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çprimeira cParte 

Triumphar no obstáculo de úm 

parto é salvar duas vidas entre¬ 

laçadas. 

Thiago. 

DEFINIÇÕES 

Toda vez que se inserindo em um ponto da via 

uterina, por ahi, tem que passar o feto, na sua expul¬ 

são, dos orgãos genitaes, a placenta é chamada pre¬ 

via. (Auvard.) 

Diz-se que a, inserção da placenta é viciosa, quan¬ 

do ella se insere no segmento inferior do utero. 

(A Pozzi.) 

Ribemont-Dessaignes, assim define: «Todas as 

vezes-que a placenta prender-se, por sua inserção, na 

parte inferior do utero (zona perigosa de Barnes), ha 

inserção viciosa, ou melhor—inserção no segmento 

inferior». 

Fazendo nossos, os estudos, de Roberto Barnes, 

diremos:-5-a placenta é previa toda vez que, parcial 

ou totalmente a sua inserção seja feita no espaço com- 

prehendido entre o orifício interno do utero e um 

ponto delle distante 8 centimetros. 
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Pela eschola franceza quatro são as variedades da 

placenta previa, muito embora reconheçamos que a 

divisão da eschola allemã seja mais clinica. 

Placenta previa central— quando o centro da pla¬ 

centa corresponde ao orifício interno do utero; 

Placenta previa parcial—um ponto qualquer da 

placenta intermediaria ao centro e á borda, corres¬ 

ponde ao orifício interno do utero; 

Placenta previa marginal - a borda da placenta 

abeira o orifício interno do utero; 

Placenta previa lateral—a borda placentaria está 

no orifício interno um pouco distante. (Auvard.) 

Mme. Lachapelle a estas variedades addiciona a 

intra-cervical, 

Certos auctores, particularmente os allemães divi¬ 

dem as placentas previas em duas variedades:—a 

central e a lateral; esta comprehendendo a marginal 

e a lateral e aquella a central propriamente dita e a 

parcial. Esta divisão é talvez mais clinica que a 

precedente. 

Para as inserções central, parcial, marginal, da 

placenta, as definições dadas por Auvard são bem 

concisas e precisas, o mesmo não acontece para a 

lateral. 

Assim é que se pode perguntar: 

Quando é previa a placenta que toma inserção na 

visinhança do orifício uterino? 

Quando delle se affastando deixa de ser previa? 

Qual o limite estabelecido para a inserção viciosa? 
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A estas differentes questões, nós deixaremos Ro- 

bert Barnes responder. 

«O utero diz Barnes, pode ser dividido em tres 

zonas por dois planos ao seu eixo perpendicular». 

Estes planos o cortam segundo dois círculos—o 

polar superior e o polar inferior. 

O circulo polar inferior dista do orifício interno do 

utero 76 millimetros, melhormente 8 centímetros 

Ora, com estes dados podemos seguintemente 

definir a placenta previa lateral:—aquella cuja borda 

distar de I a 8 centimetros do orifício interno do 

utero. 

# 

# * 

A frequência é progressivamente crescente da 

primeira variedade a quarta. 

A placenta previa central é muito rara; a ponto 

de alguns parteiros negarem a sua existência. A pla¬ 

centa previa lateral £a mais commum. 

* 

# * 

Procurando pelo toque diagnosticar a variedade 

placentaria, mister se faz o prévio conhecimento do 

estado do collo. 

Duas hypotheses surgem—o collo tem ou não tem 

desapparecido. 

Primeira hypothese — o collo não tem desappare¬ 

cido: (orifício interno mais ou menos permeável). 

Em a primeira variedade—o dedo que toca sente os 

cotyledones placentarios; 



Na segunda—eguaes sensações são experimen¬ 

tadas ; 

Na terceira— a extremidade digital sente a borda 

da placenta; 

Na quarta—a menos penetração na cavidade ute¬ 

rina, só as membranas rugosas são apercebidas. 

Segunda hypothese — o collo tem desapparecido: 

(gráo variavel de dilatação,) » 

Na variedade central os cotyledones placentarios 

são apercebidos, pelo dedo explorador, sem comtudo 

attingir as membranas; 

Na parcial—sentimos geralmente a borda placen- 

taria; os cotyledones de um lado e o sacco membra- 

noso do outro podem ser reconhecidos; casos ha en¬ 

tretanto que as sensações são idênticas ás apercebidas 

na primeira variedade. 

Na marginal—a menos penetração profunda nada 

sentimos, porquanto a borda placentaria acompanha 

o orifício uterino em sua retraôção; 

Na lateral, finalmente, só introduzindo a mão na 

cavidade uterina é que podemos attingir a placenta. 

Attendendo que a hemorrhagia é o principal sym- 

ptoma, senão também o accidente mais serio da pla¬ 

centa previa, não é íóra de proposito algumas palavras 

dizer attinentes a sua pathogenia. Estas hemorrha- 

gias pelos auctores inglezes chamadas—inevitáveis, 

reconhecem como condição sine qua non o descolla- 

mento placentario. 
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Numerosas são alf théorias suscitadas para a sua 

explicação. Jacquemier e Legroux incriminam a falta 

de parallelismo, entre o desenvolvimento da placenta 

e o segmento inferior do utero, como productora do 

descollamento, Emquanto para Jacquemier é o utero 

o responsável, para Legroux é a placenta. 

Levret attribuiu o descollamento durante a prenhez 

ao desapparecimento do collo, e durante o trabalho 

ao desappaiecimento primeiro, depois a dilatação. 

O Professor Pinard, seguintemente, procura expli¬ 

car, não sò a hemorrhagia da prenhez como também 

a do trabalho: «Nos últimos mezes da prenhez exis¬ 

tem contracções uterinas indolores; estas determinam 

uma pressão que se exerce sobre toda a peripheria do 

ovo, notadamente ao nivel do segmento inferior em 

via de ampliação». 

«Quando a placenta está inserta na zona media e na 

zona superior do utero, a pressão se attenua, porque 

pondo em jogo a extensibilidade de todas as mem¬ 

branas a distensão exercida sobre a placenta é insigni¬ 

ficante para produzir o descollamento. 

Outro tanto não acontece com a placenta inserta 

no segmento inferior. «Sob a influencia da contracção 

-se produz uma expansão considerável da porção inte¬ 

rior deixada livre pela inserção placentaria; ha neste 

nivel distenção anormal do chorion, que não tem 

elasticidade; o repuxamento põe em acção a exten¬ 

sibilidade das membranas, porém, do outro lado, o 

repuxamento actua directamente sobre a placenta; 

j. 
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d’onde o descollamento desta e hemorrhagia, sua 

consequência, mais ou menos considerável segundo 

a extensão delle>. 

Explicada, se bem que perfunctoriamente a produ- 

cção da hemorrhagia, uma outra, não somenos impor¬ 

tante questão se nos antolha. 

Por onde se faz a hemorrhagia? pela superfície 

placentaria ou pela uterina ? 

Simpson, professor da Universidade de Edimburgo, 

acredita que o escoamento sanguíneo se taz pela su¬ 

perfície placentaria, e nesta theoria baseado foi que 

estabeleceu o seu methodo de tratamento nos casos 

de ectopia placentaria. 

Levret e Radford sustentam, com restricção, esta 

theoria. 

A theoria de Simpson não conseguiu, muito em¬ 

bora o seu prestigio, crear adeptos; a theoria corrente, 

acceita por todos, é a que ãdmitte o sangue como se 

escoando da superfície uterina; em seu auxilio mili¬ 

tam as razões seguintes: 

1. ° Depois da sahida da placenta, a hemorrhagia 

continua; 

2. ° A morte do feto não impede a hemorrhagia 

nos casos de placenta previa; 

3,0 Mackensie, sobre uma cadella prenhe, abrindo 

o utero e descollando a placenta, vio o sangue se es¬ 

capar, não pela superfície placentaria, porém, sim 

pela uterina. 

# 

* * 
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ETIOLOGIA 

* 

A scíencia, não obstante o seu progresso cres¬ 

cente, ainda não poude desvendar com segurança a 

causa, ou as causas efficientes das inserções anormaes 

da placenta. 

Varias teem sido as theorias e explicações; oriun¬ 

das todas de espiritos esclarecidos sobre o assumpto, 

mas nenhuma delias até hoje conseguiram satisfazer 

a espectativa dos seus pesquisadores. 

Muitos parteiros por mera coincidência clinica, 

foram levados a acreditar que: as malformações uteri¬ 

nas, os mVomas do utero as prenhezes gemellares e 

até mesmo a multiparidade, como a primiparidade, 

era causa determinante das inserções anormaes da 

placenta. 

Simpson, em estudos estatisticos a que se deu, 

dizia que as inserções anormaes da placenta apresen- 

tavam-se n’uma proporção de 30 °/0 entre as multipa- 

ras, corroborando assim as opiniões de muitos par¬ 

teiros. 

Pinard, não obstante a opinião abalisada de Sim¬ 

pson, declara-se contrario a este modo de ver dizendo 

que a prioridade cabe ás primiparas, tendo encontrado 

em uma proporção de 33,92 0j0. 

Charpentier dá 1374 casos, reunidos de diversos 

autores, sendo que 127 eram primiparas e 1247 mul- 

tiparas. Depaul em 71 casos teve 100 primiparas e 61 

multiparas, Maggiarao contrario (thesede Paris, 1895) 

em uma estatística da clinica de Baudeloque achou 
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que a proporção das mulheres tendo inserção anormal 

era de 46,62 % Para as priftliparas e de 53,63 °/0 para 

as multiparas, sendo portanto, tão frequente nas pri- 

miparas como nas multiparas. 

A infecção da mucosa uterina concorrendo para 

a modificação da "sua estructura, também foi e ainda é 

por muito tida como determinantes das inserções anor- 

maes da placenta, o que se não pode negarnem affir- 

mar conscienciosamente. 

A prenhez gemellar com placentas isoladas, inde¬ 

pendentes, é também considerada como uma das 

causas de inserção anormal. 

O que é facto, porém, é que sendo conhecido um 

certo numero de condições em que amiúde tál com¬ 

plicação da prenhez se torna evidente, comtudo, a 

explicação exaéta e cabal do porque e como a placenta 

se insere no segmento inferior do ütero, tem sido por 

emquanto, um tanto diffibil de se apprehender. Assim 

pensa Ribemont e nós também ássim pensamos, sem 

irreverencia ao que nos ensinam a respeito Kaltenback, 

Hofmeier e Ahlfeld. 

Hofmeier, em 1890, num trabalho sob o titulo 

« Die menschliche placenta, Beibnige fur normalen 

nnd pathologischen Anatomie dersellen », sustentava 

e com elle Kaltenback, que a inserção da placenta 

sobre o segmento inferior do utero resultava da min¬ 

gua de atropliia da porção inferior da placenta reflecti- 

da do chorion villôso. 

Pouco a pouco tal lingueta da placenta viria collo- 

car-se no nivel do segmento inferior do utero, n’uma 
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porção uterina sobre a qual ella não se desenvolveria 

desde seu inicio. 

Ahlfeld,-discordando do modo de pensar de Ho- 

fmeier assim se exprime: que era muito difficil de se 

precisar as causas do desenvolvimento da placenta 

previa, como chamava elle; que seria preciso para bem 

comprehendel-as saber de antemão em que condições 

normaes se faz a fixação do ovo na cavidade uterina, 

como se produz o crescimento peripherico da placenta. 

Ribemont Dessaignee Lepage, notando que o ovo 

normal se fixa na parte da mucosa situada por baixo 

do nivel dos dois orifícios tubarios, quer na parede 

anterior, quer na posterior do utero, existindo modi¬ 

ficações mais ou menos profundas na mesma mucosa, 

o ovo desce e se fixa no segmento inferior, donde 

consequentemente inserção anormal da placenta. 

Acreditam entretanto ser possivel existir outras cau¬ 

sas que concorram para inserção anormal da placenta. 

Sem entretanto serem nossas, e sim de um distin- 

cto e estudioso patrício, o Exmo. Sr. Dr. Carlos Lou¬ 

reiro, vem muito a proposito algumas considerações 

acerca da histologia da mucosa uterina e do ovo hu¬ 

mano fecundado, cujo fim unico é facilitar a compre- 

hensâo das idéas que suggerimos. 

Transportemo-nos primeiramente a mucosa do 

corpo uterino fora do periodo da gravidez; diremos, 

de accordo com os estudos de Hartnach, Veit, Cornil 

etc., que ella, mucosa, se apresenta com uma côr 

rosea escura, tendo uma espessura de 3 m/m., intima- 

j. 
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mente adherente a camada musculosa do uterò, mi¬ 

croscopicamente lisa, regular, porém microscopica¬ 

mente crivada por numerosos e diminutissimos per- 

tuitos, reconhecidos como verdadeiras glandulas? 

tendo em sua superfície um epithelio cylindrico, ou, 

como mais precisamente querem outros, prismático 

armado de cilios vibrateis. 

As cellulas de que se compõe este epithelio são 

altas, tomadas as suas dimensões entre 25 e 30 m/m, 

munidas de grande núcleo, com nucleolos situados na 

sua parte mais profunda. O derma da alludida mucosa 

é constituido por fibras connectivas, no meio das 

quaes se encontram elementos cellulares fusiformes e 

rotundiformes com núcleo desenvolvido e minguado 

protoplasma. As cellulas rotundiformes são mais 

numerosos na parte superficial que na profunda. 

No meio destes elementcte cellulares afundam-se 

as glandulas, simples canaliculos cobertos de um epi¬ 

thelio cylindrico vibratil, com uma profundidade de 

2 a 3 millimetros e um diâmetro de 100 a 150 mil- 

li metros. 

Moerike discorda deste modo de ver quanto ao 

epithelio cylindrico das glandulas, entendendo que as 

suas paredes são revestidas de uma membrana própria. 

Tomemos agora para estudo a mucosa do utero 

no decimo quinto dia de gravidez pouco mais ou me¬ 

nos, phase mais próxima do inicio da gravidez que 

ainda se conseguio apprehender em investigação desse 

quilate segundo os‘ curiosos e pacientes trabalhos de 
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Kollmann feitos em uma gestante tuberculosa, mortâ 

subitamente no serviço clinico de Bâle. 

Está provado que os primórdios da gravidez trazem 

modificações importantíssimas para o lado da mucosa 

uterina. 

Ella hypertrophia-se consideravelmente, tendo a 

sua expessura quasi triplicada. 

Sua superfície, tonentosa, muito vascularisada» 

apresenta-se toda cheia de pequenos crivos. Exami¬ 

nando-a ao microscopio, mesmo com um fraco au- 

gmento, como o fez Hart, reconhecem-se nella duas 

camadas, uma compacta, outra esponjosa. 

A primeira é constituída por uma massa feltrada, 

de um abundante stroma cellular. sendo as estrias que 

nella se veem os canaes glandulares comprimidos, 

reconhecíveis pelo seu epithelio. 

A camada esponjosa, pelo contrario, é formada 

por um modesto stroma cujas trabéculas, finas, cir¬ 

cunscreve grandes espaços claros, igualmente forra¬ 

dos de epithelio, grandulas uterinas tubuliformes, 

muito augmentadas no sentido longitudinal (5 a ómjm 

e dilitadas. 

A um augmento mais forte, observam-se modifica¬ 

ções ainda mais profundas sobre: a) o epithelio da 

superfície da mucosa e o glandular; b) o stroma con- 

junctivo; c) os vàsos. 

As cellulas do epithelio da superfície, de altas que 

eram, cylindricas, (como admitte a maioria) com cilios 

vibrateis, de contornos nitidos, com núcleo central 

corando-se bem, tornam-se curtas, cubicas, sem cilios, 
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com núcleo irregular, corando-se pouco, sem nitidez 

nos seus contornos e com o protoplasma granuloso, 

parecendo segundo a opinião de Varnier que ellas 

tendem a desapparecer. 

O epithelio grandular participa do mesmo processo 

de degeneração, menos nas suas profundezas, onde 

ainda se topam os caracteres que lhe são proprios 

fora do periodo da gravidez. 

As cellulas arredondadas ou fusiformes do stroma 

conjunctivo, pequenas, cujo núcleo apenas se difíe- 

rençava, multiplicam-se, transformam-se em grandes, 

ovaes, ou fusiformes, com protoplasma finamente 

granuloso cujo núcleo muitas vezes attinge o volume 

do antigo. 

Quanto aos vasos sanguíneos, pouco desenvolvi¬ 

dos na mucosac em repouso, impossíveis, algumas 

vezes, de se os ver, tornam-se visíveis, largos, fáceis 

de se tornarem conhecidos pelos globulos sangujneos 

que os enchem, pelo seu endothelio em torno do qual 

se amontoam as cellulas deciduaes. 

Estudemos agora as modificações que soffre o ovo 

fecundado. 

Para isto valemo-nos dos estudos de Reichert e 

Varnier; aquelle com um ovo de 12 a 14 dias encon¬ 

trado 110 utero de uma suicida, este com um outro 

expulso 36 dias após o ultimo catamenio. 

Diz Varnier que o alludido ovo foi por elle extra- 

hido facilmente da loja em que se achava á qual não 

adheiia senão fracamente, quer pelo lado da serotina, 
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ou caduca basal de His, quer pela reflectida, ou 

capsular. 

Sua membrana mais externa, é eriçada enitoda a 

sua peripheria de pequenas saliências villosas cujas 

extremidades livres se fixavam francamente ás pare*- 

des da capsula dicidual, ou loja. 

Esta membrana é 0 chorion dos Gregos, chorion 

villoso. 

As pequenas saliências que o fazem penugento, 

feão os primeiros rudimentos, ainda não ramificados, 

das villosidades choriaes que o sendo posteriormente 

constituirão a placenta» 

Em um corte praticado no mesmo ovo elle obser¬ 

vou o seguinte: a) uma camada unica, de cellulas 

pavimentosas formando o n. vestimento da sua própria 

cavidade centrâl — epitheliodo amnios; b) o epithelio 

chorional na peripheria; c) entre os dois epithelios, 

um espaço claro constituido de tecido conjunctivo em- 

bryonario, sendo uma parte pertencente ao amnios, 

outra ao chorion, cujo estrato conjunctivo elle dá 

n’uma porção sete vezes maior que a do epithelio. 

Além disso, emquanto que o tecido conjunctivo, o 

stroma sub-epithelial do amnios é finamente fibrillar, 

o do chorion é formado de um tecido reticulado com 

cellulas grandes e núcleos idênticos, analogo á gela¬ 

tina de Wharton. 

E’ este mesmo estrato conjufrctivo que forma o eixo 

da carpenta das villosidades filiformes, carpenta sobre 

a qual se estende intimamente por toda a peripheria 
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a camada epithelial. Em tal phase, quer no chorion 

membranoso, quer nas suas villosidades não ha traços 

de vasos, ainda mesmo em vía de formação. O estrato 

conjunctivo em ovo de idade pouco mais avançada, 

é constituído de tecido conjunctivo embryonario com 

cellulas redondas, fusiformes, semeadas em uma 

substancia mucosa capitulada de idêntica a gelatina 

de Wharton. 

E’ nesse periodo que o revestimento epithelial se 

apresenta por duas camadas differentes, que são, 

partindo do eixo conjunctivo para a superfície livre: 

a) a camada cellulosa de Langhans; b) camada 

protoplasmica-syncitio de Katschenko. 

A camada cellular directamente jungida ao estroma 

conjunctivo é figurada por uma ordem quasi continua 

de cellulas grandes commumente polyedricas, de con¬ 

tornos nitidos, com protoplasma granuloso e com 

grandes núcleos redondos ou ovaes, contendo um ou 

dois nucleolos. 

A camada protoplasmica, a mais externa, syncitio, 

é finamente granulosa, de espessura variavel, na qual 

se não pode distinguir separações cellulares, e onde 

se acham a revelia, ás mais das vezes, na visinhança 

immediata da camada cellular — núcleos de dimen¬ 

sões menores que os da camada cellular. 

Essas duas stratíficações do epithelio chorional 

envolvem as villosidacfls até suas extremidades termi- 

naes, das quaes um certo numero serve de meio de 

fixação do ovo a serotina e a reflectida, segundo o de¬ 

monstrou Schwartz. 



Ha, a principio, no ponto.de juncção, simples con¬ 

tacto das villosidades á superfície decidual. 

Parece que o ovo fluctua em sua capsula ou loja. 

Como que se vê em torno delle um espaço vasio, que 

o isola da sua capsula e que atravessa as villosidades 

de sogurança, jamais desenvolvidas do lado da seroti- 

na que do lado da reflectida. 

No ponto em que a parte villosa toca a caduca, 

parece haver simples contacto do epithelio villoso 

conservado a superfície epithelial da caduca em re¬ 

gressão. 

Para assegurar essa adherencia precaria o epithelio 

villoso prolifera e forma especies de brotos sesseis ou 

pediculares de cellulas epitheliaes de contornos níti¬ 

dos com protoplasma claro e núcleos arredondados, 

que se ligam solidamente as cellulas, deciduaes su- 

perficiaes, de tal modo que, nas separações bruscas, 

o epithelio villoso ficará adherente á caduca como 

uma especie de bainha vasia, da qual o eixo conjun- 

ctivo da villosidade se foi com o ovo expulso. 

Isso, porém, não passa ainda de um modo de 

fixação rudimentar e provisorio; o solido, o deflni- 

nitivo é o que se passa mais tarde, quando a villo¬ 

sidade da parte em que se acha encastoada perde seu 

epithelio, como acontece com a própria caduca, quan¬ 

do a fusão do eixo conjunctivo villoso com as cellulas 

conjunctivas deciduaes se fazem a ponto de, num dado 

momento, não se poder diíferençara primeira vista o 

que é tecido fetal e o que é materno. 

Os estudos de Benaz-Hart, n’um utero de seis 
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semanas de gestação, demonstram a evidencia que a 

arborisação villosa fronteira com a caduca serotina, 

em tal época, ê exhuberante, ao passo que na parte 

que detrontã com a reflectida, as villosidades min¬ 

guam, fenecem, se atrophiam, a ponto de se não tor¬ 

narem visíveis a olhos desarmados sinão armados. 

O chorion de villoso que era, torna-se calvo, e 

o impulso excêntrico das villosidades placentarias e a 

dilatação do ovo colam-no na reflectida, já então de¬ 

generada. 

Mais tarde ainda, a atrophia da reflectida é com¬ 

pleta e a sua fusão com a verdadeira caduca é 

igualmente. 

Julgando necessário essas ligeiras noções de ovo- 

logia, para o que temos em mira de dizer, passemos 

agora a falar em outras causas que talvez possam 

explicar as inserções anormaes da placenta. 

Essas theorias são aventadas pelo Dr, Carlos Lou¬ 

reiro, ex-assistente interino da cadeira de Clinica 

Obstétrica e Gynecologica da Faculdade de Medicina 

do Rio de Janeiro. 

i.° .Tendo as villosidades, além de outros fins, o 

da fixação do ovo á mucosa uterina, segue-se que, 

toda vez que ellas tiverem um certo retardamento, 

uma dada demora no seu desenvolvimento, o ovo que 

vem rolando se implantará n’um ponto mais longín¬ 

quo dos orifícios utero-tubarios, e quanto mais retar¬ 

dado a proliferação das villosidades, tanto mais perto 

do orifício interno do utero elle se implantará, ou se 

escapará. 
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2.° Nesta, o qvo, desce já com o desenvolvimento 

natural de suas villosidades, com o seu meio proprio 

de fixação em magnificas condições, e implanta-se 

n’uma zona do útero que é normal, acima dç annel de 

Bandl. 

Acontece, porém, que depois de implantado na 

mucosa uterina, quando esta começa a "preparar-se 

para as modificações topographicas porque tem de 

passar, para constituir as caducas serotina, ou basal 

de His, a reflectida e a capsular, ha urna inversão da 

atrophia das villosidades, isto é, em vez da atrophia 

se fazer na parte livre do ovo e que futuramente vai 

confinar com a caduca capsular, ao contrario se mani¬ 

festa na parte do ovo em contacto com a caduca sero¬ 

tina, e, neste caso, a queda do ovo e sua implantação 

na zona abaixo do annel de contracção de Schrôder, 

tornam-se possíveis. 

Tudo isso é cabivel e racional; e se não nos é 

permittido affirmar de modo certo e categórico, por 

impossibilidade de investigação, de observação neste 

sentido; também não podemos nem ninguém poderá 

por emquanto annullar taes idéas, pois-que ellas não 

são descabidas, nem anti-scientificas. 

Ao contrario, até obedecem a um dado raciocínio 

que tem por ponto de partida certos factos positivos 

que se passam na zona da esphera genital, entre o 

ovo fecundado e a mucosa uterjiia. 

Parece-nos que a razão acceita com mais facilidade 

taes idéas como explicação das inserções anormaes 

\ 

j. 
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da placenta, por serem lógicas, do que a multipari- 

dade, a primiparidade e outras que cahem, pela falta 

absoluta de fundamentos. 

Não despresamos entretanto, ahypothese de modi¬ 

ficações pathologicas processadas no dominio da mu¬ 

cosa uterina como causa de anormalidade das inser¬ 

ções placentarias, ella repousa sobre uma base cujos 

elementos componentes a sciencia tem aferido uma 

boa somma de critério. 



Segunda SParte 
4 

PROGNOSTICO 

E’ sem duvida nenhuma um dos accidentes mais 

graves que podem complicar a prenhez e o parto, e 

desde a antiguidade os parteiros sabiam da gravidade 

do prognostico da inserção anormal. 

As hemorrhagias devidas a inserção anormal da 

placenta, comportam um prognostico dos mais graves 

para a mãe e muito mais ainda para o feto. A mor¬ 

talidade materna, segundo Muller, em sua estatística, 

é de 23 °/o 5 Charpentier dá 25 °/0 ; muitas estatísticas 

accusam uma mortalidade materna, variando de 25 

a 4%; outras não menos aterradoras; Weit 7 °/o> 

Hart 8 % etc. 

Não ha duvida nenhuma que com os progressos 

da antisepsia os casos fataes devidos á infecção puer- 

peral, consecutiva ás hemorrhagias, foram diminuindo 

de modo a melhorarem o prognostico, bem como o 

tratamento empregado com mais segurança e efficacia; 

as injecções de serum artificial arrancam da morte 

grande numero de anemiadas. 

Graças aos meios hoje em dia empregados, o pro¬ 

gnostico da inserção anormal perdeu um pouco da sua 
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gravidade, d’onde em parte a diíferença sensível entre 

a mortalidade que observamos e a pavorosa assigna- 

ladas pelos clássicos. 

Em todo caso, apezar dos methodos de tratamento 

de que dispomos, o prognostico materno é grave, 

sombrio ; na inserção anormal não raro ha ruptura 

prematura das membranas expontânea ou provocad^, 

tornando assim a cavidade amniotica propicia á cul¬ 

tura do micro-organismo: a introducção do ar nas 

veias, pelos orifícios abertos dos seios uterinos, na 

zona do descollamento, é causa de morte súbita, bem 

como movimentos, simples mudanças de posição, nas 

mulheres anemiadas pelas hemorrhagias; as más apre¬ 

sentações, necessitando aperações mais ou menos 

laboriosas, intervenções por vezes delicadas que con¬ 

correm com a sua quota de gravidade, pelos trauma¬ 

tismos que produzem; as hemorrhagias por vezes 

abundantes, aterradoras, repetidas, etc., etc., poema 

vida da mãe em grande perigo; as intervenções recla¬ 

madas expõem não raro os orgãos genitaes maternos 

á lesões cuja importância e gravidade são augmenta- 

das pelas probabilidades de septicemia. A consequên¬ 

cia da inserção anormal são gravíssimas' para o feto. 

A circulação materna sendo diminuída pelas hemor- 

i hagias e ainda a placenta, em parte mais ou menos 

extensa, descollada, o feto não poderá receber senão 

uma quantidade insufficiente de oxygenio, o descol- 

lamerlto supprimindo uma superfície em hematose de 

extensão variavel, d’ali a morrer de asphyxia. 

A mortalidade augmenta ainda quando, por uma 
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circunstancia qualquer, os vasos umbelicaes são 

rompidos; haverá hemorrhagia fatal, prognóstico 

tatal. As intervenções precisas, o tratamento empre¬ 

gado, são muitas vezes fataes para o feto, como por 

exemplo a versão, os botões hydrostaticos que podem 

comprimir o cordão ou a placenta, facilitando a 

àsphyxia. 

O teto está exposto á nascer prematuramente; de 

modo que quasi todos morrem nos primeiros dias que 

se seguem ao nasciménto. 

Emfim differentes condições influem sobré o pro¬ 

gnostico; para todos os antigos auctores a apresenta¬ 

ção do craneo era a mais vantajosa, á que pela sua 

resistência e forma podia melhor se applicar sobre a 

face fetal da placenta, comprimindo os vasos e fazendo 

assim cessar a hemorrhagia, ou pelo menos a dimh- 

nuindo; ainda mais, por permittir a applicação do fór¬ 

ceps considerado preferivel aversão,.dando mais pror 

habilidades do feto nascer vivo; Pinafd assim prefere, 

e diz que se a nadega dâ bons resultados é unica¬ 

mente pela rasão de se ter de praticar a ruptura arti¬ 

ficial das membranas. 

Outros ao contrario preferem uma apresentação 

podalica, principalmente modo de joelhos ou pés; o 

membro abaixo fará um tampão efficaz; a parte fetal 

pode descer assim atravez um orifício incompletamente 

dilatado e fazer o papel de tampão, sem descollar a 

placenta* adaptando-se exactamente ao caminho que 

vai percorrer; a dilatação progride pouco a pouco e, á 

i. 
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medida que se adianta, a apresentação vaé se insi¬ 

nuando mais e mais volumosa, obturando os orifícios 

vasculares. Faz variar o prognostico o momento em 

que se dá o parto: quanto mais proximo ao termo 

mais cedo apparece a hemorrhagia mais probabilidade 

tem de se renovar e por consequência de augmentar 

a anemia e o esgotamento da mulher, que então entra 

em trabalho enfraquecida por hemorrhagias repetidas. 

Quanto mais baixa é a inserção mas grave será a 

hemorrhagia. Quanto maisenergicos e regulares forem 

as contracções mais o parto se terminará espontanea¬ 

mente e mais favorável será o prognostico para ambas 

as partes; o útero contrahindo-se bem oblitera os 

vasos e applica a parte fetal contra a superfície des- 

collada. 

O feto na inserção anormal está muito comprimi¬ 

do; de um ledo a irregularidade de desenvolvimento 

da placenta, acarretando uma perturbação para a nu¬ 

trição; do outro, o feto contido em uma cavidade de¬ 

formada, d’onde falta de acommodação, frequência de 

apresentação viciosas, procedência do cordão etc., etc., 

consequências todas perigosas para a saúde e vida 

do teto. 

O prognostico é muito reservado quando ha apre¬ 

sentação viciosas, que retardam e aggravam o parto; 

as hemmorrhagias são mais abundantes, necessitando 

a intérvenção energica, muitas vezes perigosas; com¬ 

plicando a situação já por si tão cheia de gravidade. 

O collo muito vascular é muitas vezes séde de dila¬ 

tações profundas, novas fontes Üe hemorrhagias. 
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À morte do feto torna o. prognostico materno mais 

favoravel, pois diminue a hemorrhagia, pela diminui¬ 

ção ou parada da circulação utero-placentar; mas se 

* as membranas se romperem pode-se temer pheno- 

menos de putrefacção, ainda possíveis mesmo com o 

ovo intacto, desde que o feto esteja morto de algum 

tempo. 

A procedência do cordão, augmenta a gravidade 

do prognostico fetal, já tão sombrio pelo facto das 

hemorrhagias maternas, é de temer; poderia haver 

compressão que se traduzir por modificações no rythmo 

dos batimentos do coração fetal e pela coloração do 

liquido amniotico pelo meconio. No momento do de- 

livramento, as adherencias placentaes, não muito ra¬ 

ras, aggravam o prognostico, havendo muitas vezes 

difficuldades no delivramento artificial, praticado 

nessas circunstancias. 

A prenhez gemellar, hydrocephalia estreitamento 

da bacia, fibromas, câncer, rupturas do utero, eclaní* 

psia, etc., aggravam sobremaneira o prognostico da 

incerção anormal. Tem sido observados factos nos 

quaes a mulher succumbe repentinamente devida 

a uma syncope chloroformica, á uma embolia sanguí¬ 

nea: mais commumente sobrevem após o delivramen¬ 

to. As vezes um simples deslocamento da doente no 

seu leito, produz syncope mortal; esses movimentos 

provocam uma derivação sanguinea determinando o 

collapso. Algumas mulheres supportam uma perda de 

2000,0 de sangue e mais; outras ficam muito ameaça¬ 

das com uma perda de iooo.o. 



A rapidez da hemorrhagia também infiue muito, 

bem como as repetições; com perdas moderadas e 

espaçadas, de modo á mulher poder se refazer nos 

intervallos, o prognostico não é tão sombrio como 

quando se repetem com certos intervallos. 

TRATAMENTO 

Desde os tempos mais remotos, o tratamento dã 

placenta previal, era encarado pelos parteiros de en¬ 

tão. com real interesse. 

De importância que não precisamos encarecer; 

tanto que assim dissera Pinard— «il est impossible de 

ne pas recomnaitre aujoiirdyhui que le chapitre le plus 

important de la pathologie de la grossesse est celui 

qui a traite à Vin sertion du placenta sur le segment 

inferieur » —procuraremos bosquejar embora ligeira¬ 

mente os seus diversos methodos de tratamento. 

. Innumeros e variados teem sido elles, podendo-se 

mesmo dizer que não ha auctor que não tenha preco- 

nisado de accordo com as suas theorias, um methodo 

de tratamento; d’ahi a diversidade de processos de 

tratamento existentes. 

As hemorrhagias por inserção anormal, um dos 

mais graves accidentes puerperaes, não quer meios 

termos, palliativos; o parteiro deve estar sempre pre¬ 

venido para attender de prompto, com toda a urgência 

e calma, á esse accidente que põe em jogo duas exis¬ 

tências; a menor vacillação pode acarretar consequên¬ 

cias funestas. O parteiro deve ir direito ao fim, com- 
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bater o mal com energia, firmeza o que nem sempre 

é facil. 

Não ha duvida de que os meios que lançam mão 

os obstétricos de agora não são mais qae aperfeiçoa¬ 

mentos dos aconselhados pelos parteiros antigos, 

modificado não só pelo conhecimento mais nitido do 

mecanismo dessas hemorrhagiasv como também por 

um mais perfeito instrumental; a antisepsia concorreu 

com larga quota para que os resultados de hoje sejam 

mais lisongeiros. 

O parteiro não devem nunca filiar-se a este ou 

aquelle methodo por mera sympathia, e sim procurar 

associar vários methodos, que se ajudem mutuamente, 

conforme o caso que se nos apresenta, conforme con¬ 

dições, etc., etc. 

Numerosos medicamentos e medicações teem sido 

aconselhados para o tratamento da placenta previa. 

Trevino, aconselhava as sangue-sugas, duchas ascen¬ 

dentes sobre os hombros e o hypogastrico; Robouham, 

preconisava os vesicatórios, as ventosas sobre os seios 

e a ligadura dos membros inferiores; Hayghton, 

ensaia a sabina, a digital e o assucar de Saturno, 

Fabre, emprega o acetato de morphina, Goupil, o 

nitrato de potassa e, finalmente, Boer a canella. 

A conselho de grande numero de parteiros, a ope¬ 

ração cesariana occupou também um logar na thera- 

peutica da placenta previa. 

Dispensando estes meios de interesse puramente 

j. 



historico, encetaremos os estudos dos methodos em¬ 

pregados em o tratamento da dystocia. 

De accordo com o professor Auvard, dividiremos 

os methodos em dois grandes grupos, os quaes serão, 

por sua vez subdivididos. 

O primeiro tem por fim deter o escoamento san¬ 

guíneo: são os methodos de P. Dubois, de Seyfert e 

de Leroux; no segundo serão estudados os que procu¬ 

ram, quanto antes acabar a parto;—methodos de Guil- 

lemean, de Barnes e de Greenhalgh. 

O segundo grupo será subdividido em quatro 

sub-grupos, a saber: i.° actua-se sobre a placenta 

arrancando-a, methodo de Simpson, de Barnes e de 

Bunsen; 2.° escoa-se o liquido amniotico: methodos 

de Puzos, de Cohen e de Deventer; 3 0 actua-se dire- 

ctamente sobre o feto: methodos de Kristeller, de 

Wigand e de Brojjçton-Hicks; 4.0 finalmente, versão, 

extracção a fórceps e embryotomia. 

\ 

METHODO DE PAUL DUBOIS 

( Centeio esporoado, 1836) 

Dubois emprega o centeio contra as hemorrhagias 

da placenta previa. Quando a dilatação é insufficiente 

ou mesmo quando sufficiente, a inércia uterina ao 

acabamento do parto se oppõe. Dubois emprega o cen¬ 

teio, na dóse de duas grammas, dados em tres vezes 

com intervallõ de 10 minutos. 

Já Depaul temia os effeitos do centeio espigado, 

cujas menores consequências eram contracções teta- 
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úicas do útero, retenção da placenta após a expulsão 

do feto etc., etc. 

Pajot com a sua lei: não dar centeio emquanto o 

utero não estiver livre, fez com que se abandonasse 

completamente semelhante pratica. 

Ha 26 casos observados em que o centeio foi em¬ 

pregado antes da expulsão do feto: 11 mulheres mor¬ 

reram (42 o/„) e 20 fetos (77%); em 118 eTn que o 

centeio não foi empregado a mortalidade materna foi 

de 24 °/o e fetal, 47 % 5 0 centeio matando, por con¬ 

sequência, quasi 50 °/o das mães e mais do terço dos 

fetos. 

METHODO DE SEYFERT 

( Injecção vaginal i8j2) 

As injecções vaginaes foram aconselhadas contra 

as hemorrhagias da placenta previa por muitos 

autores. 

Já Hyppocrates aconselhava nas hemorrhagias 

o uso das injecções adstringentes. 

As soluções de alúmen, de tinctura de iodo, de 

creosoto e muitas outras substancias stypticas foram 

empregadas, desde os tempos mais remotos, por mui¬ 

tos parteiros. 

Gabe a Seyfert, se bem que este aúctor .não fosse 

o primeiro a empregar este methodo de tratamento, 

a gloria de ter introduzido, como methodo exclusivo, 

no tratamento das hemorrhagias da placenta previa. 

«Se em casos de inserção viciosa da placenta, a 

mulher perde sangue, antes do trabalho, fazei uma 

* 
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injetçãode agua fria que a hemostase se fará; sobrei 

vindo nova hemorrhagia no periodo de dilatação, 

outra injecçâo e assim até que a dilatação do 

collo permitta fazer a extracção do feto pela versão ou 

pelo fórceps; todos os outros meios, conclue o autor, 

sao inúteis ou mesmo nocivos,» (Seyfert), 

«Não ha senão uma excepção: quando as injecções 

d’agua fria falham, deveis empregar otamponnement.* 

(Seyfert). 

Ao lado das injecções frias tem k>gar o estudo das 

quentes, na clinica do Prof. Tarnier, empregadas por 

Mme. Henry, parteira da Maternidade, e pelo Prof. 

Pinard, no Hospital de Labraisière. 

Na Maternidade as estatisticas não attestam as 

vantagens das injecções quentes (48o), pois sendo 

empregadas em cinco casos, somente em um deu bom 

resultado. 

O Prof. Pinard, interrogado pelo Prot. Auvard, 

assim se manifesta: «As injecções de agua quente, em 

meu serviço empregadas, quatorze vezes afim de de- 

bellar a hemorrhagia causada pela inserção viciosa 

da placenta, segundo o que pude abservar, so dão 

bons resultados quando são intra-uterina e em quanto 

novo descollamento nâò se ha feito». 

* 

# # 

Richardson preconisou um meio que se pode col- 

locar também ao lado das injecções vaginaes adstrin¬ 

gentes. Consiste em collocar um lapis de ferro e alu- 
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iuen (lronalun) sobre o collo do utero; uni coagulo 

se formará e a perda de sangue é sustada, 

O auctor confessa ter empregado o seu processo 

em quatro casos com magníficos resultados. 

—As injecções jvaginaes, quer medicamentosas, 

quer simples, frias ou quentes, não deram até hoje 

resultados importantes, ficando portanto despresadas. 

METHODO DE LEROUX 

( Tamponamento vaginal) 

Difficultara sahida do sangue que se escoa dos 

orgãos genitaes, tal é a idéa do tamponamento- 

Muito embora, seja pela maioria dos parteiros 

denopiinado de methodo de Leroux a sua introducção 

na therapeutica obsfètrica não é devido a eile, O mé¬ 

rito deste grande parteiro esta em kaver melhor e 

mais clarámente estudado em 1776. Antes de Leroux, 

já Fabricio de Hildem, Smilié e Hoífman o aconselha¬ 

vam largamente. 

Hoífman assim se manifesta: «Je pris du-linge 

fin roulé, je Vimbibai d''une solution de tête morte de 

vitriol et je Vintroiuisis jus qiCau fondu vagina. 

E’ pois a Leroux que se pode considerar como 

creador dcf tamponamento. 

Para isto toma-se pequenas bolas de estopa, panno 

ou fio embebidos em vinagre puro; algumas sáo muita 

vez, introduzida na cavidade do collo. 

Depois de Leroux, substancias as mais variadas 

foram suscitadas para a pratica do tamponnement ; 

j. 
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estopa, fios, algodão, lenços, bexigas animaes, saccos 

de cautchouc, etc,, etc. 

O Prof. Auvard cita um caso em que um medico> 

pegado de improviso, se servira de sua chorina. 

Dividiremos em duas grandes,classes essas varie¬ 

dades de tampões: 

r.° tampões constituídos de bolas de algodão, fio 

e estopa (tampão clássico, tampão de Leroux); 2.° tam¬ 

pões de bexigas dilatáveis (tampões de Gariel, de 

Braun, Chassagny, etc., etc.) 

Tampão de Leroux—tampão clássico. - A historia 

deste tampão comprehende duas epochas ; — uma que 

vai de Leroux até a epochada antisepsia; —outra que 

d’aqui vem, até os nossos dias. ^ 

Antigamente era esse processo passível de uma 

grande censura, — a de produzir septicemia; hoje, 

porém, graças a maravilhosa descoberta da antisepsia, 

factor de grande monta no evolver rápido da cirurgia 

em os últimos annos, esta suspeita não tem mais 

razão de ser. 

E’ a eschola obstétrica de Paris, mais particular¬ 

mente ao Prof. Tarnier que devemo, o immenso pro¬ 

gresso do tamponnement. 

De boa applicação depende a efficaciado processo. 

«Tanto um tampão bem applicado é util, quanto 

mal posto é inútil até nocivo» diz Auvard. 

i Como deveremos preparar o tampão ? — E’ o Prof. 

Tarnier quem vai responder esta questão. 

«Para podermos applicar, immediatamente, no 

* 
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momento desejado, um tampão assético, faz-se mister 

tel-o de ante-mão preparado.» 

Preparal-o-eis com pequenas bolas de algodão su¬ 

blimado ou phenicado, ligado entre si por um fio 

asceptico. Conserval-o-eis em um frasco hermetica¬ 

mente fechado e cheio de solução de sublimado a I °/oo 

ou de acido phenico a 20 ft/ü0. 

E’ prudente passar o algodão destinado ás bolas, 

na estufa ou fervei-o em uma solução de sublimado, 

visto que não devemos confiar nesse algodão que nas. 

Pharmacias nos vem rubricado—antisépticos.» 

«O tampão vaginal exige quasi sessenta bolas, de 

tamanho medio e ainda uma certa quantidade de 

algodão que será collocado, fora da vulva e mantida 

por uma facha em T, destinada a impedir sua sahida.» 

«Se não tiverdes tampão preparado, não deveis 

entretanto, renunciar a este methodo de tratamento, 

porque vos seria possivel preparar um ad ltoc e nas 

condições sufficientes de asepsia. 

«Servindo-vos de gase iodoformada, pondera Tar» 

nier, não deveis vos esquecer de que o iodoformio 

poderá ser absorvido e produzir accidentes de into¬ 

xicação. 

Modo de applicar 0 tampão — posição da mulher.— 

Os parteiros inglezes preferem collocar a mulher no 

decúbitos lateral esquerdo, Ribemont Dessaignes pre¬ 

fere a posição obstétrica. 

Preliminares.—Evacuação dos reservatórios vesi- 

cal e retal; antisepsia completa dos orgãos genitaes; 

antisepsia das mãos e braços não só do parteiro como 

f 
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também dos seus auxiliares; esvasiar a vagina dos 

coágulos que ella encerra. 

Depois de assim proceder,, começa-se por introdu¬ 

zir uma a uma as bolas o mais profundamente possi- 

vel, ao redor do eollo, continuando a encher a vagina 

com pequenas bolas isoladas que se aperta fortemente 

uma contra as outras. Quanto ao tamponnement 

parece sufficiente (Pajot calcula a quantidade de fio 

preciso para encher uma vagina, em a necessária para 

encher uma cartola) mantem-se-no com o auxilio de 

um grande tampão applicado contra a vulva sobre o 

qual se passa uma facha em T. 

Qual q tempo que deve demorar o tampão?—Bor- 

nes assim se externa: «Não»se deixe a mulher passar 

mais de uma hora com o tampão na vagina.» 

Bailly não intervem antes de 24 horas. 

O Prof. Tornier, em 12 horas, arbitra a media da 

demora. 

Uma demora mais longa, diz elle, expõe a acci- 

dentes de compressão e septicemia». 

Condições varias podem lazer que não se espere 

tanto tempo. 

Uma temperatura elevada, dores vivas, esforços 

expulsivos indicam que a sahida do feto está próxima. 

No periodo da expulsão devemos retirar o tampão 

ou devemos deixar a mulher parir primeiramente o 

seu tampão, depois seu filho? 

Duas são as opiniões sustentadas: uma pelo Prof. 

Depaul, que aconselha retirar o tampão quando se 

manifestam as dores expulsivas, de maneira a terminar 
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quanto antes o parto; outra, pelo Pròí. Pajot, que quer 

que se deixe a mulher « parir primeiramente seu 

tampão » depois seu filho. 

Neste particular, estamos de accordo com o Prof. 

Depaul que aconselha retiral-o logo que as dores 

expulsivas se manifestam. 

Tampões formados por uma bexiga que se introduz 

da vagina.—Em 1807, Rouget propoz para substituir 

ao tampão de Leroux uma bexiga animal á qual se 

adaptava um tubo para poder intumecel-a, uma vez 

collocada na vagina. 

Este methodo foi aperfeiçoado; hoje os apparelhos 

usados são os de Gariel, Chassagny e Braun. 

O de Gariel é geralmente chamado «pessario a ar» 

se bem que possa também ser entumecido com liquido. 

Existe uma serie de 6 numeros que pode se adaptar 

ás capacidades variaveis da vagina. 

O de Braun grandemente se assemelha ao de 

Gariel; chama-se em Vienna « Colpeurynter de 

Braun » ; é fabricado de cautchouc e é entumecido 

com agua gelada. 

Estes apparelhos agem da mesma maneira: disten¬ 

dendo e enchendo a cavidade vaginal! 

Chassagny engenhou um apparelho ao qual cha¬ 

mou — elytro-pterigoide. Compõe-se de uma bexiga 

animal (porco) mantidã na vagina por um annel me- 

tallico, cujas partes lateraes (as azas) se abrindo veem 

apoiar-se atraz dos ramos ischio-pubianos, fixando-o. 

«Graças â molleza, diz o auctor, a bexiga disten- 

M’ 
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dida por um liquido emitti um prolongamento intra- 

uterino, tomando a forma de uma ampulheta.» 

Com o fim de provarmos a superioridade do tam¬ 

pão de Leroux, com tanto que seja bem empregado, 

damos em seguida o confronto estatistico : 

Mortalidade materna. ... 38 % 

» fetal. 59 % 

para tamponamento feito com o balão de Gariel ou 

pessario a ar. 

Comportando em duas epochas o tampão de Le- 

rotix; nós aqui apresentamos em 

tisticas das duas epochas; 

separado as 

Antes da antisepsia: 

Mortalidade materna. . . 38 % 

» fetal .... • 55 % 

Depois da antisepsia: 

Mortalidade materna. . . 6 % 

» fetal .... 55 °/o 

Vantagens e desvantagens do methodo de Leroux.— 

Vários são os motivos que levam muitos parteiros a 

censurar o methodo de Leroux taes como: 

1.0 Produz dôr (Pinard). O Prof. Auvard seguin¬ 

temente defende o methodo de Leroux, nesse par¬ 

ticular : «E’ bem verdade que o methodo alludido 

produz dôr, mas, essa dôr não é tal que o condemne». 

2.° O tampão impede a sahida das urinas e das 

matérias fecaes. (Pinard). 



Sem grande valor julgamos esta accusação, senão 

vejamos: se, tivermos o cuidado de, antes da applica- 

ção, esvasiar esses reservatórios — vesical e rectal, 

pelos meios que conhecemos, desapparecerá a razão 

de ser deste argumento, porquanto, sendo, como 

estabelecemos, o máximo da demora do tampão de 

12 horas, não ha inconveniente algum em deixar 

a mulher passal-as sem urinar nem defecar; ainda 

mais: o catheterismo é praticável. 

3.0 Não produz a hemostáse (Pinard). 

Müller nos dâ uma estatística completa neste par¬ 

ticular, cujo resultado; eil-os: 

Apresentação Casos Sustou Cont. 

Apresentação. 53 33 20 

» pélvis (modo pés) 8 4 4 

> pélvis . . . . 5 3 2 

» espadua. . . . 25 15 II 

Indeterminadas. 14 3 II 

Total. 105 ~58" 47 

Na estatística do Prof. Auvard em 47 casos a que 

o methodo de Leroux fora applicado, não achamos 

sinão a imbibição do tampão em 16 casos. E’, pois, 

no terço dos casos quasi, que o tampão de Leroux 

deixa filtrar um pouco de sangue, filtração a qual não 

podemos chamar de hemorrhagia. Cumpre notar que 

na estatística de Müller o tamponnement fora feito com 

o colpeurynter de Braun, 
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O methodo de Leroux tem a vantagem de ser 

posto em pratica com facilidade, attendendo que não 

exige apparelhos especiaes. 

METHODO DE GUILLEMEAU 

( Parto forçado de Levret) 

A deliberação a tomar para soccorrer uma mulher, 

quando a placenta se apresenta primeiro, é delivral-a 

rapidamente, diz Guillemeau. 

Manifesta-se caloroso adepto do parto forçado, o 

Prof. Camille Fournier, de Amiens. 

Não obstante a simplicidade do tamponnamento ou 

da ruptura das membranas, ao alcance de todos, par¬ 

teiros e parteiras pouco experimentados e instruídos, 

eu digo que não existe^realmente para as hemorrha- 

gias determinadas pela placenta previa senão um tra¬ 

tamento unico:— o parto forçado. (C. Fournier). 

Sem falarmos da eclampsia e vomitos incoercíveis 

que exigem o parto forçado, o Prof. C. Fournier em 

um dos seus artigos, apresenta uma estatística de sete 

observações de placenta marginal ou central graves 

com hemorrhagias importantes, os magníficos resulta¬ 

dos obtidos pelo parto forçado. 

A mortalidade materna foi nulla. 

Eu preconiso o parto forçado, porque é o unico 

methodo ao mesmo tempo logico completo e efficaz. 

(C. Fournier). 

Eis o manual operatorio que, segundo o professor 

da clinica de partos de Amiens, é o melhor. 

Desinfectar o campo operatorio e desinfectar-se a 

\ 
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si mesmó, ter prompta uma injecção quente de serum 

recem-preparada. 

Em uma multipara déve-se*dilatar o collo pelo pro¬ 

cesso de Harris ou pelo de Bonnaire; em uma primi- 

para dilatar o collo impermeável com velas de Hégar, 

depois com o index; preferir em seguida a dilátaçâo 

manual à dilatação instrumental que é mais longa e 

expõe mais a infecção, servir sobretudo do processo 

de Bonnaire, e, como este tempo é muiíto longo e pode 

demorar mais de uma hora, anesthesiar a parturiente. 

Quando a dilatação é completa ou sufficiente para 

deixar passar a mão, praticar a versão podalica pas¬ 

sando aos lados da placenta se ella é marginal, perfu¬ 

rando-a si é central. 

Procurar o pé rapidamente para que o ante-braço 

obturando o collo evite o escoamento grande do liqui¬ 

do. Não praticara versão senão nos últimos tempos si 

houver esperança de obter a creança viva. 

A versão podalica é o melhor meio. Depois da 

creança, extrahir a placenta e as membranas, esvasiar 

completamente o utero e terminar por umá injecção 

intra-uterina antiséptica. 

São sem duvida alguma seductores, os resultados 

apresentados pelo eminente professor de Amiens, mas 

o pequeno numero de suas observações não nos auto- 

risa a proclamar como elle o faz, a soberania deste 

methodo, sobre todos os outros. 

M. 

' » 
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METHODO DE GREENHALGH 

(Parto provocado) 

Baseado em uma serie de observações, tiradas da 

sua pratica, como também das mencionadas na esta¬ 

tística de Read, Robertes Greenhalgh chega a seguin¬ 

te conclusão : — «o parto prematuro artificial é o me- 

thodo que, nos casos de placenta previaf, tornece os 

melhores resultados, não só para a parturiente como 

também para o feto.» 

Provocar o parto prematuro logO que o diagnostico 

haja sido estabelecido, é o ideal do tratamento da pla¬ 

centa previa (Greenhalgh). 

Para chegar a este resultado*elle pratica, durante a 

hemorrhagia genital, o tamponnement com um appa- 

relho pouco mais ou menos idêntico ao colpeurynter 

de Braun. 

Colloca Greenhalgh ainda um cinto sobre o abdô¬ 

men, destinado a comprimir o utéro e a prevenir.o 

accumulo de sangue no seu interior. 

Este methodo é idêntico ao de Leroux, salvq no at- 

tinenti ao fim almejado. , 

O parteiro Dijon emprega seu methodo com o fim 

de oppor um dique ao escoamento sanguineo: Green¬ 

halgh o faz visando despertar as contracções uterinas 

e provocar o parto prematuro artificial. 

Auvard fazendo um estudo estatístico do methodo 

que nos occupa chega aos seguintes resultados: 

Mortalidade materna. 

» fetal . 
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METHODO DE SIMPSON 

(Arrancamento total da placenta) 

O Prof. Simpson, de Edimburgo, baseando-se na 

sua tlleoria sobre a pathogenia das hemorrhagias nos 

casos de placenta previa, e guiado por factos clínicos 

nos quaes a expulsão da placenta, precedendo a do 

feto, trouxe a cessação da hemorrhagia, estabeleceu 

seu methodo de intervenção nestas complicações. 

O methodo de Simpson consiste em descollar 

completamente a placenta com a mão, parcial ou total¬ 

mente, introduzida na cavidade uterina, e, em seguida, 

arrancal-a brusca e violentamente. 

Feita esta manobra, si a hemorrhagia cessou dei¬ 

xa-se que o feto seja expellido naturalmente, si, ao 

envez, ella continua é forçoso terminar o parto. 

Neste particular, sem se pronunciar de uma manei¬ 

ra nitida. Simpson preconisa o parto forçado. 

Sifnpson não aconselha seu methodo em todos 

os casos, elle o reserva para os casos graves em que a 

ruptura da membrana ou a versão tornam-se insuffi- 

cientes. 

Em 141 casos Simpson não tem senão 10 obitos 

para a parturiente e 82 para as creanças. 

Analysando cuidadosamente as observações apre¬ 

sentadas pelo illustre parteiro inglez vemos que 

somente 47 delias podem ser contadas para o seu me¬ 

thodo; ora nos 47 casos houve somente 3 obitôs ou* 

uma mortalidade de 6. 3 •/., porem em opposição uma 

i?ó creança foi salva, donde uma mortalidade de 96 
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Estes resultados excellentes para as mulheres, são 

deploraveis'para as creanças, ainda mais : as outras 

estatisticas não dão estes ^resultados. 

Waller, 33 casos, 10 mulheres succumbiram e 30 

creanças tiveram o mesmo fim. Trask reune 61'casos, 

13 mulheres morreram e4i creanças; na Maternidade 

de Paris, 8 casos: mães mortas 4, curadas 4, 'crean¬ 

ças mortas 7 vivas 1. 

Reunindo estas estatisticas teremos para o metho- 

do de Simpson 149 casos, cujos rèsultados foram os 

seguintes: 

Mães mortas 30; curadas 119; 

Mortalidade materna . . „ 20*/. 

Creançâs mortas 124; vivas 25; 

Mortalidade fetal. 83 •/. 

Encarando-se finalmente sob o ponto de vista he- 

mostatico, vemos segundo uma estatística de Trask* 

que elle não deverá-ser aconselhado como tal. 

Estatística de Trask; em 42 casos a hemormagía 

cessou 28 vezes, 14 continuou, em 13 casos moderou- 

se, em um casoella foi muito grave. 

METHODO DE BAUNES 

/ 

( DescoUamentú parcial da placenta )• 

Descreve Roberts Barnes seu methodo que data 

0 de 1862. 

Introduzi a mão na vagina, levai um ou dois dedos 

o mais longe que puderdes entre a placenta e o útero* 



fazei-lhes descrever um circulo ao redor do orifício, 

de maneira a descollar a placenta até onde elles tenham 

podido penetrar; si, sentirdes a borda da placenta, abri 

largamente as membranas nesse nivel, sobretudo si 

ellas ainda não estão rotas; assegurai-vos se podeis 

fazel-o, da posição do feto antes de retirardes as 

mãos. 

Em geral, depois desta operação o collo retrahe-se 

um pouco e frequentemente a hemorrhagia cessa. 

Esta operação apresenta uma certa analogia com 

a de Simpson, differindo delia por dois pontos princi- 

paes: i.* é incompleta, 2.‘ não é seguida de extracção 

da placenta. 

O descollamento parcial da placenta tem um duplo 

fim: I.* permittir uma dilatação mais fácil do orifício 

uterino; 2.* supprimir ou diminuir a hemorrhagia. 

Permitte uma dilatação mais facil do orifício ute¬ 

rino, porque sendo a placenta previa inserta no se¬ 

gmento inferior impede a elasticidade deste segmento; 

o que evitamos com o descollamento. 

Supprime ou diminue a hemorrhagia, — porque 

sendo esta mantida pelos descollamentos successivos, 

segue-se que, se o fizermos bruscamente, de uma só 

vez, a principio ella será mais intensa, porém, cessará 

logo e não mais se produzirá durante o trabalho. 

James Murphy, partidário caloroso do methodo de 

Barnes, publicou uma estatistica que nos permittirá, 

baseado em dados numéricos, dar o nosso juizo,. sobre 

este methodo. 
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O autor inglez emprega o methodo completo. 

A estatistica de Murphy comprehende 23 casos, 

cujos resultados são os seguintes: 

Parturientes—todas salvas;' creanças—13 vivas— 

10 mortas. 

Destes 23 casos, 16 vezes o methodo de Barnes 

fora applicado, cujos resultados foram estes : Mães 

todas salvas. Creanças, 9 vivas e 7 mortas, donde: 

Mortalidade materna. ... o */• 

» fetal. 43 •/• 

Sobre os 17 casos o methodo fora applicado antes 

, do trabalho 9 vezes. 

Mães mortas 0.Mortalidade o */. 

Creanças—7 vivas e 2 mortas. . » 57 mj% 

Depois do começo do trabalho 7. 

Mães mortas 0.Mortalidade 0 •/. 

Creanças mortas 4, vivas 3 . » 57 '/• 

Em face, pois, aos dados estatisticos acima, não 

podemos deixar de salientar os excellentes resultados 

pelo parteiro inglez obtidos, com o emprego do me¬ 

thodo que descrevemos. 

Infelizmente estatísticas outras, não existem que 

nos permitta julgar si, em outras mãos, que não a de 

Murphy, os resultados são idênticos. 
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METHODO DE BUNSEN 

(Ârranccimento parcial da placenta) 

Bunsen de Franckfort, publicou, eiíi 1839, uiíi 

pequeno trabalho no qual elle indica a conducta a se¬ 

guir nos casos de placenta previa, durante a prenhes 

e o parto. 

A therapeutica por elle preconisada durante o tra¬ 

balho é pouco interessante, outro tanto não acontece 

com o processo de tratamento antes do parto. 

Assim expõe Bunsen o seu processo: «Tendo sido 

chamado para vêr uma mulher gravida, que em con¬ 

sequência de um esforço (a gravidez datava de 14 

semanas) apresentou uma hemorrhagia grave, seguida 

de dores expulsivas e, por momentos, sensações dolo¬ 

rosas nos rins, procedi ao exame encontrando a por¬ 

ção vaginal do collo bastante encurtada para a epocha 

da gravidez, os orifícios interno e externo do utero 

sufficientemente abertos para permittir a penetração 

facil do dedo; senti no collo um pedaço de placenta do 

tamanho de uma avellã. 

Convencido de que era impossivel evitar o abor¬ 

tamento e esperando diminuir a hemorrhagia, eu 

apanhei este pedaço de placenta que muito pouco 

adheria ás membranas e arranquei-o facilmente.» 

«Introduzi uma esponja na vagina e recommendeio 

mais* completo repouso. Prescrevi em seguida vinte 

gottas da seguinte medicação. 

Tintura de rathania. . . . 

Tintura de canella .... 
ana iogrs. 
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«Não tendo se produzido, no espaço de uma hora 

hemorrhagia, nem dòr retirei-me, voltando a tarde. 

A esponja, que introduzi na vagina, em conse¬ 

quência da micção, sahiu estando um pouco tinta de 

sangue coagulado. 

Examinando a doente, no dia seguinte, fiquei sur¬ 

preso ante o estado do collo; achei-o completamente 

fechado, bem.como a porção vaginal reformada. 

Recommendei a continuação da formula supra e 

absoluto repouso durante mais 3 dias. 

Não se tendo manifestado nenhum symptoma 

inquietador, permitíi a doente se levantar e pouco a 

pouco voltaras suas occupações habituaes, abstando- 

se porém, de qualquer esforço. 

Ella pare a termo uma creança robusta.» 

Alem deste caso, Bunsen, cita mais 6., reunindo 

um total de 7. 

«Nestes 7 casos, diz o autor, 4 vezes a prenhez 

era do terceiro para o quarto mez; I vez do quinto; 

i alem da metade da gravidez; 1 do oitavo mez. 

Se os resultados correspondessem ao dizer do au¬ 

tor, nós possuiriamos neste methodo um meio quasi 

maravilhoso, para debellar accidentes tão graves como 

soe acontecer com os produzidos pela placenta previa* 

Analysando os 7 casos de Bunsen, Auvard faz 

as seguintes objecções: «E’ de surprehender que em 

6, quasi que a totalidade dos casos, os accidentes 

tenham se manifestado antes do inicio do sétimo mez, 

quando a regra é, para as hemorrhagias da placenta 

previa, se produzirem nos tres ultimos mezes, ainda 
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mais; que se possa arrancar fragmentos de placenta 

sem abrir o ovo.» 

Em uma observação da Maternidade, em que o 

methodo de Bunsen fora seguido, no quarto mez da 

gravidez, o abortamento não,se fizera menos. 

METHODO DE PUZOS 

( Ruptura das membranas ) 

Embora Mauriceau em 1868, haja esboçado este 

methodo; Bohn, Dionis, Wessel e Deventer o hajam 

preconisado, a Puzos é que cabe a gloria de havel-o 

estudado e o feito entrar definitivamente na pratica 

obstétrica. 

Pela descripçâo que Pujos fizera; em 1759, do 

seu methodo, vemos que elle se compõe de duas par¬ 

tes: I.- a dilatação do orifício uterino por meio dos 

dedos; 2.* da ruptura artificial das membranas. 

Hoje, methodo de Puzos quer simplesmente dizer: 

ruptura artificial das membranas. 

O methodo de Puzos consiste em romper as mem¬ 

branas para que o liquido amniotico se escoando, 

as contracções uterinas augmentem e a parte fetal, 

pondo-se em contacto com o segmento inferior do 

utero, por compressão suste af hemorrhagia. 

Indicações e contra-indicações 

Tres casos podem se apresentar: o feto está em 

apresentação da espádua, do pélvis ou do vertice. 

j. 



46 

1. - Apresentação da espadua.—Dando-se como sa¬ 

bemos, a hemostase por compressão a extremidade 

fetal sob o segmento inferior, e attendendo que a 

espadua não pode satisfazer esta condição, nós che¬ 

gamos á condemnação do methodo de Puzos nestes 

casos. 

2. * Apresentação do pélvis.—Aqui, precisamos dis¬ 

tinguir: os membros pelvianos estão ou não abai¬ 

xadas. 

Na segunda hypothese o pélvis constituindo um 

tampão; incompleto a hemorrhagia continúa depois 

da ruptura dos saccos das aguas; por consequência não 

devemos pratical-o, a menos que não tenhamos de re¬ 

correr a uma manobra ulterior, como seja o abaixa¬ 

mento do pé. 

Quando depois da ruptura do ovo, o pélvis se apre¬ 

senta, com ou sem manobra anterior, modo de um 

ou de dois pés, nos achamos nas condições do me¬ 

thodo de Braxton-Hicks. 

3. * Apresentação do vertice —E’ aqui que o metho¬ 

do de Pugos deve ser empregado; é nesta apresenta¬ 

ção que vamos achar os dados estatísticos; na da es¬ 

padua, é contra indicado; na do pélvis é o methodo 

Braxton-Hicks que tem logar. 

Eis as estatisticas: 

Casos Óbitos maternos Óbitos fetaes: 

Clinica de Paris ... 13 3 

Maternidade .... 16 2 

Methodo de Wigand. . 2 o o 
7 

8 
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Marternidade: 

Ruptura espontânea an¬ 

tes da dilatação com¬ 

pleta .7 o 3 

Total .... 38 5 18 

Mortalidade materna . . . 13 •/. 

» fetal. 46 •/• 

METHODO DE COIIEN 

{Ruptura das membranas ; depois, descollamento par¬ 

cial da placenta) 

O methodo de Cohen, de Hamburgo, visa a pla¬ 

centa previa central e a parcial, cujas membranas não 

são accessiveis. 

Consiste este processo em explorar com dois dedos, 
o index e o medio, o circuito do orifício, mais ou me¬ 

nos dilatado, e, no ponto em que se sente menor 

resistência, descollar a placenta fazendo penetrar os 

dedos um pouco além da articulação media. Não se 

tarda a encontrar as membranas; agarra-se a borda 

da placenta e rompe-se as membranas, depois, por 

um movimento circular, descolla-se a placenta na me¬ 

tade de seu circulo de inserção; abaixa-se então a mão, 

pucha-se para a vagina o retalho placentario que se 

criou e que vem pender através do orifício uterino. 

Transforma-se assim a inserção placentaria central 

em lateral. Si fazendo penetrar os dedos não alcança¬ 

mos as membranas, devemos retiral-os e começar a 

mesma manobra com a outra mão e do lado opposto 
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ao primeiro. Esta manobra terminada, abandona-se o 

parto ás forças natnraes (Cohen). 

O processo de Cohen agindo pela ruptura do ovo 

e escoamento do liquido, é"claro que seu logar será ao 

lado dos methodos de Puzos e Deventer. Dos de Sim- 

pson, Barnes e Bunsen elle dilTere, unicamente, no 

que diz respeito ao descollamento, que nestes é uma 

das phases e náo o fim do processo. O methodo de 

Cohen nada mais é que, o methodo de Puzos quando 

as membranas, não são directamente accessiveis. 

Cohen comquanto diga que obteve magnificçs re¬ 

sultados com seu methodo, só publicou tres obser¬ 

vações; em que todas as mulheres foram salvas, e as 

creánças morreram, porém o numero é resumidissimo 

para nos fazer decidir. 

METHODO DE DEVENTER 
á 

( Perfuração da placenta ) 

L ' . 
O methodo de Deventer consiste em perfurar a 

placenta com os dedos para permittir, assim, o escoa¬ 

mento do liquido amniotico e abandonar em seguida, 

si a apresentação é normal, o parto á natureza. 

Não é preciso, segundo Deventer, intervir activa- 

mente depois da perfuração da placenta, senão quan¬ 

do a apresentação é anormal. 

Este methodo apresenta grande analogia com o de 

Puzos e de Cohen os resultados estatísticos são segun¬ 

do Miiller: 

Mortalidade materna. ... 34 •/• 

» fetal. 57 7* 
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METHODO DE KRISTELLER 

(.Expressão fetal) 

O methodo de Kristeller consiste em expremer, 

durante, o parto, o feto de maneira a favorecer a pene¬ 

tração e a expulsão. 

Actua-se neste processo, sobre o feto, como se elle 

fora a placenta, quando pela expressão fazemos o deli- 

vramento. 

Kristeller, embora pelo seu processo tenha obtido 

optimos resultados, porém o numero de suas observa¬ 

ções (dois), não nos autorisa, com segurança, bem ajui¬ 

zarmos delle. 

Nos casos de Kristeller as parturientes, que aliás 

se achavam em máo estado geral, foram salvas; os 

fetos, um salvou-se e outro nasceu morto; não era 
viável. 

METHODO DE WIGAND 

(Versão por manobras externas) 

Wigand instituira o seu methodo para os casos em 

que a apresentação é viciosa. 

Alguns autores pretendem ver na inserção viciosa 

da placenta uma contra-indicação para este methodo, 

emquanto outros enchergam uma indicação nella. 

Wigand não reconhece senão duas contra-indica ¬ 

ções para a versão por manobras externas. 

São as seguintes: 

i.° a procedência do cordão; 2.° a prenhez ge- 

mellar. 
s. 
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Aconselha, porêffi, pratical-a com grande prudên¬ 

cia nos casos seguintes: uma hemorrhagia provindo 

do utero, convulsões, syncopes intensas, vomitos re¬ 

beldes, ruptura do utero ou da vagina, uma inflamma- 

çâo ou rheumatismo intenso do utero, uma hérnia 

estrangulada, tumores aneurysmaes, e, finalmente, um 

descollamento placentario prematuro. 

Ritgen aconselha este methodo nos casos de pla¬ 

centa previa. 

A’ Pinar d, porém, cabe a honra de ter nitidamente 

indicado a versão por manobras externas, no trata¬ 

mento da placenta previa e de ter introduzido este me¬ 

thodo na pratica. 

Auvard apresenta uma serie de nove observações 

das quaes cincò são do Prof. Pinard, onde fora o pro¬ 

cesso de Wigand empregado. 

Os resultados foram os melhores possíveis relativa¬ 

mente á parturiente, e, não menos também, em rela¬ 

ção ao feto. 

Eil-os: 

Mães—curadas todas.Mortalidade 0 •/- 

Creanças curadas 5—mortas 4 . >>28 •/. 

Das 4 creanças mortas 2 soffreram a émbryotomia 

cephalica, tendo por indicação estreitamento pelvianoi 

logo estes dois casos não podem ser contados. Atten- 

dendo que o methodo de Wigand não pode ser appli- 

cado senão á um numero muito resumido de casos; 

(naquelles em que ha apresentação do vertice); Atten- 

dendo que, trazendo a cabeça ao estreito superior o 

tratamento não esta acabado (está somente principia- 
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do); Attendendo que, se a hemorrhagia continúa de¬ 

pois da versão, teremos de applicar um outro methodo 

qualquer dos já descriptos. (nas qbservações de que 

fala Auvard, ora era o tamponuement empregado ora 

a ruptura das membranas, ora a expectação simples) 

concluimos que o methodo de Wigand não poderá ser¬ 

vir de termo de comparação aos outros, não deixando, 

porém, de proclamal-o bom. 

METHODO DE BRAXTON-HÍCKS 

(Versão por manobras combinadas) 

O Prof. Herrgott. em seu artigo «Versão» do Novo 

Diccionario de Medicina e Cirurgia Pratica, estabe¬ 

lece que a versão por manobras combinadas fora pre-» 

conisada, pela primeira vez, em 1817 por Outrepont, 

por Busch com algumas variantes, em 1826, por Hohl 

1845, por Braun em 1857. 

Estes differentes parteiros praticam a versão ce~ 

phalica. Braxton Hicks, em 1860, preconisou a versão 

ora cephalica, ora podalica com o auxilio de mano¬ 

bras combinadas, externas e internas, e applica esta 

ultima ao tratamento da placenta previa. 

Segundo Míiller, o mesmo processo ha sido em¬ 

pregado, nos casos de placenta previa, por Hamilton 

em 1822, e Lee em 1848. Este methodo fora descripto 

por Barnes sob o nome de— versão bl-polar. 

Não é nosso intento descrevermos aqui o pro¬ 

cesso de versão de Braxton-Hicks, limitaremos a dizer 
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pallidamente como este autor procede nos casos de 

placenta previa. 

Braxton-Hicks, depois de ter feito descer o pé, nos 

casos de apresentação do vertice, pela manobra indi¬ 

cada no seu processo de versão, vae em procura das 

membranas, rompe-as, apanha o pé e docemente fal-o 

descer, bem como a perna, porem, sem esforço, uni¬ 

camente, pelo pezo do braço. 

Pouco a pouco, a dilatação se produz, o pélvis por 

sua vez penetra no estreito, e fórma um novo tampão. 

«Com este modo operatorio, diz o autor, eu não 

tenho, nem hemorrhagia interna, nem externa^no 

curso do trabalho,» 

Como vemos, o methodo de Braxton-Hicks, em 

summula, nada mais é que a versão pelviana por ma- 

jnobras combinadas, seguido do abaixamento de um 

dos membros inferiores do feto. 

Braxton-Hicks publicou 8 casos de placenta pre¬ 

via tratados pelo seu methodo; 2 mulheres succum- 

biram, 6 foram curadas; 4 creançns morreram, 4 nas¬ 

ceram vivas. 

Afim de fundamentarmos o nosso juizo daremos 

em seguida as estatísticas successivas de Hofmeier, 

Behen e Lomer. 

Lomer reunindo suas estatísticas ás de Behen e 

Hofmeier, chegou a um total de 178 casos. 

Hofrpeier. 37 

Behen. 40 

Lomer .  101 
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Dos 37 casos de Hofmeier, i mulher morreu e 23 

creanças salvaram-se. 

Behen não tem em seus 40 casos nenhum obito 

para a parturiente; creanças morreram 31. 

Lomer conta em seus 101 casos 8 obitos para a 

mulher e 51 para a creança. 

No caso de Hofmeier a hemorrhagia foi seguida 

de septicemia (intervenção tardia). 

Nos de Lomer: 3 mulheres morreram por infecção 

primitiva; 2 morreram por septicemia contrahida antes 

do parto; 1 por penetração do ar nas veias, no mo¬ 

mento da extração da placenta; I morta por hemorrha¬ 

gia arterial, consequente á ruptura do collo no septi- 

mo dia. 

A mortalidade media deste methodo é 4 */• mater¬ 

na e 60 •/. fetal. 

O methodo de Braxton-Hicks tem suas vantagens 

e suas desvantagens. 

Vantagens.—Não. exige nenhum instrumento es¬ 

pecial. E’ bom, entretanto, termos chloroformio, por 

que a anesthesia, si de todo não é necessário, não 

deixa de ser favoravel á execução das manobras pre¬ 

cisas. ' 

Não é doloroso para a mulher, quando a versão 

está operada não ha phenomenos dolorosos attribui- 

-veis ao methodo em si, como’ soe acontecer com o 

tamponnement. 



O methodo de Braxton-Hicks permitte conjurar os 

dois grandes perigos da placenta previa: a hemorrha- 

qia e as rupturas do collo. 

«Praticando a versão cêdo, diz Auvard, susta-se a 

hemorrhagia; deixando-se a expulsão da creança á 

natureza, evita-se as lacerações do collo.» 

Desvantagens.—Expõe a procedência do cordão; 

segundo Frissch e Kucher não produz hemostase. 

Hofmeier, Behen e Lomer que largamente empre¬ 

garam este methodo são de opinião contraria ás de 

Fristsch e Kucher. Accusam-no de produzir hemor¬ 

rhagia interna. — Esta accusação não se apoia em 

nenhuma observação seria’. 

A principal censura que se faz ao processo que 

descrevemos é de,—ser muito difficil a sua execução. 

Poppel em um caso o ensaiou grandemente sem 

poder pratical-o. 

Kucher, ainda que partidário do methodo, diz que 

falhou um certo numero de vezes; cita dois casos em 

que não conseguiu applical-o. - 

Kaltenbach é da mesma opinião. 

Lomer| notadamente, insiste sobre esta facilidade, 

porém, sob uma condição, é que a exemplo de Brax¬ 

ton-Hicks se empregua o chforoformio. 

Lomer assim se manifesta. 

« Try it, and judge for gourself». 
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EXTRACÇÃO. DO FETO 

Fórceps, versão, extracção manual, embryotomia 

Não só nos casos de placenta previa senão também 

em aquelles aonde esta complicação falha, o feto pode 

dos orgãos genitaes ser extrahidos com o auxilio da 

mão (havendo ou não versão anterior), do fórceps ou 

emfim de um instrumento de embryotomia. 

Estes' methodos não são privativos da placenta 

previa; elles também são usados em obstetricia. 

Não ha nome espeçial ligado ao descobrimento 

delles, por isso que. desde a sua invenção têm sido 

empregados por todos os parteiros. 

Extracção manual com ou sem versão anterior.— 

A extracção manual simples é praticada nos casos dè 

apresentação do pélvis; a extracção manual precedida 

de versão é praticada nas apresentações da espadua 

e do vertice. 

A versão tem sido, muita vez, feita antes da com¬ 

pleta dilatação ou dilatabilidade do orifièio uterino; 

nestes casos então, é o parto forçado que tem logar, e 

nós já estudamos sob o nome de methodo de Guil- 

lemeau. 

Aqui só encararemos os casos em que o orifício 

uterino está completamente dilatado ou dilatavel. 

Sabemos que a dilatabilidade é completa quando, 

sem difficuldade, as bordas do orifício se applicam ao 

circuito da excavaçâo pelviana. 

«E’ sobre este critério, diz o Prof, Auvard, que de- 

V 
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vemos nos basear afim de apanhar o momento favo¬ 

rável a intervenção», 

O ponto capital da versão nos casos de placenta 

previa, é a penetração da mão no interior do utero e 

da cavidade amniotica. Quando a placenta é margi¬ 

nal, chega-se logo as membranas e procede-se como 

nos casos ordinários. Porém, supponhamos uma pla¬ 

centa previa central ou parcial recobrindo todo o ori¬ 

fício; como proceder? Tres methodos têm sido preco- 

nisados: methodo de Rigby methodo de Mauriceau e 

methodo de Peu, 

Methodo de Rigby.—Perfura-se a placenta com a 

mão, penetra-se assim na cavidade amniotica, e, de¬ 

pois de apanhar um ou os pés do feto se o extrahe 

pela via artificial que foi aberta. Este methodo permitte 

agir promptamente, porém, elle tem o inconveniente, 

passageiro, é verdade, de provocar uma hemorrhagia 

abundante no momento da penetração da mão. 

Methodo de Mauriceau. — Em logar de perfurar a 

placenta, se a contorna, se a descolla sobre um ponto 

da sua circámferencia até que se sinta as membranas, 

que se rompe afim de penetrar no ovo. 

O ponto essencial aqui é achar ás membranas; e 

nisto é que está a difficuldade do methodo. 

As opiniões dos autores variam um pouco neste 

particular: 

Behuc aconselha percorrer-todo o circuito do collo 

com o dedo. Em um ponto sente-se a adherencia da 

placenta menor; o dedo, neste nivel, entra facilmente; 

é por ahi, que deve-se penetrar, pois que esta fraca 
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adherencia é indicadora da visinhança das mem¬ 

branas. 

Müller pensa que o diagnostico da proximidade 

é impossível, e como o estudo da placenta previa de¬ 

monstra que a menor porção da placenta se acha mais 

frequentemente para esquerda, elle aconselha descol- 

lar nesse sentido e, para isto, trabalhar com a mão 

direita. Se falhar nessa direcção, se deve tentar, corri 

a mão esquerda, no sentido opposto. 

Spiegelberg não liga importância á escolha da mão. 

Elle introduz a que melhor apanha os pés, attenta a 

situação do feto. 

Descolla a placenta em uma direcção qualquer, e, 

penetrando o mais longe possivel, chega sempre ás 

membranas, que perfura. 

Methodo de Peu.—Consiste em introduzir a mão 

profundamente, entre as membranas e a parede ute¬ 

rina, e só penetrar na cavidade do ovo quando ella 

estiver ao nivel dos pés. 

Os outros tempos da versão não apresentam ne¬ 

nhuma particularidade noScasosde ectopiaplacentaria. 

Ritgen, porém, pondera que devemos apanhar os 

dois pés do feto e não um, para que, no abaixamento, 

não aconteça que o outro enganche-se na placenta. 

Auvard e a maioria dos parteiros aconselham to¬ 

mar um pé somente, para que o outro, ficando collado 

ao pejvis, augmente o volume desta parte fetal que 

abre caminho á cabeça e impede a compressão do 

cordão. 

j. 
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EXTRACÇÃO A FÓRCEPS 

O fórceps foi empregado em duas condições diffe- 

rentes ora no momento da dilatabilidade ou dilatação 

completa do orifício uterino, ora antes delia. 

A applicação do fórceps antes da dilatação completa 

— E’ aconselhado por Eshlèman; desta applicação 

não nos occupamos por ser uma variedade do parto 

forçado, e este já foi estudado. 

Applicação no momento de dilatação completa. — 

E’ preciso para que a applicação deste instrumento 

seja possivel, que a inserção placentaria seja margi¬ 

nal, lateral ou parcial ligeiramente. Si se trata de 

uma placenta central, a menos que, pelo processo de 

Cohem, se transforme a variedade central em marginal» 

a introducçâo das colheres será impossível. 

A hemorrhagia augmenta geralmente durante a 

applicação, porque somos obrigados a empurrar mais 

ou menos a cabeça, porém, logo que se começa as 

tracções, ella diminue ou cessa completamente. 

* 

* * 

A embryotomia também tem sido empregada no 

tratamento da placenta previa, porém, como não exis¬ 

te nenhuma regra especial a respeito, nós não a des¬ 

crevemos. 
* 

# # 

Descripto embora perfunctoriamente os methodos 

principaes para o tratamento da placenta previa, cum- 
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pre-nos o dever de apresentar o valor de cada um 

delles, e quaes os mais geralmente empregados. 

Auvard, attendendo aos máos resultados forneci¬ 

dos pelos methodos de Guillemeau (49 % materna e 

64 % fetal), Dubois (42 °/0 e 77 o/0), Deventer (34 °/0 e 

57 %)> e Simpson 20 % e 8 °/0), diz que devem ser 

completamento eliminados do tratamento da hemor- 

rhagia por inserção anormal; que merecem attenção 

as de Puzos (13 o/0 e 46 %), Leroux (6 o/0 e 55 %)> 

Braxton-Hicks (4 e 60 •/,) e Barnes (o */. e 43 */.); 

Auvard dá o mesmo valor aos 4 que são igualmente 

bons e para isso diz: se o methodo de Puzos apre¬ 

senta a cifra da mortalidade materna mais elevada é 

pelo facto de ter sido empregado na epoca pre-antise- 

ptica, ao passo que os* 3 outros o foram já na época 

antiséptica; que a dififerença entre os methodos de 

I Leroux e Braxton-Hicks é muito insignificante, e mais 

que a mortalidade fetal de um compensa a materna 

de outro; se o methodo de Barnes é o que se apresenta 

com as melhores cifras é porque todos os casos foram 

apresentados por um só autor, Murphy, ao passo que 

nos outros 3, os casos foram reunidos de diversos 

autores; Lomer demonstrou que os resultados mudam 

completamente conforme o methodo é applicado por 

um só ou por vários operadores, assim os casos do 

methodo de Braxton-Hicks reunidos por Hofmeyer, 

Bõhm, Lomer e tratados por vários assistentes e in¬ 

ternos davam 8 mães mortas em 178 casos; ora,toman- 

• do apenas os tratados por Hofmeyer, Bõhm e Lomer, 

ter-se-ha uma morte em 93. 
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Auvard apologista dos 4 processos, não os appli- 

cando entretanto indifferentemente, achando que ha 

indicação: l.° durante a prenhez; quando a hemor¬ 

rhagia é benigna,, não compromettendo a vida da 

mulher, repouso e espera, tendo o cuidado de a fazer 

vigiar por uma pessoa capaz de fazer o tamponamento 

em caso de hemorrhagia grave; neste ultimo caso 

emprega ou o methodo de Leroux ou de Barnes; com 

este provocar-se-ha o parto, com aquelle a prenhez 

poderá seguir seu curso; prefere entretanto o tampo¬ 

namento em duas circumstancias: quando o collo é 

pouco permeável, havendo então difficuldade no em¬ 

prego dos balões de Barnes, e nos casos em que a 

hemorrhagia apparece antes do 7.0 mez da prenhez* 

tendo em mira a viabilidade do feto. 

Não emprega o de Braxtc>n-Hickst pelo facto da 

mulher não estar em trabalho, e o de Puzos porque 

este modo de intervenção, não sendo applicavel antes 

do trabalho, senão nos casos benignos de inserção 

anormal, exige contracções uterinas energicas e um 

certo gráo de dilatação do collo, afim de assegurarem. 

Durante o trabalho, se a hemorrhagia é ligeira com- 

portar-se-ha como em um parto normal, seguindo-se 

de perto a marcha do trabalho; quando grave o trata¬ 

mento varia conforme o periodo do trabalho. 

No periodo da dilatação: se as membranas são 

accessiveis, emprega os 4 processos, variando confor' 

me a apresentação]: nadegas, bastará o simples abai¬ 

xamento de um dos membros pelvianos após a ruptura 

das membranas; craneo, rompe as membranas, appli- 

( 
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cando previamente um pouco violão de Barnes se a 

dilatação do collo não é sufficiente; espadua, faz a 

manobra de Wigand ou de Braxton-Hicks, sendo que 

este é melhor para a mãe e peior para o feto, e.o de 

Wigand o contrario; quando o feto está morto usa o 

de Braxton-Hicks sem hesitação. 

Quanto aos de Leroux e Barnes, são de*applicação 

mais complicada achando que o parteiro que o quizesse 

applicar obteria resultados mais ou menos equiva¬ 

lentes. 

Membranas não accessiveis: recorre ao de Barnes 

ou de Leroux, ambos conduzindo a dilatação sem acci- 

dentes até que seja sufficiente para a extracção do 

feto, ou até que as membranas, sendo accessiveis, 

possam ser despedaçadas, cahindc-se então nos casos 

precedentes. 

Periodo de expulsão : hemorrhagia ligeira, nenhu¬ 

ma intervenção; grave, a intervenção varia conforme 

a apresentação: nadega, extracção manual; espadua, 

versão podalicapor manobras internas; craneo, fórceps 

ou versão. Periodo de delivramento: se a hemorrhagia 

continúa após a expulsão do feto, delivramento artifi¬ 

cial; após este, injecção intra-uterina de agua q'uente 

a 50o; continuando ainda, comprimir toda a superfície 

interna dos orgâos genitaes com um sacco de caou- 

tchouc que pelo seu enchimento se adapta ás paredes. 

Tratamento geral.—Ao lado do tratamento obsté¬ 

trico vem o tratamento medico, de grande importân¬ 

cia, que deve estar sempre presente ao espirito do 

j- 
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parteiro que se acha ante tão grave cçmplicação, 

grave apezar dos meios aperfeiçoados de que se pode 

lançar mão. O tratamento geral, que não nos reterá 

muito, é bastante conhecido, o mesmo que se emprega 

em todas as hemorrhagias graves: levantar as forças 

por meio de excitantes, alcõol em poção; injecções 

sub-cutantèas de ether, excellente e poderoso excitante; 

cercar a anemiada de calor sufficiente por meio de 

pannos quentes, botijas, dar bebidas quentes, etc.; 

e recorrer principalmente ao serum physiologico, em 

injecções hypodermicas ou intra-venosas, conforme a 

gravidade da hemorrhagia; é um meio poderosissimo 

que veio arrancar á mort.e grande numero de con- 

demnadas. 

A’ anemiada será imposto o repouso o mais abso¬ 

luto, afim de se evitar syncopes mortaes; recommen- 

dação especial de não fazer nenhum movimento no 

leito; será mantido o decúbito dorsal, em caso de 

necessidade na posição de Trandelenburg. 

Finalmente com as injecções de serum, ether, ca¬ 

feína, oleo camphorado, bebidas alcoólicas quentes, 

etc., etc., reunidas ao tratamento obstétrico feito com 

calma e segurança, o parteiro fica com elementos de 

valor para combater a hemorrhagia, o terrível acci- 

dente da inserção anormal da placenta. 
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HISTORIA NATURAL MEDICA 

I— O centeio pertence a família das Gramineas, 

tribu das Hordeaceas. 

II— O esporão de centeio, cuja presença na planta 

constitue o chamado centeio espigado, é um cogu¬ 

melo, o claviceps purpurea. 

III— Esse cogumelo é também, muitas vezes, en¬ 
contrado em outros cereaes, como o trigo, a aveia, etc. 

ANATOMIA DESCRIPTIVA 

I—O utero está situado na parte media da excava- 

cão pelvianna. 

II —De forma triangular, elle nos apresenta duas 

faces, dois bordos lateraes e duas extremidades. 

III—A extremidade superior, mais conhecida sobre 

o nome de fundo do utero apresenta a parte mais larga 

do orgão. 

CHIMICA MEDICA 

I—O álcool ethylico não existe em estado de liber¬ 

dade e sim sob a forma de ether. 

j 
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II— E’ encontrado nos productos de fermentações 

de grande numero de substancias assucaradas. 

III— E’ administradò internamente nos casos de 

hemorrhagia por inserção anormal da placenta. 

PHYSIOLOGIA 

I— E’ na placenta onde se operam as transforma¬ 

ções entre a mãe e o feto. 

II— Estas transformações não se fazem por commu- 

nicação directa do sangue materno com o fetal, esim 

por phenomenos de endosmose e exosniose. 

III— Uma das funcções importantes da placenta, é 

servir de reservatório para a matéria glycogenica fabri¬ 

cado no organismo fetal. 
* 

HISTOLOGIA 

I— As villosidades placentarias nascem dos reben¬ 

tos vasculares (Rebemont-Dessaignes). 

II— Elias são essencialmente constituidas por uma 

bainha conjunctiva, no seio da qual caminham dois 

vasos — uma artéria e uma veia (Ribemont-Dessai- 

gnes). 

III— As villosidades são a parte essencial da pla¬ 

centa. 

BACTERIOLOGIA 

I—O gonococcus é um diplococcus que se caracte- 
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risa pela sua lorma em grão de café, pela sua presença 

no interior dos leucocytos por não tomar o Gram. 

II As metrites gonococcicas são extremamentes 

frequentes. 

III—São consideradas como causa de inserção 

anormal da placenta. s 

MATÉRIA MEDICA, PHARMACOLOGIA E ARTE 

DE FORMULAR 

O centeio espigado a usar deve ser sempre de pre¬ 

paro recente, porque se altera rapidamente. 

II— A ergotina é muitas vezes administrada sob a 

forma pilular, ou em poção, que se prestam a asso¬ 

ciação medicamentosa. 

III— Entretanto,o modo de emprego mais cotnmum 

nas hemorrhagias uterinas é a solução de ergotina de 

Yvon, em injecções hypodermicas. 

CLINICA PROPEDÊUTICA 

E’ de absoluta necessidade o exame das urinas 

feito durante a prenhez. 

II— Esse exame deve ser repetido pelo menos de 8 

em 8 dias. 

III— A eclampsia sobrevem quasi que exclusiva¬ 

mente nas mulheres cuja urina não é examinada du¬ 

rante a prenhez. 



CLINICA DERMATOLÓGICA E SYPHI- 

LIGRAPHICA 

I— A placenta syphilitica apresenta uma hypertro- 

phia em massa. 

II— Este crescimento pode ser apreciado pelo es¬ 

tudo das relações entre o peso da placenta’syphilitica 

e o peso do feto. 

III— O peso da placenta poderá attingir ao quinto, 

ao quarto e mesmo a metade do peso do feto. 

ANATOMIA E PHYSIOLOGIA PATHOLOGTCAS 

I— A placenta normal diífere da placenta previa, 

não só pela sua forma como também pela natureza 

do seu tecido. 

II— Geralmente a placenta previa ,é extremamente 

delgada. 

III— Não é raro observar-se uma parte transíormar- 

se em tecido conjunctivo ou soffrer a degeneração gor¬ 

durosa. 

PATHOLOGIA CIRÚRGICA 

I— A curetagem uterina é indicada nas metrites 

chronicas. 

II— Após a curetagem a mucosa uterina se rege¬ 

nera com a mesma facilidade que após o parto. 
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III—A operação deve ser praticada 3 ou 4 dias 

após a menstruação. 

PATHOLOGIA MEDICA 

I— As perturbações digestivas são quasi constantes 

no começo da prenhez. 

II— Os vomitos são frequentes e sobrevem de ma¬ 

nhã ou após as refeições. 

III— Apresentam o caracter particular que a mulher 

pode se alimentar logo após os mesmos. 

CLINICA CIRÚRGICA 

2.a CADEIRA 

I— Nos casos de retro-fiexão do utero faz-se com 

resultado, a operação de Alquié-Alexander. 

II— Esta operação consiste no encurtamento do 

ligamento redondo. 

III— O ligamento pode ser ressecado no interior da 

bacia por via abdominal ou trans-peritonial, ou então 

no seu trajecto no interior do canal vaginal. 

CLINICA OPHTALMOLOGICA 

I—-No puerperio, múltiplas são as affecções ocula¬ 

res que se manifestam, de -pathogenia diversa, de 

pendentes delle. 

j 
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II— As metrorrhagias são causa frequente de ara- 

blyopia, mais ou menos grave. 

III— A amblyopia grave é de-apparecimento tardio, 

do terceiro ao sexto dia apos a hemorrhagia. 

ANATOMIA MEDICO-CIRURGICA 

I— São duas as vias de accesso pelos cirurgiões 

para chegarem ao utero: vaginal e abdominal. 

II— A via abdominal é a preferida actualmente. 

III— E’ sobretudo utilisada para se praticar a hys- 

tèrectomia. 

THERAPEUTIGA 

I— As injecções vaginaes de agua quente gozam 

de propriedades hemostaticas notáveis. 

II— São usadas para combater as hemorrhagias por 

inserção anormal da placenta. 

III— A temperatura da agua deve ser de 48 a 50o. 

OPERAÇÕES E APPARELHOS 

I— A operação cesariana tem por fim extracção 

do feto pela via abdominal, após incisão da parede 

abdominal e utero. 

II— Tem sido aconselhada na Italia e na America 

do Norte como tratamento das hemorrhagias por in¬ 

serção anormal. 

III— -Ainda não está consagrada pela pratica. 



CLINICA - CIRÚRGICA 

1. a CADEIRA 

I— --As varizes da vulva são muito frecfuentes e de 

ordinário tomam um grande desenvolvimento durante 

a prenhez. 

II— Podem durante a prenhez, ou parto, occasionaf 

hemorrhagias graves. 

III— Para se evitar a ruptura deve-se fazer uma 

jigeira compressão nos tumores varicosos mais volu¬ 

mosos por meio de uma cinta. 

CLINICA MEDICA ' w 

2. a CADEIRA 

I— A prenhez exerce uma influencia má sobre a 

tuberculose. 

II— Na mulher predisposta á tuberculose a prenhez 

pode confirmal-a. 

III— (fluando a affecção ja existe a prenhez activa 

sobremodo a sua evolução. 

CLINICA PEDIÁTRICA 

I— Após o parto o recem-nascido deve occupar mi¬ 

nuciosa attenção do parteiro. 

II— Verificará se ha malformações. 

III— E’ de importância assegurar a imperfuração 

do rectum pois o diagnostico feito após o nascimento 

permitte intervir com mais probabilidade de successo. 
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MEDICINA LEGAL E TOXICOLOGIA 

I— O aborto sob o ponto de vista obstétrico é o 

producto da concepção, expulso antes da viabilidade. 

II— Sob o ponto de vista medico-legal é o producto 

da concepção expulso por provocação e com intuito 

criminoso. 

III— Raramente o aborto criminoso é tentado de¬ 

pois do 6.° mez da gravidez. 

HYGIENE 

I— A mulhen prenhe deve se submetter mais que • 

nunca ás regras geraes de hygiene. 

II— Segundo Pinard deve evitar as viagens prin¬ 

cipalmente em caminho de ferro. 

III— A trepidação é dada por Pinard como causa 

de inserção anormal da placenta. 

CLINICA OBSTÉTRICA 

I— A placenta é um orgão transitório dasfuncções 

da gestação. 

II— Para que a gestação e o .parto se façam com 

a normalidade precisa, é mister que ella estancie 

dentro de uma certa zona limitada pelo annel de 

Bandl. 

III— Toda vez que a inserção se fizer fora delley 

ella será anormal. 
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CLINICA MEDICA 

I.R CADEIRA 

I— Nas mulheres tuberculosas não raro se produz o 

aborto. 

II— Esta influencia é variavel conforme a tubercu¬ 

lose é anterior á prenhez ou se desenvolve durante 

a mesma. 

III— Também influe a extensão das lesões e a viru¬ 

lência do bacillo. 

CLINICA GYNECOLOGICA 

I— -A inserção anormal da placenta depende, sobre¬ 

tudo, das modificações morphologicas que se proces¬ 

sam no ovo fecundado, durante a sua queda na cavi¬ 

dade uterina. 

II— Os processos pathologicos que se passam na 

zona da mucosa uterina, podem determinar tão grande 

anomalia obstétrica. 

III— A consequência mais de temer, na inserção 

anormal da placenta, é a hemorrhagia. 

CLINICA PSYCHIATRICA E DE MOLÉSTIAS 

NERVOSAS 

I—O systema nervoso é mais impressionável du- 

j 
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rante a prenhez que durante o estado de vacuidade 

uterina. 

II—As modificações fazem-se sentir sobre a intel- 

ligencia, faculdades affectivas, e sobre diíferentes 

funcções. 

IÍI—Algumas vezes essas modificações são de tal 

ordem que se manifestam sob typos diversos de ne- 

vroses. 



Visto.—Secretaria da Faculdade de Medicina da 

Bahia, $1 de Outubro de igiü. 

O SECRETARJO, 

pr- J^enandro dos ${eis ^[eipelles. 
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