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CLINICA OBSTETRICA

Pontos redigidos de accordo com as preleccdes do Prof. Dr. RAUL
BRIQUET, pelos sextannistas J. B. Moraes Leme ¢ Alfredo Go-
mes Julio, internos da 2.a Clinica Cirurgica.

Os pontos que, para nosso uso, redigimos no an-
no findo, baseados nas prelecgdes do curso do prof. dr. Raul
Briquet, jamais sairiam das estantes de mnossa pobre
bibliotheca de estudantes, nio féra a intervencdo do
Redactor-Chefe desta revista. Seu pedido, de amigo
guerido e collega respeitado e admirado, € para noés uma
ordem, a qual, de reunidp com o pensamento de sermos
uteis, nio sé6 aos collegas da Faculdade, como tambem
a0g que ja mourejam 1a féra na lucta quotidiana, é qu.
nos vence a timidez natural de publicar trabalhos es-
colares, feitos para nosso exclusivp uso.

Na irupossibilidade de publicar todo o curso, esco-
lhemog algsuns dos pontos de maior importancia, e ap-
pilcacdo mais vulgar na pratica corrente; ainda entre
estes, foram preferidos aquelles que encarnam difficul-
dades mais consideraveis, por vezes quasi insoluveis,
mormenfe 0s casos em que a experiencia esclarecida do
Prefessor vem trazer novas e melhores solucdes a in-
trincados problemas clinicos,

Bom é lembrar que estes pontos, embora tenham
tido, para sua publicacdo, de passar pelo indispensavel
visto da I. C. (a quem agradecemos, de passagem, as
correcgbes e melhoramentos aqui introduzidos), saem
sem a wmenor responsabilidade da sua parte.

PLACENTA PREViIA

1 — Definicio e synonymia — Chama-se prévia a placenta
que se insere no segmento inferior do utero, tambem chamado
zona perigosa de Barnes; esta comprehende o segmento uterino
situado até 10 cms. acima do orificio externo do collo.

Tambem é denominada placenta baixa, segmentaria ou isthmica.

Esta ultima designacao decorre do facto de affirmar Aschoff
que a porc¢iao uterina appellidada, durante o parto, de segmento in-
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ferior ¢ aouella que. no periodo acinetico, recebe o nome de isthmo
Mesmo admittindo-se a classificagio de Aschoff, porém, desde que
a placenta se tenha inserido no isthmo, elle se tera tornado se-
gmento inferior: de facto, o canal estreitado que é o isthmo do pe-
riodo nao puerperal, logo que tem logar a placentacio se transfor-
ma, pela distensio parietal, em ampla empola, qual esphera oca.
com todos os caracteres do segmento inferior Além disso, a deno-
minag¢ado de placenta isthmica, dada por Langer, tem o inconvenien-
te de poder ¢onfundir-se com a placenta isthmica da gravidez tu-

baria: seria preciso esclarecer — placenta uterina isthmica e pla-

centa tubaria isthmica.
A expressdo placenita ou prenhez Viciosa é egualmente impro-

pria, por nio indicar a localizacdo, visto como ha placentas viciosas
mas de 'implantacao normal, o vicio residindo em algum outro d:
seus caracleres.

Devem, em conclusio, ser preferidos os nomes de placenta pré-
via (embora nem sempre ella preceda o féto na parturicio), on
baixa (que informa da sua implantacio anormal), ou, por fim, pla-
centa segmentaria (que esclarece sobre o ponto exacto da implan-
tacido)

Sob o ponto de vista clinico, faz-se distinc¢io entre placenta
prévia e placenta baixa, para og effeitos nio sé6 therapeuticog comec
prognosticos: a primeira é de prognostlco grave e reclama trata-
mente diverso do da placenta prévia, de consequenciag relativamen-
te menos desfavoraveis.

2 — Frequencia — Nio se poOde ter criterio seguro para aft-
firmar da frequencia, por isso que a placenta prévia passa muitas
vezes despercebida; ella s6 se revela quando surgem complicacdes ou
quando se faz a inspec¢ido dos annexos da dequitadura. Si conside-
rarmogs placenta baixa toda aquella que Se insere abaixo de 10 ems
de orificio externo, temol-a em 1|25 dos casos; considerando aquel-
las que se revelam clinicamente, sua frequencia sgers de 1]300.

3 — Pathogenia — O 1l.o trabalho sobre este assumpto é o
devido a William Hunter, que publicou, em 1777, o “Atlas de Ana
tomia applicada aos factos da geracdo’, cujas gravuras e descri-
pcoes sdo a tal ponto exactas que em nada se alteraram até hoje .
Elle se declarava incapaz de explicar o motivo da placentacio bai-
xa, filiando-a, porém. sempre, 4 nidificacio baixa.

Em 1888, Hofmeier autopsiou uma mulher fallecida no 4.c
mes da gestacdo, e que apresentava a placenta inserida nas vizi-
nhancas do collo. Os villos desenvolviam-se, em grande parte, na
caduca ovular, ao nivel da reflexa. ‘““Este facto serviu para edificar
sua theoria, pela qual elle suppde, que, em certos casos, as villosi
dades em relagdo com a caduca ovular se desenvolvem, em vez dec
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se atrophiar, e nquando, mais tarde, se unem as caducas uterina e
ovular, taeg villosidades, vivazes cada vez mais, penetram na caduca
uterina e vdo formar uma placenta que péde inserir-se perto do
orificio externo, ac mesmo tempo que ge atrophiam os villos em
relagio com a serotina’” (Brindeau). Seria, pois, o desenvolvimento
excessivo de uma placenta de inser¢io normal que a transformaria
em placenta prévia. A theoria de Hofmeier foi acceita, mas s6 para
aquelles casogs em ogue a placenta se desenvolve sobre a caduca
reflexa.

Entre oulras opinides, temos a do embryologista Keilmann,
que suppde desenvolver-se a placenta no ponto em que a allantoide
vem fixar-se 4 parede uterina; si esta membrana abordar o ovo em
sua parte inferior, produzir-se-4 uma placenta prévia.

Para resumir, diremos que nfio se conhece a causa exacta da
placentagio baixa; sabe-se apenas que é mais frequente nas multi-
paras de que nas primiparas (na proporcao de 10:1) e que costuma
reinc:dir As primiparas que a tém sdo geralmente portadoras de
endometrite chronica o que faz pensar seja esta mesma a causa de
sua existencia nas multiparas; nestas, a endometrite péde ser con-
sequencia de abortamentos repetidos, mérmente si de natureza cri-
minosa, ou de gestacdes que se succedem com intervallos pequenos.

Ha tambem a considerar og uteros irritaveis, de contraccdes
espasmodicas violentas, que obrigam o ovo fecundado, no momento
em que chega ac utero, a deslizar, movimento este favorecido pela
viscosidade anormal! da mucosa. A nidificagcio baixa é, pois, a ori-
gem da placenta baixa. Notemos que no ponto em que o ovo se in-
sere nesses €as0S, a mucosa uterina nio se encontra preparada para
fornecer 4 placenta, quando esta se formar, a nutricio com a abun-
dancia que lhe é necessaria; a placenta, por isso, muitas vezes es-
praia seus corylecones (cae!  arvore que em terreno safaro es-
praia suag raizes), donde a formacfo de placenta prévia diffusa ou
memhranacea.

4 — Complica¢gdes — Digamos preliminarmente que og traba-
lhos referentes ao aspecto clinico placenta prévia se devem em sua
maioria a embryologistas, principalmente allemies, e notemog como
& indispensavel, aos parteiros que desejam ver progredir a Obstetricia,
o conhecimento pormenorizado da Embryologia, sem cuidar exclu-
sivamente do lado pratico da sciencia.

a) Placenta prévia cervical — Autores ha que até negam a
existencia de tal especie, porque a mucosa cervical nunca soffre
reaccao decidual, ficando epithelio e glandulas com aspecto do pe-
riodo acinetico. Isto foli combatido por Baudelocque e Lachapelle,
mas sem provas; estas ultimag foram fornecidas recentemente por
Ponfick, Weiss e Aschoff, que documentaram macro e microscopica-
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mente a existencia da placenta prévia cervieal. Alguns affirmam
serem os casos descriptos dependentes de prolapso de placentas in-
seridas mais alto e descelladas, que vio obturar o orificio externo do
collo, simulando inser¢io neste; mas além dos casog deste genero, ha-
os tambem de placentas realmente inseridas na cervix, e mesmo tio
presag que seu descollamento parcial provoca forte hemorrhagia, a
ponto de a morte se dar em breve prazo, sendo necessaria hystere-
ctomia total immediata para evital-a (placenta acuta ou increta)

Frequentemente, a insufficiencia de nutricio acarreta as se-
guintes complicagdes, cuja genese acima (3, in fine) esbogdmos:

b) placenta marginada, que se constitue quando ha desenvol-
vimento muito grande de villos coriaeg ao nivel da margem pla-
centaria;

¢) placenta circumvallada, quando a placenta marginada se
complica eom a formagdo dum relevo de fibrina, que férma uma
capsula ao bolo placentario. BEsta placenta é caracteristica da gra-
videz extra-amnio-chorial ou extra-memhbranacea, que Se estabelece
quando o féto ndo acha espaco sufficiente para seu desenvolvimento
dentro do ovo; da-se o defluvio do liquido amnico e, em consequen-
cia, o féto se desenvolve em contacto directo com as membranas
ovulares, ou, outras vezes, applicado ao proprio endometrio. Com-
mummente, nestes casos, déd-se a interrupcio da prenhez no 7.0 ou
8.0 mez, quando o féto tem adquirido ¢ desenvolvimento maximo
que o utero tolera.

d) insercao velamentosa — Nos casog benignos de placenta
prévia, o cordao tem insercio simplesmente paramarginal; mas nos
casos em que a placenta nao recebe nutricio sufficiente, a insercéo
do corddo invade as membranas: é a inser¢cio velamentosa, que offe-
rece o perigo de faceis rupturas.

§. Symptomas, Considera-se como pathognomico A HEMOR-

‘TAGIA, que apresenta os seguintes caracteres.

a) é reincidente. Geralmente a hemorrhagia é tardia na gesta-
c¢do, appara2c<ndo no 2°¢ trimestre, quando muito na 2* metade da
gravidez, mais commummente nos ultimog 14 dias. Segundo Do-
ranth, em 77 o|o doz casos a primeira hemorrhagia occorre no 7.0
mez; mas tambem as ha no 2.0, provocando entip abortamentos
por placenta prévia, E' bom lembrar que perde actualmente terreno
a theoria gue considera a syphilis como responsavel pelos aborta-
mentos reiterados; hoje 86 se classificam de lueticos os partos pre-
maturos (com féto macerado) dos ultimos mezes da gravidez. A
interrupgdo desta, especialmente na primeira metade, tem como res-
ponsaveis causas locaes que determinam insufficiente nutricio do
producto conceptual. Assignalemog a importancia disto, assim pa-
ra effeitos therapeuticcs como para effeitos moraes.
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) é imdolor — Os caracteres da hemorrhagia — tardia e in-
differencal-a da hemorrhagia do

dolor — s3o 0s que permittem
Hlla

abortamento, que apparece, em geral, no primeiro trimestre.
coincide, na placenta prévia, com as contraccées uterinas, por ser
devida a um descollamento placentario, sendp o sangue que mina
expulso por occasifio do augmento da pressio intra-uterina.

c) € apparentemente immotivada — N&ao se encontra, de facto,
causa apparente que explique as metrorrhagias: muitag vezes, a
mulher dorme perfeitamente, nada sente de anormal, e acorda ba-
.ihada de sangue

d) é progressivamente crescente — As hemorrhagias tornam-
se menos intervalladag e mais intensas com o succeder das perdas:
em geral n l.a ¢ discreta, a 2.a intensa, e a 3.a ou a 4.a imponcnte,
a ponto de exieir tratamento radical immediato. Isto é importante,
pois demonstra o interesse que tem para o parteiro, nestes casos, o
saber quantag hemorrhagias precederam aquella que presenceia, pa-
ra pcder avaliar a intensidade que esta péde adquirir e dahi infe-
rir o tratamento que deve ser instituido.

e) » Sangue é quasi sempre de origem materna,
parteiro destruiu os espacos intervillosos, caso em que a hemorrha-
gia p6éde ser fatal para o féto. A nio ser assim, em geral o féto
Ao nmorre em consequencia da placenta baixa, pois nio se anemiza
quando morre é por asphyxia, nio determinada por respi-
interrup¢do da circulacio funiculo-pla-

salvo si o

muito;
racido prematura, mas por
Por eomsequencia, o parteiro nunca deve descollar a pla-

-antaria.
e, si for obrigado

centa antes de ter feito o esvasiamento uterino;
a fazel-o, ou o fizer por engano, é imprescindivel, para a vida do

féto, que se apresse a sua retirada.

f) caracteres do sangue — Via de regra é ‘fluido;
coalhos, que sfo caracteristicos das hemorrhagias do abortamento,
a ponto de certos profissionaes fazerem o diagnostico differencial

raro ha

nelo simples exame do¢ penso vulvar
£ — Diagnostico — Obtem-se pelo exame da gestante recorren-

do aog differentes methodos propedeuticos:

a) pela palpaciio: Verifica-se o utero ter a férma ovalar com-
mum e corsistencia normal; o féto mostra-se em situacido alta; niu
ha apresentagao, perque o féto nido esti insinuado e se encontra, o
revezes, em posicio viciosa: em 76 olo tios casos a situacdo € lon-
gitudinal, e em 24 o|o transversal (Doranth)

b) pelo toque, reconhece-se a presenca do tecido placentarin
pPelo seu ecaracter essonjoso, dando sensacio levemente tuberosa o
percorrer de sua superficie. Vé-se si ha sé placenta na area do ori-
ficio externo ou si se trata de um simples cotyledone placentario.
occupando &apenas parcialmente esse orificio. Estudam-se a f6rma
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e a direc¢ao da parte placentaria que se apresenta. Notemos que
o collo se desvia para o lado da implantacio placentaria, porque
por¢io do segmento inferior sobre a qual se insere a placenta 6 me-
nos extensivel.

A implants¢io placentaria faz-se, o mais das vezes, na parede
posterior do utero; isto é providencial, porque quando ge tem de
praticar uma imbervenedo, qual uma cesarea vaginal, tem-se que
incisar a face anterior do wtero; esta, anatomlicamente de estructura
menos resistente do que a posterior, peor seria, sendo difficil con-
solidar-se ahi uma sutura, hemostatica, quando estiver corroida
pelos villos coriaes.

¢) pela escuta, nota-se que o féco é mais alto que normalmente,
acima da linha espinho-umbellical; tal acontece por estar o féto
recalcado pare cima.

d) phenomenos subjectiVos — Trata-se geralmente de multi-
paras que se queixam de dores gravativas, novas para ellas e loca-
lizadas no beixo ventre

7 — Variedadee — a) Placenta prévia central é a que se
observa quando o pontos de implantacio sdo todos praticamente

inidistantes do orfficio externo do collo;

b) placenta prévia marginal, quando um dos cotyledones pla-
entarios se insere sobre a margem inferior do segmento inferior, d:
mode a ullrapassar o orificio cervical externo;

c¢) placenta prévia lateral é o caso da placenta que se insere
toda inteira num dos lados do utero;

d) typos mixtos chamam-se aquelles em que ha uniio dos ca-
racteres de dois dos typos acima; sdo mixtag as placentas centro-
marginaes, margino-lateraes (typo frequente e benigno)

Muitac vezes é difficil o diagnostico da variedade da placenta
prévia: ao fazer-se o toque, encontra-se geralmente o collo apenas
permeavel a 1 ou 2 dedog (notar que no mais das vezes sio multipa-
ras, em que o collo ji normalmente tem uma certa permeabilidade),
e o dedo que penetra encontra tecido placentario em toda a circum-
ferencia do orificio externo; faz-se o diagnostico de placenta prévia
central. Mais tarde, depois de comeg¢ado o trabalho de parto, quando
a dilatacdo é maior, um segundo toque frequentemente nio mais
encontra a placenta, que se lateralizou, porque se tratava apenas
dum cotyledone pequeno, porém sufficiente para encher o orificio
inicial O diagnostico exacto 86 é, portanto, possivel, com dilatacio
ara a palma Ga mbo. Na pratica, todavia, isso é de somenos, por-
que indicacdo deve ser feita logo que o diagnostico de placenta pré-
via se estabeleca, independente do typo que se tiver, cuja especifi-
cacdo requer prazo maig ou menos longo.



REVISTA DE MEDICINA 13

8 — Diagnostico differencial — a) com carcinoma do collo —
Além da anainnese, os caracteres proprios do carcinoma — que
sangra facilmente, dée, etc. — e mais os elementos que fornecem o
toque e a inspeccfio feita com o auxilio do especulo afastam as
duvidas.

b) com ruptura de varizes cervicaes — As varizes do collo do
utero podem romper-se pelo fim da gestagcdo ou no inicio do traba-
lho de parto, quando a cabeca, ao descer, faz que o parto se inicie
pela rotacéo, o que é frequente nag multiparas, rotacio essa que
péde provocar a ruptura de vasos calibrosos. O exame directo, com
especulo on valvas, deixa ver, nestes casos, o vaso que baba, e
sufficionte é ligeira compressfio para que tudo se finde. O diagnos-
tico p6de, porém, nfio ser feito tio promptamente, e a hemorrhagia
se prolonger, asemizando a mulher.

¢) com a rupturas do seio de Jacquemier em placenta de inser-
c¢io normal — HEsta hemorrhagia é caracteristica por se dar sempre
no fim de eads com‘raccio uterina. Estas rupturas sio privativas do
periodo expuisivo. Temos, como seus caracteres: hemorrhagia abun-
dante e continua, tendo lugar no fim de CADA contracgao uterina.

Na placenta geralmente se consegue percorrer o seip circular
com um estilete de algans mms. de diametro; nos casos de hemor-
rhagia provocada por sua ruptura, encontramol-o occupado por um
grande eoalho.

d) cow descollamento prematuro da placenta normal — Este

é o diagnostico differencial fundamental:

PLACENTA PRE'VIA iﬂESCOLLAMENTO PREMATURO
OE PLACENTA NORMAL

1.-a doente con*a a historia de
uma nephrite antiga; ha albumi-

nuria;

1.a nao ha albuminuria;

2.2 hemorrhagia € indolor; 9..a hemorrhagia é acompa-
e para tras, correspondendo &

implantacido placentaria posterior,
ida de uma doér bem localizada
num ponto que corresponde 4 in-
sercio normal da placenta (dor
na altura da bocca do estomago
a mais commum);

3. hemorrhagia externa, visivel; 3.-hemorrhagia interna, occulta;
s6 depoig de formado um grande
hematoma retro-placentario 0
sangue comecga a escoar em estil-
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4. o palpar é positivo, diagnosti-
cando-se a apresentacio e a po-
si¢gdo do féto e a phase do traba
lho de parvo.

5. escuta positiva (mais alta);
6. toque positivo: reconhece-se «
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licidio; quando muito, péde ha-
ver hemorrhagia mixta;

4. palpar negativo;

b. escuta negativa;
6. toque negativo. trata-se de

tecido placentario no orificio ex- | primigesta, em que o parto nem
terno, ete. comecou;
7. utero de fé6rma normal; 7 utero globuloso, -distendidc

pelo hematoma retro-placentario.

8. utero de consistencia normal. 8. utero de consistencia dura
lenhosa.
9. utero de volume normal. 9. utero de volume ligeiramen-

te augmentado pelo hematoma;

10. estado geral da mulher
desde logo mau, estando ella mui
to anemizada.

10. estado geral da mulher re-
gular: apdés 3 ou 4 hemorrha-
gias, o pulso esta a 100 ou 320
e a temperatura é normal.

e) com mola hydatiforme — A méla caracteriza-se por evo-
lucio muito ropide, que dd4 ao utero em dois ou tres mezes o VO-
lume de uwma gravidez normal de termo; é nesseg treg mezes, em
geral no serando, que sobrevém as hemorrhagias, que dessa ma-
neira se distinguem das da placenta prévia, que sio tardias. Nos
intervallos entre ac perdas sanguineas ha corrimentos serosog ou
goro-sanguinolentos.

Encontra-se, além disso, na méla, pela palpacdo, o utero ge-
ralmente molle e depressivel, embora em certos casos accentuada
dureza se substitua 4dquelles caracteres; &ag vezeg ha nodosidades
na face anterior # no fundo uterino; ndo se conseguem reconhecer
pelo palpar as partes fetaes.

A auscultacdo, salvo raros casos de méla com embryio vivo,
é mnegativa, ouvindo-se tdo sémen’e por vezes o sopro da uterina.

f) com endometrite hemorrbagica — O diagnostico péde ser
difficil, tanto mais que a endometrite, como vimos (3), & causa da
placenta prévia. Ha, como signaegs differenciaes, a data das per-
das sanguineas, que se d&o cedo na endometrite, e 2 existenci~
de hydro-hematorrhéa nos intervallos das metrorrhagias. Além disso,
na endosmetrile o utero é doloroso, o que ndo acontece na placents
prévia (5,b).
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9 — Tratamento — A placenta prévia em si ndo tem cura-
pOde-se apenas tratar as suas complicacdes. Este tratamento péd:s
ser PROPHYLACTICO ou CURATIVO.

I — TRATAMENTO PROPHYLACTICO

C tratamento prophylactico das complicacées da placenta pré-

via é aquelle que se faz no decurso da gestagdo e que consiste em:

a) conservar a mulher em absoluto repouso, fazendo-lhe la-
vagens intestinaes repetidas e mantendo-se a bexiga vasia pora uma
sonda de demora, afim de evitar compressio uterina;

b) ahstencdo systematica de lavagens vaginaes, que outrora
constituiam panacéa para as metrorrhagias, e que hoje quasi sem-
pre sao contra-indicadas, porque provocam contrac¢des uterinas e.
portanto, augmentam a hemorrhagia, além de favorecerem a con-
taminag¢do microbiana;

¢) e, principalmente; a remocio da mulher, no ultimo trimes-
tre da gravidez, para uma Maternidade, onde possam ser conve-
nientemente tratadas as complicagdes que a qualquer momento
sobrevenhain. -

Zweifs] acha que as maiores complicagoes, referentes ao perio-
do do parto, que possam surgir na vida clinica do parteiro, sdo =
placenta prévia, a eclampsia e a ruptura uterina, porque as opi-
nides therapeuticas com respeito a estas affecgdes siao dispares e
methodos identicos ddo resultados contradictorio¢ nas mios de um
mesmo profissional. De facto, a indicagio therapeutica na placen-

ta prévia é a pedra de toque pela qual se aferem o criterio e a ex-
periencia do parteiro.

II -— TRATAMENTO CURATIVO

a4) conipressao extrinseca da ferida wuterina: tamponamento —
O tamponamento vaginal ou uterino como methodo therapeutico
nido pbéde ser aconselhado. Delle falaremog mais adiante (11) co-
mo palliative para estancar a hemorrhagia temporariam-ente, em-
quanto se (rausporta a doente para .um meio hospitalar adequado.

b) acgio sobre s placenta e membranas — Quando a placen-
ta prévia é lateral, pdéde-se, sem descollar, chegar 4s membranas
ovulareg e rompel-2:, dando sahida ao liquido amnico; assim se
cons~gue muitas vezes estancar definitivamente 2 hemorrhagia, =2
ponto de Pinard dizer que, quando a mulher perde agua, nio per-
de sangue As membranas distendidas, traccionando a placenta.
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descollam-na e motivam a hemorrhagia; rompidag as membranas
cessa a distensdo, e, com isso, tudo o que lhe era consequencia.
Entretanto, nem sempre se consegue desta maneira estancar o

sangue, e o trabalho de parto, si nio se iniciou, fica retardado pe-

la ruptura precoce das membranas; e tal retardamento, acompa-
i infeccdo, o que é extrema-

nhado, aa ruptura, expde a mulher 3
mente grave.

Nao nos referimos aos casos em 'que o parteiro pratica o des-
collamento artificial da placenta, que nunca deve ser feito, a nac
ser que o utero ja tenha sido esvasiado (ver maig acima, 5,e).

¢) compressio intrinseca da ferida uterina — a) PELA VER-
SAO BIPOLAR OU MANOBRA DE BRAXTON-HICKS — A mano-
bra de Braxton-Hicks traz ao estreito inferior o polo pelvico fe-
tal, que age comprimindo excentricamente o segmento inferior, e
desse modo, detem a hemorrhagia; além disso, constitue inicio de
esvasiamento uterino, que se completardA por uma extraccio poda-
lica. Seria, pois, excellente pratica, si nio expuzesse o féto a mor:
te quasi inevitavel. Si, nestes casos, ndo vdo além de 5 a 6 olo o~
obitos maternos, a lethalidade fetal é superior a 70 o|o, porque a
extraccio deve ser muito lenta, de 2 horag para mais, e, nesse
espaco de tempo, o féto succumbe gempre. Melhoraria, realmente,
de muito o prognostico fetal o fazer-se a extrac¢cdo rapida; mas
isto agegravaria sobremaneira o prognostico materno, por effeito
las laceragdes uterinas inevitaveis (ver 12) O grande preceito ¢
o do abaixamento rapido e expulsio espontanea. Cumpre nido es-
quecer que a hemostase na versido bipolar de Braxton-Hicks nio
resulta da compressiao dog vasos que sangram, pelo quadril fetai
abaixado, mas da retraccio do segmento inferior

b) PELO EMPREGO DE BALOGES DILATADORES — Mais
adiante vamos ver que, quando se trata de féto vivo, os meios ci-

rurgicos que indicaremos sdao os preferiveis, No emtanto, em cer-

tos casog nao se pbéde recorrer a elleg por haver infeccio, por nic
estar a mulher em condi¢cées de supportar uma intervencio cirur-
gica, etc.; mistér se faz, entdo, extrahir o féto por via vaginal.

Tal nfio é difficil si ha dilatacdo sufficiente; mas esta geral-
mente nic se fez ainda, nem se fara espontaneamente, por ter ha-
vido ruptura, casual ou deliberada, das membranas ovulares. Te-
mos, entdo. de recorrer 4 dilatacdo artificial do collo, que péde se:
feita com os dedos, o que ¢ penosissimo, ou por meio de baldes.
quando ndo seja o caso de empregar a manobra de Braxton-Hicks.
No caso de se hesitar entre estes doig ultimos meios, lembremos que
os baldes dio 35 olo de obitos fetaes, emquanto que Braxton-Hicks,
como vimos, da mais de 70 o|o; apesar disso, o balio tem o in-
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conveniente de provocar hemorrhagias duas vezes mais fortes, «

que nio & desprezivel. si se levar em conta gue a mulher ja estd
muito anemizada.

¢) PELAS LAVAGENS VAGINAES — Foi Seifert, de Praga,
quem aconselhou para estes casos o emprego de lavagens frias,
que julgava de acgio hemostatica; a agua fria provoca simples-
mente uma irritacdo thermica, tanto assim que péde ser substi-
tuida (fizeram-no os francezes) por lavagens quentes, de 50 graus,
que tambem provocam hemostase pelo mesmo mechanismo.

A agua em 8l é prejudicial, porque dissolve as hematias; nc
caso de insistir o parteiro no uso de lavagens vaginaes, deve utili
zar-se da solugdo physiologica, que ndo é hemolytica.

¢) a evacuacio rapida do utero — Este methodo nido deve
ser empregado, pelos motivog que mais acima expuzemos, tratando
da manobra de Braxton-Hicks: provocam~se laceracdes do collo,
extremamente graves, e a mortalidade, assim materna como fetal,
€ grande demais para que seja objecto de apreciacio na therapeuti-
ca da placenta provia,

IIT1 — TRATAMENTO CURATIVO SANGRENTO

A therapeutica cirurgica da placenta prévia resume-se ng ter-
minar rapidamente o parto, por operacio cesarea.

Nas primigestas, prefere-se a cesarea classica, quando ndo ha-
ja infeccdo; e, havendo suspeitas de infeccdo, a cesarea extra ou 2
com exteriorizacio do wutero, Esta ultima, imaginada e pela pri-
meira vez empregada por Portes, parece excellente intervencdo, que
veiu substituir, com vantagem, a operacao de Porro. Na operacio
de Portez, faz-se a laparotomia, exterioriza-se o utergo e fecha-
se em segrida a cavidade abdominal, fixando o orgam gestante 4
parede; abhre-se, entio, este, retira-se o féto e deixa-se o utero ex-
teriorizado durante 25 a 30 dias, o que afasta possivel complicacao
de peritonite. Depois deste prazo, reintegra-se o orgam na cavi-
dade pelviea.

Sellheim acha preferivel a cesarea extra a classica: Doderlein.
em opposicdo, entende aquella contra-indicada na finsercdo baixa
da placenta, por ir-se abrir o utero exactamente na zona da in-
sercac desta; Sellheim, pelo contrario, pensa que justamente por
1ss0 é vantajosa a extra, que permitte a directa observacio e la-
queadura dos vasos que sangram. A Cadeira segue o criterio de
Doderlein, isto é, ndo indica a cesarea exXtra para a placenta prévia.
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IV — INDICACOES ESCHEMATICAS

A indicacao therapeutica depende de doig factores da maxima
importancia, um materno e outro fetal:

I. trata-se de féto morto.
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Em resumo, quando ha féto vivo e viavel, verifica-ze si g méie
¢ primipara ou muitipara, para avaliar das probabilidades que
tem o féto de morrer durante o parto. A proposito da viabilidade
fetal, notemos que a placenta prévia acarreta geralmente parto
prematuro, aatecipado de 1 ou 1 1|2 mez.
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Summariemos as indicagbées therapeuticas:

~ a) parto pos- a - versao de Braxton-Hicks
sivel pelo ou
I. Féto morto trajecto b - forcipe (conforme a apre-
ou inviavel 9 T sentacdo).
b) parto ndo possivel pelo trajecto commum --
embryotomia.

.

i a) canal pelvi-genital per-( a versao de Bradton-Hicks

meavel (geraln:uente é o (arriscadi-ssima) ou
caso das multiparas) b - cesarea Vaginal (multi-
para) ou
y  forcipe (cabeca insinuada,
i b) canal pelvi-genital néo baixa).
)
2 permeavel (gera.lmlentre em
g~ primiparas) 1. ndo ha infeccdo cesarei
v classica.
° J
-3
- ra cesarea
o | extra ou
—
a b - opera-
. cao de Por-
m b2 ,
tes {exeel-

| ( 2. ha infecgio < lente).

y opera-
cao de Por-
ro  (desu-
sada)

10 — Complicacées pébs-operatorias — a) hemorrhagia per-
sistente — Em geral o parteiro nido se compenetra sufficiente-

mente do perigo que constituem as hemorrhagias persistentes; isso

se da principalmenie quando é cirurgiio, confiando muito na 1a-
queadura dos vasos uterinos. Cumpre, porém, recear Ssempre a
atom:a uterina, que, nos casos de placenta prévia, costuma
accentuada que, quando a mulher vem a fallecer, nem com a mor-
te o utero adquire rigidez, mostrando-se a4 palpacio molle qual um
farrapo (Zweifel) Comprehende-se que um utero assim atonico
niao se contraia de modo a permittir hemostasia perfeita, sendo
muitas vezes necessaria hysterectomia total por via alta, para ev:-
tar a morte da mulher por anemia profunda. Esta hysterectomia
é, porém, quasi sempre praticada muito tarde, quando a mul!l--

ser tac
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ja nao a supporta. Dahi a importancia de zelar estes casos, com
desvelo e vigilaneia.

b) Infeccao —- Facil é o estabelecer-se de infecgio ascendente,
facilitada pela contiguidade e, mesmo, pela continuidade vagino-
uterina, mérmente quando ha coalhos e residuos membranosog que
servem de ponte aog microblos. A infecgdo, o mais das vezes, se
revela por phlebites, cuja gravidade é grande por se processar em
mulheres debilitadas.

Para evitar a infeccio deve-se:

I — N3&o proceder a nenhuma manobra propedeutica ou the-
rapeutica sem os maiores cuidados da asepsia com relacio a todo
o apparelho genital externo:

a - trichotomia da regido perineo-vulvo-pubiana;

b iodizacio da mesma regiao, Com especial cuidado do mon-
te de Venus, do apparelho labial e dos sulcos genito-cruraes;

c desinfeccio energica da vagina, especialmente si tiver ha-
vido toques <uspeitos, com alcool, lysoformio ou acido lactico de
10 o!o (Zweifel);

II — Abster-se, sempre que possivel, do tamponamento (11);

III — Evitar o descollamento artificial da placenta, de quse
dependem 80 o|o dog obitos mnestas condigdes.

¢) embolia gazosa — Muitas mulheres succumbem rapidamen-
te ap6s a operacgido, por embolia chamada gazosa. De um modo geral,
a embolia cerebral é de menor frequencia no decurso da placenta
prévia.,

O meio prophylactico mais efficaz desta complicacio consiste
em manter a baeia menos elevada que a porc¢ao superior do tronco,
ao contrario do que geralmente ge pratica, desde Hippocrates, mas
principalmente desde Tremndelenburg. Na placenta baixa, as inter-
vencbes devem ser sempre feitas com o tronco mais elevado.

d) Laceracdoes do collo — Quando se intervém, em casos de
placenta baixa, sobre fétos mortog ou inviaveis, pratica-se geral-
mente a manobra de Braxton-Hicks, Nesta, insistimos em que tan-
to a versdo deve ser rapida quanto a extraccio lenta: colloca-se no
pé abaixado um peso de 1|2 kilo e deixa-se que a dilatacio se com-
plete em 2 ou 3 horas. Nos casos em que se procede i versido bi-
polar, diz Sellheim, nio se deve mover um dedo para salvar o fé-
to; de facto, para tal é necessario que a extracgio seja rapida, e
esta produz laceracies do collo, além de ser pouco garantidora da
vida materna.

I — S8i o féto estiver morto, faz-se punccio da cabeca com o
bisturi ou com o perfurador de Blot; desse modo diminue-se o volu-
me da cabeca e a retirada é facil e inocua.
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II — Muitas vezes, porém, suppomos o féto morto, e ao fa-
zer a extraccio verificamos que o corddo ainda pulsa; como fazer,
entao, para que nao se asphyxie emquanto o retiramos lentamente?

Langa-se mio da manobra de Zweifel: Como a tensdo cervical
nunca dura mais de 5 minutos (tempo durante o qual se da ge-
ralmente a morte Jdo féto), colloca-se a m#Ao wventiral em concha
sobre a boceca e o nariz do féto, canalizando para estes o ar, ateé
que se dissipe a tensio uterina; em seguida, procede-se 4 extracgac
sem lacerar o collo.

111 —- Casos ha de féto vivo, com dilatacido quasi completa,
porém, insufficiente. Nesta contingencia, descolla-se a bexiga e em
seguida excisa-se a face anterior do utero (cesarea vaginal) para
vetirar o féro.

IV — Em certas multiparas, com infeccipo (que contra-indica
cesarea) e bolsa das aguas rompida (que impede cervico-dilatacao
espontanea), tem-se que fazer dilatagido digital ou por melo de ba-
16es, si ndo se quizer recorrer 4 manobra de Braxton-Hicks. Ja vi-
mos o que pensar destes varios methodos (ver mais acima, 9, ILc).

11. — O tamponamento — Deve-se fazel-o, para transportar
a doenwe? Sim, é de indicaqﬁo absoluta, desde que seja feito com =
mais rigorosa asepsia, desinfectando, como foi dito, o canal pelvi-
genital e usando gaze esterilizada. Nado deve, porém, conservar-s¢
em prazo maior de seis horas, ap6s o qual o sangue entra em pu-
trefaccio: demorandc-se mais, péde haver absorp¢do toxica e reac-
coes septicag de gravidade varia. Na Allemanha, os ndo especialis-
tas receiam fazer a tamponagem, e, quando é necessaria, para o
transporte de uma gestante, chamam o obstetra, por causa das
regponsabilidades que lhe sdo attribuidas por lei. Quando o tam-
ponamento é bem feito e bem comprimido, até a mulher chegar &
Cliniea, a dilatacdo se completa, e torna-se facil depois a manobra
therapeutica reclamada. Havendo necessidade do tamponamento
por tempo superior ao indicado, este pdéde ser prolongado para
dez horas, mas com gaze iodoformada. Ag gestantes tém, todavia
sensibilidade especial para o iodoformio, que deve ser evitado
quanto possivel.

Varnier acha que é contrasenso comprimir a vagina para es-
tancar hemorrhagia do utero; mas a verdade é que este é tambem
comprimido indirectamente, e assim se soccorre tanto a méie co-
mo o féto.

Os pringipaes inconvenienteg do 'tamponamgento rsio causar
dér intensa e difficultar a exoneracdo intestinal e a micg¢do. Tra-
ta-se, porém, de uin simples meio de urgencia para transportar
doente.
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Quanto ao tamponamento intra-uterino, é problema difficil do
se solver; og cirurgides praticam-no, com frequencia, no tratamen-
to da placenta prévia, mas a maioria dog parteiros o recusam comc
nocivo e quasi sempre malefico. O tampdo, em geral, fica rapida-
mente embebido de sangue. Lembremos, a proposito, a phrase de
Zweifel: Todo c¢ e«tillicidio sanguineo que se faz através de um
tamponamento intra uterino é de gravissimo prognostico, porque
ou a mulher melhora em alguns minutos, ou a morte é imme-
diata.

O tam:ponamento intra-uterino nunca deve ser feito para es-
tancar uma hemorrhagia por effeito da atonia wuterina em placenta
prévia.

Nos casos extremos, em que falhou o primeiro tamponamento
intra-uterino, esti indicado um segundo emquanto se prepara o ma-
terial para a hysterectomia

12 — Laceracors secundarias do collo — Ha tambem a con-
gsiderar a3y hemorrhagias por laceracdes, que se dido quando o par-
teiro. em desrespeito 4s regras obstetricas, se limita a retirar ¢
féto a todo transe.

a) quando as laceragcbeg ficam aquém da insergio vaginal do
collo, sao bem reconstituidas por sutura por via vaginal;

b) quando se propagam além do collo, ha treg processos:

a - o processo de Boero, que consiste em se collocarem pincas
cada vez mais altas, que se entrecruzam e reviram as bordas da fe-
riga, mantendo-se a hemostasia por tamponamento; é o que se faz
quando a doente nio supporta o choque da hysterectomia;

b  sutmrar por via vaginal, descollando a bexiga, si os limites
da laceracic nio forem muito longe;

¢  sutnrar por via alta, si os limites da laceracio tiverem at-
tingido a zona de insercio dog annexos.

Veit dizia que o parteiro que Sabe suturar bem, por via va-
cinal e abdominal, nio deve temer as laceracdes.

Ha, porém, que recear a atonia uterina, a que ja nos referi-
mos, e que é a mais grave das complicagées da placenta prévia.

Para eviiar toda hemorrhagia e o perigo que decorre dg ato-
nia, o relhor é fazer a prophylaxia daquella, observando o ecurso
normal da dequitadura; isto é, respeitar o repouso physiologies do
utero e 86 retirar a placenta quando recomecarem as contraccdez
Quando nic se node aguardal-as, podem provocar-se:

a) pelo processo de Zweifel: colloca-se na cavidade uterinag um
balio, que se comprime com a méo vaginal de baixo para cima, e
com a mao abdominal provocam-se contrac¢des energicas. Retira-
ge o baldo e procede-se ao descollamento placentario, porque, un
tazer este, com o utero em repouso physiologico, corre-se o risco dec
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atonia lethal. Nenhuma intervencio prematura ¢é mais grave do
que ¢ desccllamento em taes condigdes.

b) pela manobra .de Fritsch, na falta de baldo: Poe-se uma
das maos dentro de utero e procura-se provocar as contraccdes com
a mado abdominal,

Si o parteiro ja estd soccorendo a doente ha algum tempo, es-
tas contracgdoeg sdo facilitadas porque naturalmente jia recorreu 4

pituitrina ou &4 ergotina.

A anemia que decorre da hemorrhagia é combatida pelos meios
communs: nostura de declive, injeccao de soros artificiaes, dos
quaes é preferivel o de Ringer-Locke, por conter calcio, que é he-
mostatico.

O tratamento heroico consiste, todavia, na transfusio. sangui-
nea, directa ou indirecta.
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