a compressão fôr exer­
cida. Encontram-se de ordinário no ponto 
de implantação do ovo. 



CAPITULO IV 

Terminações 

A terminação da gravidez ectopica é 
différente, segundo a sede occupada pelo 
producto de concepção. Umas vezes o feto 
está aprisionado n u m a cavidade, cujas pa­
redes, embora tenham uma certa elastici­
dade, não podem distender-se além de cer­
tos limites, (gravidez tubar, e intersticial); 
outras vezes, ao contrario, tem o campo 
livre, não encontra senão a pequena resis­
tência dos órgãos visinhos que se deixam 
recalcar facilmente, (gravidez tubo-abdomi-
nal, ovarica e peritoneal). 

No primeiro caso uma ruptura será a 
consequência fatal da distensão exaggerada 
determinada pelo crescimento do ovo. No 
segundo a ruptura poderá também produ-
zir-se, mas mais raramente ; a gravidez evo­
lucionará mais tempo, e chegará mesmo al­
gumas vezes ao seu termo habitual. 

Além d'isto as condições anormaes em 
que tem logar a gestação ectopica expli-
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cam a frequência da morte do feto, quer 
haja ou não ruptura do sacco. A partir do 
momento em que o feto succumbiu novas 
terminações sobreveem ; todas serão conse­
quência da retenção d'esté feto, tornado no 
organismo materno um verdadeiro corpo 
extranho. 

A gravidez pôde ainda, quando é dia­
gnosticada a tempo, terminar por uma in­
tervenção operatória. 

RUPTURA no KYSTO. — E um dos acciden­
tes mais graves que podem sobrevir no cur­
so da gravidez ectopica, Observa-se em ge­
ral entre o segundo e o quarto mez da. ges­
tação ; quando a mulher está com boa saúde 
e algumas vezes ignora mesmo que está 
gravida. É em seguida a uma fadiga exces­
siva, a um simples esforço e ás vezes sem 
causa apreciável que apparecem brusca­
mente os symptomas mais alarmantes. 

Uma dôr súbita e violenta, partindo 
d'uni dos lados do hypogastro e irradian­
do para todo o ventre, um resfriamento ge­
ral, pallidez accentuada dos tegumentos, 
nauseas e algumas vezes vómitos, synco­
pes, todos os signaes emfim d'uma hemor-
rhagia interna, taes são os ság&a&s porque 
se manifesta a ruptura do kysto. Este es-
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tado vae-se alarmando, sobrevem rapida­
mente o collapso e a mulher não tarda a 
succumbir. 

A morte é instantânea ou tem logar 
passadas algumas horas depois do principio 
dos accidentes. Os casos d'esté género são 
infelizmente muito frequentes, e numerosas 
autopsias téem revelado a sua existência. 

As lesões encontradas em circumstan-
cias semelhantes são quasi sempre idênti­
cas; uma quantidade, ás vezes enorme, de 
sangue, proveniente do descollamento da 
placenta e da laceração dos vasos do ór­
gão roto, enche a cavidade abdominal que 
está mais ou menos distendida; na escava­
ção pélvica e ordinariamente a um dos 
lados do utero, encontra-se no meio de 
coágulos um ovo, cujas membranas estão 
intactas ou rotas e que se escapou comple­
tamente da trompa despedaçada ou ficou 
em parte encravado no orifício de lacera­
ção. E com effeito nos casos de gravidez 
tubar que tem logar mais frequentemente 
esta terminação funesta. 

A marcha dos accidentes não é sempre 
tão rápida, algumas vezes depois d'um 
principio menos dramático assiste-se a uma 
volta gradual á vida ; assignalam-se mesmo 
alguns casos de cura. Frequentemente tam-

5 
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bem, a doente depois de ter vivido alguns 
dias, acaba por succumbir á anemia pro­

funda em que a lançou a perda considerá­

vel de sangue ou sobreveem novas crises, 
devidas á repetição das hemorrliagias, que 
terminam fatalmente pela morte. 

N'uma observação de Hayem, referida 
por Galliard, a doente succumbiu a uma 
segunda hemorrhagia interna que sobre­

veio oito dias depois da primeira. 
É n'estas condições de morte lenta por 

hemorrliagias successivas, que se encon­

trou no abdomen o sangue coagulado por 
camadas e tendo soffrido um principio de 
enkystamento. A formação d'estes coágulos 
volumosos dá logar, por compressão a acci­

dentes funestos: uremia, signaes de estran­

gulamento interno, como referem Leroux 
e Béhier nas suas observações. 

Quando as mulheres escapam aos peri­

gos da hemorrhagia, estão expostas a mor­

rer d'uma péritonite consecutiva á ruptura 
do kysto e ao derrame do sangue no peri­

tonei!. Esta péritonite pôde declarar­se im­

mediatamente depois da ruptura do kysto 
ou mais tarde e ter uma marcha mais 
lenta. 
■ Mansell­Moulin publicou uma observa­

ção em que a mulher só morreu no fim de 
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seis semanas. Stilles referiu um caso sin­
gular em que a morte sobreveio por périto­
nite generalisada, cinco mezes depois da 
ruptura duma gravidez tubar levada ao 
terceiro mez. A causa da péritonite foi en­
contrada na ruptura d'um abcesso conse­
cutivo ao accidente inicial. 

•Resta ainda assignalar outras circums-
tancias em que o prognostico é menos som­
brio. Com effeito, em casos mais felizes, o 
principio é menos fulminante; o derrame 
de sangue consecutivo á ruptura é menos 
abundante. 

A mulher resiste então ao choque he-
morrhagico; o sangue enkysta-se em volta 
do ovo e o hematocelo assim produzido, fi­
cando cifcumscripto, está longe de ter a 
gravidade dos factos precedentes. 

Gallard sustenta ha muito tempo a opi­
nião, que o hematocelo peri-uterino é a 
maior parte das vezes devido á postura ex-
tra-uterina d'um ovo fecundado ou á ruptu­
ra d'uma gravidez ectopica, 

Duncan refere a historia d'uma mulher 
em que se manifestaram os symptomas de 
um hematocelo pélvico ; um mez depois pa­
recia curada,quando o tumor sanguineo se 
rompeu bruscamente e declarou-se uma pé­
ritonite que matou a doente. Na autopsia 

# 
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encontrou-se um ovo no meio cTum kysto 
sanguíneo roto. 

Veit, no seu trabalho sobre a gravidez 
tubar, consagra um capitulo importante ás 
relações d'esta gravidez com o hematocelo ; 
não duvida que o sangue derramado possa 
limitar-se em volta do ovo, enkystar-se e 
que o tumor assim constituído seja susce­
ptível de se reabsorver. As curiosas expe­
riências de Leopol, feitas em coelhos, dão 
um sério appoio á opinião emitida por Veit, 
e parecem demonstrar que a cura da ruptu­
ra d'uma gravidez ectopica recente, na ca­
vidade peritoneal é mais frequente do que 
se pensa geralmente. 

Fora d'estes casos particulares de he­
matocelo enkystado, que não se observam 
senão quando a ruptura tem logar nas pri-
meiras semanas, existe ainda um outro gru­
po de factos nos quaes a cura não é muito 
duvidosa. 

Em certa mulher tendo apresentado 
todos os signaes d'uma gravidez no seu 
principio, pôde ver-se rebentar todos os si­
gnaes d'uma hemorrhagia interna, e depois 
de phenomenos de péritonite mais ou me­
nos accentuados, a doente recupera a saú­
de. Factos d'esta ordem foram publicados 
por Mossé Féréol, Montgomery, etc, 

/ 
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N'estes casos, todavia, fica sempre uma 
duvida sobre a exactidão do diagnostico, 
porque uma hemorrhagia interna apresenta 
sempre os mesmos symptomas qualquer que 
seja a causa. No entanto em muitos casos 
a hypothèse d'uma ruptura é extremamen­
te provável. 

E baseando-se sobre a subitaneidade dos 
accidentes, a intensidade da dôr, os pheno-
menos da hemorrhagia interna, a expulsão 
d'uma caduca; depois apaziguamento su­
bito dos symptomas graves e a convales­
cença progressiva da doente que Féréol dá 
o diagnostico da ruptura curada como pro­
vável, na sua communicação á Société Mé­
dicale des Hôpitaux, e é bem patente o va­
lor d'estes signaes. 

A observação de Mossé apresenta de­
baixo d'esté ponto de vista um interesse 
particular. Eis o seu resumo: 

Uma mulher de 25 annos amenorrheica 
ha dois mezes, sente, saltando de vários de­
graus d'uma escada, uma dôr abdominal 
tão violenta que é obrigada a recolher-se á 
cama. Phenomenos muito graves (pallidez, 
resfriamento, pequenez do pulso, syncopes 
e abaulamento de ventre), fazem emittir ao 
dr. Sevestre a opinião de que se trata d'u­
ma hemorrhagia interna e que a mulher 
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morrerá em breve. Todavia ao fim d'um 
niez esta mulher estava curada. Quatro me-
zes mais tarde ella succumbia a uma pneu­
monia aguda que foi demonstrada na auto­
psia por uma hepatisação cinzenta do pul­
mão esquerdo; mas o facto mais interessan­
te foi encontrar-se no abdomen os vestígios 
d'uma hemorrhagia antiga, uma ruptura da 
trompa e um tumor constituído por um 
feto de 4 ou 3 mezes ; factos que demons­
traram que o diagnostico de Sevestre não 
tinha sido errado. 

Nos casos em que a cura da ruptura 
tem logar, podem dar-se duas alternativas ; 
ou o feto succumbe immediatamente e á 
ruptura segue-se uma retenção, ou o feto 
sobrevive e continua a desenvolver-se na 
nova região que occupa, que é ou a cavi­
dade abdominal ou a espessura do liga­
mento largo. 

N'este ultimo caso, infelizmente muito 
raro, a trompa rompe-se ao nível do seu 
bordo inferior, de modo que o sangue e o 
ovo não penetram na cavidade peritoneal, 
mas no tecido cellular do ligamento largo. 
A hemorrhagia é menor e fica limitada; os 
symptomas de ruptura são menos alarman­
tes e a mulher corre menos perigo. Além 
d'isto o desenvolvimento extra-peritoneal 
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do ovo, se o feto continua a viver, é mais 
favorável para um tratamento ulterior. 

Quando se trata d'uma gravidez inters­
ticial, e o caso é extremamente raro, a 
ruptura tem logar no próprio utero. 

Resumamos em algumas linhas as di­
versas eventualidades que podem produ-
zir-se pelo facto da ruptura d'uma gravidez 
ectopica. Umas vezes é a morte súbita e 
muito rápida por hemorrhagia interna ou 
por péritonite sub-aguda; ou lenta por 
causa da anemia profunda consecutiva ás 
hemorrhagias successivas ou por péritonite 
chronica. Outras vezes, a mulher resiste ás 
hemorrhagias e aos assaltos de péritonite; 
cura da sua ruptura, mas fica exposta, ou 
ás consequências d'um hematocelo, que 
pôde felizmente terminar por reabsorpção ; 
ou a todos os perigos que traz comsigo a 
retenção do feto morto; ou ,emfim, o feto 
tendo sobrevivido, exposta ás consequên­
cias d'uma gravidez secundaria. 

RETENÇÃO DO PETO MORTO. Quando O 
feto morre sem que se tenha dado a ruptura 
do kysto, a gravidez entra n'uma phase 
nova, que não é menos perigosa, pois que 
a mulher fica, desde esse momento, exposta 
a todas as consequências que traz comsigo 
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a presença d'um corpo extraiiho no seio do 
organismo. 

Se o feto morre nos primeiros mezes a 
sua retenção pôde passar despercebida ou 
ficar duvidosa, visto não haver nenhum si­
gnal que possa affirmar a gravidez. Se o 
feto succumbe depois do quarto ou do quin­
to mez, quando a gravidez já tem sido dia­
gnosticada, a retenção torna-se evidente, 
porque se produzem os signaes da morte do 
feto. Mas é principalmente quando a gravi­
dez chega a termo, que a retenção será pre­
cedida dos mais característicos phenome-
nos. 

Pôde evolutir até ao fim, algumas vezes 
normalmente, mais frequentemente no meio 
de perturbações e accidentes particulares 
que descrevemos a propósito da symptoma-
tologia. Depois no momento em que se sup-
põe dever fazer-se o parto ou mesmo um 
pouco antes ou um pouco mais tarde, de-
claram-se as dores do trabalho e assiste-se 
aos phenomenos que caractérisant o perío­
do de dilatação d'um parto natural. O collo 
soffre um principio de extincção e de dila­
tação ; muitas vezes corre sangue acompa­
nhado da expulsão d'uma caduca uterina 
no estado de membrana inteira ou de fra­
gmentos membranosos. 
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Ao fim d'um tempo que pôde durar de 
algumas horas até dois ou três dias e mes­
mo mais, as dores cessam e tudo entra na 
ordem. Passou-se do lado do utero, sob a 
forma d'um falso trabalho, uma série de phe-
nomenos análogos aos do parto normal cu­
ja pathogenia é desconhecida. Depois de 
terminarem estes phenomenos verificam-se 
os signaes da morte do feto. A mulher dei­
xa de sentir-lhe os movimentos e á auscul­
tação não se ouvem os ruidos do coração 
fetal. Os seios dilatam-se e estabelece-se a 
secreção láctea. 

A retenção do feto está constituida. A 
partir d'esté momento podem dar-se duas 
alternativas. Na primeira a retenção fica si­
lenciosa ; o feto soffre uma regressão parti­
cular e fica no seio dos tecidos durante a 
vida da mulher sem perturbar a sua saúde. 
Este modo de terminação é um dos mais fe­
lizes, mas também um dos mais raros. 

Em cem casos observados por Mattei, 
esta terminação foi verificada doze vezes. 
Deve, porém, notar-se que a sua frequência 
é difficil de avaliar, por causa de grande 
numero de casos que ficam duvidosos ou 
despercebidos, sobretudo quando a morte 
do feto sobrevem nos primeiros tempos da 
gravidez, e por consequência é provável, 
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que esta terminação seja mais frequente do 
que se admitte geralmente. N'estes casos, 
por causa da sua pequenez, o producto de 
concepção fica enkystado indefinidamente 
sem trahir a sua presença por nenhum ac­
cidente perigoso. É uma verdadeira cura da 
gravidez extra-uterina. A prova da reali­
dade d'estes factos tem sido verificada em 
autopsias. Haydon refere o caso d'uma mu­
lher morta em vinte e quatro horas com 
todos os signaes d'uma hemorrhagia inter­
na. A abertura do cadaver demonstrou a 
existência d'uma ruptura da trompa com 
sahida d'um feto de seis mezes para a cavi­
dade abdominal. N'esta mesma trompa ha­
via uma pequena bolsa inteiramente fecha­
da na qual se encontrou o esqueleto d'um 
embryao de dois mezes. 

0 kysto fetal soffre modificações de va­
rias ordens. O liquido amniótico reabsorve-
se pouco a pouco; as membranas appli-
cam-se sobre o corpo do feto ; o kysto 
retrahe-se e diminue de volume. Ao mesmo 
tempo as suas paredes tornam-se mais es­
pessas ; tomam um aspecto fibroso, algumas 
vezes cartilagineo e podem mesmo encrus-
tar-se de saes calcareos. 

No interior do kysto o feto é invadido 
ou pela degenerescência adipo-cerosa, ou 
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pela mumificação, ou pôde calciíicar-se 
como o seu invólucro constituindo então o 
lithopedion. 

Esta modificação, certamente a mais 
interessante, pôde fazer-se por três modos : 
Primeiro, a encrustação calcarea faz-se so­
bre o feto despojado das suas membranas 
e annexos ; segundo, faz-se somente nas pa­
redes do kysto e dentro d'elle o feto mu-
mifica-se ou não soffre alteração algu­
ma. A esta cathegoria pertence o feto 
de Quimperlé apresentado por Sappey á 
Académie des Sciences em 27 d'agosto 
de 1893 em que a retenção durou 56 an-
nos. 

Terceiro, a encrustação faz-se ao mes­
mo tempo nas membranas e no feto. 

N'estes casos de retenção prolongada e 
em que o feto soffreu as modificações que 
acabamos de assignalar, a saúde da mulher 
fica em geral inalterável; mas algumas ve­
zes observam-se, em epochas variáveis, 
phenomenos de compressão, como occlusão 
intestinal, etc., e algumas vezes phenome­
nos inflammatories muito graves. 

As funeções genitaes executam-se sem 
a menor perturbação e persiste a aptidão 
á fecundação. Todavia a mulher portadora 
d'uma gravidez ectopica deve evitar o mais 

t 
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possível gravidar de novo, como diz Barnes 
e a sua opinião não é exaggeracla. 

Com effeito a gravidez uterina e o parto 
normal podem determinar compressões, la­
ceração de adnerencias, e ruptura do sacco 
no caso em que às suas paredes não estão 
inteiramente calcificadas. 

Por seu lado o kysto fetal pôde também 
perturbar a gestação normal, principalmen­
te no momento do parto, por diversas cir-
cumstancias. 

Ou porque o kysto fetal alojado na es­
cavação impede o encravamento do feto 
uterino ; ou porque a presença do kysto de­
terminava a apresentação viciosa do feto ou 
ainda porque sobreveem anomalias na con­
tracção uterina, anomalias que se explicam 
pelo desvio do utero e pela adherencia pos­
sível do kysto fetal a este órgão. 

Na segunda alternativa, mais ou menos 
tempo depois da morte do feto, sobreveem 
accidentes que compromettent gravemente 
a vida da mulher. Ora estes accidentes teem 
logar sem que o kysto se abra para o exte­
rior; era ao contrariou eliminação do feto 
e dos seus fragmentos para o exterior por 
vias différentes. 

Estas complicações apparecem em epo-
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chas diversas. Ora, é immediatamente de­
pois da morte do producto de concepção, 
ora ao contrario, e o facto é frequente, ma-
nifestam-se n'uma epocha mais tardia. É 
muitas vezes depois de mezes e mesmo an-
nos d'uma calma relativa, e até d'uma saúde 
perfeita, quando a mulher parece ao abrigo 
de todos os perigos, que apparecem os acci­
dentes mais temíveis, e que quasi sempre 
teem origem na putrefacção do feto. Com 
effeito, contrariamente ao que se passa no 
utero, em que a retenção d'um feto morto 
não se acompanha de putrefacção emquanto 
as membranas estão intactas, a decompo­
sição do feto é frequente nos kystos extra-
uterinos. Explica-se este facto pela visi-
nhança do intestino, por causa das matérias 
fermentisciveis que contem. Seja como fôr, 
o que é certo, é que a putrefacção do feto 
determina rapidamente a inflammação e a 
suppuraçâo do kysto, d'onde resultam duas 
eventualidades qual d'ellas a mais terrível, 
a péritonite e a septicemia. 

Jacquemier insistiu ainda sobre um 
modo de terminação que sobrevem algumas 
vezes muito tempo depois da morte do feto. 
As mulheres succumbem a uma espécie de 
exgotamento geral, de cachexia, todavia a 
autopsia não revela nenhum vestígio de in-
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flammação peritoneal e o kysto não é a sede 
de nenhuma alteração particular. 

Frequentemente sob a influencia do tra­
balho inflammatorio que invade lentamente 
o kysto, estabelecem-se adherencias entre 
este e as partes visinhas, de modo que em 
breve elle se acha soldado á parede abdo­
minal anterior ou às différentes visceras 
que o rodeiam. Quando o pus apparece no 
interior do kysto, tende a sahir para o ex­
terior atravez das suas paredes que se adel­
gaçam em um ou vários pontos. Faz-se um 
trabalho ulcerative e o kysto põe-se em 
communicaçao com o exterior ou com a ca­
vidade dos órgãos visinhos. 

O feto inteiro pôde ser expulso pela 
abertura; mas quando ella é estreita e fis-
tulosa, ó insuficiente e só dá passagem a 
liquidos, retalhos esphacelados e ossos des­
nudados. Este facto necessita uma interven­
ção cirúrgica, porque esta eliminação lenta 
não termina sem se fazer sentir sobre o es­
tado geral da mãe, a quem a abundância de 
suppuraçâo, a reabsorpção pútrida, etc., 
podem fazer correr novos perigos. 

O pús chega ao exterior por diversos 
caminhos : 

. l . ° A1SERTURA DO KISTO NA PAREDE ABDO-
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MiNAL ANTERIOR. — A observação mais an­
t iga d'esté modo de terminação é a do me­
dico arabe Albucasis . 

A aber tura faz-se quasi sempre na l inha 
media, mais ou menos proximo do umbigo. 

E s t a terminação, embora não seja isen­
t a de perigos, é a que offerece mais proba­
bilidades de cura. 

2.° ABERTURA DO KYSTO NA PARTE INFRA-
DIAPHRAGMATICA DO INTESTINO. Es te facto 
t em h a muito a t t rah ido a a t tenção dos me­
dicos. E mais frequentemente o intestino 
grosso que se põe em communicação com 
o kysto, e é o recto de todas as par tes do 
intest ino grosso, aquelle que é mais fre­
quentemente sede da perfuração. 

Como mais an t iga lembraremos a ob­
servação de Li t re , que em presença d'uni 
caso de eliminação de matér ias fétidas e de 
fragmentos ósseos pelo recto, verificou a 
existência d u m a aber tura n 'este in tes­
tino. 

Interveio pa ra extrahir o resto do feto, 
sendo a sua ten ta t iva coroada de bom 
êxito. 

Lemonnier egualmente citou u m caso 
de gravidez extra-uter ina de termo, remon­
tando a 1872 e diagnost icado por Demar -
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quay e Gneneau de Mussy. 0 que ha de 
mais curioso é que em 1878 e 1881, esta 
mulher teve duas novas gravidezes com 
partos naturaes e consequências normaes, 
e, emfim, em julho de 1896, isto ó, 24 an-
nos depois, veio confirmar o diagnostico de 
1872 uma expulsão de restos ósseos e fra­
gmentos do lithopedion pelo intestino. 

A expulsão faz-se n'um tempo variável, 
em alguns casos gasta semanas e mezes; 
n'um caso relatado por Spaeth prolongou-
se por vinte annos. 

Durante este período a saúde da mulher 
pôde ficar boa, e, fora dos phenomenos do­
lorosos que resultam da eliminação do feto, 
não experimenta nenhuma perturbação ge­
ral. Em alguns casos, porem, sobrevoem 
phenomenos de inflammação e accidentes 
de septicemia lenta, aos quaes, as mais das 
vezes, as mulheres não resistem. 

O prognostico d'esta forma de elimina­
ção tem sido avaliado muito diversamente. 
A gravidade é incontestavelmente muito 
maior do que no caso de abertura na pare­
de abdominal, gravidade que é ainda au-
gmentada pelas complicações que podem 
sobrevir do lado do intestino, taes como 
um. retrahimento cicatricial e os accidentes 
d'uma occlusão intestinal, 
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<3. ABERTURA DO KYSTO NA VAGINA. É 

pouco frequente. Traduz-se por um escoa­
mento purulento, muito fétido ao qual se 
misturam fragmentos de membranas e de 
esqueleto fetal. A expulsão pôde durar vá­
rios mezes ; P u r e % relata um caso em que 
a expulsão durou um anno e terminou pela 
cura. 

/ Quanto ao prognostico, alguns auctores 
consideram-no tão grave como a sahida 
pelo intestino. O prognostico, é, porém, dif-
ficil de estabelecer visto serem pouco nu­
merosos os factos observados. 

4.a ABERTURA NO UTERO. — Só mencio-
namos a possibilidade da sahida do feto 
pela madre. Este facto é muito raro e apre­
senta uma gravidade excepcional. Cllabier 
referiu um exemplo notável deste modo 
de terminação. 

Uma mulher tendo excedido dois mezes 
o termo da gravidez apresentava pela va­
gina um corrimento escuro e fétido. Dila-
ta-se o orifício do collo e encontra-se uma 
apresentação de pelve muito alta. 

A expulsão tem logar expontaneamen-
te, mas apesar das repetidas lavagens in-
tra-uterinas, a mulher succumbiu pouco de­
pois. Na autopsia verificou-se que uma 

d 
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abertura arredondada fazia communicar o 
utero com um kysto extra-uterino, cuja pa­
rede estava em parte gangrenada e no in­
terior do qual adheria a placenta. 

5.a ABERTURA NA BEXIGA. — É rara, mas 
tem-se observado varias vezes. Relatam fa­
ctos d'esta ordem White, Symonds, Hine, 
etc. 

Na observação de Hine a expulsão du­
rou nove annos. 

O kysto pôde ainda communicar simul­
taneamente com vias de eliminação diver­
sas : a vagina e o recto ; o abdomen e a be­
xiga ; o abdomen e o intestino, etc. 

Hoje estes modos de terminação são ex-
cepcionaes, mas outr'ora eram a regra quan­
do a gravidez evolutia sem determinar a 
ruptura do kysto. 

yi\ 
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Tratamento 

Acabamos de ver que a terminação da 
gravidez ectopica, ainda a mais favorável, 
nunca é isenta de perigos. Portanto uma 
vez diagnosticada, seja em que época fôr, 
torna-se absolutamente necessário privar a 
mulher d'esté producto de concepção, que 
Werth considera, com razão, como um cor­
po extranho ou mesmo como um tumor ma­
ligno e como tal deve ser extirpado. 

Pmard formulou este mesmo preceito 
n'esta phrase tornada axioma clássico. 
«Toda a gravidez extra-uterina diagnosti­
cada ordena uma intervenção cirúrgica.» 

E com effeito, este preceito tem sido 
seguido com vantagem para a mulher. 
Quereríamos que fosse também, como diz 
Queirel com proveito para a creança ; e ca­
sos ha em que se tem tido um duplo sue-
cesso; curando a mãe e dando-lhe uma 
creança viva, mas infelizmente estes casos 
são bastante raros. 
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O mesmo professor Pinard diz também, 
que no caso de feto vivo na cavidade abdo­
minal, quando a mulher nâo tem tido ne­
nhum dos accidentes assustadores que men­
cionamos, pôde esperar-se que o feto se 
torne viável para fazer a intervenção. Mas 
com a condição de collocar a mulher em 
repouso absoluto para evitar a ruptura das 
paredes adventicias do kysto e submettel-a 
a uma vigilância rigorosa com um cirur­
gião ou um parteiro prompto a intervir ao 
menor alarme. 

Foi assim que elle fez em dois casos, 
em que o successo coroou a sua conducta. 

Estas condições, porém, são difficeis de 
realisar, e é a intervenção que deve fazer-
se, sobretudo se a mulher tem sido attingi-
da por hemorrhagias e impulsos de périto­
nite, como succède geralmente, pois, a gra­
videz ectopica evolutindo silenciosamente 
é bastante rara; embora já algumas vezes 
observada. 

O tratamento da gravidez ectopica deve 
ser estudado segundo a idade da gravidez 
e as condições do feto. 

GRAVIDEZ ECTOPICA NOS PRIMEIROS MEZES 

SEM RUPTURA DO KYSTO. — Tendo em vista 
que a morte do feto obsta ao perigo emi-
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nente d'uma ruptura e ás suas consequên­
cias, diversos methodos teem sido propos­
tos para curar a gravidez ectopica, matando 
o producto de concepção. 

Em 1840 Ritgen aconselhou a cura pela 
fome. Este processo consistia em adminis­
trar todos os dias á mulher um purgante e 
cravagem de centeio. O auctor julga ter as­
sim obtido uma cura. 

Mais tarde Barnes propoz a administra­
ção da strychnina até uma dose ligeiramente 
toxica ; e apresenta mesmo a ideia de que 
seria talvez justificada a syphilisação da 
mulher. 

Janvein praticou n'um caso injecções 
de n*e*phiíia. - i ^ - ^ ^ ^ S ^ 

Tem-se também recorrido ás fricções 
mercuriaes, á administração do iodeto de 
potássio e ás sangrias copiosas e repetidas. 

Todos estes methodos de tratamento 
foram regeitados sem discussão, e outros 
processos mais razoáveis e dirigindo-se di­
rectamente ao feto foram propostos. São : 
— A puncção do kysto, a injecção de su­
bstancias narcóticas e o emprego da ele­
ctricidade. 

Os dois primeiros processos estão hoje 
abandonados, embora tenham dado resul­
tados em aíguns casos. 
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A electricidade foi empregada pela pri­
meira vez, sob a forma de electro-punctura, 
por Paul Dubois em alguns casos de gra­
videz normal, em que accidentes graves 
ameaçavam a vida das mulheres. Foi, po­
rém, Bachetti, de Pisa, quem a empregou 
pela primeira vez em 1857, como trata­
mento da gravidez ectopica. 

A electricidade tem sido applicada sob 
diversas formas : a electro-punctura, a gal-
vanisação e a faradisação. A electro-pun­
ctura é regeitada por todos e a galvanisa-
çao tem também poucos adeptos ; a faradi­
sação é que tem ainda numerosos partidários 
na America e na Russia. Ainda em 1896 
Nodorodoff de Moscou apresentou as se­
guintes conclusões a respeito das indica­
ções da electricidade na gravidez-ecto-
pica : 

a) As primeiras phases da gravidez 
extra-uterina tratam-se pela electricidade. 

b) A gravidez extra-uterina em casos 
nao tendo excedido três mezes e meio tra-
ta-se antes de tudo pela electricidade. 

c) Para as gravidezas extra-uterinas 
degeneradas em hematosalpinx, não tendo 
excedido três mezes, a electricidade é o 
único tratamento possivel. -

d) Os casos mesmo de hematocelo pe-
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ri-uterino não poderiam ser tratados por 
outro modo. 

e) Todos os outros casos são do domí­
nio da cirurgia. 

Não ha duvida que a electricidade tem 
dado em alguns casos resultados satisfató­
rios, mas o que é certo é que todos estes 
processos têem por fim a morte do feto e a 
sua retenção nos tecidos maternos. Se o 
ovo morre nas primeiras semanas da gravi­
dez a sua reabsorpçâo é possível; mais tar­
de, quasi sempre o sacco fetal persiste sob 
a forma d'um corpo extranho e a mulher 
fica sujeita aos accidentes da retenção. Por­
tanto o mais racional é uma operação radi­
cal que permitta a extracção do feto e do 
sacco fetal, sendo possivel. Portanto, ao 
que hoje se recorre é á laparotomia e á col-
potomia ou elytrotomia. 

J á em 1884 Werth, do congresso de 
Copenhague, exprimiu a opinião de que a 
laparotomia feita a tempo era perfeitamen­
te justificada e permittia evitar os perigos 
d'um a ruptura. 

Este tratamento é também mais efficaz, 
pois permitte supprimir desde o principio 
todos os perigos futuros. 

RUPTURA DO KYSTO.—Consideremos agora 
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os casos, infelizmente bem frequentes, em 
que a gravidez é diagnosticada em seguida 
ao apparecimento de accidentes gravissi-
mos, como são os da ruptura do kysto 
dando logar a uma hemorrhagia interna. O 
cirurgião deve fazer sem demora uma lapa­
rotomia; fazer a toilette do peritonei! : tirar 
rapidamente todos os coágulos, a placenta 
e o embryâo; e no caso de gravidez tubar, 
que é a mais vulgar, ligar a trompa e fazer 
a sua ablação. 

É este o methodo de Lawson Tait, que 
affirma, que se deve intervir resolutamente 
quando se é chamado para junto d'uma 
mulher em taes condições. Sem duvida 
ainda pôde levantar-se a questão do dia­
gnostico e fazer notar que uma hemorrha­
gia interna pôde ter outras causas além da 
ruptura do kysto extra-uterino. A isto res­
ponde Lawson Tait com três argumentos : 

. 1 . " O diagnostico é muito provável 
quando as regras têem desapparecido ha 
oito, dez semanas ou mais, quando a mu­
lher apresenta os primeiros signaes de gra­
videz, quando existe um tumor pélvico en­
costado ao utero e, finalmente, quando os 
symptomas de hemorrhagia interna appa-
recem bruscamente ; 2.°, a laparotomia dá 
excellente resultado e ficará em caso de 
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erro uma simples laparotomia exploradora ; 
3.°, se não se intervém, o resultado é quasi 
sempre fatal. 

E esta também a opinião de Segond 
todas as vezes que a ruptura do kysto se 
complica de inundação peritoneal. No caso, 
porém, em que a hemorrhagia se enkysta 
no fundo de sacco de Douglas, formando um 
hematocelQ, prefere a incisão vaginal. Se 
o hematocelo é suppurado prefere um ou 
outro processo, conforme as circumstancias, 
e ás vezes mesmo a castração por via vagi­
nal. 

Pinard opta sempre pela laparotomia 
em todas as circumstancias. Porque diz 
elle : «toda a mulher portadora de gravidez 
ectopica tem um passado mórbido genital, 
e só a laparotomia permittirá tirar o mal e 
a sua causa: bolsa, coágulos e annexos.» 

Demoulin affirma egualmente que, no 
caso de ruptura do kysto se deve intervir 
sempre e immediatamente por laparotomia, 
pois só ella permitte ver claramente o que 
se faz. 

Condamin e outros gynecologistas affir-
mam que a mulher não deve ser operada no 
periodo cataclismico, porque, fraca e ane-
miada como está, dimcilmente supportará 
o choque operatório. 
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Deve esperar-se que o foco esteja bem 
enkystado e que a doente se tenha reposto 
um pouco. Para elle o tratamento preferí­
vel é a elytrotomia com ou sem ablação dos 
annexos doentes. Considera a via abdomi­
nal como sendo mais grave e arrastando um 
tratamento prolongado com ameaças múl­
tiplas para o presente e o futuro. 

Esta opinião écalorosamenteçombatida 
por Strauch e todos os gynecologistas. 

Hoje todos são concordes em que se 
deve operar immediatamente porque a 
inundação peritoneal não permitte delongas 
e não ha signal algum que permitta verifi­
car que a hemorrhagia parou. E' certo que 
são também temerosos os perigos d'uma in­
tervenção em circumstancias tão desfavo­
ráveis, mas permittem muitas vezes um re­
sultado favorável, ao passo que a delonga 
é quasi sempre fatal. Portanto, toda a ten-
'tativa por mais atrevida que seja é justifi­
cada. 

GRAVIDEZ ECTOPICA COM FETO MORTO RECEN­
TEMENTE — Hoje não se aconselha a expe­
ctação. Não se deve de modo algum contar 
com a transformação do kysto em li thope-
dion, que é ex t remamente rara, e pelo con­
trario os accidentes de re tenção de feto 
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morto são muito frequentes. Sem fallar mes­
mo nos casos de suppuração ou de abertu­
ra do kysto fetal, a simples presença do feto 
no organismo basta para alterar gravemen­
te a saúde da mulher. 

Pinard refere três observações, onde se 
vê, que, sem haver nenhum d'estes acciden­
tes, o estado das mulheres era cada vez 
peior. Emmagrecimento, purpura, elevação 
de temperatura, extrema frequência do pul­
so em desharmonia com a elevação de tem­
peratura. Portanto á hora actual não se dis­
cute senão o momento cie intervenção. 

Leitzmann, Pinard e Segond aconse­
lham esperar algum tempo depois da mor­
te do feto para que se tenha dado a inter­
rupção da circulação inter-kysto-placenta-
ria, porque, no caso contrario, a incisão so­
bre a placenta poderia provocar uma he-
morrhagia temerosa. E' uma pratica pru­
dente, a menos que, como admitte May-
grier, o estado grave da doente não impo­
nha uma intervenção immediata. 

Em que momento estará suspensa a cir­
culação placentaria? 

Pinard diz que esta interrupção se faz 
no fim de seis semanas, e é n'esta época 
que se deve operar. Todavia uma observa­
ção de Kiatley mostra que a interrupção se 
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fez só no fim de très mezes ; segundo Lei-
tzmann só tem logar no fim dê quatro ou 
cinco mezes. 

Pozzi apezar d'estas observações decla-
ra-se partidário da intervenção precoce, ten­
do em vista muitos casos fataes, que são o 
resultado da expectação, taes como as se­
pticemias, que tornam infeliz uma operação, 
que teria bom êxito algum tempo antes. 

Nós todavia, tomando em consideração 
que a hemorrhagia pôde ser bastante abun­
dante para matar a doente na meza d'ope-
ração; que ha casos imprevistos em que ape­
zar d'uma boa technica, não é sempre pos-
sivel fazer a hémostase, seguimos a opinião 
de Segond, que, partidário d'uma expecta­
ção mais ou menos longa, conserva-se pre­
parado para intervir ao menor accidente. 

Que tratamento deve seguir-se ? 
Segundo a opinião de Pinard deve pre-

ferir-se a elytrotomia todas as vezes que o 
utero e a bexiga estão deslocados para o 
lado e a placenta não se insere na parte in­
ferior do kysto. Por este processo a irri­
gação do kysto é mais fácil e além d'isto 
evita-se a ferida do peritoneu, embora hoje, 
graças á antisepsia, seja quasi sem perigos. 
Quando as condições acima apontadas não 
se realisam, deve preferir-se a laparotomia. 
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0 sacco fetal só deve extrahir-se quan­
do esta livre de adherencias e é pedicula­
do, no caso contrario deve ficar. Então su-
tura-se ás paredes do abdomen, isto é, mar-
supialisa-se. Se tendo o kysto adherencias 
tentássemos a extracção do sacco arriscar-
nos-hiamos a pruduzir lesões da bexiga ou 
dos intestinos, ou mesmo uma hemorrha-
gia. Pinard aconselha abrir a parede abdo­
minal, suturar as paredes do kysto aos bor­
dos da incisão de maneira a circumscrever 
um espaço ellyptico, abril-o e extrahir o 
feto. Este processo permitte isolar a cavi­
dade amniotica da cavidade abdominal. 

Se a placenta está adhérente não deve 
descollar-se, deve esperar-se que ella se eli­
mine, o que tem logar passados dez a vinte 
dias. 

Quando depois da extracção do feto se 
nota um principio de descollamento pôde 
tentar-se completal-o, deve porém, parar-se 
logo que appareça a menor hemorrhagia. 

O tratamento post-operatorio consiste, 
segundo a pratica de Pinard, em lavar a 
cavidade kystica com uma solução aquosa, 
quente, saturada de naphtol B, collocar 
drenulos nos ângulos da ferida e recobrir 
de gaze, tendo o cuidado de fazer uma la­
vagem pela manhã e á noite, 
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Pinard não emprega outra substancia, 
porque a irrigação d'uma tão extensa cavi­
dade com uma solução de sublimado, acido 
phenico ou permanganato de potassa po­
deria dar logar a uma intoxicação. Além 
d'isto o naphtol não é cáustico e não causa 
nenhuma sensação desagradável á doente. 

Edmond Vignard, em dois casos que 
operou, nem extrahiu a placenta nem es­
perou a sua eliminação. Tendo em vista 
que o kysto fetal é aseptico, julga inutil e 
mesmo prejudicial a drenagem prolongada 
e as lavagens biquotidianas da bolsa fetal. 
Fez apenas uma drenagem laxa durante 
três dias, depois um penso superficial o 
mais raramente possivel, sem nunca execu­
tar quaesquer manobras internas na bolsa. 
Em dois casos de gravidez extra-uterina, 
um de três e outro de quatro mezes, este 
processo deu-lhe bom resultado. 

Todavia a presença da placenta não é 
isenta de perigos. N'um caso de Cronzat, a 
mulher morreu mais tarde em seguida á 
putrefacção da placenta, cujas adherencias 
solidas ao peritoneu tanto parietal como 
visceral, tinha impedido a sua ablação. 

GRAVIDEZ ECTOPICA COM EET<t MORTO HA 

MUITO TEMPO. —N'este caso a circulação pia-
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centaria estando obliterada, o receio da 
hemorrhagia não pôde subsistir e a ely-
trotomia pôde ser empregada com successo. 

Todavia fora do caso em que o kysto 
fetal se não sente na excavaçâo, com be­
xiga e o utero desviados lateralmente e em 
que a placenta se sente na parte inferior do 
kysto, parece-nos que a exteriorisação do 
sacco, depois da laparotomia, é ainda um 
methodo mais simples. Ainda aqui se de­
bate também a questão da placenta. 

A sua eradicaçâo fazendo desapparecer 
todos os inconvenientes da eliminação torna 
esta conducta ideal. 

N'uma observação de Pinard e Segond, 
a uma mulher operada na clinica de Ban-
delocque em 15 de janeiro de 1891, a massa 
placentaria, pesando 450 grammas, foi ex-
trahida na totalidade, o sacco exteriorisado 
e drenado, e a cicatrisaçâo fez-se em 24 
dias. 

E preciso, porém, ter em vista que esta 
technica nem sempre se pôde seguir. Sem 
haver os perigos d'uma hemorrhagia incoer-
civel, ha as adherencias formadas podendo 
dar logar á laceração das paredes do sacco 
e á irrupção do conteúdo do kysto no pe­
ritonei! sãflSerá sempre fácil, nos dias sub­
sequente», ir tirando as partes placentarias 
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que se encontrem livres no fundo do sacco. 
Foi esta a pratica seguida por Fcrrand e 
Lhuissier. 

Nos primeiros dias o estado da doente 
mostrava haver absorpçao de productos tó­
xicos vindos da placenta, estado que me­
lhorava depois da colheita dos fragmentos 
da placenta e da lavagem cuidadosa da 
bolsa. 

Vinte e sete dias depois o saco fetal 
já não existia e trinta e dois dias depois a 
cicatrisação estava completa. 

D'esté facto deduz-se que numa mulher 
cujo estado de saúde se conhece ou, como 
diz Segond, se conhece a força de resistên­
cia, não ha que temer os perigos d'uma 
eliminação placentaria, que se diminuem 
dia a dia ajudando a natureza, e que vale 
mais seguir esta technica do que expor a 
mulher á penetração no peritonei!, de liqui-
dos que se podem considerar mais ou me­
nos sépticos. 

Resta-nos dizer algumas palavras sobre 
a hysterectomia total como meio de trata­
mento. 

Pantaloni de Marselha é um defensor 
ardente d'esté modo de intervenção. Esta 
operação, na mão de cirurgiões com larga 
pratica de operações abdominaes, não é 
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mais séria do que a marsupialisaçâo do sac-
co. Todavia lembraremos que Routier nâ-
pôde terminar uma operação semelhante 
sem ferir a bexiga e o uretère, em rasão 
das numerosas adherencias que havia en­
tre este órgão e o utero. Assim estamos dis­
postos a considerar esta operação mais gra­
ve do que a marsupialisaçâo. As indicações 
d'esta operação não podem ser melhor re­
sumidas que. nas linhas que se seguem de­
vidas a Segond: 

«A castração utero-annexial total deve 
ser reservada unicamente aos casos, em que 
tendo começado uma ablação do kysto, se 
julga impossivel fazer o seu isolamento sem 
manobras longas e laboriosas que excede­
riam a força de resistência das doentes. Ella 
permitte então simplificar as cousas, andar 
mais depressa e evitar os movimentos de 
uma larga drenagem supra-pubica, Por ra-
sões d'outra ordem a sede tubo-intersticial 
da gravidez ou a presença d'uni neoplasma 
uterino concomitante são a seu turno indi­
cações não duvidosas para a hysterectomia 
abdominab). 

GRAVIDEZ ECTOPICA COM KYSTO SUPPURADO 

COM ou SEM FISTULA. —Quando o kysto sup­
pura sem haver communicação para o ex-
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terior, a intervenção não se discute. E a 
laparotomia ou a incisão vaginal que estão 
indicadas, segundo as circumstancias. 

Quando a suppuração abre caminho 
,para o exterior, a conducta a seguir diffère 
segundo a via de eliminação. Passaremos 
rapidamente em revista os casos que po­
dem apresentar-se. 

ABERTURA NA PAREDE ABDOMINAL Aïs TERIOR. 
—É raro que o orifício seja sufficientemen-
te largo para dar sahida ás diversas partes 
do feto. Todavia quando este morreu cedo, 
os fragmentos são pequenos, a expulsão 
pôde fazer-se espontaneamente ou simples­
mente auxiliada pelos dedos ou por uma 
pinça ; no caso contrario é preciso augmen­
tai- a abertura e a operação torna-se uma 
laparotomia secundaria. 

ABERTURA NO INTESTINO.—A COnducta a 
seguir varia, segundo o ponto em que está 
situada a abertura; assim: Se ella existe 
no recto e é accessivel, deve aproveitar-se 
esta circumstancia para extrahir o feto ou 
só com os dedos ou com o auxilio de instru­
mentos; se a abertura de communicação 
está n'um ponto mais elevado do intestino 
grosso ou no intestino delgado, deve fazer-
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se a laparotomia, e as operações indicadas 
pelo estado do intestino. 

ABERTURA NA VAGINA. — O tratamento é 
simples: A extracção far­se­ha com a mão 
ou com auxilio de instrumentos, depois de 
ter alargado a abertura, se fôr necessário. 
Em casos excepcionaes, como o referido 
por Schmitt, em que o feto estava trans­

versalmente na excavaçâo e não era possi­

vel a extracção vaginal, recorre­se á lapa­

rotomia. 
A communicação do kysto com o utero 

é muito rara, por isso não pôde determi­

nar­se a conducta a seguir; ainda assim o 
único recurso seria a laparotomia. 

ABERTURA NA BEXIGA. — Wite aconselha 
abandonar 4 natureza a expulsão dos fra­

gmentos do feto pela urethra. Ha porém ca­

sos em que o cirurgião é obrigado a inter­

vir, como são aquelles em que os fragmen­

tos volumosos do feto, provocam uma série 
de symptomas análogos aos dos cálculos 
vesicaes. 

Flaubert, de Rouen, e Muller praticaram 
a cystotomia vaginal. 

Thompson fez com successo a talha ure­
thral, 

* ■ 
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Braxton Hicks fez a laparotomia. 
Winkel, que reuniu todos os casos de 

abertura na bexiga publicados até 1890, 
pensa que bastaria a dilatação urethral. 

É difficil, como diz Maygrier, formular 
uma regra absoluta de tratamento para to­
dos os casos de abertura na bexiga, visto 
que o modo de intervenção deveria ser ba­
seado, antes de tudo, sobre a intensidade 
dos phenomenos vesicaes. 

7 'W 
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ObserYações 

OBSERVAÇÃO I 

Redigida por MeUe Mouren, parteira. (Leçons de Cli­
nique Obstétrique. Dr. Queirel, 1901) 

M.me M., edade 32 annos, teve uma gra­
videz de termo aos 25 annos ; evolução nor­
mal, parto expontâneo d u m rapaz de ter­
mo que ella amamenta durante dois annos. 
Nada nos antecedentes. 

Em 20 de abril de 1899 M.me M. tem as 
suas regras como de ordinário, durante 
quatro dias, depois mais nada até junho. 
Aparte a ausência dos menstruos não ha 
mais signal algum de gravidez. 

A 19 de junho quando desempenhava 
as suas occupações habituaes, estando de 
pé, é tomada por dores abdominaes inten­
sas que a obrigam a deitar-se. 

Um medico que é chamado verifica um 
calafrio sem temperatura e crê um aborto, 



porque uma leve perda rosada mostra­se ao 
mesmo tempo com as dores. 

Este escoamente persiste pouco abun­

dante, é verdade, mas periódico, apparece 
todos os sabbados â tarde, acompanhado 
com crises violentas ; pontadas nos lados, 
dores lancinantes, arripios, etc. 

Este estado durou até ao fim de julho, 
com alternativas de mal e melhor, e tra­

zendo comsigo um emmagrecimento sensi­

vel. A estação de pé é muito penosa, mes­

mo impo»sivel durante as crises. A mulher 
é obrigada a ficar na cama. 

Em julho, as crises ■ complicam­se de 
vómitos viscosos. O appetite diminue, mas 
as digestões ficam fáceis. Ha frequentes 
syncopes e insomnias. 

Em agosto um outro medico aconselha 
a doente a comer ovos e a tomar clysteres 
laudanisados. Produz­se uma melhora sen­

sivel. No fim do mez a mulher dorme e ali­

menta­se bem. 
Perde sangue considerável e perde agua, 

depois d'isto o ventre diminue de volume, 
a ponto de que a mulher não se julga gra­

vida. Em setembro a gravidez parece normal, 
a doente já não experimenta nenhum mal­

estar, todavia emmagrece e sente os pri­

meiros movimentos activos do feto. 
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Em outubro novas crises intensas, não 
ha syncopes, nias ha dores abdominaes vio­
lentas, não continuas e nos intervallos o 
ventre não está doloroso. Ha uma crise to­
dos os dez dias. A creança move-se e pro­
voca dores que se attenuam comprimindo 
o ventre. Ha vómitos. 

Novembro. Crises mais violentas, o es­
tado geral torna-se mau. O Dr. M. encon­
trando o caso grave, aconselha uma confe­
rencia. Julga uma gravidez normal com al­
guma cousa de particular. 

Em 10 de Dezembro a doente vem con­
sultar á Maternidade. O diagnostico da gra­
videz é confirmado, as pulsações do feto são 
muito nitidas, a cabeça parece oscillar no 
fundo do utero. A palpação é difhcil, a mu­
lher queixa-se e não se pôde fazer um exa­
me completo. O collo está molle e o orifício 
externo ligeiramente entreaberto. Aconse­
lham M.me M. a voltar passados alguns 
dias para assegurar e completar o diagnos­
tico. 

A 26 de dezembro, os movimentos não 
são percebidos pela mãe, a partir d'esté mo­
mento as dores desapparecem também, a* 
mulher já se não julga gravida. 

Em 16 de janeiro de 1900 depois d'uni 
dia bem passado, cólica á tarde, perda de 
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sangue e expulsão d'um bocado de carne. 
A parteira chamada julga um aborto. 

No dia seguinte perda continua com dôr. 
26 de janeiro, expulsão d'um bocado de 

carne esbranquiçada. 0 Dr. Queirel é cha­
mado e faz o diagnostico duma gravidez 
extra-uterina e propõe uma intervenção. A 
doente recusa, não se sentindo muito mal, 
diz ella. 

9 de fevereiro—Produz-se uma nova 
crise e a mulher consente em entrar na 
Maternidade. 

Estado da doente á sua entrada. — Estado 
geral mau, pulso pequeno, 120 pulsações, 
não ha temperatura nem dôr abdominal, 
o ventre está pouco desenvolvido. 

O tumor está á esquerda, subindo 
para o umbigo, sente-se a cabeça do feto e 
a crepitação dos ossos do craneo. O utero 
grande, excedendo o pubis quatro dedos. 
Ao toque o collo é molle, longo, irregular, 
o lábio anterior mais comprido do que o 
exterior. O dedo não pôde penetrar na parte 
cervical. 0 utero está lançado para a fren­
te, o collo para traz e appoiado sobre o re­
cto. Na estação de pé a doente experimenta 
um grande incommodo e um peso n'esta 
região. Não ha perturbações urinarias. 

A 11 de fevereiro, véspera da operação, 
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faz-se uma injecção de soro de 1:000 gram­
mas. Na noite de 11 para 12, tremuras, vó­
mitos alimentares. 

A 12 ás 2 horas da manhã, T. 39°; ás 
6 horas, 38°. Injecção de soro, leite ge­
lado. 

A 13 de fevereiro de 1900. Laparatomia 
ás nove horas da manhã. Extracção d'um 
feto morto, de 2,600 grammas de peso; 
deixa-se a placenta e drena-se. Não ha in­
cidentes. 

Consequências operatórias muito sim­
ples até 7 de março. N'este mesmo dia uma 
dôr aguda declara-se do lado direito e con-
tinua-se até á noite. 

O estado geral aggrava-se e causa in­
quietações. 

T. 39° ás nove horas da noite. O dr. Quei-
rel é chamado, torna a fazer o penso, man­
da dar uma injecção de 500 grammas de 
soro artificial e durante a noite alternati­
vamente injecções de cafeina e ether. 

Pela manhã a doente está mais tran-
quilla; por três vezes différentes, ha reba­
tes semelhantes ; parece que a doente vae 
morrer. 

Todavia reanima-se; a eliminação da 
placenta segue a sua marcha regular, tão 
bem que esta mulher deixa o serviço em 
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5 de abril, inteiramente restabelecida, a fe­
rida abdominal completamente fechada. 

OBSERVAÇÃO II 

(PINARD) 

Gravidez tub ar istbmica esquerda 

Mulher de 24 annos, primipara, casada 
ha 3 annos, não tendo nenhum passado gy-
necologico a não ser uma leucorrhêa desde 
a epocha da puberdade. Regulada aos 15 
annos e sempre regularmente depois. 

Ultimas regras normaes, a 17 de novem­
bro de 1898. Duração habitual, 4 dias. A 
17 de dezembro, esperou em vão as regras. 
Alguns dias mais tarde, ligeiras dores na 
região hypogastrica accentuando-se no mo­
mento das defecações. Este estado persistiu 
até 26 de dezembro. N'esse dia, perdeu san­
gue e julgou a volta das regras. 

As dores abdominaes foram um pouco 
mais accentuadas, mas não a impediram de 
ir passar oito dias a casa da familia, na pro­
vinda, onde se fatigou muito por visitas re­
petidas. Voltando a Paris, as dores, sem 
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serem constantes, tornam-se mais vivas. A 
8 de Janeiro a doente sentiu de repente uma 
dôr agudissima que a immobilisou e a fez 
curvar e soltar lancinantes gritos. Seu ma­
rido, attrahido por seus gritos, encontrou-a 
n'este estado e transportou-a para a cama. 
Desde 26 de dezembro, tem continuado 
sempre a perder um sangue negro pelos ór­
gãos genitaes, mas não expulsou nem coá­
gulos nem caduca. A 9 de janeiro, a noite 
tendo sido má, foi chamado o medico da 
família e considerou este estado como pouco 
alarmante. Aconselhou o repouso e calman­
tes. 

Voltando á noite, notou que o pulso es­
tava accelerado, o fácies alterado e que o 
estado se tornava mais grave. Reiterou os 
calmantes que não lhe alliviaram as dores. 
No dia seguinte de manhã, 10 de janeiro, 
notou que o estado se tinha aggravado con­
sideravelmente : a sua cliente estava mais 
pallida, o pulso muito frequente, a respira­
ção accelerada. Tinha tido vómitos de noi­
te. Era tal a hyperesthesia da parede abdo­
minal que não podia supportar o peso dos 
cobertores ; uma sensação de constricção 
angustiosa existia ao nivel das inserções do 
diaphragma. Foi então que os doutores Pi­
nard e Labbé foram chamados. 

v 
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Foi impossível praticar a palpação. Pi­
nard, praticando o toque, encontrou o collo 
no centro da excavação e o utero movei. O 
fundo de sacco esquerdo, ligeiramente mais 
saliente que o direito, era a séde d'um li­
geiro empastamento, bem mais que d'uma 
induração. O fundo de sacco direito, depri­
mido, fazia perceber ao dedo uma sensação 
de falsa fluctuação. Em vista das informa­
ções que tinha obtido pelo interrogatório 
e dos dados colhidos pelo toque, Pinard 
diagnosticou uma gravidez extra-uterina de 
algumas semanas, occupando a trompa 
esquerda e sangrando no ventre. Labbé 
foi. d'esta opinião. A indicação d'uma inter­
venção urgente, proposta pelos consultan­
tes, foi acceite pela familia. A doente foi 
transportada immediatamente para uma 
casa de saúde onde, ás 6 horas da noite, 
foi praticada a laparotomia por Labbé, 
em presença de Pinard. 

A abertura do ventre, escoou-se uma 
grande quantidade de sangue negro e li­
quido. 

A trompa e o ovário esquerdo foram 
trazidos ao nivel da ferida abdominal e re-
conheceu-se que esta trompa, a 1 centíme­
tro do corno uterino, offerecia uma dilata­
ção do tamanho d'uma noz, apresentando 
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uma solução de continuidade por onde o 
sangue se escapava. 

Foram pediculisados, ligados e corta­
dos. 

Com esponjas retirou-se o sangue liqui­
do que enchia toda a cavidade abdominal e 
com a mão os coágulos. 

A quantidade total de sangue é avalia­
da em dois litros e meio. O ventre foi fe­
chado sem lavagem nem drenagem. Durante 
a operação, o pulso tinha-se tornado fili­
forme. 

Uma injecção sub-cutanea d'um litro de 
solução physiologica de sal marinho a 70 por 
1000 foi feita. Consequências operatórias 
simples; cura. 

OBSERVAÇÃO III 

(LEBEC.) 

Mulher de 35 annos, tendo tido, ha 13 
annos antes, uma creança de termo. Três 
annos mais tarde, hematocelo. Desde esta 
época as regras foram dolorosas e appare-
ceram pela ultima vez a 20 de setembro de 
1887. ' 



. 78 

A 15 de outubro seguinte apparece-
ram vómitos e dores no ventre e nos rins ; 
pouco tempo depois, os seios tumefizeram-
se e houve um pouco de corrimento pela 
vagina. 

15 de fevereiro. — Dirigiu-se ao dr. Le-
bec como attingida de hematocelo. 

N'este momento nota-se que o ventre 
está desenvolvido na porção infra-umbili-
cal, como o d'uma mulher gravida dei 5 
mezes, dilatado transversalmente ; sente-se 
lima massa dura, mais desenvolvida á di­
reita que á esquerda, subindo a dois dedos 
do umbigo e prolongando-se nas fossas ilia-
cas formando como dois cornos. O tumor é 
duro á direita, fluctuante á, esquerda, e 
d'esté lado percebe-se á auscultação um 
ruido de sopro utero-placentsrio extrema­
mente forte. 

Este ruido que nada modifica vae dimi­
nuindo para a linha média e cessa inteira­
mente á direita. Em nenhum ponto se ouve 
o duplo ruido característico das pulsações 
do coração fetal. O resto do ventre é flexí­
vel, fácil de explorar e não doloroso. 

O collo uterino ó muito elevado, colla-
do contra o ramo direito do pubis, e forte­
mente lançado para este lado. 

É entreaberto, molle, violáceo; a vagi-
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na tem grandes pregas fortemente cora­
das. 

Uma sonda de gomma introduzida pelo 
orifício do collo penetra a 14 centimètres; 
o utero está em latero-versão direita. 0 
fundo de sacco posterior está fortemente 
repellido para baixo e o tumor que faz sa­
liência a este nivel é fluctuante, mas não 
se sentem pulsações. Os seios estão túmi­
dos e conteem leite, as veias da pelle estão 
dilatadas. 

Constipação, oppressão mecânica da 
micção. A doente tem notado que seu tu­
mor se desenvolve lenta, mas progressiva­
mente. Não lia febre. 

No dia 25, sobreveem crises dolorosas, 
cólicas e um pouco de corrimento sangui-
neo, sem coágulos. Melhoras de 5 a 20 de 
março; sobrevêm então vómitos que nada 
faz cessar, ha lipothymias, um enfraqueci­
mento rápido. As cólicas são fortes. 

No dia 22, Lebec dicide-se a intervir. 
Pratica-se, á direita da linha media para 
evitar a região onde se ouve o sopro pla-
centario, uma incisão vertical que sobe do 
pubis a dois dedos do umbigo : chega cama­
da por camada atravez do musculo recto 
sob o peritonei! que não adhere ás partes 
profundas. Incisa-o e põe a descoberto o 
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utero cujo fundo, um pouco lançado para a 
direita, e largo de 7 a 8 centímetros, excede 
o pubis de três dedos. O ligamento lateral 
esquerdo é levantado pelo kysto fetal que 
teria sido rompido anteriormente a julgar 
pela presença dos coágulos sanguíneos li­
vres no peritonei}, Do ligamento largo es­
querdo ao qual adhere, o tumor passa para 
traz do utero, e do ligamento direito sem 
adherir nem a um nem a outro, sobe para 
cima para o umbigo ; sua superficie regular, 
renitente, d'uni azul violáceo, está fechado 
pela placenta que o envolve completamente. 

Lebec procura em vão uma via que 
lhe permitta não o atravessar. Estas tenta­
tivas infructuosas determinam uma abun­
dante hemorrhagia; tenta, sem successo, 
parar o sangue com pinças hemostaticas ; 
comprime-o em massa com esponjas. 

A incisão abdominal é augmentada, e 
uma incisão transversal permitte pôr a nú 
toda a superficie placentaxia. Lebec intro­
duz a mão a este nivel, atravessando assim 
a placenta, apanha a uma grande profun­
didade um pé do feto e faz rapidamente a 
extracção. A. cavidade é em seguida cheia 
de esponjas, e os ajudantes exercem por 
cima uma compressão enérgica. Nenhuma 
tentativa para extrahir a placenta. A ferida, 
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largamente polvilhada cie iodoformiio, ó 
mantida aberta. Compressão com algodão 
e uma faxa de corpo. Ao despertar, a doen­
te estava n'uma grande fraqueza; apesar 
d'uma transfusão de sangue, succumbiu 
duas horas depois. A creança, do sexo fe­
minino, viveu vinte horas. 

A autopsia mostrou que a inserção da 
placenta era applicada sobre a face anterior 
e o vértice da bolsa, formando uma zona 
vascular que se tinha atravessado no meio. 

OBSERVAÇÃO IV 

(BÉGOUIN 1900) 

Mulher de 28 annos, regras regulares 
desde a idade de 15 annos, não ha dores 
nem leucorrhêa. 

Parto de termo, em 1894, eclampsia, 
creança viva, consequências normaes. 

Depois do parto, um pouco de sensibili­
dade no lado direito da região hypogastri-
ca quando faz uma marcha um pouco longa. 

Em 1897, uma época menstrual falta; 
julga-se gravida, quando, uma manhã, le-
vantando-se, sente bruscamente uma. dôr 

s 
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na região hypogastrica; tem regras abun­
dantes com coágulos e expulsa uma pelle. 
Depois d'esté incidente recupera a saúde. 

Em 1898, depois d'um mez de demora, 
os mesmos accidentes, mas mais graves; 
fácies pallido, grippado, pulso filiforme, vó­
mitos, hypogastro augmentado de volume, 
fundo de sacco posterior recalcado por uma 
massa molle. No fim de alguns dias, ligeiro 
corrimento sanguiheo pela vagina. 

Chambrelent chamado alguns dias mais 
tarde nota facilmente os signaes d'um he­
matocele retro-uterino de volume medio. 

Com o repouso e o calor, o tumor des-
apparece pouco a pouco, e no fim de 3 me-
zes a doente estava curada. 

rógp 



CONCLUSÕES 

l.a A gravidez ectopica pôde desen-
volver-se em todos os pontos da zona ge­
nital. 

2.a As causas da gravidez ectopica são 
ainda desconhecidas. 

3.a 0 diagnostico retrospectivo pôde 
ser feito não só pela presença do feto, mas 
também pela presença de cellulas deciduaes 
e principalmente de villosidades choriaes. 

4.a O diagnostico clinico pôde ser feito 
antes da ruptura ; n'este caso deve operar-
se, se o diagnostico é seguro, sem expor a 
doente ás probabilidades d*uma longa re­
tenção e aos accidentes que podem se-
guir-se. 

5.a O tratamento é a laparotomia com 
ablação do kysto fetal nos primeiros mezes, 
mais tarde as adherencias obrigarão a fazer 
a marsupialisação do sacco. 

# 

% 
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6." Poderá praticar-se a elytrotomia : 
1." Quando o feto estando morto ha muito 
tempo, se está auctorisado a julgar que 
toda a circulação placentaiia cessou ; 2." 
Quando estando o feto vivo, o kysto fetal 
fôr muito accessivel nos fundos de sacco 
vaginaes e a placenta se inserir ao nivel 
da parede abdominal ; 3." Quando o feto 
estando morto a cavidade kystica contiver 
pús. 



1 

PROPOSIÇÕES 

Anatomia. — Não é caracter seguro para a de­
terminação do sexo a forma do buraco ischio-pu-
bico. 

Physiologia. — Sem os nervos vaso-constricto-
res a quantidade de sangue que circula no orga­
nismo não seria suficiente para alimentar todos 
os órgãos. 

Materia medica. — Em alguns casos os purgan­
tes são tónicos. 

Pathologia geral. — Assim como a moléstia não 
constitue uma modalidade orgânica única, egual-
mente não podemos admittir uma acção medica­
mentosa que aproveite em todos os casos. 

Anatomia pathologica. — As modificações ana­
tómicas da trompa gravida são análogas ás do 
utero na gravidez normal. 

Partos. — 0 signal d'Hegar é, nos primeiros 
tempos da gravidez, o único que permitte fazer 
seguramente o diagnostico. 



Operações. — Nas pelvi-cellulites suppuradas 
está indicada a colpotomia. 

Hygiene. — A falsificação dos géneros alimen­
tares representa um papel importantissimo nas 
doenças do apparelho digestivo. 

Clinica medica. — Nas pleuresias dos tuberculo­
sos a puncção é contra-indicada. 

Clinica Cirúrgica. — No tratamento das metrites 
só recorreremos á cirurgia depois de ter esgotado 
todos os meios medicos. 

Medicina legal. — Na morte por submersão um 
dos signaes de maior valor é a presença d'agua 
no estômago. 

PÔDE IMPRIMIR-SE. 

O Director, 

Moraes Caldas. 

VISTO. 

O Presidente, 

A. Brandão. 
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