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Uma forma -clinica de elevação do utero

19 caso. E. M. ]., 30 annos, casada, entrou no hospital
em Janeiro deste anno, apresentando um estado geral
relativamente bom, espirito simples, inculto, porém sadio.

Nos antecedentes heredtcarios não ha descobrir moles-

tia de importancia relativa á molestia da paciente; que
nunca perdeu um irmão, e os tem em numero de 12. Não

lhe consta que a mãi tivesse aborto, ou incidente grave
nos partos.

Nos antecedentes pessoaes encontram-se partos felizes,
e, ao lado de uma vida genital bem iniciada, um estado de
saude soffrivelmente bom. Menstruação normal. Tem tres fi.
lhos e, até o inicio da pre:>ente molestia, não se lhe des-
cobrem indicios bem claros de affecção genital.

O estado actualcomeçou imperceptível, sob as appa-
rencias, que ella notára, das suas prenhezes. Crescia-lhe,
aos pouco, o ventre. Parou a menstruação. Mezes depois,
movimentos, que ella já conhecia das gravidezes passadas,
deram-lhe a convicção de que mais uma vez entrava no
mesmo estado. Passava com dôres abdominaes, não ti-
nha dysuria ne~ tenesmo rectat nem expelliu sangue pela
vagina, pelo recto, pela bocca ou pelo nariz. Iam, as cou-
sas neste pé quando, aos seis mezes, os «movimentos» pa-
raram. As dôres, que até ahi eram «espalhadas» em todo
o abdomen, como que lhe diminuiram um pouco. Entre-
tanto, aos oito mezes, mais ou menos, vieram mais fortes,
com hemorrhagia mais abundante do que a sua menstrua-
ção, mais negro o sang-ue, algo coalhado para o fim, e



- 4-

acompanhado duma membrama. Ella nunca havia expel-
lido essas membranas. Passada essa crise, as dôres con-
tinuaram, sem o aspecto de expulslvas que na occasião as.
sumiram.. porém mais brandas. A sua secrecção vaginal não
lhe parecia ser differente da que tinha quando graviàa em
outras vezes. E as modificações no apparelho digestivo.
pela informação, não parecem ter sido muito differentes.
Sómente, mais accentuadas.

Ao exame geral, os diversos orgãos não nos demo-
ram muito. O rim funcciona sufficientemente: O icto mu-
cronico é normal. Não ha notar indicios de affecção liga.
da á historia pathologica. Ha colostro abundante.

Ao exame espeàal, a z1zspeCf:ãoabdomÚlal não nos con-
vida a pesql1izar o indice de Sturmdorf, e muito menos
nos inclináramos a elle na inspecção da columna no exa.
me geral. A pelle do abdomen nada mostra de necessaria
menção. A respiração foi modificada, nos seus movimenc
tos abdominaes, na soffrivel relação com o augmento de
diametro do ventre, augmento que se mostra regular, in-
flado o centro, como numa prenhez nas proximidades do
termo.

Ao Úzspecclonar a vulva, informações negativas para a
infecção. Não ha edema, não ha varizes.

A lnspeCf:ão com o expeculo descobre uma côr não
muito rosada na mucosa vaginal alisada em baixo, como
que infiltrada para cima, onde ha pregas 10ngitudin2.es, e
onde se nota ausencia do collo uterino, que deixou, em
seu logar, um orificio onde se inliin~am aquellas dobras
da mucosa vaginal adelgaçada em funil.

Apalpação do abdomen. Ha um tumor; regula o ta-
manho dum utero gravido no oitavo mez mais ou menos.
Não se lhe nota a torção physiologica do utero gravido,
e, apezar de mais movel em cima do que em baixo, tende,
mesmo na posição dorsal, a conservar-se na linha media
com mais .insistencia do que um utero gravido em con-
dições normaes. Não tem a regularidade dum utero gra-
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vido, nem a consistencia delIe. Ha pontos mais resisten-
tes, e irregulares, como pequenas partes fetaes ou por-
ções accidentadas de fibromas. Ha pontos mais elasticos,
onde se advinha alguma fluidez. Ha pontos mais firmes,
renitindo, em baixo. Não se caracterisa uma fluctuação
bem clara. Não se nota contractura provocada, na parede
do tumor, nem movimentos activos ou passivos com a nit-
tidez dos fetaes. Emtanto, essa apalpação embota-se na
contractura reflexa da parede abdominal, por pouco que
se insista. E' que ha dôr provocada, generalisada, mas ex-
pecialmente embaixo.

A percussão do abdomen revela um som massiço, mes-
mo profundamente.

Ausculta-se um sopro de compressão, mas não se ou-
vem ruidos cardiacos de feto.

O toque redal alcança, sem pormenores bem definidos
uma empastação profundamente situada.

O toque vaginal confirma, desde logo, a ausencia do
colIo. O dedo pode-se insinuar no orificio já referido, e
toma uma direcção á parede anterior do tumor, mas dá a
impressão de entrar num canal de paredes estreitas. Os
movimentos combinados, .no toque vagÚw abdomÚzal, com
o dedo no interior do orificio, dão a impressão de que ()
tumor tem relações intimas com o utero, que não se iso-
la nem assim, a mão posta no abdomen não descobrindo
contornos, massa, ou delimitação de consistencia particu-
lar que individualise e revele o utero. Os movimentos

passivos do feto procuram-se nesta situaç1lo favora-
vei e não são provocados. Ainda aqui, porém, a rigidez.
reflexo da dôr que se provoca, não permitte ao exame
muita delicadeza em detalhes. Não ha localisar um pe-
diculo, nem «em l'rendelenburg», mesmo com o toque
rectal, esvasiada a bexiga.

O resto da vagina é negativo em informações, em
vista do grau de rigidez das suas tunicas, mesmo estan-
do a paciente em pé.
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Cystoscojza dispensavel. O wtlzeterismo do utero não
é feito. Devia tel-o sido.

DzagnostÚ;o. O prof. Mariante, que havia visto ligei-
ramente esta doente, pensára num fibromyoma. O dr.
Bernardo Velho e eu pensámos num kysto dermoide do
ovario, numa gravidez com feto morto. Não acceitárnos
a prenhez ectopica, (é preciso dize1-o. . . )

"Nada é mais irregular que o diagnostico da pre-
nhez ectopica.» Antes de tudo é rara a evolução da pn::-
nhez ectopica alêm do quinto mez. E ainda quando o
feto está vivo, muitas vezes di;J.gnostica-se uma prenhez
uterina, regular: «lI n'y a qu'tm signe qui permette d'évi-
ter un.e erreur. C'est Ia constatation nette de l'utérus, in-

dependal1t du sac f~tab (J. L. Faure e A. Siredey.)
Em geral, morto o feto, a prenhez ectopica só se se-

para dum tumor do ovario, dum cancer do peritoneo, do
hematoce1e pelvico, ou do fibromyoma uterino pelos an-
tecedentes.

A historia da doente, no inicio, quer dizer - gravidez
Nos ultimos mezes podia ainda ser gravidez uterina. Ti-
nha, contra si, a situação do utero, na apparencia clinica.

Tinha-o, egualmente, e nas mesmas condições, a pre-
nhez ectopica. Utero impalpavel, não isolado, não encon-
trado, dada a hypothese da prenhez, como demonstar
que o feto estava fóra da cavidade do utero? E porque
não seria um utero duplo, \ com o feto numa das lojas? A
situação do orificio, que o utero deixou em sua fuga, pre-
cisamente na situação media do eixo pelvico, a falta de
desvio, a continuidade intima que parecia ter o utero com
a massa do tumor, militam a. favor do tumor do utero
em geral. E contra o kysto do ovario e a prenhez ecto.
pica, que em geral desviam muito o utero. Por outro
lado, o tumor do utero tinha contra si os antecedentes,
com amenorrhéa, e G estado actual, não se notando os
conIões tensos, como ficam os ligamentos redondos; re-
pellindo o ntero para cima e deprimindo a pareele abelo-

1
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minal logo acima do pubis. Tanto mais quando o utero,
estando evidentemente elevado e transformado no tumor,
guardou, ao crescer, a forma regular do utero gravido
Desviado ficaria ainda o utero catheterisavel, num caso
(le prenhez em utero duplo.

Mas a discussão do diagnostico não deve ir além: o
u tero não foi catheterisado, porque o dedo, que penetrou
o orificio artificial, não penetrou o utero, . como pare-
ceu, mas u1!1a parte restricta ao coBo alongado... Dahi
o diagnostico de kysto dermoide. E o erro.

DescriPção da z1ztervenfão. Auxiliado pelo Df. Ber-
nardo Velho, sem a incisão de Pfannenstiel, pois não es.
tava muito seguro do meu diagnostico, descubro um tu-
mor kystico, com adherencias fracas do epiplon em cima,
que são descolladas, com algumas suturas aqui e allL
Para baixo os limites do tumor perdem a nittidez, a alça
sigmoide lhe adhere intimamente, em toda a sua exten-
ção, e as tentativas de descol1amento pelas compressas de
gaze descobrem-lhe a tunica mucosa.

A dissecção pelo bisturi afigl1ra-se-nos longa, é aban-
donada, o intestino adhere em toda' a parte inferior do
tumor, por cima e pela esqu..:rda. Punctura do tumor,
apezar de pouco abund"nte em liquido.

Incisão, que permitte retirar um feto morto, ligeira-
mente macerado, flaccido, descorado.

Placenta volumosa, esbranquiçada; insere-se em baixo,
um pouco para a direita e atraz. As membranas adhe-
rem intimamente ao folheto externo do kysto, e o peritoneo
só num ou noutro ponto, para cima, cede um pouco ao
descol1amen to. / Desinsere-se a placenta adaptada a UnI
plano irregular de que parecem fazer parte, além do bor-
do direito do utero, um tessido cuja origem ovariana ou
tubarica não pode ser claramente elucidada. O pediculo
,.ascular que se encontra ao nivel do ponto onde devia
ficar o ligamento ovaro.pelvico alterado contém grossos
vasos que passam por cima da parede do kysto, rumo ao
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utero, confundidos no massiço dos tessidos, sendo que al-
guns tomam evidentemente outra direcção, contornando a
parede do kysto para baixo e pela direita. Liga-se esse
pediculo. Não ha isolar vestigios claros de ovario. Os
da trompa resumem-se, aliás pouco visiveis, nos da inser-
çfio della no utero. N a região, a hemorrhagia capilJar..
abundante, sohretudo contra o utero, requerem um tam-
ponamento com gaze diante da in validade das suturas.
Assim deixa-se o lado direito e toma-se o intestino ad-

herente, com o aspecto já descripto. Um talho sobre a
parede anterior do kysto, que foi desnudada de parte das
membranas fetaes, talho que desce marginando a adhe-
rencia intestinal á distancia de dois ou tres centimetros.
fornece uma fita que é abatida sobre o intestino, pondo-
se assim a f~ce fetal da fita sobre a parede l11testinal
onde havia a adherencia do kysto. O intestino estava
peritonizado, ainda que duma f6rma pouco classica. Des-
liga-se um pouco o bordo posterior da adherencia do intes-
tino ao kysto, com um talho s~bre este. Recorta-se o
excesso da parede do kysto, desnecessaria á marsupializa-
ção. SÓl11ente, essa r11arsupialização conseguiu-se á custa
de unir-se os dois bordos resultantes da brecha aberta no

kysto fetal com a retirada do retalho abatido sobre o in-
testino. E isso depois de esgottar a possibilidade de re-
mover o sacco, e a possibilidade de sustar a hemorrhagia-
incoercivel. Mickulicz. Sutura da parede á Jean-Luiz
Faure.

A histona post-operatorza foi das mais simples. O se-
gundo e terceiro dias; porém, trouxeram um pouco de
febre, (38,"6,) que desappareceu com uma lavagem intesti-
nal e a retirada de algumas gazes do sacco de Mickulicz,
e accrescentando-se ttm dreno, o que o tornou menos he.
mostatico e drenou melhor.

A fisfula fechou em tempo relativamente curto.
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II9 Caso. M., 48 annos, casada, com tres filhos, não
apresenta, ao exame das suas informações, passado digno
de nos demorar, nem nos seus proprios antecedentes, nem
nos de seus parentes.

, A molestza actual lhe parecia ter começado, uns oito
annos depois do ultimo parto, por umas dôres no ventre,
dôres a principio moderadas e vagas, depois mais inten-
sas e, talvez, mais fortes para o lado direito.

Ha tres annos este inicio de dôres. Data do mesmo

tempo a falta da menstruação, que até ahi fôra norma1.
E por esse tempo tambem começa o crescimento do ven-
tre, regular e progressivo.

O estado geral é mau. Dyspnéa, ligeira cyanose, mes-
mo no decubito dorsal, e quando a doente senta-se. Pulso
frequente, variavel, soffrivelmente regular. Base do pul-
mão talvez ligeiramente congestionada. Icto mucronico
um pouco apagado. Signaes de infecção urinaria discreta.
Albuminuria. Estado dyspeptico bem accentuado. Teni-
peratura mais ou menos normal. Cachexia. .

A Úlspecçào abdomlnal demonstra enorme augmento
de volume: tumor irregular, sahindo da pelvis até á parte
superior do abdomen, ponto culminante, onde se advinha
O 1imite arredondado, cahindo dahi para o torax mais in-
clinada a pelle. Tumor alongado, longitudinal. Ha irre-
gularidades em lóbos que transparecem sob a parede adel-
gaçada, distensa. Ausencia quasi completa da respiração
abdominal.

A ínspeqão da vulva e va,.r;ina não fornece signaes de
importancia, além da ausencia do collo doutero, que dei-
xou, ao fugir, um orificio onde se insinua a mucosa da
vagina, pregueadaf muito pallida.

A apalpação do :zbdome1l confirma o tumor: multiló-
bado, consistencia variavel com as lojas, apresenta varios
trechos de consistencia hydrica, coni fluctuação quando
procurada, outros massiços, duros, irregulares. A 'perCl~s-
sào leve não é sonora. Auscultação negativa, como o to-
que rectal, que não descortina o utero. Não o descobre
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ai nda o toque vaginal, insinuado o dedo, depois de veri-
fi car o dÚtenso da vagwla, no oriftào, que dava a Impressão
dt? segut1' rumo á parede anterIor para um ponto POZtCOaCl~
ma do pubÚ onde o dedo jJára. Julgando que ahi termine
a cavidadede uterina, decidindo pela fixidez e adheren-
cia do utero, encontro no catheterismo, uma confirmação
ap parente do toque intra-uterino, ou como tal realisado.

Diagnostica-se um kysto do ovario, provavelmente der-
moide.

OjJera[âo, (feita com o praf. Mario Totta e auxilio do
praf. Moysés). A enorme incisão feita na parede, a pun-
ctura de varias lojas, que dão um pouco de liquido, não
permittem exteriorisar o tumor. A adherencia é por todos
os lados, mesmo por diante, onde o epiplon é difficil de
retirar e impõe suturas demoradas. O tumor continua
im1110vel e irreductivel. E' 21tljJosÚvd o descollamento do
intestino sem o abrir. Esvasia.se na medida do possivel,
o que é liquido, e pouco se consegue diminuir do volu-
me, com incisões que aqui e alli deixam retirar cabellos,
materias cebaceas, porções incaracteristicas de tessido de
varios aspectos, porções claramente musculares, cartilagi-
11osas, osseas, alguns dentes implantados numa fita que
atravessa, em ponte, uma loja. Ha pontos onde os tessi-
dos inclui dos nas lojas são mais resistentes que as pare-
des dessas lojas, que são rompidas a despeito de paCIen-
temente procurar um espaço virtual favoravel ao descol-
lamento. Abandona-se o intestino preso, e apressa-se a
marsupialização. Deixam-se mesmo alguns tessidos no
interior do sacco geral, pois o intestino, pela sua porção
descendente do grosso, passa precisamente no interior da-
quelle sa.:co, e dir-se-ia que elJe ahi constituiu novo meso
em baixo, na alça sig'llOlde, abatendo-se a parede do kys-
to geral sobre o meso normal. Talvez á custa do proces-
So de fusão de lojas, entre as quaes primitivamente foi
sitiado o intestino. A marsupialização parece, apenas con-
cluida, a toda cavidade abdominal aberta. Debaixo disto
succumbe a doente meia hora após a intervenção.
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IIr caso. - Mulher de menos de 30 annos, penetra o
hospital procurando aJJivio para as suas dôres abdominaes.

Entre os antecedentes, apenas os pessoaes importam,
e neJJes já se esboçam as primeiras linhas do estado actua1.
Parto laborioso, com applicação de forceps, depois de lon-
go trabalho inutiJ do utero, estando a doente já febril,
caBo uterino edematoso. Foi isto ha dois mezes e pouco,
e a doente entrára nessa occasião, pejo que infórma, já
infeccionada. A extracção a forceps produziu rupturas do
colIo, que não se verificam ao exame, mas podem. se .con-
c!uir da informação. Induz-se ainda, uma perimetrite in-
tensa, que o reponso, o gelo, e tratamento medico geral
clebeJJam e a doente dei~a o hospital em estado relativa-
mente boin, levando, no ventre, pequenas dôres erraticas.
Não houve vomitos muito intensos, e o seu estado intes-
tinal adapta-se aos incidentes do parto.

A molc.,tÚl actual resume-se na persistencia daguellas
dores, exacerbadas a pouco e pouco, tomando a peI vis e
irradiando para a fossa iliaca direita e, ás vezes, para as
coxas e para o lombo. E numa tumiclez inflando a fossa
iJjaca direita.

Ao exame geral, nada de grave ou particularmente
Importante. O apparelho digestivo, salvo o estado dys-
peptico sobrio e vag-o, funcciona regularmente.

A Úzspec{llo abdortlZlzal revela a immobilidade do tumor
á respiração num ventre emmagrecido e delgado.

A' Úzspecplo da vu17Jac da vagina, pouca secreção, bran-
ca, turva. A vagina é um sacco fechado, e o prof. Ma-
rJante, que examina commigo, vê, muito ao fundo, e no
centro, signaes cicatriciaes que impressionam como se a
vagina se tivesse fechado por diante do collo uterino que
se não vê. Para o lado direito, porém, desdobrando a va-
gina distensa, e inclinando nessa clirecção o especulo, des-
cobre-se um orifício de aspecto fistuloso, pela irregulari-
dade e pela côr e pela profundidade e desvio da sua situação.

Como o toque rectal, que eu pratlco, me demonstra
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que o utero não existe na pelvis, a1iás de facil explora-
ção ainda que levemente em pastada e tensa para a direi-
ta, o prof. Mariante, que tambem não encontra o utero ao
toque vaginal, por si menos facil atravez duma vagina en-
rijecida, pratica o catJleterÚmo, levp.ndo o hysterometro onze
centimetros aléUl do orificio, já de si elevadamente sitaa-
do, para cima e para a direita, rumo exacto ao ponto de
Mac-Burney. Sommando aos onze centimetros a distancia
da vulva ao orificio, obtem-se uma distancia que, appli-
cada a partir da vulva e por fóra, em direcção parallela,
alcança o centro do tumor já referido. Concluimos que o
utero a1li se acha, preso de adherencias de origem infec-
ciosa, a favor da atonia e do desvio habitual, para a di-
reita, que soffre o utero no puerperio. Essa pathogenia
afigura-se mais exacta que a hypothese de uma annexite
que na gravidez: fixasse a trompa na fossa iliaca; porque,
si bem qtte isto fosse possi vel, em vista do facto clini co
de annexites altamente situadas, porque simultaneas com
a gravidez:, a ponto de oscillar o juizo diagnostico entre
annexite e adenites iliacas, - os antecedentes, balançados,
não fornecem elementos que militem a favor duma anne-
xite concomitante com a gravidez. Ainda que a mens-
truação não esteja normal já, teme-se uma nova gravidez:,
que seria, provavelmente accidentada. Propõe-se a opera-
ção, que a doente não recusa, mas que adia para mais
tarde, mesmo informada dos perigos a que está exposta

I

I

No ultimo caso, o utero não foi examinado em celio-
tomia. No primeiro, elle guardava a sua fórma, salvo o
achatamento, a distensão transversal, algum alongamen to1

sensivelmente maior do que teria um utero ao terceiro
mez: de gravidez. .

Estas modificações, independentes da hypertrophia
habitualmente produÚda pela gravidez ectopica atravez
de influencias trophicas cvmplexas, eram devidas a in-
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fluencias mechanicas da situação do utero adherente á
parede anterior do kysto fetal. precocemente e fortemente
produzida. No caso do kysto do ovario, o orgão estava
ainda mais achatado, delgado, na intimidade da parede

do kysto, collocado adiante. e um pouco para a direita,
ao nivel da terce).ra ou quarta vertebra lombar em uma
situação muito superficial embaixo da parede abdominal
rarefeita, e ahl escapou ao exan:.e que o procurou, mesmo
depois da celiotomia, sendo cortado ao retirar um retalho
do kysto, com o aspecto de um ponto mais espessado da
parede do sacco geraL Os vasos e os ligamentos e atme-
xos o identificaram então. As consequencias da adherencia
e distensão eram analogas, sómente, muito mais intensas.

Com e sem a fuga do collo uterino desapparecido da
vagina, tenho observado varios casos de elevação do ute-
ro, notando nelles a rigidez da vagina distensa, o vago
das informações do toque vaginal e redal, e as adheren-
cias resistentes e generalisadas, multiplas nos casos ope-
rados.

De relance, um nu outro gynecologista tem referido
que o colIo, no kysto do ovario, é, ás vezes, ~como absor-
vido pelo desdobramento do fundo de sacco da vagina~
em expressões muito pobres de descripção. Admitte-se
mesmo que «mais tarde, o kysto, desenvolvendo-se, repelle
o utero para traz.,) Entretanto, quando o gynecologista
intenta fazer o diagnostico das adherencias nos kystos.
nunca o vi relacionar esta fuga do collo a phenomenos
precoces e intensos de adherencia. Fala-se nos eHeitos
da :-espiração, na deslocação do tumor produzindo depres-
sões e levando a parede presa j fala-se no attrito, na dôr
á palpaçãoj no ruido de couro-novo que fazem pensar na
adherencia peritoneal, epiploica; fala-se no pequeno volu-
me do tumor e na ascite ou na mobilidade que militam
contra a hypothese da adherencia; fala-se na percepção
rara dum trado da parede do kysto, mai's depressivel,
onde se podem produzir borborygumos, e fixar a situação
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da adherencia com o intestino; e alguns gynecologistas
al1emães têm registrado que «o utero, largamente adhe-
rente á parede anterior do ventre, dá suspeitas de que o
intestino está preso em adherencias.»

Não quero demorar-me na discussão desses elementos:
aleatorios, variabilissimos e dubios de informação. Infor-
mações muitas vezes solicitadas inutilmente, esses peque-
nos dados, com permittir um detalhe, na apparencia se-
cundario, para o diagnostico, formulariam, de verdade, um
juizo prognostico, delineando uma das perspectivas em que
o cirurgião procura desenhar a planta, raramente bem tra-
çada, onde se pintam as côres da gravidade na interven-
ção cirurgica...

CONCI..USÃO ORIGINAL

A fuga do collo, na elevação do utero indelineav:el e
impalpavel, com distensão da vagina, milita pela hypo-
these de adherencias precoces, intensas e vastas.

(Trabalho feito no serviço de gynecologia' do I>rof. Mariante,
em Porto Alegre).


