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Na avaliação clínica da evolução da pre­
nhez cctópica distinguem-se três etapas: assin­
tomátic:., etapa viccral pura, etapa peritoncal, 
respectiv;u:nente correspondentes a - gravi­
dez intáta, hemorragia ovular ( hematosalpingo 
sintomático), c acidente de ruptura ou abôrto 
tubário (hemorragia interna). 

A extra uterina progride sem sintomas pró­
prios até um momento variável determinado 
por condições anatômicas do órgão sede da 
implantação viciosa. O crescimento lento do 
ovo é as~intornático porque condiciona uma 
distenção gradual c lenta dos tecidos envol­
ventes, compatÍvel com a adaptação dos ele­
mentos vasculares c nervosos. 

O processo de desprendimento ovular com 
a hemorragia focal, embora pequena, provê 
a distens5o mais ou menos aguda dos tecidos, 
origem da dor. Cessando a hemorragia é pos­
sível a estabilisaç;io do processo, atenua-se a 
rrisc, extingue-se a dor. Prosseguindo a he­
morragia, ou sucedendo-se novos surtos he­
morrágicos locais, mantém-se ou reproduz-se 
o quadro clínico. 

Nestas circunstáncias, em dado momento 
sobrevém o acidente: ruptura ou abôrto, ge­
ralmente iniciando-se a hemorragia interna. 

O clássico quadro clínico de abdomen 
agudo, em que domina a dor intensa-sincopal 
muitas vêzes, com todo o sequito de sintomas 
s;•télites de origem sensitivo-viceral habitual­
mente é atribuído à hemorragia interna, erro­
neamente denominado Sindromo de Anemia 
Aguda, quando em realidade a hemorragia 
ainda n;io Sl' processou, sendo a verdadeira 
::ausa a di~tcns;ío aguda cavitária. 

Expulso o ovo para a cavidade pnitoncal, 
ou rompida a trompa ou o ovário que o aco­
lhia, costumam surgir os sintomas de hemor­
ragia interna. Isto ocorre logo após a crise 
inicial de distensão viceral aguda, ou poste­
riormente por ocasião de novos surtos hemor­
rágicos focais ou de reação da musculatur<l 
tubária aumentando abruptamente a tens;io 
in traca vi tária. 

As víceras percebem, reagem c cmitclll 
associações sensitivas ante variados estímulos 
dolorosos, tais como os induzidos por espas­
mos, compressões, torsões, trações, distcnçiíes, 
processos de isquernia, acidificação e dcsscca­
ção, c também pelas alterações de natureza 
metabólica estabelecidas nas zonas de reação 
inflamatória. 

As características quantitativas c quali­
tativas do estímulo constittwm o conceito pré­
vio a definir, c de cujo conhecimento dcpreen­
de-se o essencial para identificar o estímulo 
adequado, elemento prim:'irio na solicitação 
c obtenção das sensações no funbito da fisio­
patologia vegetativa. 

!\ condição "subitancidade" da hemorra­
gia ovular é uma qualidade no estímulo que 
provoca a dor. Esta qualidade pode ser apro­
ximada de uma outra qualidade que é condi­
ção de dor - a coordenação das contraçôcs, 
como se vê no resultado das experiências de 
Woodhury com as contraç{,es uterinas. Ou­
tras condições, entre elas o espasmo vascular 
c a anoxia parecem estar decisivamente ligados 
it procluç;io elo fenômeno dor. Assim, os estu­
dos em tôrno das reaçt,t~s lwnnonais e neuro­
vasculares que rontrihm·m ao l'sdarcl·imcnto 
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da dismenorréia, insinuam que os estrógenos 
por seus efeitos simpaticomiméticos agem fa­
foràvelmcnte sôbrc a dor, bloqueando os im­
pulsos simpáticos c diminuindo o espasmo que 
dú a vaso-constrição c a anoxia dolorosa 
subseqüente do útero. Entretanto a reação 
ótima dos vasos não decorre do nível absoluto 
dos estrógenos, mas da relação estrógeno­
progesterona. Mais certo é o que representa 
o nível mftximo de cstrógcnos no que tange 
;, rctcnç;io de úgua c outras trocas metabóli­
cas associadas, ern relação com o estabeleci­
mento da tensão pré-menstrual. 

Os reflexos vícero-vicerais agrupam todo 
11111 conjunto de associações originadas ao es­
tímulo de sensações dolorosas intensas. Assim, 
nas grandes irritações esplacnicas, na cólica 
hepática, nas perfurações c rupturas de órgãos 
l1cos, os centros superiores diencdálicos e a 
cortex emitem uma resposta complexa, mas­
siça c global - a cferência em avalanche, de 
Cajal, donde resulta um quadro clínico carac­
tcrísado por manifestaçôes múltiplas e inten­
sas, onde sobressaem a instabilidade do pulso 
c da pressão arterial, cxtrassistoles, palidez, 
dilatação pupilar, resfriamento, transtôrno da 
sudação e salivaç;io, náuseas, vômitos, incon­
tinência dos esfíncteres, em suma, acentuada 
perturhaç;io do equilíbrio vegetativo. 

A experimentação c a clínica provam o 
acêrto desta interpretação, mostrando que o 
sindromo apontado decorre de hipcrexcita­
hilidade de estímulos vegetativos: o bloqueio 
dos csplacnicos pela novocaína extingue ou 
reduz ronsider:l\'clmcnte a violência da sin­
totnatologia. 

As sensações dolorosas da esfera viceral 
e as dôres superficiais dependentes da sensi­
bilidade geral, devem ser individualizadas no 
curso da avaliaç:io dos sintomas para o diag­
IH.,stico da extrautcrina. 

Com rclaç:io :'t sensibilidade lia trompa e 
do ovário, o processo elementar que a acorda 
r, principalmente a distensão abrupta operada 
dentro da cavidade ou no espaço intersticial 
das paredes elo órgão. No caso particular da 
ectopia gravídica, o reativo elementar especí­
fico da sensibilidade viceral {o a distensão agu­
da, sob todos os m,Jclcs que a patologia e a 
clínicc ofert·l'l'ill. 

() l:dJOr clínico romprov;c frcqiicnll'illl'llt<' 
qw· a c·xciLt\·ão adequada it 111anifestac;ão da 
~l'nsihilidacle dolorosa viceral reside na dis-

tensão dos tecidos que encerram a malha 
neuro-vegetativa, e que o sindromo grave ini­
cial não decorre da hemorragia interna. Quan­
do na prática da salpingografia ou do teste 
de Rubin o elemento injetado sob pressão 
determina a distensão cavitária do útero e 
da trompa, com a condição da manobra ser 
suficientemente abrupta, provoca-se um qua­
dro típico de sofrimento tubário agudo, idên­
tico ao da crise a·bdorninal por extrauterina 
complicada. No entanto, não há hemoperitô­
neo. Também não é lícito imputar ao ele­
mento injetado a responsabilidade da sinto­
matologia, porque, se a manobra não for in­
tempestiva. ié., se não houver distensão brusca, 
não se estabelece o quadro típico imediato. 
Por outro lado, é freqüente o achado operató­
rio de sangue ou líquido sanguinolento em 
quantidade variável, às vêzes apreciável, na 
cavidade pélvica, sem que estas pacientes te­
nham manifestado sinais de crise abdominal. 
Também não se pode atribuir a dor siderante 
ao volume de sangue, à inundação peritoneal, 
pois o aspecto clínico dêste episódio em si é 
bem caractcrisado pelo quadro de hemorragia 
pós-operatória das primeiras horas, decorrente 
de afrouxamento de ligadura. Aqui, na hemor­
ragia pura, não há nenhuma das lesões cho­
cantes produtoras de sintomas ruidosos: não 
há dor. i\ sintomatologia é tranquila: pulso, 
respiração, coloração da. pele e mucosas, ter­
rnogcnese, circulação cerebral, etc., chegando 
;t morte com a sensação angustiosa de falta de 
ar c constrição pré-cordial; de dor, apenas 
a que decorre da reação frênica, a seu tempo. 

Também o ov{trio presta-se, em determi­
nadas circunstâncias clínicas, à verificação 
dêstes dados. O ovário são, prolabado, em 
mulher magra, é fàcilmente tornado entre os 
dedos no toque bimanual, e, se fôr comprimido 
desperta dor violenta c augustiosa - o grito 
ovárico, em virtude do aumento de tensão 
intersticial pela compressão brusca. Nos pro­
cessos congestivos o parenquima da gonada 
distende-sc pela estase venosa ou pelo edema, 
originando a dor, variável com os períodos de 
congestão e dcscongestão. Do mesmo modo, 
certos quistos da cortical ovariana que sofrem 
distensão, chegando ou não à ruptura, pro­
duzem o traumatismo distensivo que desenca­
deia um quadro clínico indiferençável do que 
correspondc ao aciclente na cxtrauterina. Nes­
t!'s casos a intervenção mostra, ;,s vêzcs, es­
ras~a quantidade de sangue no Douglas, ra­
ramente um hemopcritônco apreciável: outras 
\'hes nada de sangue ou líquido no ventre: 
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apenas um ou mais quistos no ovário, com 
pequenas hemorragias intraquísticas sob ten­
são. f: encontradiça na literatura a interven­
~:ão de urgência com diagnóstico de ectopia 
gra vídica, em que se depara com pequenas 
coleções quísticas, gravídicas ou não, sem qual­
quer derrame hernático no peritôneo. O qua­
dro clínico urgente coexiste tanto com o quisto 
Íntegro, como com o fissurado ou rompido 
que deu hemorragia variável; n:to pode, pois, 
ser subordinado à hemorragia exclusivamente. 

Portanto, a sintomatologia inicial grave 
não é desencadeada pela hemorragia interna, 
como se deprcnde de interpretações usuais, 
mas da agressão ao sistema neurovegetativo, 
da distonia aguda. As conseqücncias da he­
morragia surgem postcnorrnen te. 

Eis quatro casos clínicos eloqüentes: três 
com hemoperitôneo em grati diverso, um sem 
hcmoperi tônco. Todos com sintomas de ur­
gência. 

Z. S., com 2·l anos, casad~t, parda, bra­
sileira. 

Consulta por d(m:s na FIE c hipocont­
drio D, c fluxo sanguíneo irregular. 

Antt:ccJentes som[lticos gerais: moléstias 
da infância, bronquite, apendict:ctomia, reu­
matismo. 

História gineco-tocolrígica: mcn arca aos 
15 anos, tipo 3-4;30 dias, inicialmente hipo­
menorréica, depois eumenorréica. Casou há 
dois anos, pouco depois fluxo aman:lo c dures 
irregulares no baixo ventre. r lá alguns meses 
tratou-se por ulccraçi)cs nas partes. ~unca fi­
cou grávida. Ültima menstruação a 21 de 
março, durou urn dia mais do que habitual­
mente. 

História clínica atual: h[t oito dias, no 
décimo sétimo dia do ciclo, por ocasiiio de 
esforços surgiram dures no baixo ventre, es­
pecialmente na FIE, fracas. Um ou dois dias 
depois as clôres localisaram-se no hipocondrio 
D, mais intensas, c surgiu fluxo sanguÍnl'o 
pouco escuro, com coagulos, irregular. A dor 
event ua lmen te exaccrbad a, era com pa tí vd 
com a vida normal da paciente. Vindo à con­
sulta com uma semana ele sofrimento, quci­
.\<t\·a-se de dor forte 110 hipocondrin D, kve 
dor na FIE, c fluxo sanguíneo escasso. 

Exame clínico: muco,as ele coloração nor­
mal, pulso bom, ampla mobilidade respira­
tória cb pan•de abdomin~tl. V<1gina u>m poucn 

sangue, colo pontcagudo de orifício puntiforrne 
com discreto ectropio, consistência normal. 
Útero em retroflexão, pouco móvd, consisten­
cia c tamanho normais, levemente desviado 
para E. Fundo de saco D com formação tu­
moral do tamanho de uma noz, prolabando 
para o Douglas, de consistência macia c elás­
tica cuja compressão palpatória determina 
dor violenta com tendência sincopal, sensação 
de mal estar c ansiedade fugazes. Fundo de 
saco 1•: livre; ant:xos dêste lado dolorosos. 

Baixada :1 enfermaria 22 da Santa Casa; 
~ccção (/, leito 10, ficou alguns dias em obser­
vação, apresentando duas crises doloros~ts de 
intensidade progressiva e com estado lipoti­
mico. Finalmente, aumento do sangrarnento, 
já agora bem escuro. Punção do Douglas ne­
gattva. 

Diagnr'>stico clínico: Prenhez Ovariana 
f) (?) - Quisto do Ov:trio f) (I) - Estere­
lidadc prim(u·ia. Ccrvicitc c Rcar,;ão 1\nexial. 

Intcrven~-;"io: I!JA.S l. 
hcr, h parotom i a mediana in fra-umbcli­

c:d. /\nexos aderentes ao folheto posterior do 
ligamento largo c face postcro-lateral do útero. 
i\rnhas as trompas com diversos segmentos 
obstruídos. Ovário D maior que uma noz, 
poliquístico, parece cheio de líquido espesso. 
Salpingectomia dupla, ooForcctomia ])_ N;lo 
ft[t sangue nem líquido na cavidade. Scccio­
nado o ovúrio retirado, verifica-se uma capsula 
de I /3 de centímetro constituída por dois 
folhetos f:tcilrncnte dcscol(tveis, encerrando um 
coágulo sanguíneo com pacto. Pensa-se em 
quisto hcnwrrágico; lembra-se a possibilidade 
remota de gravidez intra-ovariana. Procede-se 
à rcposiç:lo do útero pda técnica da "Síntese 
posterior do rctináculo" c fecha-se por planos. 
(F radique C. c;omes c Baptista Hoffmcister). 

Scqiii:·ncia - normal. 
Laudo anútorno-patol/>gico do ovário: cor­

po lt'ttTo ltcrnorr;Ígiro (Lab. Fac. Mcd.) 
:\ILt aos dez dias, 

OBS F R\':\~',;'\() 2. (resumo elcmcn ta r) 

li. \1., com :l7 anos, ctsada, hranca, bra­
sileira. 

Consult:t por d(!l·cs :thdontinais, tontttras, 
rnct.rurr:tgia, ~tttsir:dark. 

Antecedentes sutn;ÍtÍcos gcr:tis: freqüen­
tes perturh:t\·,)es digcsti\':ls, scnsaç:lo ele pbo 
no hipocondrio D, tem feito tratamento para 
o fígado. 



História ginccotocológica: menarca aos 
14 anos, tipo 3-4/2(í-30 dias, disrnenorréia ex­
pulsiva primária, hipcrmcnorréia nos primeiros 
períodos, normal depois. /\pós os dezesseis 
anos, três vêzes amenorréia de um a três me­
ses, sem tratamento. Casou aos I H anos. Três 
partos, o último há cinco anos. Um abôrto 
de um e meio mês há dez anos. Períodos de 
lactação normais. r rrcgularidades menstruais 
após o primeiro parto. Tratou-se com êxiw. 
DismenotTí·ia desap:trcceu depois dos partos, 
restando cefaléia c sensaç;lo de pi:·so em ambas 
as fossas ilíacas. (rltima rr.enstruaç;io em onze 
de março, durou um s<Í dia, con~ as demais 
características l' rnr'>limen hahit u;.~is. 

Histfnia clínica atual: pouco depois da 
última menstruaç;lo, de um s(J dia, começou a 
sentir tonturas, ansiedade, dor no hipocondrio 
D, calefrios, tremores e vômitos. Logo após 
apareceu fluxo sanguíneo aclwcobtado. San­
gramento e dtm:s desapareci:;·tn por lapsos 
variáveis, tendo passado o máximo de tr~s 
dias sem um ou outro, o que atribuía ao re­
pouso. Aspecto e quantidade do sangue, va­
riável. Dor sempre iniciada no hipocondrio 
D irradia-se depois it F f D, pouco intensa, ge­
ralmentt: seguida de vômito. Sofrcnrlo assim 
discretamente hft quinze dias, rcreheu r•rJt ão 
visita m{·dica it noÍtt·, crn casa, scndo apra­
zado exame ginecológico para o dia seguinte. 
Porém, poucas horas rkpois, pela madru11,ad;r, 
reacenrlc-se o <pradro clínico com intensidade 
nunca antes atin12.id:r: fmt1·s dím·s no llip. D, 
vtmrito, fluxo s:rnf!,IIÍJil'o hem l'~curo, dor irra­
diada ;, FI D, cri,t· sudoral, c:rldrios intensos, 
pelo que o rn(dico ;rssistr:ntt· ordr'llllll rt''ll<H;:Io 
para o hospital, proct'd<'Jlilo ao o::lllll' gÍJH'l'O­
lt',gico, c, sem clcmcmos rkcisi\·os, I'StaiH'kccu 
a expcctaç;lo arm:ul:1. St'l',uirarn-sr· trí·s rli:rs 
sem crises, sem s:rllf',i':lllll'llto, apr·n;rs com in­
disposiç:io ~~[rstrica t', ao movimnltu, dilrl's 
no hipocondrio J) I' FI D. h1t:io no\':t nisr·, 
id~ntica ;'t anterior, pon:nt nt:trs intensa, com 
acentuada p:didt'/,. :\p1'•s, vi pl'l:t prinlt'ira vcz 
:r paci('Jit<', <', :l).!,OI':I o l'\:tllt<' p<'l'lttir Í;r idl'ltt i­
ficar algrmtas ;dtn:tl:r"ws: p:did<'z 1<'\'l', p11lso 
dr• caractncs norrnais ( k·t p. 111. ), mohilidark 
rcspiratúria abdominal rliniinuírla, respira<;;io 
profunda dcspnt;rndo dor no ltemi;thdonH·n D, 
discreta distens;lo ahdonri11al sem ddl's;r; va­
gina com sattgll<' esc1rro fltll'nte do orifício 
rnvical, colo I' corpo uterino de posi~·:io <' si­
tuação normais, corpo difícil rll' dt'lintit ar, dl' 
ronsist(·ncia hr:tltd:t, por1co ;rllllH'Itt;rdo rir- la­
lltanho; funrl" cll' saco vaginal () dqm·s'iÍ\'1'1 
<'Otll dor irr:~<li:ul:t por todo" h:rixo V<'llt rr·, clí-; 
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ereto empastamento à O do útero. Punção do 
Douglas dá escassa porção de sangue. 

Diagnóstico: prenhez extrauterina com­
plicada. 

I ntervencão: 
Éter, lap~rotomia mediana infraumbilical. 

Aberto o ventre vê-se escassa quantidade de 
sangue líquido na cavidade, Útero de tamanho 
duplo rodeado por massa de coagulos negros 
mais volumosa à O. Trompa O aderente ao 
céco c muito aumentada de volume deixa vêr 
na face antero-superior de sua porção média, 
uma fenda de bordos irregulares, por onde 
flúi sangue. Pinçamento da trompa junto 
ao útero, c do méso tubário; toilete da cavi­
dade pélvica. Entre os coagulos está um em­
brião de 3 centímetros. Salpingecwmia, apen­
dicrctomia. Fechamento da parede por planos, 
(Baptista Hoffmeister c Fradique C. Comes). 

Seqiiência - normal. 
Alta acs dez dias. 

OBSERVA<,.:;\0 3. (resumo elementar) 

G. C., com ]<) anos, casada, branca, br:t­
sileira. 

Consulta por dôres no hipocondrio D, 
ventre c hcxíga, aparecidas apús a ingestão 
de tlilt caqu;, segundo informa a paciente. 

:\lltt'C('d('Jttl'S Lrmiliarcs: mãe falecida de 
af<'C\::to c:trdio-ren~rl, pai com bronquite cri)­
JliCI. 

;\ntccedelltl's som:tticos {..';l'l'ais: depois da 
priml'ira inLíncia, sarampo, meningite (início, 
sic), coquduclte, gripes freqüentes. Cúlica he­
pática há dois anos, com icterícia. 

llist•'>ria ginccotocol<ígica: mcnarca aos 
I·~ anos, S<'f!,llida de dois meses de :rnwnorréia, 
1 ipo S-fii27-2X dias, qttantidade vari:tvel, :ts 
vt·zes com co[tgulos. Dismenorr{~ia secundá­
' i:1 tipo cxpul,ivo. Casotl hft nove meses, logo 
apr'>s apareceu corrimento amarelado esc:.rsso 
<' dtuTs na F I E, sem pcrturba<,;ão menstntal. 
N llltra praticnu a contracep~·~lo, ;tinda não fi­
cou gravída. Nega qualquer irregularidade 
nwnstrual afora a referida logo após a me­
narca. Oltima menstruação em 25.3.51, quando 
esperava para o dia 30. Cinco dias de adian­
tamento, pela primeira vez em sua história, 
mm sangue mais escuro do que o habitual. 

I listúria clínica atual: há três dias cotnl'­
~·rru rorn dlm·s intensas do hípocondrio D, tipo 
c/,lic:t, surgiths hnlsc;rnwrtt<· ap/ts ingnir um 
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caqui. Poslcrionm:ntc lwuvc irradia<;;io para 
o ventre, c dôres na bexiga. A dor sempre 
mais intensa no hipocondrio, de caráter con­
tínuo, sofria exacerbações. Julgando que êstc 
mal fôsse repetição do que sofrera dois anos 
antes, diagnosticado e tratado como cólica 
hepática, tentou medicação caseira. Porém, ao 
cabo de vinte e quatro horas seu estado se 
agravara, impedindo-a de dormir. Não podia 
manter-se em nenhuma posição, com fortís­
simas dôres, principalmente na região do fí­
gado, agora também com reflexos no ombro, 
boca amarga, tonturas e vômitos fáceis. Neste 
momento começa a perder sangue pela vagina, 
notando-o mais escuro do que normalmente, 
atribuindo-o it menstruação adiantada de cinco 
dias. Nesta situação procurou a Santa Casa, 
baixando ;, enfermaria 22, secção G, leito -L 

Exame clínico: pele de côr terrosa, mu­
cosas discretamente pálidas, agitação c ansie­
dade pela dor, mobilidade respiratória abdo­
minal completamente paralisada, da cicatriz 
umbilical para baixo, nítida de lá para cima. 
Ventre abaulado, tenso. Dor cxpontànea má­
xima na zona sub-costal D. No baixo ventre 
a dor expontànea é menor, mas aqui, a pal­
pação revela uma discreta resistência reni­
tente c elástica que se confirma e evidencia, 
pelo toque combinado, à E do útero, que é 
de caracteres normais, mas vertendo na va­
gina sangue escuro. Pesquisando a dor pro­
vocada, em vez da expontânea, parece n;io 
h;tver diferença nítida entre as (luas zonas, 
superior e inferior, sendo muito menos doloroso 
todo o resto do abdomcn. Persiste a dor na 
zona da bexiga, sem ligaç;io com dor renal. 

Di:tgnllstico: (iravidez extrauterina com­
plicada. 

I ntcrvcnç;io de urgência: 28.3 .51. 
f:ter, laparotomia infraumbilical mediana. 

Cavidade peritoneal com regular quantidade 
de sangue, epiplo convergindo para a F I E 
forma espessa barreira. Desfeitas as aderên­
cias pinça-se a trompa que se mostra farta­
mente engrossada c fendida em sua porç;io 
média, face superior, formando uma brecha 
de quatro centímetros, irregular. Na luz tu­
bária, restos ovulares e coágulos. Extirpam-se 
porções ovulares frouxamente aderidas a alças 
intestinais c epiplo. Salpingcctornia E. Toi­
lete da cavidade abdominal. Fechamento da 
parede por planos. (F radique C. Gomes, Bap­
tista Hoffmeister, ira. Pcllanda ). 

Seqüência - normal. 

Alta ao nove dias. 

OBSERVAÇÃO ·L (resumo elementar) 

I. J. M ., com 33 anos, casada, branca, 
brasileira. 

Consulta por dôrcs no hipocondria D, 
posteriormente irradiadas a todo o ventre, 
c perda de sangue. 

Antecedentes somáticos gerais: Apcndi­
ccctomia há treze anos, diversas crises de có­
lica hepática diagnosticadas c a~sistidas pelo 
médico da família. 

História ginecotológica: menarca aos 12 
anos, tipo 6-8/30 dias, dismenorréia prirnána 
tipo congestivo. Há cerca de 20 anos casou, 
transformando-se o tipo menstrual para 3/30 
dias. Seis partos, um abôrto, última gravidez 
há cinco anos. Pratica contracepção. Escasso 
fluxo amarelo c dôres irregulares na FIO h;'r 
muitos anos. Ültima menstruação há vinte 
c um dias, normal. 

História clínica atual: dôres na FID m:~is 
intensas do '<jl!C habitualmente, por vinte a 
(tuatro horas, melhoradas e desaparecidas com 
procedimentos caseiros. No dia seguinte co­
meça a perder sangue c padece nova crise de 
dôres muito intensa, agora sediada no hipo­
condrio D. Sentindo-s~ muito enfartada jul­
gou tratar-se de nova cólica hepática, c féz 
uso de remédios c:tseiros, sem melhorar. Nesse 
mesmo dia (18 horas), entregue a lides domés­
ticas teve a imprcss;io nítida e perfeita de 
que alguma cousa arrchcntára no hipocondrio 
D, sentindo escorrer um líquido quente pc!o 
herniahdomcn D, para baixo primeiro, depois 
por todo o ventre. Ao mesmo tempo a dor 
exacerbou-se ao m{rximo, levando a paci..:nt :' 
a contorcer-se no chão. O médico, chamado, 
neste momento apenas poude saber que a írl­
tima menstruação fôra normal em aspc:.:to c 
época, c que a paciente sofria de cólicas h.:· 
páticas. A dor que persistia, era contínua c 
intensa, a paciente estava pálida, indiferente, 
com sêdc intensa, pulso fraco c rápido. Si­
multaneamente, crise de vÍ>Initos e diarréia. 
Diante dêste quadro o facultativo determina 
imediata transferência para o hospital, com 
medicação de urgência e transfusão de sangue 
total ( 20 horas). Depois da sensação de lí­
quido escorrendo pelo ventre, a dor csteil­
deu-sc do hipocondrio ao ventre todo, ao~ 
ombros c base elo pescoço, embaraçando os 
movimentos rcspiratonos. Pouco depois as 
dt>rcs eram generalizadas da cintura para cima. 
intoleráveis, com intensa dispnéia. A famíli;r 
n:io aceitou a indica~·;io ·de intervcn<,·ão imc­
diat;r proposta p('lo mrdiro assistl'llt<', apesar 



da expre~s;lo do transfusor «ll' san~uc em face 
dos parcos resultados de repetidas transfu­
sões: "dir-se-ia que há um grande vaso aber­
to". Dois colegas foram chamados em confe­
rên.cia, e, neste momento vi a doente por pri­
meira vez. 

Exame clínico: paciente obesa, pálida, 
dispnéica; pulso fino, taquicardia, subfebril, 
mobilidade respiratória abdominal muito di­
minuída, ventre distendido sem defesa locali­
sada, reagindo intensamente pela dor à palpa­
ção. Relaxamento do introito, sangue discre­
tamente escuro na vagina fluindo do colo que 
é grande, irregular, com vestígios de antiga 
cervicitc, de consistência c mobilidade nor­
mais. Palpação bimanual dificultada pelo 
excesso de gordura e pela dor; fundos de saco 
parecem livres, impossível delimitar o corpo 
uterino. Eletrocardiograma feito neste mo­
mento, normal. 

Diagnóstico: abdomen agudo por ruptura 
do colccisto (médico assistente), c extra ute­
rina complicada com inundação pcritoneal (os 
outros). 

Intervenção: 
f:tcr, laparotmnia paramediana D supra­

umbilical. Ao picar o peritôneo, sangue em 
abundância. Colccisto íntegro. Manobra de 
Potok, alargamento da incisão para baixo. 
Trompa D grávida, rompida. Salpingccto­
mia, toiletc da cavidade. Fechamento por 
planos. (Baptista Hoffmeister, Martim (;o­
mes, Fradique C. Gomes). 

Seqüência - normal. 
Alta aos J.l dias. 

Nestes quatro casos predominou o diag-
11«Ístico tlc prenhez cctópica. Houve a clássica 
história de dôres violentas com tendência 
sincopal. O contrôlc cÍrttrgico mostrou um 
quisto hemorrágico Íntegro do ovário, sem he­
rnoperitônco, c três trompas grávidas rompi­
das, com hemoperitônco variável: escasso ( 100 
l!;rs.), médio (500 grs.) c inundação (cêrca 
de dois litros.) 

Sem contrariar as asserções sôbrc a in­
fluência da regulação ncuro-vascular, que ori­
gina clor em conseqüência do espasmo e da 
:moxia, é fato comprovado que a agressão 
traumatizantc ela malha neurovegetativa tis­
suJar, deseiwaclcantc ela sensibilidade clolorí­
l!;«'lla no sectnr visceral, cl{a o mesmo quadro 

clínico em conscqticncia de; tlistcnsiio cavi­
tária dos órgãos, distensão intersticial dos te­
cidos parenquimatosos ou estiramento da se­
rosa de revestimento. A sintomatologia decor· 
rente é de repercussão geral e excêntrica, ca­
racterística de choque. 

Considerando a gravidade e amplitude 
do quadro funcional, é impressionante, mui­
tas vêzes, a pequenez e a delicadeza da lesão 
anatômica donde parte o estímulo adequado. 

A localização dolorosa visceral vegetativa 
é vaga, imprecisa. É mais uma zona dolorosa. 
Nos processos pouco intensos, pode aparecer 
localizada ao nível da víscera afetada, mas em 
casos mais severos a dor visceral é excênttrica, 
irradiando ao longo dos vasos que irrigam o 
órgão; se a intensidade dolorosa alcança o 
máximo, estabelece-se o quadro de angor abdo­
minal - a excitação extrema afetando a ple­
xos sucessivamente escalonados generaliza a 
comoção configurando o quadro de choque 
abdominal. 

It uma dor que fulgura, decresce e se 
extingue; surge bruscamente e é fugaz. A não 
ser que se repita a agressão, o processo tende 
a estabilizar por adaptação, e a sensibilidade 
dolorosa decresce gradualmente até desapa­
recer. 

Pràticamcnte a maior distensão, a má­
xima agressão, a mais intensa dor, corres­
pondcm ao momento imediatamente anterior 
à ruptura. Com esta começa a hemorragia 
intraperitoncal <JUe passa a dominar o quadro, 
c donde poderá advir a dor alta, na região 
do ombro principalmente, por reação frênica 
resultante da irritação de elementos nervosos 
que só ao nível da abóbada abdominal ficam 
em contato direto com o peritôneo parietal, 
pela falta do tecido frouxo sub-peritoneal 
nessa zona. 

Falando de dor, é interessante notar que 
nas observaçôes apresentadas ocorreu dor no 
hipocôndrio D, nem sempre atribuível ao he­
moperitôneo. Com efeito, o abdômen superior 
D está sujeito a certas condições especiais i, 
mulher, afora aquelas que decorrem da pato­
logia hepato-vesicular pura, a saber: 

I. Crius hepáticas de origem menstrual. 
Segundo Gutmann, alguns sintomas clo­
lorosos dn hipod'mdrio D c01:n aspecto clí· 
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nico de manifestações vesiculares são, real­
mente, de causa hepática. O mecanismo 
é o das crisses vaso-motoras. O esplâncnico 
- vaso-constritor, e o vago - vaso-dila­
tador mantêm o equilíbrio vascular. Mas 
podem surgir distensões dolorosas. Mes­
mo a icterícia brusca, após uma emoção, 
deve ser ligada a uma ação espasmódica 
sôbrc as veias ou o colédoco; talvez a veia 
cava inferior ( Paviot), talvez uma queda 
na pressão venosa resultante de aç;lo va­
so-dilatadora (Potain). t\ patogcnia mos­
tra como estas cólicas não procedem d;;s 
vias biliares, mas do fígado. 

2. CriJc.r ·~•r:Jiculare.r mcn.rtruai.r. 

Assim como surgem surtos de edema da 
glote no momento das regras, em pacien­
tes rom lesões do faringe, tamhém pode 
suceder a crise vesicular catamenial em 
pacientes que sofrem da vesícula. Muitas 
vêzes as dôres do colecisto só aparecem 
no período menstrual. l~ notável que essa~ 
dôres desapareçam na gravidez, castração 
c menopausa; mas, tamhém podem co­
meçar no climatí·rio. 

3. Crúe.r hrpato-vcúculan'.r. 

Para Gutmann, quase n;io há colccisrites, 
mas colecisto-hepatites. Aqui radica a 
causa das cólicas que persistem após a 
colccistcctomia, c, para cuja supressão di­
versos cirurgiiics t~m prl'conizado t' pr:l­
ticado a clstraç;io. 

-L Síndromox hcpato-o·:•11riann.l. 

G. Parturicr, estudando os síndronw~ hc­
pato-ovarianos, insiste 1w sil~ncio dt· v:'l­
rias afert;iít·s clmante :r gravidt·z. 1:: l'Vi­
dente a intrincad:r t'orrdat.·:io fnnrion:d 
CXI~tt'lltt', 

) . R t'aç,io f rh11'r-a. 

Como a concebe Stajano, a rc:1ção fr~nica 
não é sintoma ou síndromo dêste ou da­
quele processo abdominal ou pélvico, in­
feccioso, hemorrágico ou traumático, mas 
é reação de determinada regi:lo a agres­
siies diversas. Aparece sob a forma de 
dor da mais variada irltt:nsidade 110 terri­
tório frênico-intcrcostal com irradiaçties 
para o alto (ombro, base do pescoço, rc­
git-tt's acn)m i o - da vicula rcs, esc a pula n·s, 
t-rc.). F>t:t dor qrw pod•· predominar no 

hipocôndrio, é independente da dor pél­
vica, c diretamente subordinada ao con­
tato do elemento irritante (líquido ou 
gasoso) com o peritôneo da cúpola dia: 
fragmática, dependendo sua precocidade 
de condições favoráveis ou não ao con­
tato. A reação frênica pode surgir em 
caso de: 

hcmopcritônco (origem csplênica, he­
pática, genital, opcrat/H·ia, traumá­
tica; 

pne1unopcri tt)ncn; 

derrames cáusticos ou irritantes no 
pcrittmco ( pcrfmaçôcs, líquido am­
ni/>tico); 

infec~·ttes ela ah<íi>acla do ventre, ha­
bitualmente; 

infccç<ies pélvicas, em determinadas 
condições ( ( ;onococcia: aderências 
suh-hcpá tiras, cordas de violino de 
Curtis). 

Em dois casos cl.ínicos aqui apresentados 
caracteriza-se a dor inicial eletiva no hipocôn­
drio D (um com pequeno hemoperitônco, ou­
tro com médio). Um terceiro caso - quisto 
hcrr.;Ítico do ovário, sem derrame pcrit01Wal, 
apresentou dor no hipocl>lldrio D depois de 
iniciada a nise na FI E. 

1\ possibilidade da localização dolorosa 
inicial no quadrante superior D do ahd(lllll'll 
(· importante do ponro de vista diagnóstico, 
pois pode oricnt;Í-·Io ('lll outro st·ntido dl'lliO· 
r;rnd" a indica~-;"'io opnatt'tria. 

1\lcjandro Pavlov~ki rrl'~ que esta loca­
/iza~·;io doloro~a corr(·~pontla à lei dos refk­
.xos visccrais de lll'ad-Mackcnzic, partindo a 
irritaç:lo do pl'l'itÍIIH'O da trompa que se rompe 
o11 se distendc bn!sC:IIliCIJtt•, fechando-se o 
rirc11ito st)brc o frênico o11 intercostais. Assim 
se explicaria tal localização em casos de pe­
queno ou nenhum derrame, como nas ohscr­
vaçiics acima citadas. 

Em geral os autores que se referem à dor 
no hipoc<lndrio D no diagnóstico da prenhez 
ect<'>pica, incluem-na na dcnominaç;io de dor 
tardia elevada, ra(,·:io frênica, expressão de 
irrnnda(,·;io pnitontal. Mas, em rcrtos rasos, 
a dor 1111 hipon',ndrio J) {· prt'l'o<'c', simult~m·a 
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com a distens:!o brusca da trompa ou do ovú­
rio, sem relação com o hemoperitônco, podendo 
aparecer sem êste, como na minha observação, 
ou ser seguida de hemoperitôneo c dor tardia 
c~rvada con:o no caso de \Vybert, Garré e 
González. Aqui, o início foi marcado por dô­
res no hipocôndrio D e sensação de alguma 
cousa rompida no ventre, r vinte e quatro 
horas depois, dôres também no ombro, costas 
e região infra-clavicular, n:spiração difícil, 
anemia aguda. Por outro lado, Bengoléa apre­
senta um caso de inundação peritoneal por 
gravidez ovárica caracterizado por um único 
sintoma doloroso: dor no hipocôndrio D. 

Rememmando, temos: 

I. O síndromo agudo inicial sensitivo-cho­
cante decorre direta e imediatamente do 
processo de distensão brusca da malha 
neurovegctativa, em que pesem os fenô­
menos neurov;tsculares com espasmo, is­
quemia, edema, anoxia e por fim dor; po­
rém, n;io da henwrragi:t interna, podendo 
ocorrer sem hcmoperi tôneo. 

2. i\ crise pode ser unJc;t ou repetir-se, ron­
forme os sttrtos distensivos. 

l'tTÍodm assintomáticos podem intcrc. 
i:1r-sl' ('fltrc as rrist·s distcnsivas, pcl:1 t·; · 
t ahiliza~·ão do processo. 

L Depois d:1 nqJt ura víscera I ou do ahôrto 
tubário s<íi lllstalar-sc o lll'rnop('rithnco, 
com a ancmr:t conseqüente. 

S. ;\ hemorragia intcma, nova fase na cvo­
ltr,·;lo dhtt• J>roct·sso patológico, so1na seus 
dcitos ;t<JS l'~'lll:tlll'St't'lll'ts do q11:1<lro ini­
cial, t• acrl'srenta, oportunanwnt(', dois 
novos grupos de sintornas: os dl'rorrentes 
da ;IIICilli:t I)J;tÍS Oll llll'llOS :t)!,tid:t, l' OS da 
reação frl-nica. Súmcntc êstc IT\'t·stc a 
forma de dor. 

r). dor no hipocfJ!ldrio J) ocorre rom rela-
1 j,·a fn·qi'ttncia na t'.\tratltnirLI rompida 
ou n;lo. Quandu t·sta localiza\·ão t inicial 
011 pn·dominantc, t) st·tt corilll'rirnento 
asstt!lH' Íniporti'tncia na oricnt:H;ão diag­
n/.s•Jcl. 

RESUMO 

São apresentados quatro casos clínicos com 
a história clássica das crises no curso de prenhez 
extrauterina. O contrôle cirúrgico revelou três 
vêzes a ruptura da trompa, e uma vez um 
quisto hemático do ovário, Íntegro, sem carac­
teres gra vídicos a alguns cortes microscópico~ 

Considerando a avaliação clínica da evo­
lução da prenhez ectópica situam-se as três 
etapas: a_ssintomática, etapa visceral pura, 
etapa pentoneal. 

Apreciando o clássico quadro clínico de 
abdômen agudo à luz de conceitos fisiopatoló­
gicos onde ressalta a feição neurovegetativa, 
além da questão espasmo-isquemia-edema-ano­
xia-dor, e do aspecto da descoordenação das 
contrações musculares viscerais na origem da 
dor, endossamos a opinião que atribui o sín­
dromo agudo inicial s~nsitivo chocante à dis­
t<mia ncurovegctativa provocada pelo reativo 
elementar tspecífico da sensibilidade dolorí­
gena víscera! que é a distensão brusca, em vez 
de atribuí-lo à anemia aguda (síndromo de 
anemia aguda de diversos autores). Diversas 
condiçües clínicas comprobatórias são citadas. 

Focalizando a dor que com certa freqüên­
cia ocorre no hipocôndrio D nas complica-
1;ües da prenhez ectópica, e que nem sempre 
c~tá condicionada ao hemoperitôneo, são apon­
tadas certas condições especiais à mulher, 
relacionadas com a dor· no abdômen superior 
D: crises hepáticas de origem menstrual, crises 
vesiculares menstruais, crises hcpato-vesicula­
res, síndromos hepato-ovarianos, além das afec­
ç(K·s próprias hcpato-colecísticas c da reação 
frênica comum. 

Finalizando, é apontada a importância 
diagnóstica ela dor no hipocôndrio D quando 
é de localização inicial ou predominante, visto 
que, orientando o diagnóstico para outro setor 
pod(' retarda r a indicação operatória. 
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