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PROLOGO 

Em obediência ao preceito regulamentar e sem ou­
tras pretenções submetemos á apreciação dos mestres 
este modesto trabalho. 

Saído das inexperientes mãos de um principiante, 
escrito sem preocupações literárias, só para satisfazer á 
lei poderia ter publicidade. 

Confessando, antecipadamente, a falta de originali­
dade, colocamos de sobreaviso o leitor inteligente para 
lhe poupar qualquer desilusão. 

Consistiu o nosso esforço, se bem que de resulta­
dos muito incompletos, na compilação 'e metodisação 
do assunto. 
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Conscientes da nossa pouca cultura scientifica, 
bem sabemos serem muitas as falhas encontradas no 
correr da nossa tese que, por isso, muito carece da 
benevolência dos leitores. 

Desejávamos apresentar coisa melhor, e grande é 
o nosso pezar não o conseguindo. 

Consola-nos, entretanto, de qualquer modo, a boa 
vontade que nos assistiu na sua elaboração. 



INTRODUÇÃO 

A esterilidade é a inaptidão á fecundação. Luteau 
define a esterilidade da mulher, como um estado pato­
lógico especial que se opõe, em todo o decorrer da 
vida sexual ou durante um longo período desta, á con­
cepção ou ao desenvolvimento completo no organismo, 
dum ovulo fecundado. 

Baseados nas afirmações de Kirsh e Luteau, nós 
consideramos a mulher estéril, dentro dum limite de 
edade superior a 24 anos e inferior a 36, com quatro 
anos de cohabitação e sem que conscientemente nada se 
tenha empregado para impedir a fecundação. 

Os autores MM. Funch Brentano e Plouchu no 
seu artigo publicado nos Anaes de ginecologia e obs­
tetrícia de 1912, dizem que a frequência da esterilidade 
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na mulher oscila entre 14,3 e 16,9 por 100. Os nú­
meros dos casamentos estéreis elevam-se de 9 a 20 por 
100. Um terço ou um quarto destes casos de esterili­
dade eram da responsabilidade do marido. 

Pinard diz: «Em 100 casamentos cuja duração está 
compreendida entre 15 e 24 anos, ha a seguinte pro­
porção: 11,3 por 100 de estéreis em Paris— 12,8 por 
100 em Berlim. Em 60 por 100 dos casos a responsa­
bilidade é da mulher e nos 40 por 100 restantes do 
homem. » 

A esterilidade pôde ser congenita ou adquirida. 
Esta ainda pôde ser primitiva ou secundaria. 

É congenita, se um vicio de desenvolvimento torna 
a concepção impossível. 

E adquirida e primária, quando uma afeção con­
traída antes ou no inicio do casamento se opõe á fe­
cundação. 

É adquirida e secundaria, quando é precedida 
dum período normal de fecundação. 

Uma mulher pôde ainda apresentar um período 
mais ou menos longo de esterilidade, devido a qual­
quer uma causa patológica. 

Para que a concepção tenha logar é condição es­
sencial e única, que o espermatozóide, célula macho, 
se funda com o ovulo, célula fêmea. 

É pois evidente que, sem a postura durn ovulo 
são, sem o caminho, por ele a percorrer, completa­
mente permeável, sem a integridade dos respectivos 
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cilios que forram a mucosa tubar e auxiliam a sua 
marcha e sem que um espermatozóide egualmente são, 
atinga o canal genital da mulher, é impossível a con­
cepção. 

Ha porém casos em que as condições aqui men­
cionadas satisfazem e que, apesar dum ardente desejo, 
o casal não tem filhos. 

Vamos tentar dar um pouco de luz ao assunto, 
estudando alguns destes casos que podem acarretar a 
esterilidade. 

Cumpre-nos em primeiro logar, por estar inhérente 
ao assunto, fazer um trabalho embora sucinto sobre a 
menstruação. 



CAPITULO I 

Menstruação 

Segundo o que nos diz o Professor Pinard, as 
perturbações menstruaes dão indicações de que se pôde 
tomar nota, porque a ovulação e a menstruação são fe­
nómenos quasi sempre sinérgicos em correlação um 
com o outro. 

Uma boa menstruação traduz em geral uma ovu­
lação normal. 

Na sua opinião, toda a mulher de 20 a 30 anos 
uma vez regrada na época normal de 12 a 15 anos 
com regras indolores, sempre semelhantes umas ás ou­
tras em quantidade e qualidade, é 999 vezes em 1000 
uma mulher fecundavel. 

Pelo contrario toda a mulher regrada tardiamente 
de 16 a 20 anos, com irregularidades,, perdendo pouco 
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sangue, com mal-estar geral, com dores mais ou menos 
vivas na região ovarica, é uma mulher cuja ovulação é 
imperfeita. 

A menstruação é o resultado imediato das modifi­
cações que se produzem nos órgãos genitaes da mulher 
e no conjunto da economia, sob a influencia da matu­
ração e deiscência do foliculo de Graaf e manifesta-se 
localmente, por um corrimento sanguíneo pelos órgãos 
genitaes. 

Este corrimento de sangue que acompanha a mens­
truação reproduz-se periodicamente em cada mês, em-
quanto perdura a vida sexual da mulher, sendo inter­
rompido passageiramente pela gravidez e a lactação. 

As teorias sobre a menstruação téem por fim expli­
car as diferentes manifestações desta função, dando ao 
mesmo tempo uma ideia de conjunto, uma explicação 
racional, afim de esclarecer as relações que existem 
entre os diversos fenómenos fisiológicos do aparelho 
genital feminino, ovulação, menstruação, concepção. 

A primeira teoria racional pertence a Pfluger. 
Para Pflùger, a congestão reflexa prolongada que se faz 
nos órgãos genitaes tem um duplo efeito: do lado do 
ovário produz uma distensão rápida do foliculo mais 
volumoso; no utero uma replexão enorme dos vasos 
da mucosa. 

Chegada ao seu máximo esta congestão tem por 
consequências imediatas o corrimento menstrual e a 
abertura do foliculo. 
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Para Pfluger, ovulação e menstruação são efeitos 
simultâneos duma só e mesma causa: a congestão mens­
trual de origem reflexa nervosa. No caso em que a fe­
cundação não se dá, o ovulo posto em liberdade no 
momento das regras é rapidamente destruído. 

Em caso de fecundação, ele chega ao utero no 
momento propicio e implanta-se imediatamente na mu­
cosa avivada; a gravidez começa. 

O ovulo fecundado provém da ultima época mens­
trual. 

Pflûger pensa que a menstruação constitue um 
avivamento natural da mucosa uterina, necessário á im­
plantação do ovo fecundado. 

Esta teoria está em primeiro logar em desacordo 
com a gravidez observada, embora raras vezes, em mu­
lheres não regradas. 

TEORIA DE SIOISMUND, LOWENHARDT E REICHERT. — 
A ovulação e a menstruação são funções periódicas, si­
multâneas, mas que evoluem separadamente e gosam 
duma independência completa e reciproca. 

Emquanto o ovulo amadurece no ovário, na mu­
cosa uterina organisa-se a «nidação» e prepara-se para 
receber e abrigar o ovulo que será posto antes das 
regras. 

Se o ovulo é fecundado, a hemorragia não se faz, 
a organisação da mucosa uterina continua, o ovo im­
planta-se no utero e a gravidez começa. 
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Se o ovulo não é fecundado, a mucosa uterina 
desorganisa-se e as regras aparecem. 

Portanto, a menstruação não é o expoente da postura, 
mas a prova da postura e da não fecundação do ovulo; 
é o aborto do ovulo não fecundado, e de sua caduca. 

É evidente o antagonismo entre as duas teorias. 
Para Pflùger, a mulher é ainda regrada quando concebe; 
para Sigismund, a mulher tem as suas regras porque 
não concebe. 

Na teoria de Pfliiger o corrimento sanguíneo é 
um fenómeno de organisação; ele prepara o utero para 
receber o ovulo que acaba de ser fecundado. 

Na teoria de Sigismund é um fenómeno regressivo; 
indica a impossibilidade de se fixar no utero o ovulo 
recentemente posto. 

Para Pfliiger o ovulo ultimo da menstruação é que 
é fecundado. 

Na teoria de Segismund é o da primeira mens­
truação ausente. 

E isto parece confirmar-se pela embriologia e a 
pratica ginecológica, não se temendo sondar uma mu­
lher que tem regras. 

TEORIA DE FRAENKEL, BASEADA SOBRE AS FUNÇÕES 
DO CORPO AMARELO. — Prenaut, apoiando-se nos trabalhos 
de Sobotta, emitiu a opinião que o corpo amarelo, pela 
sua estrutura de órgão epitelial, devia ser considerado 
como uma glândula de secreção interna. 
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Para Fraenkel a natureza glandular do corpo ama­
relo é demonstrada pela sua estrutura que lembra a 
dos acini do figado e pela origem das células de In­
terna derivadas das células granulosas. 

E tanto é assim, que o corpo amarelo adquire um 
volume superior ao do foliculo de origem durante a 
gravidez. 

O corpo amarelo deve ser considerado como uma 
glândula de secreção interna. 

Como tal, preside á nutrição do utero e tem na 
espécie humana sob sua dependência os fenómenos 
uterinos da menstruação. 

Ancel e Villemin observaram após laparatomia os 
ovários de 36 mulheres, algumas das quaes estavam em 
plena menstruação e outras se achavam em momentos 
variáveis do periodo inter-menstrual. 

Nas mulheres em estado ou iminência de mens­
truação, Ancel e Villemin notaram no ovário um corpo 
amarelo volumoso e completamente desenvolvido; nos 
outros o corpo amarelo estava em regressão ou em via 
de formação. 

Três cirurgiões americanos, Dudley, Glasto e Morris, 
praticaram a transplantação ovarica em mulheres, ás quaes 
tinham retirado os ovários desde um tempo mais ou 
menos longo e sofriam acidentes graves de menopausa. 

Não só os acidentes nervosos graves da meno­
pausa desapareceram, como também a função menstrual 
suprimida se estabeleceu. 
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MECANISMO DA ASSOCIAÇÃO DA OVULAÇÃO E DA MENS­
TRUAÇÃO DE ACORDO COM AS IDEIAS ACTUA ES. — A pre­
sença do tecido 'ovarico em atividade é indispensável 
para que a menstruação se produza. 

Sem trabalho de ovulação não ha menstruação. O 
conjunto dos processos ovaricos, maturação, deiscência 
do foliculo de Oraaf, formação do corpo amarelo, apa-
rece-nos como uma função ritmica imanente do tecido 
ovarico. 

Esta função repete-se em média todos os meses; o 
seu retorno é determinado pelo tempo necessário ao fo­
liculo para passar pelas diferentes fazes da sua evolução. 

O ritmo desta função é uma realidade verificada 
na maior parte das investigações sobre a menstruação. 
O que produz este ritmo? 

Pode-se supor, com Pflúger, que uma impulsão 
partindo dos centros nervosos tenha sob sua influencia 
o funcionamento dos dois ovários e regule a evolução 
dos folículos de Oraaf nos dois órgãos. 

Mas as experiências de transplantação ovarica de­
põem contra esta regularisação do sistema nervoso. 

Pode-se egualmente invocar uma regularisação in­
trínseca da ovulação por aparelhos ganglionares si­
tuados nos próprios ovários. 

Mas como conciliar então o ritmo da ovulação 
com a independência completa e mutua dos dois ová­
rios? Resposta cabal a estas questões é actualmente im­
possível. 
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Por analogia pode-se comparar o ritmo da ovu­
lação ao funcionamento intermitente dum grande nu­
mero de órgãos da economia: coração, pulmões, etc. 

A semelhança não é completa; os ovários téem suas 
manifestações intermitentes, rítmicos muito espaçados. 

Qualquer que seja a explicação invocada, verifi-
ca-se periodicamente um desenvolvimento e a maturação 
do foliculo de Graaf. 

Esta maturação tem um duplo efeito: dum lado, 
prepara a deiscência do foliculo e a formação do corpo 
amarelo; doutro lado, provoca uma atividade maior da 
glândula de secreção interna do ovário. 

Sob a influencia da maturação aparecem duas or­
dens de fenómenos: 

1.° Fenómenos do lado dos órgãos genitaes: hi-
peremía, organisação menstrual do utero, congestão das 
trompas, vagina e vulva. 

2.° Fenómenos do lado do conjunto do organis­
mo, caraterisados por um aumento da atividade fun­
cional dos diferentes órgãos. 

Tanto mais a atividade folicular do ovário cresce, 
mais estas duas ordens de fenómenos se acentuam. 

Neste comenos, o foliculo atingiu seu completo 
desenvolvimento, está superdistendido; as células gra-
nulosas estão desapegadas, a teca interna proliferou, o 
ovulo é por assim dizer livre dos elementos que o 
rodeiam. 

O que acontece nestas condições? 
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1.° Do lado do ovário? 
A deiscência do foliculo de Graaf produz-se; dá-se 

a postura do ovulo geralmente antes das regras. 
2.° Do lado da mucosa uterina? 
O corrimento menstrual aparece. 
3.° Do lado dos fenómenos geraes? 
A curva funcional orgânica sofre uma queda brusca 

e rápida. 
A aparição do corrimento menstrual e a queda da 

atividade funcionai são a consequência direta e sin­
tomas da terminação dos processos de maturação no fo­
liculo de Oraaf. 

Sabe-se hoje que a ovulação não é provocada pela 
congestão menstrual periodica; ela não é um fenómeno 
de ordem puramente mecânico. É preparada de longa 
data e resulta antes de tudo dos processos de maturação 
que atingem todos os elementos do foliculo: ovulo, 
disco proligero, membrana granulosa, teca folicular. 

E a maturação que é a causa eficiente, a causa or­
gânica da postura do ovulo; a congestão sanguínea nos 
órgãos genitaes representa a gota que faz transbordar o 
vaso, diz Kufferath. 

Os factos de ovulação sem corrimento ou de cor­
rimento menstrual sem ovulação, descritos por alguns 
autores, são muito cxcecionaes. 



CAPITULO II 

Algumas causas que podem produzir 
a esterilidade 

A introdução do pénis na vagina não é absoluta­
mente indispensável para que a fecundação se opere. 
Observações numerosas provam que a deposição do 
esperma sobre os órgãos genitaes externos pode pro­
duzir o mesmo resultado; basta que o orifício himeneal 
seja permeável aos zoospermas. 

Se a gravidez se opera nestas circunstancias, po-
de-se vêr uma gravidez evoluir numa mulher cujos 
órgãos genitaes externos apresentam todos os carateres 
de virgindade. 

Não tem, pois, um valor absoluto certas causas de 
esterilidade por obstáculo á copula, algumas das quaes 
abaixo mencionamos; são causas apenas relativas de 
esterilidade. 
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I 

Atresia d l valva ou da vagina; Imperíuração do hlmen; 
Ausência da vagina on do utero ; Vaginismo 

O Dr. Wathen julga que a causa mais ativa da 
esterilidade consiste numa obstrução mecânica em qual­
quer ponto do canal genital que vae desde a vulva ás 
extremidades das trompas de Fallopio. A atresia vulvar 
como causa principal pode ser congenita, adquirida ou 
funcional. 

Como congenita a mais comum é a persistência 
do himen, que constitue um obstáculo á desfloração e 
á penetração do esperma na vagina, especialmente no 
caso de imperíuração, que também é a causa da reten­
ção das regras a que obriga sempre o ginecologista a 
intervir. 

Paul Bar, no seu Tratado de Partos, cita um caso 
de gravidez numa mulher com atresia vulvar congenita 
constituído pela soldadura dos grandes lábios, tendo 
somente um orifício do diâmetro dum alfinete. 

A vagina pode ser egualmente sede de malforma­
ções, taes como atresia, existência de bridas transversaes 
e septos longitudinaes coincidindo muitas vezes com 
utero duplo. 

Louis, em Sorbonne, observou uma mulher em que 
a vagina se abria no reto por onde tinha sido fe­
cundada. 
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Alguns autores fazem figurar as anomalias no com­
primento da vagina como causa bastante para impedir 
a fecundação. 

As vaginas curtas, o falso trajeto vaginal a que 
Aran e Courty chamaram «bolsa copuladora» e as va­
ginas longas, não são senão causas acidentaes e sem 
grande importância. 

Para que a fecundação se efetue, não é necessário 
que o meato urinário fique exatamente em frente do 
orifício do focinho de tença no momento da ejaculação. 

O esperma é lançado no fundo da vagina e d'aí 
por capilaridade ou aspiração penetra na cavidade ute­
rina. Claro está que este fenómeno dá-se sempre que o 
orifício do focinho de tença fica livre banhando no li­
quido seminal. 

A ausência da vagina ou do utero, tem por vezes 
sido constatada por alguns ginecologistas, sendo con­
tudo mais frequente encontrar-se a ausência da vagina. 

Quando as atresias da vulva são muito acentuadas, 
coincidem a maior parte das vezes com uma vagina 
ausente ou reduzida a um cordão fibroso, o que torna 
a concepção impossível mesmo depois da aplastia. 

As atresias adquiridas, produzindo-se em virtude 
de traumatismos ou queimaduras extensas, coincidem 
muitas vezes com um retraimento da vagina. 

As atresias funcionaes, descritas sob o nome de 
vaginismo, podem revelar causas diversas, sempre nas 
mulheres nervosas. 
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O vaginismo ou vaginodinia, consiste em uma 
hiperestesia anormal dos órgãos genitaes externos, po­
dendo ir até á contração espasmódica do constritor 
da vagina e mesmo doutros músculos do pavimento 
pélvico. 

Os autores dividem o vaginismo em três classes: 
Hiperestesia com contração; 
Hiperestesia sem contração; 
Contração sem hiperestesia. 
O primeiro é o mais frequente, o ultimo o 

mais raro. 
Foi Marion Sims que traçou primeiro o quadro 

mais completo do vaginismo e lhe deu o nome que 
ainda conserva. 

Duas condições são imprescindíveis para aparição 
do vaginismo: 

1.° Uma grande excitabilidade nervosa da mulher. 
2.° Uma irritação ou lesão dos órgãos genitaes 

externos, dando logar e servindo de pretexto a reflexos 
exagerados do lado dos nervos sensitivos ou motores 
produzindo a hiperestesia ou a contração. 

A formula vaginismo egual á esterilidade é falsa; 
as mulheres que sofrem de vaginismo podem ter um 
aparelho sexual perfeito, não sendo portanto visceral­
mente inaptas á concepção, que é apenas mais difícil, 
como prova a antiga e curiosa observação de Marion 
Sims e que vem transcrita na Anatomia Topográfica 
de filiaux. 
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Sims conta, na sua Cirurgia Uterina, um facto de 
vaginismo extraordinário a muitos respeitos. 

«Uma mulher de 22 anos, sofrendo de vaginismo, 
após numerosas tentativas infrutuosas de copula, cha­
mou um medico que a eterisou, permitindo assim ao 
marido consumar o acto sexual. 

Uma nova tentativa de copula feita á noite seguinte 
foi impossível. 

Novamente foi chamado o medico; as eterisações 
repetiram-se durante um ano, duas a três vezes por 
semana. 

Neste tempo a mulher concebeu e durante todo o 
tempo da gravidez a copula foi possível. 

Após o parto, o vaginismo reapareceu; novas ete­
risações durante um ano e segunda gravidez, que se 
terminou por um aborto de três mezes. Eterisações 
durante um ano ainda; aborrecidos os esposos, acaba­
ram por renunciar a todo o contacto sexual durante 
cinco anos. Sims então praticou uma dupla incisão em 
ambos os lados da fúrcula até o rafe do perineo e 
curou a doente.» 

Esboçando os sintomas do vaginismo, vemos que 
o tipo ordinário é, segundo Pozzi, a hiperestesia com 
contração. 

A dôr é o elemento primordial e valeu á afe-
ção o nome de nevralgia, névrose vulvar de alguns 
autores. 

Algumas vezes esta dôr tem ponto fixo, localisado 
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a pequenas zonas, nas faces externas dos pequenos lá­
bios, á fúrcula, ás carunculas mirtiformes. 

Em outros doentes a sensibilidade existe em todo 
o orifício vulvar. 

Raramente existe hiperestesia sem contração. A sen­
sibilidade esquisita do orifício vaginal pode ser elevada 
a tal grau, que o simples atrito duma pena de pássaro 
torna-se insuportável (Pozzi). 

A histeria e outras névroses entram em grande 
dose na génese destes fenómenos. 

Mas em muitos casos consegue-se introduzir o 
dedo minimo e apreciar, quando existe, a contração es­
pasmódica provocada pela dôr. 

Este espasmo pode atingir os músculos visinhos; 
o esfincter anal, oferecendo então uma rigidez exces­
siva que em um caso foi tomado pela doente como um 
tumor. 

E á entrada da vagina ou um pouco acima que 
se dá a contração tetânica. 

A copula neste caso é impossível e a esterilidade 
a regra. 

Todavia, viu-se produzir a fecundação, penetrando 
na vagina por capilaridade, o esperma lançado na vulva. 

TTATAMENTO. — Diminuir a hiperestesia mórbida, 
tratar as lesões que a fazem aparecer, tal é, diz Pozzi, 
o caminho que deve seguir o tratamento. 

A medicação anti-espasmodica, constituída pela 
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hidroterapia, brometo de potássio, aplicações tópicas de 
cocaína e laudano, dá bons resultados. 

Porém a verdadeira indicação é fazer desaparecer 
a causa local, que é o ponto de partida dos reflexos. 
Tratam-se assim as vulvites, as lesões de visinhança que 
entretém o estado de irritação e se existe uma fenda 
anal, far-se-ha a dilatação do esfincter ; se ha um pólipo 
da uretra, deve ser excisado. 

O himen inflamado é muitas vezes a origem das 
dores, e tanto é assim, que muitas vezes a excisão do 
himen ou das carunculas mirtiformes basta muitas ve­
zes para fazer cessar as dores. Mas o verdadeiro trata­
mento é o cirúrgico. 

Temos em primeiro logar a dilatação gradual por 
meio de laminarias e a dilatação brusca sob clorofór­
mio, introduzindo-se o médio e o anular de cada mão 
na vulva e fazendo-se trações alternativamente em todos 
os sentidos, de modo a produzir a maior distensão pos­
sível sem dilaceração da pele. 

No tratamento cirúrgico sangrento temos os três 
processos de Sims, Luteau e Pozzi, dentre os quaes 
descrevemos somente o de Pozzi por ser o mais recente 
e talvez o melhor. 

O processo preconisado por Pozzi e do qual o 
mesmo fez uma comunicação ao xi Congresso de Scien-
cias Medicas de Roma, é o seguinte: 

Sendo anestesiada a mulher, faz-se em primeiro 
logar a excisão do himen com tesoura, depois a 

4 
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dilatação forçada da vulva com os dedos ou com 
o especulo Trelat que se emprega para a fissura 
anal. 

Em seguida pratica-se á direita e á esquerda uma 
incisão lateral na união do terço inferior e dos dois 
terços superiores do orifício vulvar. 

Esta incisão de 3 a 4 centímetros de comprimento, 
excede um pouco mais em baixo que em cima a linha 
de inserção do himen e forma com ela uma cruz. 

Ela põe a descoberto as fibras do constritor cuni 
e divide as suas camadas mais superficiaes em uma es­
pessura de 2 a 3 milímetros; dissociam-se os lábios 
da ferida de modo a produzir o seu afastamento, dan-
do-se assim pouco a pouco á incisão primitiva a forma 
de um losango alongado de eixo paralelo ao bordo do 
orifício vulvar. 

Reune-se então a ferida operatória de modo a obter 
uma linha de sutura, que cruze perpendicularmente á 
direção da incisão primitiva e fique afastada para fora 
do ponto ocupado pela inserção do himen, o qual mar­
cava o orifício primitivo da vulva. 

A sutura acarreta a mucosa vaginal até ao angulo 
inferior da incisão, que deve ter sido feita no começo 
da operação. 

Nota-se que se fez assim de cada lado da vulva 
uma espécie de desbridamento sagital, seguido de su­
tura transversal, isto é, uma operação análoga (posto 
que precisamente inversa) ao desdobramento transversal 

Í 
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seguido de sutura sagital que fez Lawson Tait na sua 
operação de perineorrafia. 

Obtem-se assim um aumento da vulva, produzindo 
um ligeiro deslocamento da mucosa vaginal para fora 
do orifício, de modo a subtrair ao atrito da copula a 
zona donde antes partiam os reflexos da dôr. 

A sutura das duas grandes incisões deve ser feita 
a crina de Florença ou a fio de prata e simplesmente 
sobre a mucosa. 

O primeiro fio que se coloca, reunirá a extremi­
dade superior á extremidade inferior da incisão pri­
mitiva. 

Reunem-se por um surget de catgut as pequenas 
chagas resultantes da excisão do himen que excederem 
as suturas precedentes. 

l i 

Forma con o ide do colo; Oclusão do canal cervical; 
Aperto do orifício externo do colo; Desvios do utero 

São as lesões do utero a maior parte das vezes 
que acarretam a esterilidade. 

As causas dependem de fatores mecânicos impe­
dindo a progressão do espermatozóide lesando-o e de fa­
tores infeciosos que transformam a mucosa impedindo 
a nidação do ôvo. 

As malformações (utero unicorne, bicorne, bicorne 
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duplo, bicorne unicervical, difelfe, etc.) não impedem 
a fecundação; se ha esterilidade, depende da aplasia 
uterina. 

A aplasia e hipoplasia uterina reconhecem duas 
formas : 

1.° A paragem do desenvolvimento produz-se 
na vida extrauterina, no curso da infância; pode per­
mitir a gravidez. 

2.° A paragem do desenvolvimento teve logar na 
vida intrauterina; a esterilidade é certa. 

A hipoplasia, segundo Neuman, existe em 2,7 
por 100 dos casos, não contando senão os casos bem 
nítidos. 

Em geral a hipoplasia estende-se ao organismo e 
afeta particularmente o aparelho genital, vagina e utero. 

Estas mulheres téem ora regras irregulares, pouco 
abundantes (ovulação deficiente) ou normaes (ovulação 
normal). 

O obstáculo reside no utero, ao nivel da mucosa 
insuficiente, ao nivel dos orifícios, porque ha muitas 
vezes anteflexão ou retroversão e estenose do orifício 
interno com exuberância, pregas numerosas da mucosa, 
podendo até formar pequenas vegetações. 

Os obstáculos cervicaes (apertos e flexões) podem 
existir com um utero normalmente desenvolvido. 

O aperto anormal dos orifícios do utero pode en-
contrar-se nos dois orifícios do colo e nos dois orifícios 
do corpo. 
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Os apertos dos orifícios do colo podem afetar só 
o externo ou o interno ou ambos, ou ainda o canal 
cervical por completo. 

Este aperto pode ser congénito, o que é comum, 
ou adquirido, caso relativamente raro. 

O aperto do orifício externo é fácil de observar 
pela inspeção; o do orifício interno não pode obser-
var-se senão pelo cateterismo. 

O aperto do orifício externo é o mais frequente, 
o colo é cónico, ponteagudo, com um orifício pun-
tiforme. 

Deste facto para Lisfranc, 19 mulheres em 20 são 
estéreis; para Marion Sims, 175 em 218. Logo, pode 
admitir-se que esta causa determina 85 por 100 dos 
casos de esterilidade. 

A importância relativa destes dois apertos é intei­
ramente diferente, segundo as consequências que se 
quer encarar. 

Se a gente trata de dismorrêa, o aperto dos dois 
orifícios e mesmo do canal por completo pode ter a sua 
influencia como causa. 

Se a questão é a esterilidade, o aperto do orifício 
externo é primacial. 

Convém a principio constatar minuciosamente sob 
que aspetos muito diferentes se apresentam os apertos 
do orifício externo, assunto tratado muito incompleta­
mente, nos tratados de partos e ginecologia. 

É preciso encarar o aperto do orifício externo no 
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tríplice ponto de vista do grau, da forma e situação ; 
todas as variedades derivam duma, doutra ou de todas 
estas condições. 

Normalmente o orifício externo duma nulipara, 
varia entre 2 a 4 milímetros de diâmetro; é ovalar 
transversal ou circular, situado exatamente no centro do 
cone ligeiramente arredondado apresentado pelo colo 
vaginal e ocupando muitas vezes o fundo duma pe­
quena cupula ou duma fraca depressão. 

O grau do aperto varia desde os últimos limites 
do orifício normal, até ao orifício capilar, e em certos 
casos raros, mas que existem, até á invisibilidade a 
olho nú. 

Abaixo de dois milímetros o orifício pode consi­
dérasse estreito. 

Relativamente á posição do orifício, pode encon-
trar-se na extremidade saliente dum colo muito cónico 
e afilado em ponta (colo em pião) ou então lateral­
mente. 

O Dr. Wathen cita dois casos em que foi preciso 
o auxilio duma lupa para descobrir o orifício uterino. 

A aplicação dum especulum ordinário descobre o 
colo e a sua anomalia. 

TRATAMENTO. — A operação que Pozzi imaginou 
contra a estenose do colo, aplica-se sobretudo a um tipo 
clinico bem conhecido de estenose congenita, que 
coexiste ordinariamente com a anteflexão. 
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Acompanha-se ás vezes de exagero das dimensões 
do colo que é cónico e tapiroide. 

As consequências mecânicas são a dificuldade de 
evacuação das regras e da penetração do esperma; os 
principaes tratamentos cirúrgicos empregados, até aqui, 
não téem senão uma eficácia temporária ou precária. 

A dilatação, a simples incisão bilateral, com ou 
sem escarificação da superfície interna do colo, não o 
impedem de voltar ao seu estado primitivo ao fim de 
alguns dias ou algumas semanas. 

A organisação dum orifício mais largo ou stoma-
toplastia é seguramente a operação mais racional. 

Mas o processo ordinário é defeituoso. 
Consiste em amputar o colo fazendo dois retalhos em 

cada lábio, segundo o processo de Simon-Markweld. 
O orifício permanente assim obtido corresponde 

simplesmente á secção cónica do canal cervical acima 
do ponto retraído. 

De resto se a reunião primitiva falta, a cicatrisação 
secundaria arrisca a reproduzir a estenose, assim como 
aconteceu a muitos operadores. 

É para obviar a este inconveniente que Pozzi ima­
ginou a operação de que ele deu comunicação á so­
ciedade de cirurgia de Paris. 

Deu-lhe o nome de stomatoplastia por esvasiamento 
comissural. 

Esta operação não age somente sobre a constituição 
do orifício externo. 
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Pelas modificações profundas de vitalidade que ela 
acarreta ao colo, a parte superior do canal torna­se 
mais permeável. 

Ela atua também destruindo a flexão cervica cor­

poral, que dá muitas vezes a ilusão dum estreitamento 
superior. 

Pinard não é fervoroso adepto da operação de 
Pozzi. Pinard, no seu artigo sobre esterilidade, emitiu 
conceitos pouco lisongeiros á operação de Pozzi: 

«As operações sangrentas praticadas sobre o colo, 
as histerectomias, as stomatoplastias não téem para mim 
■senão indicações absolutamente excepcionaes. 

Mesmo o esvasiamento comissural do colo, opera­

ção tão engenhosamente concebida por Pozzi, parece­me 
duma aplicação rara. 

Certamente nos casos de estreiteza do orifício ex­

terno e de atresia do colo, a operação de Pozzi dá 
bons resultados. 

Ela não pode todavia fazer desaparecer o angulo 
de flexão nem tão pouco a estenose do orifício interno. 

Demais, como todas as operações sangrentas pra­

ticadas sobre o colo, fazendo desaparecer a integridade 
dos tecidos do colo, faz fatalmente nascer um tecido 
cicatricial e forma ulteriormente, em caso de gravidez, 
uma causa de distocia mais ou menos perigosa.» 

Mas, Pozzi, escudado nas suas observações e de 
seus discípulos, considera infundados os receios do seu 
ilustre colega. 
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O professor Pozzi escreve no seu Tratado de Gi­
necologia : 

«Esta operação tem-me dado sempre excelentes 
resultados. 

Numa memoria publicada em 1898, o meu 
discípulo Chabry relatava já 15 observações de esva-
siamento comissural do colo e tirava as seguintes con­
clusões : 

1.° Todos os casos de dismenorrêa curaram. 
2.° Em 5 casos sobre 15, a gravidez foi mani­

festamente a consequência da intervenção. 
3.° Em todos os casos, o orifício permaneceu 

dilatado, e a cura da estenose foi definitiva. 
4.° Nunca a operação causou perturbações no 

decorrer da gravidez nem ao trabalho de parto. 
Nigoul na sua tese traz cinco observações de mu­

lheres tratadas com sucesso pelo esvasiamento comissu­
ral do colo. 

Todas estas pacientes curaram; quatro delas que 
não tinham tido filhos, tornaram-se gravidas e deram 
á luz sem incidentes. 

Pinard aconselha um processo lento de dilatação 
gradual. 

Segundo a sua técnica, o tratamento deve começar 
dois ou três dias após a terminação das regras. 

Compreende duas fazes bem distintas: 
1.° A dilatação e o endireitamento do utero com 

laminarias. 
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2.° O cateterismu dilatador, repetido com as 
hastes de Hegar. 

Este tratamento é observado até que voltem de 
novo as regras e, desde que elas terminem, recomeça-se 
a dilatação diariamente durante três ou quatro dias. 

Se a gravidez sobrevem, é o complemento da cura, 
senão após cada período menstrual e antes de toda a 
possibilidade de fecundação, praticam-se duas ou três 
sessões de cateterismo dilatador e isto dura durante 
longos mezes. 

Mesmo no ponto de vista da dismenorrêa, a longa 
duração do tratamento é necessária para assegurar a 
persistência da permeabilidade e do endireitamento do 
utero. 

A qual dos dois processos se deve recorrer? 
A nossa humilde opinião está com Pozzi, porque 

sendo um processo cirúrgico sangrento, é rápido e de 
efeitos imediatos. 

IH 

Desvios do utero 

As atitudes viciosas do utero ou desvios uterinos 
produzem muitas vezes um obstáculo mecânico á pene­
tração do espermatozóide no utero. 

Podem ser compreendidas em duas grandes classes: 
as versões e as flexões. 

Quando o. órgão é desviado na sua totalidade, 
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tem-se uma versão ; quando só o corpo do utero é des­
viado e por conseguinte dobrado sobre o colo, tem-se 
uma flexão. 

Compreende-se facilmente que as flexões determi­
nam pela curvatura que imprimem ao canal, uma atresia 
desse mesmo canal. 

Formam-se assim duas cavidades separadas por 
um estreitamento, uma do colo, outra do utero, que é 
geralmente infranqueavel aos zoospermas. 

A situação do colo na vagina é variável conforme 
a natureza do desvio. 

Assim, na anteflexão, o colo pode ficar paralelo á 
vagina. 

Nos casos de retroversão, o colo dirige-se para diante. 
Nas lateroversões, é lateral e o orifício pode vir 

aplicar-se contra as paredes lateraes, o que pode dificul­
tar e até impedir a fecundação. 

Valleix, em 117 observações que fez de desvios 
uterinos, observou a esterilidade 19 vezes. 

Marion Sims em 250 mulheres casadas que nunca 
tiveram filhos, 103 eram atingidas de anteversão e 68 
de retroversão. 

O mesmo autor, concluiu numa estatística que fez, 
que a esterilidade por anteversão é mais frequente nas 
mulheres que nunca foram mães e a esterilidade por 
retroversão nas qne já anteriormente tinham filhos. 

Diz Pajot que os desvios constituem uma dificul­
dade á fecundação, mas não uma incapacidade absoluta. 
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As flexões constituem uma causa mais grave por­

que téem por efeito retrair o calibre do canal no angulo 
de junção do colo com o corpo uterino. 

De entre as versões, a anteversão é a que cons­

titue o obstáculo mais frequente e mais serio. 
O abaixamento e mesmo a saida do utero fora da 

vagina, não é um obstáculo absoluto á fecundação. 
A laxidez dos ligamentos uterinos produzindo a 

instabilidade do utero no seu eixo normal, traz como 
consequência a esterilidade devido á anteversão exage­

rada em que o utero se coloca no momento do coito. 
E claro que não tomamos isto no sentido absoluto, mas 
apesar das probabilidades que pode haver de fecunda­

ção, em, taes casos aconselhamos o tratamento. 

TRATAMENTO. ■— O tratamento pode ser feito em 
caso de anteflexão pela dilatação progressiva por meio 
das laminarias, que dilatam o canal cervical e retificam 
o eixo do utero, ou ainda pela excisão cunéiforme da 
parede posterior, de modo a indireitar o utero. 

Nos retrodesvios redutíveis podemos corrigir o 
desvio e mante­lo assim, por um pessario. 

Este tratamento é paliativo e ás vezes mal tolerado, 
recorrendo­se então a qualquer das intervenções san­

grentas para isso indicadas: encurtamento dos ligamen­

tos redondos, fixação do corpo uterino á parede abdo­

minal ou á parede anterior da vagina. 
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IV 

Metrites e salpingites 

Muitas mulheres são estéreis não só porque a mu­
cosa uterina não oferece ao ôvo um meio ou habitat 
conveniente, como também porque os fenómenos Ínti­
mos da fecundação, isto é, a fusão do espermatozóide e 
do ovulo, não se dá, por estarem impedidos a migração 
do ovulo e a ascensão do espermatozóide, o que acon­
tece em via de regra nas afeções dos anexos. 

Pela copula, o espermatozóide é deposto na vagina, 
o ovulo posto em liberdade ao nivel do ovário, é 
separado do gérmen macho por uma longa distancia. 

Para que o contacto seja possível, é preciso que 
os germens venham ao encontro um do outro. Desi­
gnate sob o nome de migração do ovulo e ascensão 
do espermatozóide, o trajeto respetivo, que devem fazer 
os dois germens para se encontrarem. 

Como o feto se desenvolve no utero, diz Kufferath, 
podemos fazer sobre o encontro do espermatozóide e 
do ovulo três hipóteses: 

1 ° Os espermatozóides penetram no utero, param 
neste órgão e aí esperam o ovulo; a concepção seria 
neste caso uterina. 

2.° Os espermatozóides sobem para os ovários, 
passando pelo utero e as trompas, emquanto que o ovulo 
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partindo do ovário percorre um trajeto inverso. Em 
todo este trajeto os dois germens podem encontrar-se, 
a fecundação pode ser assim, ovarica, tubar ou uterina. 

3.° Finalmente os espermatozóides dirigem-se para 
o ovário, param neste logar e fecundam o ovulo, posto 
em liberdade ao nivel do pavilhão da trompa ou ime­
diatamente depois. 

As duas primeiras hipóteses defendidas e aceites 
outrora, estão hoje completamente abandonadas. 

Ha por assim dizer consenso unanime entre os 
embriologistas em admitir que a fecundação do ovulo 
seja no pavilhão da trompa, ou após a sua paragem no 
orifício abdominal da trompa. 

Os principaes factos que apoiam esta teoria são 
os seguintes: 

Os espermatozóides téem sido encontrados nas trom­
pas, ao nivel do pavilhão tubar: ao nivel dos ovários, 
são dotados de movimentos e apresentam os carateres 
de elementos bem conservados e intactos; a sua vitali­
dade persiste longo tempo, pois téem sido assinalados 
vivos aí de 16 horas a três semanas após a data da 
copula. 

Em certos animaes a sobrevivência parece ainda 
maior. 

Experimentalmente foi demonstrado por Nùch, que 
quando após a copula, se coloca uma ligadura sobre 
um dos cornos do utero de uma cadela, encontram-se 
embriões na trompa, detidos pela ligadura na sua mar-
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cha para o utero, os óvulos fecundados desenvolve-
ram-se na trompa. 

A fecundação operou-se portanto na parte tubar 
situada para fora da ligadura. 

Coste admite que o ovulo se altera rapidamente 
durante a sua passagem atravez da trompa, se envolve 
duma espessa camada de albumina e quando chega ao 
utero, não é mais suscetivel de ser fecundado. 

A gravidez tubar é uma prova positiva da fecun­
dação do ovulo na parte externa das trompas. 

As investigações sobre a fecundação nos animaes 
nunca permitiram verificar a fecundação uterina; ao 
contrario em muitas fêmeas de mamíferos, mortos e 
examinados algumas horas após a copula, encontra-
ram-se os óvulos fecundados na trompa e perfeitamente 
reconhecíveis pela sua representação. 

Toda a gestação antes de ser uterina, passa por 
uma fase tubar. 

Na espécie humana também é provável que a fe­
cundação se opere desde o momento que o ovulo chegue 
ao nivel do pavilhão ou de sua insinuação na trompa. 

Entretanto nós não podemos afirmar o facto dum 
modo absoluto; é possível que a impregnação se faça 
em logar mais proximo do utero. 

Esta suposição é baseada sobre as considerações 
seguintes: nestes últimos tempos, foram descritos ovos 
do começo da segunda semana que tinham já três a 
seis milímetros de diâmetro. 
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O aumento de volume do ôvo humano parece 
portanto muito rápido. 

Os ovos destas dimensões não podem mais certa­
mente passar pelo orifício uterino das trompas que 
mede no máximo dois a três milímetros de diâmetro. 

Ora, calcula-se em 7 a 8 dias, a duração da mi­
gração do ôvo atravez a trompa. 

Teoricamente, ha portanto interesse, que na espé­
cie humana a fecundação não se faça muito próxima do 
ovário. 

Resulta dessas breves considerações sobre os fenó­
menos da fecundação, que as afeções dos anexos de­
vem agir como factor importante da esterilidade da 
mulher. 

Este factor desdobra-se, produzindo impedimentos 
de ordem química e de ordem mecânica. 

Podemos dizer que ha impedimento quimico, ao 
encontro do espermatozóide e do ovulo, quando estes 
germens são paralisados ou mortos pelas secreções ou 
exsudatos patológicos; impedimento mecânico quando 
em consequência dum processo inflamatório houve obli­
teração do canal tubar. 

As inflamações do utero são a grande fonte das 
inflamações dos anexos. 

Já Postello em 1690 comparava o pavilhão da 
trompa ao epididimo e Bernutz formulava claramente a 
analogia entre a salpingo-ovarite da mulher, de origem 
blenorragica, á orqui-epididimite do homem. 
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É pela continuidade dos tecidos e por intermédio 
da mucosa que a infeção se propaga. 

Lucas Championiére defendeu a propagação cons­
tante pelos linfáticos. 

Quando uma endometrite dura algum tempo, as 
trompas são mais ou menos atingidas, mas nelas os sin­
tomas são mui pouco notados para que este epifeno-
meno chame a atenção dos clínicos. 

A infeção gonococica é causa mais comum das 
infeções das trompas, segundo Nõggerath. 

Os autores conferem uma importância particular 
ás inoculações do virus blenorragico, por assim dizer 
atenuado, resultado de velhas blenorragias no homem, 
cujos vestígios muitas vezes desprezados são conside­
rados incuráveis e inofensiveis (gota militar). 

Um numero considerável de recem-casadas são 
assim infetadas e as pretendidas fadigas das viagens de 
núpcias não téem hoje o valor que tinham outrora. 

Uma ligeira endometrite e uma salpingite catarral 
intensa tem muitas vezes esta causa; o aborto é sua 
consequência e agrava a situação da mulher que pode 
permanecer sofrendo e infecunda (Pozzi). 

A infeção blenorragica dá logar muitas vezes a aci­
dentes muito mais graves, produz logo a supuração das 
trompas que aí se localisa ou se propaga á pequena bacia. 

A presença do gonococus de Neisser não pode ser 
em certos casos evidenciada, mesmo quando a origem 
blenorragica da afeção é indubitável. ( 

5 
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Foi Westermark, que primeiro encontrou o gono-
cocus no pus duma salpingite blenorragica. 

A infeção puerperal, que sucede a um parto e 
sobretudo a ura aborto, feitos em condições sépticas, 
deve ser considerada como causa importante da infeção 
dos anexos. 

É sobretudo nas metrites post-abortum com re­
tenção de restos de placenta que as lesões das trompas 
são a temer tardiamente; não é esta uma das menores 
razões que tornam então preferível uma intervenção 
enérgica (limpeza total pela cureta romba) á expectação 
ou intervenção parcial que preconisam ainda certos 
autores. 

A mulher que conservou vários dias restos morti­
ficados na cavidade uterina é quasi fatalmente votada a 
uma metro-salpingite. 

O estafilacoco, o bacilo de Koch, o pneumococo 
téem sido encontrados e produzem também ooforo-
salpingites. 

A esterilidade não parece ser a consequência fatal da 
salpingite que pode curar sem obliteração do pavilhão. 

Entretanto, quando uma inflamação tubar antiga 
obliterou as duas trompas, a fecundação é impossível. 

TRATAMENTO. — Até ha bem pouco tempo, os ci­
rurgiões cometiam verdadeiros excessos, fazendo abla­
ções intempestivas dos anexos, sacrificando a fecundidade 
da mulher em logar de tentar restabelece-la. 
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O repouso absoluto, os purgantes brandos, a an-
tisepsia completa da vagina, as irrigações vaginaes 
quentes e prolongadas fazem parte integrante do tra­
tamento. 

A dôr será calmada pelos clisteres laudanisados ou 
de cloral e supositórios contendo analgésicos. 

Muitas vezes a cura da endometrite acarreta a cura 
da salpingite. 

A curetagem preconisada por diversos autores deve, 
segundo Pozzi, ser efetuada somente passado o período 
agudo da salpingite. 

Se este tratamento falha, é necessário, para curar a 
mulher, praticar operações radicaes, embora em pre­
juízo da espécie. 

* * 

Certos estados mórbidos da mucosa uterina são 
impróprios á conservação do ôvo que aí deve evoluir 
após a conceção. 

O ôvo semeado em mau terreno estiola-se, dege­
nera ou sucumbe antes de ter adquirido um certo 
desenvolvimento, antes de tornar-se um feto. 

O professor Pajot, nos seus trabalhos de Obsté­
trica e de Ginecologia, quando trata da esterilidade da 
mulher, diz: 



68 

«Eu vou certamente causar admiração aos que 
não téem experiência desses factos. 

Ha afeções, que podem ser consideradas leves, 
porque não comprometem a vida da mulher. 

Nem o estado catarral, nem a estreiteza do orifício, 
nem os desvios uterinos, de qualquer natureza que eles 
sejam, jamais comprometem a vida da mulher; entre­
tanto são reaes dificuldades á fecundação. 

Ao lado destas, vêem-se moléstias que atacam dum 
modo grave a vida, mas que não impedem a gravidez. 

Eu tenho assistido a mulheres que tinham cancro 
do utero e que deram á luz.» 

A maior parte das afeções inflamatórias do utero, 
dá logar a secreções patológicas que atuam talvez qui­
micamente sobre a vitalidade dos espermatozóides. 

A influencia das substancias químicas sobre a vi­
talidade dos espermatozóides varia. 

Todos os ácidos téem uma ação deletéria sobre os 
espermatozóides: uma solução de acido clorídrico ou 
acético a Yiooo causa-lhes a morte. 

Efeito idêntico produzem o sublimado, o alcool, o 
éter, o clorofórmio e todos os agentes que coagulam o 
liquido em que eles se acham. 

Quando se junta agua ao liquido seminal, nota-se 
que os espermatozóides se curvam e perdem a sua vi­
talidade. 

As soluções alcalinas téem a propriedade de excitar 
os zoospermas e Luteau obteve a cura da esterilidade 
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em dois casos, em mulheres sofrendo de catarro ute­
rino, aconselhando antes de cada relação sexual, uma 
injeção vaginal com uma solução de carbonato de sódio 
d /lOOO-

Antes de empreender qualquer intervenção com o 
fim de tratar a esterilidade, é condição preliminar e in­
dispensável suprimir as secreções patológicas, cuja pre­
sença é um obstáculo ao sucesso. 

Assim o professor Pinard diz que quando, ao exa­
minar uma mulher, se encontra a rolha mucosa no colo, 
o marido não fecundou mas infetou, trata-se pois duma 
doente que é preciso curar. 

TRATAMENTO. — Ha um tratamento comum a todas 
as formas de metrites, que consiste: 

1.° Imobilisação do ventre (faixas ou cintos abdo-
minaes). 

2.° Combater a constipação pelos purgantes bran­
dos. 

3.° Tratar o estado geral dos doentes pelos tó­
nicos: ferro, arsénio, fosfato de cálcio, óleo de figado 
de bacalhau, conforme a constituição do doente. 

Ha um tratamento especial para cada forma de 
metrite. 

Metrite aguda: repouso absoluto. Lavagens vagi-
naes quentes. Aplicação quotidiana de tampões de gli­
cerina, durante doze horas; produzem excelente resul­
tado porque a glicerina é um otimo anti-flogistico pela 
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sua avidez de agua, e determina um fluxo de serosidade 
que constitue uma verdadeira sangria branca. 

Se este estado agudo se prolonga, recorre-se ás 
emissões sanguíneas locaes. 

A metrite aguda blenorragica deve ser energica­
mente tratada pelas injeções vaginaes e intrauterinas 
antiseticas e fracamente cáusticas. 

Não deve ser tratada pela curetagem, porque agra­
varia a infeção e favoreceria a sua propagação ás trom­
pas. 

É preciso praticar a cauterisação intrauterina com 
nitrato de prata ou cloreto de zinco a 1f20; o perman­
ganato de potássio a '/jooo e m lavagem intrauterina dá 
também bons resultados 

Nas metrites hemorrágicas, podem fazer-se injeções 
vaginaes muito quentes antes de outro tratamento mais 
eficaz. 

A ergotina, o extrato fluido de hidrastis canadensis, 
o soro gelatinado, a adrenalina, a stipticina preconisa-
dos com ardor por vários autores, são de efeitos duvi­
dosos e pouco seguros. 

O tratamento curativo da metrite hemorrágica é a 
curetagem. 

A curetagem, além de suprimir a superficie que 
sangra, provoca a contração da fibra uterina e' dos vasos. 
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V 

Sífilis 

A sífilis nas suas variadíssimas localisações e ma­
nifestações, pode incidir sobre os órgãos genitaes, dando 
logar ás vezes á esterilidade. 

Encontra-se atualmente muito disseminada, contri­
buindo em larga escala para a decadência da raça. 

É um dos flagelos que aflige a humanidade. 
Não ha recanto orgânico poupado aos seus efeitos. 
As lesões que produz nos órgãos genitaes podem 

atuar, quer produzindo a disseminação da doença, 
quer tornando a mulher incapaz de fecundar ou de 
levar a termo uma boa gestação. 

Algumas lesões, localizadas nestes órgãos, bem mal 
estudadas ainda, podem revelar-se como metrites ou 
salpingites banaes, por não terem uma sintomatologia 
propria. 

A sifilis uterina pode apresentar-se com os tipos 
anatómicos, de metrite gomosa ou de esclerose sifilitica 
do utero. v 

Na metrite gomosa, nós encontramos gomas volu­
mosas, bem limitadas e em estados variáveis da sua 
evolução, podendo aparecer disseminadas na espessura 
da parede uterina, fazendo ás vezes saliência sob a mu­
cosa, simulando miomas. 
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Estas gomas podem abrir-se na cavidade uterina. 
A superfície interna do utero apresenta ulcerações reco­
bertas de fungosidades, mais ou menos profundas e com 
corrimento seroso ou purulento. 

Na esclerose sifilitica do utero, trata-se dum. ver­
dadeiro sifiloma difuso com evolução rápida de esclerose. 

Um carateristico essencial deste tipo reside nas le­
sões das artérias. A arterite sifilitica nunca falta ; parece 
ser d'aí que irradia a esclerose. 

A salpingite sifilitica isolada é rara, quasi sempre 
se trata duma salpingo-ovarite sifilitica. 

Na trompa as lesões podem apresentar-se sob a 
forma catarral, na qual as trompas aumentam de vo­
lume, téem uma côr azulada e estão muito congestiona­
das, ou sob a forma gomosa ou csclero-gomosa, na 
qual as paredes tubares apresentam nódulos gomosos 
que podem atingir um volume considerável. 

No ovário, a sífilis pode determinar gomos ou infil­
trações esclero-gomosas e ainda a degenerescência es-
clero-kistica banal. O ovário sifilitico é absolutamente 
atrofiado. 

As metrorragias constituem o sintoma capital da 
sífilis uterina e que só excepcionalmente falta; são he­
morragias abundantes, que podem tornar-se contínuas. 

Do mesmo modo ainda se manifesta a sifilis dos 
anexos. 

Estas hemorragias são consideráveis e renitentes a 
qualquer outro tratamento que não seja o especifico. 
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Ozenne refere-se nas suas observações a escleroses 
dos ovários, acompanhados de metrorragias rebeldes. 

É modificando profundamente a estrutura dos ór­
gãos genitaes que a sifilis produz a esterilidade, tor­
nando impossível a nidação do ôvo, quando a fecun­
dação tem logar. 

TRATAMENTO.—O tratamento da sifilis visa dois fins: 
1.° Fazer desaparecer o mais rapidamente possí­

vel as lesões exteriores suscetiveis de propagar a in-
feção. 

2.° Destruir por um tratamento sistematicamente 
prolongado, por séries sucessivas de curas, os focos 
profundos que podem disseminar novamente a doença. 

O primeiro é atingido em algumas semanas; o se­
gundo necessita um tratamento de muitos anos. 

O tratamento inicial da sifilis deve ser rigorosa­
mente seguido e aplicado sob a inspeção constante do 
medico. 

É com o mercúrio, apesar da concorrência que 
lhe téem feito estes últimos anos com os arsenicaes, que 
ainda hoje se medicam os sifiliticos. 

Alguns médicos téem uma tal confiança no trata­
mento da sifilis pelos arsenicaes que os empregam iso­
ladamente, sob a forma de curas repetidas, representa­
das cada uma por séries de injeções em doses cres­
centes atingindo os limites da tolerância. 

Atualmente ainda não está demonstrado que o ar-
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senio pjr si só seja capaz de curar a sifilis. É prudente 
associar-lhe o mercúrio, reforçando assim a ação mutua 
de cada um destes medicamentos. 

DIREÇÃO OERAL DO TRATAMENTO. — É sempre pre­
ciso inspecionar atenciosamente o estado geral do doente, 
as suas urinas, os dentes, o sistema nervoso, etc. 

Principiar por fazer uma injeção dum sal mer­
curial solúvel durante quatro dias. Este tratamento tem 
por fim atenuar a virulência do parasita e diminuir a 
intensidade da reação determinada pela primeira injeção 
de arsénio. 

Fazer em seguida oito injeções intravenosas de 
novarsenobenzol em doses crescentes: uma por semana. 
A dose inicial pode ser de quinze ou trinta centigra­
mas. A dose maxima não poderá senão excecional-
mente ultrapassar noventa centigramas. 

Entre cada injeção, durante este intervalo de seis 
dias, fazer cada dia uma injeção dum sal mercurial 
solúvel, por via intravenosa ou em injeção intramus­
cular. 

Os efeitos desta cura deverão ser mantidos por um 
tratamento durante os quinze primeiros dias de cada 
mês no primeiro ano. 

No segundo ano far-se-ha um tratamento durante 
quinze dias de dois em dois meses. 

No terceiro, quarto e quinto anos, as curas pode­
rão ser espaçadas, se os sinaes clínicos e as reações 
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biológicas não fornecerem indicações dum tratamento 
mais ativo. 

No periodo secundário em determinadas manifes­
tações, cefalêa secundaria, nevralgias secundarias, pe-
riostites, ostealgias, artralgias, etc., e no periodo terciário, 
o medicamento, cuja influencia é das mais acentuadas, 
é o iodeto de potássio. 

Administra-se em doses crescentes, principiando 
por 50 centigramas, associado ao mercúrio ou nos in­
tervalos das medicações mercuriaes. 



CAPITULO III 

Importância social da esterilidade 

Quando nos propuzemos concatenar os elementos 
que apressadamente elaboramos sobre a esterilidade da 
mulher, não esquecemos a importância que sob o ponto 
de vista social a este assunto deve atribuir-se. 

Não sendo estranhos aos economistas, sociólogos 
e medicos os problemas que regulam o aumento de 
população e sua importância e sendo incriminadas cau­
sas de diferentes naturezas que contribuem para a des-
população dalguns paizes, ou antes para o restrito au­
mento anual dos seus habitantes, não pudemos deixar 
esquecida esta causa. 

Referindo-nos particularmente a Portugal, onde esse 
aumento orça aproximadamente em 9,5 por 1000 e 
atendendo á recente despopulação motivada por questões 
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de guerra e epidemicas, achamos oportuno chamar a 
atenção para corrigir dentro das medidas do possível o 
deficit que este estado anormal ocasionou. E se a po­
pulação dum país é função de natalidade e mortalidade 
e se alguma coisa de louvável se tem feito á custa do 
esforço medico para debelar esta, outro tanto não tem 
acontecido para beneficiar aquela. 

Urge, pois, que a atenção se volte para combater 
as causas embora múltiplas, que diminuem a quota dos 
nascimentos. 

Neste sentido pouco ou nada se tem feito; aparte 
restritas medidas, nem sempre postas em pratica, para 
restringir o numero de abortos provocados e alguma 
propaganda sobretudo feita contra a corrente neo-mal-
tusianista, cujos efeitos se podem dizer nulos, nada mais 
se tem tentado. 

Nestas circunstancias não repugna afirmar que bem 
restritas téem sido as medidas tendentes a atenuar tão 
perigosas causas de despopulação. 

Pelo que respeita particularmente á esterilidade da 
mulher, parece-nos que o assunto tem sido criminosa­
mente votado ao esquecimento por parte de quem com­
pete vigiar pelos elementos de riqueza do país. 

Conviria, pois, que este assunto fosse encarado de 
frente, tendo bem patente a opinião dos economistas 
que afirmam ser o aumento de população uma das mais 
benéficas causas de fomento social, cada individuo re­
presentando em potencia um capital. 
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A preocupação de higienistas e governantes tem 
influido sobremaneira, mais na conservação do existente 
do que sobre as causas tendentes á diminuição da na­
talidade. 

Provam-no concludentemente as medidas de pro­
teção empregadas para debelar as recentes epidemias, 
causas passageiras de despopulação. Pena é que não 
tenham merecido eguaes atenções as causas permanentes 
da referida despopulação. Verdade é que estas ultimas 
causas, não tendo o carater de agudeza e o aspeto alar­
mante das primeiras, téem motivado um certo desleixo, 
mas nem porisso devem ser consideradas de somenos 
importância. 

Relativamente ás que contribuem para a esterili­
dade da mulher, as que particularmente nos interessam 
aqui, poderiam a nosso vêr, atendendo ás medidas de 
ordem terapêutica adequadas a cada caso, ser comba­
tidas em grande parte e desta maneira contribuiríamos 
para em certos limites resolver o problema da popu­
lação. Seria medida de alto fomento que deveria tentar-se. 
Bem sabemos ser difícil tarefa, mas essa condição não 
involve impossibilidade de agir. 

Á complexidade aparente do problema respondere­
mos com os seguintes artigos dum decreto que o go­
verno deveria publicar: 

Artigo 1.° Todo o medico é obrigado a declarar 
os casos de esterilidade e suas causas presumíveis, de 
que tenha conhecimento. 
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Art. 2.° Toda a mulher estéril deverá ser obser­
vada por uma junta medica, organisada para tal 
fim, que indicará o tratamento a que deve ser subme­
tida. 

Art. 3.° O Estado criará casas de saúde ade­
quadas a esse fim, onde serão tratadas aquelas que não 
tenham recursos. 



OBSERVAÇÕES 

i 

C. O. tem 22 anos, solteira, domestica e de cons­
tituição robusta. 

Antecedentes pessoaes. — Foi menstruada aos 14 
anos, mas logo após o seu aparecimento, suspendeu-se 
a menstruação durante um ano. 

Foi desflorada aos 16 anos. Decorridos alguns 
meses, apareceu-lhe um corrimento abundante de côr 
amarelada, sentindo dores localisadas á região hipogas-
trica, espontâneas e persistentes, tendo irradiações para 
a região lombar. 

As suas menstruações, que até aqui se faziam nor­
malmente, tornam-se dolorosíssimas a ponto de guardar 
o leito durante todo o seu período catamenial e ser ne-

6 
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cessario recorrer ás fomentações sobre o hipogastre e á 
morfina. 

Nunca gravidou. 
Deu entrada num hospital onde esteve durante dois 

meses e saiu melhorada. 
Estado atual. — O estado geral profundamente 

abatido e um estado cloro-anemico acentuado. 
Encontra-se sempre mal disposta e facilmente se irrita. 
Tem repugnância pelos alimentos, nauseas e ano­

rexia. Uma obstipação de dois e três dias. Dôr á micção 
e micções frequentes. 

Apresenta um corrimento pouco abundante de côr 
amarelada que aumenta nos períodos rnenstruaes. Tem 
uma dôr atenuada localisada á região hipogastrica e 
sensação de peso sobre o perineo. As suas menstruações 
não são tão dolorosas como outrora. 

Exame do aparelho genital, —Vulva, bem con­
formada. A mucosa vaginal um pouco congestionada e 
uma ligeira tumefação do meato. 

Ao toque o utero apresenta-se numa ante-versão 
um pouco acentuada, um pouco aumentado de volume 
e doloroso e o colo com o seu orifício arredondado. 

Á inspeção direta pelo especulo, observa-se um 
corrimento pouco abundante de côr amarelada que au­
menta com a pressão sobre o hipogastre. 

O colo apresenta uma côr vermelho vivo e ulce­
rações em volta do orifício do focinho de tença. 

Diagnostico. — Metrite crónica. 
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TRATAMENTO.— Desde que saiu do hospital onde 
se internou, segundo confessa, por não poder sofrer 
por mais tempo as dores do período menstrual, nunca 
mais fez tratamento algum. 

Como deseje casar-se, procurou o médico, muito 
preocupada com os seus males, declarando que apesar 
de já ter sofrido mais do que atualmente sofre, deseja 
curar-se. 

Estudou-se o caso convenientemente, fez-se-lhe o 
tratamento da metrite durante três meses, findos os quaes 
estava curada. 

Casou e o casamento para ela trouxe-lhe a rege­
neração da sua vida passada. 

Ao fim dum ano de casamento era mãe. 
Em consequência do parto, instaura-se-lhe uma 

nova metrite que lhe dá um segundo período de este­
rilidade em que se encontra. 

Anda em tratamento. 

II 

M. A. S. P., casada. 
Antecedentes pessoaes. — Nada digno de menção 

especial. Ligeira anemia. 
Estado do utero e dos anexos. — Normal antes do 

primeiro parto. 
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Passados nove meses, após o casamento, teve um 
parto laborioso motivado pela fraca dilatabilidade do 
colo. 

A involução fez-se lentamente, resultando uma li­
geira retro-flexão uterina, que se tem acentuado com o 
decorrer do tempo. 

O tratamento médico tem sido bastante irregular e 
os resultados obtidos são quasi nulos. 

Ha quatro anos que se deu a retro-flexão e com 
ela a esterilidade. 

Os ovários são dolorosos á pressão e encontram-se 
um pouco caídos para o fundo de saco de Douglas. 

A doente tem tido varias crises ovaricas com irra­
diação dolorosa para as coxas' e leve congestão uterina. 

Menstruação normal. 
Conclusão: — Esta doente deve a sua esterilidade 

á retro-flexão uterina que, curada ou mesmo corrigida, 
lhe restituiria a fecundabilidade. 

Visto, Pode imprimir-se, 

Teixeira Bastos. Maximiano Lemos. 
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