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ssaiãfor uma lei or |antea d'esta €scola, 
sou eu obrigado a apresentar uma 

IHUSBI dissertação que verse sobre qual­
quer assumpto medico ou cirúr­
gico, condição «sine qua non» da 
outhorga d'um diploma que me 

dê foros de profissional. 
€ foi nas enfermarias de cirurgia, a 

pesar-me no espirito a dura obrigação, que 
procurei lobrigar algum caso ou casos que 
me dessem sabida em afflicção tamanha. 

Hpertos d'uretra—-eis o que, afinal, 
mais á mão e mais consentâneo eom os 
meus comesinhos conhecimentos scientifi-
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cos, resolvi erigir em titulo d'esta these, 
que decerto ninguém lerá. 

Hssumpto ultra-debatido, não vae de­
certo a imperfeita observação de um prin­
cipiante, abrir-lhes mais rasgados hori-
sontes. Rão, que nem tal é a ambição de 
quem, procurando fugir a ostentações ba­
lofas, procura só, honestamente, satisfa­
zer a uma lei dura, mas que c lei, no dizer 
da conhecida banalidade antiga. 
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HISTORIA 

; s apertos d'uretra parecem ser des­
conhecidos dos antigos. 

Hypocrates no seu livro de 
doenças, nada diz que possa escla-

~X^ recer-nos n'este assumpto. 
' Galeno também nada menciona 

sobre esta doença. 
Os Arabes, já em epochas remotas, co­

nheceram esta doença e procuraram, desde 
logo, meios curativos. Rhazés indica a ne­
cessidade do catheterismo forçado em certos 
casos. 

Malgaigne diz ter encontrado uma refe­
rencia a carnosidades em Gilberto, o Inglez 
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no século xrii e uma allusão ao catheteris-
mo forçado em Jan de Vigo, no meado do 
século xv. 

Só em 1553 é que Alphonse Ferri, de 
Lyon, nos dá a primeira descripção d'um 
obstáculo na uretra. Menciona este auctor 
como causas dos apertos d'uretra, fungosi-
dades, cálculos, abcessos, feridas, fractu­
ras, etc. 

Malgaigne cita ainda como tendo vaga­
mente estudado este assumpto no século xvi, 
os nomes de Amatus Lusitanus e Thierry 
de Herry. 

Gregory diz que um auctor italiano de 
nome Durante Scacchi, no século xvi, acon­
selhava no tratamento d'esta doença, pra-
ticar-se uma incisão até pôr a descoberto a 
caruncula, que em seguida se extirparia. 

Foi Ambroise Paré quem melhor estu­
dou a sede da lesão anatómica e que nos 
dá uma descripção a mais completa e exa­
cta possível d'esta doença. Cita-nos além 
d'um arsenal cirúrgico preparatório da dila­
tação d'uretra, um grande numero de me­
dicamentos, consistindo em pastas, emplas­
tos e injecções cáusticas, como únicos re­
médios efficazes n'esta doença. 

No século xvn é substituído o uso de 
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instrumentos cortantes, por injecções cáus­
ticas e velas de cera empregadas por Fa­
brice d'Aquapendente. 

No fim do século XVII resuscitam de, 
novo as operações sangrentas com o cathe-
terismo retrogrado. 

Morgagni nessa epocha com a sua au-
ctoridade fez abandonar as antigas denomi­
nações de carunculas e carnosidades, em­
pregadas até ahi, pela de apertos. Graças 
á nova concepção dada por Morgagni, a 
uretrotomia externa foi desde logo indi­
cada e praticada por J. L. Petit, Le Dran 
e La Taye. 

Hunter na Inglaterra prefere á interven­
ção cirúrgica, o emprego de cáusticos e a 
dilatação forçada. 

Em França até a apparição dos ure-
trotomos aperfeiçoados de Diffenbach e 
Amussat, foram combatidos os processos de 
Hunter, por Desault e Chopart. 

Dupuytren é partidário da dilatação me­
cânica. 

Modernamente os trabalhos sobre a ana­
tomia pathologica e tratamento d'esta doen­
ça, esclarecem em absoluto este assumpto. 



Apertos d'uretra 

DEFINIÇÃO E DIVISÃO 

A palavra aperto dá-nos idea d'uma di­
minuição de calibre d'um órgão ôco. 

Ch. Bell designa sob o nome d'aperto 
de uretra: «Toda a causa que obrigue o 
canal a perder o poder de se dilatar». 

Esta definição assim exposta é dema­
siado comprehensiva e abrange não só os 
casos em que a causa da não dilatação 
provem das proprias paredes do canal, mas 
ainda, os que são devidos a um obstáculo 
mecânico, taes como, a compressão da ure­
tra por um tumor, a hypertrophia da pros­
tata, a lithiase, etc. 

São também pouco precisas as defini­
ções que se seguem: 

«Designa-se sob o nome de aperto d'ure­
tra uma affecção, caracterisada pela dimi-
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nuição do calibre do canal, n'uma extensão 
mais ou menos considerável do seu com­
primento (Nelaton)». 

Thompson define: «Um estreitamento 
orgânico e anormal d'uma porção qualquer 
do canal da uretra». 

Não indicam os auctores destas duas 
definições quaes os estreitamentos a que se 
deva conservar a designação de aperto, com 
exclusão dos que são devidos em especial 
aos epitheliomas, carcinomas, etc., d'esta 
região. 

São mais explicitas as seguintes defini­
ções, embora ainda muito geraes. 

Para Guyon o aperto é «Uma diminui­
ção mais ou menos pronunciada do calibre 
do canal e cuja causa é um obstáculo per­
manente e progressivo, determinado por al­
terações pathologicas das paredes da ure­
tra. 

Para Verneuil consiste o aperto n'uma 
«Diminuição absoluta, permanente ou tem­
porária do calibre physiologico do canal, di­
minuição causada por uma alteração hys-
tologica ou funccional dos tecidos consti­
tuintes da parede. 

Finalmente para Pousson o aperto ure-
tral é uma «Diminuição adquirida, perma-
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nente e progressiva do canal da uretra, de­
terminada pela producção na espessura das 
paredes d'um tecido neoplasico d'origem 
inflammatoria ou traumatica». 

É esta a definição que nos parece mais 
acceitavel por attender sobretudo a patho-
genia do aperto e que não diffère muito da 
que nos dá o professor Guyon que é actual­
mente considerado como auctoridade no as­
sumpto. 

Ch. Bell divide os apertos d'uretra em 
duas classes: 

i.° — Dilatáveis. 
2.° — Não dilatáveis. 
Hunter distinguia cinco ordens d'aper-

tos: 
i.° — Apertos com alteração de estru-

ctura do canal. 
2.°—Aperto com alteração de estru-

ctura e espasmo. 
3°—Aper tos espasmódicos. 
4 ° — Apertos com vegetações. 
5.0—Apertos causados por um tumor, 

existente fora do canal. 
Para Croper e Nelaton, existem apenas 

três espécies d'apertos: 



to 

i.° — Apertos orgânicos. 
2.°—Apertos espasmódicos. 
3.0 — Apertos inflammatorios. 

Segundo Jaccoud todo o aperto, qual­
quer que seja a sua sede, é congenital, isto 
é, produzido antes do nascimento, ou adqui­
rido. 

Um aperto adquirido pôde ainda ter por 
origem : 

a) Uma cicatriz dos tecidos que consti­
tuem o órgão, consecutiva a uma perda de 
substancia. 

b) Um trabalho inflammatorio agudo ou 
chronico cuja expressão ultima, foi a for­
mação d u m tecido retractil. 

c) Um neoplasma desenvolvido á custa 
dos elementos que entram na estructura 
dos tecidos. 

Estes différentes apertos em que a causa 
reside n'uma alteração material da parede 
do canal, constituem um grupo que Jaccoud 
designa debaixo do nome de-—apertos de 
causa organopathica, afim de as differen-
çar do outro grupo que não reconhece 
como causa da coarctação, senão uma per­
turbação funccional mais ou menos prolon­
gada ou permanente, mas podendo des-
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apparecer sem deixar vestígios — apertos 
por perturbação functional. 

Deve-se finalmente fazer entrar n'este 
segundo grupo, os apertos que se produ­
zem em canaes, cujas funcções são suspen­
sas desde muito tempo, por exemplo, na 
uretra, após uma fistula urinaria. 

Os apertos organopathicos têm sempre, 
qualquer que seja a. sua origem ou a região 
que bccupam, um cunho especial, sua per­
manência e marcha ordinariamente progres­
siva. 

Os apertos por perturbação funccional 
são apertos relativos, pois que a permeabi­
lidade do órgão pode sempre ser restabele­
cida, graças a um tratamento apropriado. 

Mas de todas as divisões que vimos, 
aquella que me parece mais completa e a 
que nos referiremos no nosso trabalho é a 
que divide os apertos em quatro grupos, 
segundo a sua etiologia: 

i °— Apertos blennorrhagicos ; 
2 o— Apertos traumáticos ; 
3°—Apertos cicatriciaes ; 
4.0— Apertos espasmódicos. 



Etiologia 

São innumeras as causas que conduzem 
aos apertos d'uretra. As principaes são a 
blennorrhagia, os traumatismos da uretra e 
perineo e o cancro do meato e canal, D'es-
tas causas, porém, a que a todas sobrepuja 
é a blennorrhagia. 

Logo que se nos apresente um doente 
com aperto, primeiro que tudo devemos 
estabelecer pelo interrogatório os antece­
dentes do canal. E* necessário saber se o 
doente alguma vez soffreu qualquer trau­
matismo no perineo ou na bacia, se após 
o coito notou algum corrimento sangui-
neo, (*) se foi portador d'alguma blennorrha­
gia e ha quanto tempo; pela inspecção da 

(*) Os excessos genitaes são apontados como causa d'aperlo (Otis). 
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glande poder-nos-hemos informar minucio­
samente da existência d'alguma cicatriz, 
vestígios do cancro anterior. Estas ulcera­
ções cancerosas do meato acarretam este-
noses n'este orifício e ainda algumas vezes, 
na porção navicular da uretra. 

Figuram ainda na extensa lista das cau­
sas d'esta doença, os traumatismos conse­
quentes a um desastrado ou falso coito; a 
masturbação, o emprego de injecções ou ins-
tillações com agentes cáusticos, taes como o 
sulfato de zinco, bichloreto de mercúrio, tan-
nino e nitrato de prata. 

O catheterismo explorador, ainda que 
feito com a maxima perícia póie conduzir 
ao aperto, figurando como agente contami-
nador da uretra. E' essencial, quando es­
gotados todos os recursos na investigação 
das causas dos apertos, saber do doente se 
anteriormente tinha sido catheterisado. 

A extracção d'um calculo vesical pôde 
egualmente conduzir ao aperto, pelo trauma­
tismo cirúrgico que a sua sahida produz. 

Hunter cita ainda como productor d'esta 
doença o trabalho da dentição nas crean-
ças. 



Anatomia pathologica 

SEDE DOS APERTOS 

Varia muito, segundo os différentes au-
ctores, a sede dos apertos. 

Assim, segundo Home, o aperto existe 
immediatamente posterior ao bolbo. 

Liston diz que o canal se encontra aper­
tado em vários pontos, o mais frequente­
mente a dez centímetros do meato, algu­
mas vezes perto ou ao nivel d'esté orifício, 
ou ainda na sua passagem atravez da apo­
névrose media, entre o fundo de sacco do 
bolbo e o vértice da prostata. 

Benjamin Phillips apresenta uma lista 
em que dá o maior numero de casos de 
aperto a dez ou onze centímetros do meato 
e o menor numero na porção anterior do 
canal, isto é, muito proximo do meato. 

Hunter diz nunca ter encontrado aperto 
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na região perineal e que a região mais pre­
disposta é a bulbar. 

Thompson em 270 casos d'apertos ure-
traes observou que: 

215 existiam ao nivel da curvatura sub-
pubica, isto é, na reunião da porção espon­
josa á membranosa. 

51 occupa vara o centro da região es­
ponjosa. 

54 existiam no orifício do meato. 
Este auctor nega por uma forma abso­

luta a existência de apertos prostaticos. 
Segundo Bazy os apertos podem exis­

tir nas regiões peneana, escrotal e na maior 
parte da perineal. 

Finalmente Guyòn considerando as dif­
férentes ordens d'apertos dá a cada uma o 
logar que lhe compete. 

Os apertos blennorrhagicos não attingem 
senão a uretra anterior; existe muitas ve­
zes um primeiro aperto na fossa navicular 
na sua parte mais profunda, um segundo 
na região peneana, proximo do centro, no 
ponto em que a verga se incurva em algu­
mas uretrites, finalmente o terceiro annel 
blennorrhagico existe na terminação da ure­
tra anterior, um pouco antes da sua en­
trada no escroto. Muitas vezes estes anneis 
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multiplicam-se dando logar a pontos inter-
medius que nos dão á exploração a sensa­
ção de saltos. 

Nos apertos traumáticos a sede é ordi­
nariamente no penis. Este no estado de 
erecção submettido a uma inflexão brusca, 
dilacera os corpos cavernosos, d'ahi o aperto 
peneano ou precoce que succède a este gé­
nero de traumatismo. 

Nos casos de traumatismos directos no 
perineo, como acontece em resultado d'um 
pontapé, bengalada ou queda escarran­
chado, então o aperto é perineal ou perineo-
bulbar-

Nos casos de fractura dos ramos da ar­
cada púbica o aperto pôde ter por sede ex­
cepcional, a porção membranosa da uretra. 

Nos apertos cicatriciaes, produzidos co­
mo já dissemos por ulcerações cancerosas, 
que atacam o meato e por balanites repe­
tidas, evolucionando sob um prepúcio es­
treito, a sede do aperto é no meato e n a 
porção navicular da uretra. 

Para os apertos espasmódicos o logar 
de preferencia do aperto é na porção mem­
branosa da uretra, constituída exclusiva­
mente por fibras musculares; é porisso fre­
quentes vezes a séde de contracturas que 
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podem persistir mais ou menos tempo e 
fazem crêr na atresia do canal uretral. Esta 
atresia não deveria rigorosamente conside­
rasse aperto, pois esta expressão importa 
a idêa de permanência. 

NUMERO DOS APERTOS 

Na mesma uretra é muito variável o 
numero dos apertos. 

Os apertos blennorhagicos são na maior 
parte múltiplos, podem existir ao longo de 
toda a uretra e verificam-se sempre nos pon­
tos, onde primeiro se encontraram 

Hunter, diz ter encontrado na mesma 
uretra seis apertos; Lallemand, sete; Collot, 
oito; Leroy d'Etiolles, onze; Thompson, diz 
não ter encontrado mais de quatro apertos 
na mesma uretra e attribue a um espessa­
mento ou estrangulamento uniforme de todo 
o canal, um numero superior ao seu. 

Os apertos traumáticos, afora complica­
ções de apertos blennorrhagicos, são únicos, 
apparecem apenas na região traumatisada. 
Assim é único, o aperto perineal ou perineo-
bulbar que succède a um traumatismo di­
recto sobre o perineo, um pontapé, uma 
queda em que se fique escarranchado, etc, 
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Os apertos cicatriciaes são também úni­
cos, localisam-se na maior parte ao nivel 
do meato ou da fossa navicular, o que não 
extranharemos, sabendo que o cancro, ori­
gem d'estes apertos, não passa nunca da 
fossa navicular. 

CALIBRE E GRÃO DOS APERTOS 

Varia muito conforme o avanço da 
doença, assim o calibre do aperto oscilla 
entre o normal e a obliteração absoluta do 
canal. Na mesma uretra ainda este alarga­
mento é variável, assim nos apertos blen-
norrhagicos múltiplos, a graduação do aperto 
vae diminuindo desde que caminhamos com 
a sonda do meato para a região perineal; 
o canal apresenta então a forma d'um fu­
nil em que a parte mais larga está no 
meato. Não acontece outro tanto com os 
apertos traumáticos e cicatriciaes. 

Quando se chega a dar a obliteração 
completa do canal, o que é raro, e que só 
pôde acontecer no caso de haver um tra­
jecto fistuloso posterior ao aperto a uretra 
fica reduzida a um cordão fibroso e resis­
tente, podendo mesmo haver adherencia das 
paredes do canal. (Voillemier) Traité des 
maladies des voies urinaires. 
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EPOCHA D'APPARIÇAO DOS APERTOS 

Nos apertos blennorrhagicos e cicatri-
ciaes, como a blennorrhagia e o cancro são 
doenças da puberdade, é sobretudo dos vinte 
aos quarenta annos que estes apertos mais 
apparecem. 

Estes différentes accidentes consecutivos 
a blennorrhagias, raras vezes apparecem 
antes d'alguns annos após a primeira blen­
norrhagia. 

Segundo Guyon é muito raro que o 
canal d'um blennorrhagico se aperte no de­
curso do primeiro e mesmo cio segundo 
anno depois da doença. 

Lavin diz que os apertos blennorrhagi­
cos observam-se nos indivíduos de vinte e 
cinco a trinta annos, isto é, seis ou oito 
annos depois do começo da blennorrhagia, 
comtudo tem-se visto, em casos raríssimos, 
affectaf o canal dois annos ou mesmo pou­
cos mezes depois da doença — apertos blen­
norrhagicos precoces. 

Thompson apresenta uma estatística in­
teressante sobre este assumpto. 

Em 164 casos de apertos blennorrhagi­
cos observa. 
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Immediatamente depois da blen-
norrhagia i o casos 

Um anno depois 71 » 
Très ou quatro annos depois . 41 » 
Sete ou oito annos depois 22 » 
Oito, vinte ou vinte e cinco an­

nos depois 20 » 

Guyon na sua estatística não vê appa-
recer apertos senão depois dum período de 
tempo mais longo. 

Assim em 1 44 casos observou 

Durante o i.° anno. . . . 4 casos 
De 1 a 2 annos 1 0 » 
» 2 a 4 » 20 » 
» 4 a 6 » 1 9 » 
» 6 a 8 » . . . . 24 » 
» 8 a 10 » 16 » 
» 10 a 15 » e alem d'esté 

tempo. . . . 40 » 

Baseando-nos sobre esta estatística, po­
demos concluir que apenas 10 % dos aper­
tos, apparecem no decurso dos dois primei­
ros annos; os 90 % restantes não appare­
cem senão n'uma epocha ulterior: tardios 
(apertos). 

Os apertos traumáticos podem appare-
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cer em epochas mais recentes ou mesmo 
logo após o traumatismo. 

LESÕES ANATOMO- PATHOLOGIC AS 
DOS APERTOS 

O aperto c insiste n'uma espécie de es­
clerose da tunica mucosa da uretra. A in-
flammação invadindo o tecido periuretral dá 
origem a uma virola fibrosa, mais ou me­
nos inextensivel, e que se aprecia com o 
dedo atravez das partes molles, quando o 
ponto alterado é accessivel. 

O exame microscópico do aperto blen-
norrhagico mostra-nos a existência duma 
coarctação em toda a peripheria do canal. 

No comprimento existem alterações pro­
fundas, que modificam d'uma maneira es­
pecial a estructura d'esté conducto em que 
as paredes que no estado physiologico e 
em repouso, se conservam encostadas, no 
aperto mostram-se affastadas dando-nos um 
canal aberto e liso. A infUmmação chronica 
attinge todos os elementos e todos os te­
cidos que formam a parede do canal, desde 
o epithelio da mucosa que de cylindrico es­
tratificado que era, se tornou em pavimen-
toso estratificado com uma camada cornea 
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em. alguns pontos, até ao envolucro fibroso 
dos corpos esponjosos. 

A derme, de tecido conjunctivo fibroso 
que era normalmente, acha-se aqui infiltrada 
de elementos embryonarios tornados espes­
sos por tecido fibroso. A esclerose disso­
ciou a camada elástica. Uma parte maior 
ou menor dos corpos cavernosos foi obli­
terada por núcleos volumosos de tecido fi­
broso puro. Os feixes musculares hypertro-
phiam-se ou degeneram-se, as grossas arté­
rias são invadidas de endarterite e final­
mente as glândulas são atrophiadas. Uma 
lesão ainda importante na derme mucosa é 
a formação pathologica de papillas ou ve­
getações intra-uretraes, constituindo prolife­
rações salientes na luz do canal. 

Estas vegetações são constituídas por 
tecido embryonario revestido d'epithelio e 
parecem nascer de preferencia, sobre os pon­
tos em que a derme mucosa é invadida 
por uma abundante infiltração pericellular. 

Nos apertos traumáticos e cicatriciaes, 
devidos a uma perda de substancia, deter­
minada por traumatismo ou neoplasia, a 
coarctação resulta da neoformação d'um te­
cido nodular que engloba a mucosa e as 
camadas subjacentes 
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LESÕES CONSEQUENTES AOS APERTOS 
URETRAES 

Abandonado a si mesmo um aperto ure-
tral, succedem-lhe um sem numero de con­
sequências qual d'ellas a mais perigosa. Quer 
o aperto seja blennorrhagico ou traumático, 
de marcha lenta ou rápida, qualquer que 
seja a sua natureza, a estenose progride 
sempre e acaba por obliterar quasi comple­
tamente a uretra. 

Diz Tillaux que para se chegar a este 
resultado é necessário em alguns casos, um 
período de vinte annos desde o inicio da 
blennorrhagia,o que não quer dizer que haja 
n'este ponto variedades individuaes muito 
numerosas. Tillaux—Anatom. Topog. p. 815. 

A peor e mais commum de todas as 
consequências do aperto é a retenção d'uri-
nas; póde-se, no entanto, chegar a um pe­
ríodo ultimo de coarctação uretral sem que 
se seja attingido de verdadeira retenção nos 
apertos inflammatories. O que prova, diz 
M. Guyon, que «urina-se com a bexiga e 
não com a uretra.» 

Não acontece outro tanto nos apertos 
cicatriciaes em que a estrictura pôde con­
duzir á obturação completa do canal. Mas, 
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se não devemos chamar retenção ao facto 
de um portador d'apêrto urinar em fio del­
gadíssimo ou mesmo ás gottas, o atrazo da 
micção que elle experimenta, dão-lhe os 
mesmos soffrimentos, e o doente procu­
rando urinar faz esforços sobrehumanos e 
nem uma gotta d'urina consegue trazer ao 
meato. Este estado dura ás vezes um pe­
queno espaço de tempo, outras vezes horas, 
depois de que a urina sae como antes do 
accidente, até que nova crise se produza. 

E' sobretudo depois da persistência no 
decúbito, ao despertar da manhã, depois de 
excessos de qualquer ordem ou ainda de­
pois de manobras irregulares do tratamento, 
que o paciente sente esta angustia. 

Além da retenção cujo fim é a infiltra­
ção urinosa, os apertos determinam ainda 
cystites com hypertrophia da bexiga, incon­
tinência, abcessos e fistulas urinarias. 

Estes accidentes podem ficar locaes du­
rante um grande numero de annos, mas de­
pois de um período de tempo maior ou 
menor, sobrevêm perturbações graves que 
alteram a saúde e produzem a morte. 

A bexiga resente-se por tempo dos ef-
feitos do aperto: sobrevem a cystite. O ap-
parelho renal é invadido e o doente sue-
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cumbe apresentando o cortejo symptomatico 
da infecção uremica. 

Um aperto abandonado a si mesmo 
nunca cura, a sua marcha é constantemente 
progressiva. 



Symptomatologia 

O que primeiro chama a attenção do 
doente é a frequência da necessidade d'uri-
nar. A principio passa desapercebida esta 
necessidade ao doente e assim se conserva 
na illusão da sua doença, até que reparando 
com mais attenção no seu estado e vendo 
que urina differentemente dos outros indi­
víduos, pois as suas micções se reproduzem 
em intervallos curtos, recorre ao medico. 

As micções reproduzem-se a principio 
de duas ou de três em três horas e durante 
a noite; esta frequência vae até o doente 
ser obrigado a urinar com intervallos de 
meia hora e mesmo com intervallos mais 
curtos. Sem ser tão imperiosa como na cys­
tite do collo, a necessidade d'urinar nem 
por isso deixa de ser penosa para o doente, 
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perturbando-lhe o somno e impressionan-
do-o moralmente. 

O jacto toma formas diversas do nor­
mal, umas vezes é achatado ou bifurcado 
podendo ainda ser em borrifo ou em forma 
de sacca-rolhas. 

O volume da urina diminue a ponto de 
não sahir senão gotta a gotta e se as mic­
ções não tem uma duração muito longa é 
pelo facto de serem mais frequentes. 

O tempo que o doente gasta a esva-
siar a sua bexiga é muito longo e quando 
julga ter terminado, a micção continua fa-
zendo-se gotta a gotta e por tal forma que 
o paciente fica com o vestuário man­
chado. 

A distancia e portanto a impulsão do 
jacto é consideravelmente diminuída, che­
gando mesmo o apertado a urinar vertical­
mente ou sobre os pés. 

A ejaculação do esperma é muito difficul-
tada, o esperma sae a custo e muitas ve­
zes, não na occasião do espasmo, mas mo­
mentos depois; a sua sahida é dolorosa e é 
babando o meato que a ejaculação se faz. 

O prazer sexual é muito diminuído e a 
passagem do esperma termina por se fazer 
não para o exterior mas refluindo para a 
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bexiga onde se vae misturar coin a urina 
ahi existente. 

A lentidão ou a quasi ausência de eja­
culação do esperma nos apertados faz d'el­
les o mais das vezes, homens estéreis. 

De ordinário os doentes não sentem do­
res á micção. 

Os esforços que os apertados fazem para 
fazer sahir a sua urina não são por vezes sem 
grandes perigos; assim, sobrevêm muitas ve­
zes a estes esforços, hemoptyses, hernias, 
congestões cerebraes, etc. 

Em resumo — o que caractérisa os aper­
tos uretraes sem complicações é: diminuição 
do jacto de urina e deformação d'esse jacto 
á sahida do canal, a duração mais prolon­
gada da micção e necessidade frequente de 
urinar. 



Diagnostico 

O conjuncto de symptomas que descre­
vemos de combinação com os dados etio­
lógicos expostos quasi nos levam ao dia­
gnostico d'uma estenose uretral. 

O doente consultando-nos queixa-se de 
difficuldade na micção, diminuição ou alte­
ração no calibre do jacto, grande demora 
ou esforço quando urina e sahida d'algu-
mas gottas d'urina após a micção. Investi­
gando os antecedentes pessoaes chegamos 
ao conhecimento de blennorrhagias ante­
riores, queda ou traumatismo sobre o pe-
rineo ou uretra ou a existência do cancro 
syphilitico, proximo do meato e sendo assim 
devemos desde logo suspeitar com fundadas 
razões d'um aperto uretral 

Não bastam, porém, estes dados para 
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firmarmos o nosso diagnostico com segu­
rança. Recorreremos desde logo ao exame 
da uretra por meio do toque intra-uretral 
de combinação com a palpação. 

A investigação do aperto- pelo toque 
intra-uretral faz-se com a sonda explora­
dora olivar molle de Guyon, 

N'esta exploração começaremos sempre 
por uma vela de calibre egual ou quasi 
egual ao da uretra normal. 

Empregaremos desde logo uma vela 
de 7mm que corresponde na fieira Charriére 
— ao n.° 2i. 

Tentemos introduzil-a na uretra do 
doente sem attricto nem provocando dores. 
No caso de aperto é impossível a entrada 
d'uma sonda d'esté calibre, desceremos pois 
na fieira, de dois ou de três em três núme­
ros até que encontremos uma sonda que 
possamos introduzir. No caso dum aperto 
traumático n'uni individuo virgem de al­
guma blennorrhagia, a oliva apenas para 
ao nivel do obstáculo. Nos apertos blen-
norrhagicos já não acontece outro tanto'; 
como o calibre do canal vae diminuindo 
desde o meato, temos, para conseguir a in-
troducção em toda a uretra d'uma sonda, 
de experimentar a cada obstáculo velas de 
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calibres menores. Os apertos blennorrhagi-
cos são como já dissemos múltiplos e isso 
constata-se nas sensações de salto que se 
observam em cada um dos pontos estrictu-
rados ao introduzir a sonda, podendo nós 
mesmos contal-os e notar a sua espessura, 
no decurso d'uma exploração. 

Ao mesmo tempo que fazemos passar 
na uretra a oliva d'uma sonda podemos 
com a palpação tirar pormenores interes­
santes da espessura e da sede dos apertos. 

As regras de introducção dos explora­
dores são fáceis. O instrumento tendo sido 
lubrificado com óleo ou vaselina boricada é 
apresentado ao meato, a verga presa entre 
os dedos pollegar e indicador da mão es­
querda e um pouco estendida. Faz-se pene­
trar o instrumento gradualmente sem nos 
preoccuparmos com a direcção a percorrer, 
pois que o instrumento sendo flexível accom-
modar-se-ha ao trajecto no qual penetra. 

Se o explorador pára, dá-se um impulso 
um pouco mais forte ou sustenta-se n'esta 
posição durante algum tempo; se a para­
gem se torna definitiva aprecia-se pela pal­
pação da oliva atravez dos tecidos, a sede 
do aperto. Tenta-se um explorador de nu­
mero inferior até encontrar nova resistência 

3 
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que se fixa, como disse já anteriormente 
e assim podemos saber a sede de todos os 
apertos, ponto de grande utilidade no tra­
tamento. 

A impressão de salto á entrada ou á 
sahida do explorador, permitte o diagnostico 
differencial d'um aperto com o espasmo da 
uretra. A sensação dada pelo esp;ismo, pa­
recendo apertar ou reter a oliva do instru 
mento simula por vezes um annel um tanto 
rigido, mas não offerece a sensação particu­
lar que pertence aos anneis fibrosos e nunca 
dá uma successão de saltos. 

Na investigação do diagnostico das af-
fecções da uretra tem-se inventado appare-
lhos especiaes entre os quaes figuram os en­
doscópios de Desormeaux. 

A propósito d'esté apparelho diz Henry 
Thompson no seu 7ratado de doenças das 
vias urinarias, versão franceza. 

« Si quelqu'un a la main légère et un 
peu habituée à la pratique, avec une bonne, 
dose d'intelligence, je ne crois pas qu'ilga-
gne grand'-chose á se servir de l'endoscope; 
s'il n'a pas ces qualités, il ne lui servira à 
rien. Il y a quelques cas exceptionnels dans 
lesquels on peut lui accorder quelque valeur ; 
mais ne vous attendez pas a ce que l'endos-
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cope fasse merveilles dans le diagnostic des 
affections chirurgicales des voies urinaires. 
Dans 19 cas sur 20, vous pouvez arriver aux 
informations nécessaires sans son secours, et 
ce n'est point la chose la plus facile du monde 
que de l'appliquer. Comme je l'ai déjà remar­
qué, un homme ne doit pas être soumis, sans 
nécessité, aux douleurs et aux inconvénients 
que lui procure une sonde on un cathéter; 
mais l'examen avec l'endoscope est quelque 
chose de bien plus irritant et plus fatigant. 
Dans certains cas exceptionnels, dans les­
quels vous ne pouvez pas arriver à une con­
clusion sans lui, vous pouvez l'employer avec 
quelque avantage.» 



Tratamento 

No tratamento dos apertos uretraes o 
que temos em vista é restituir ao canal não 
só um calibre sufficiente para a expulsão 
da urina, mas o seu calibre normal que os­
cilla entre 7 e 8 millimetros de diâmetro. 
E' necessário pois, para que uma uretra seja 
normal, que permitta a introducção d'uma 
vela d'esté calibre. D'aqui a única indicação 
a tirar no tratamento d'esta doença, a dila­
tação. 

Para conseguirmos a dilatação, torna-se 
necessário o emprego de velas mais ou me­
nos volumosas. 

Se em certos casos recorremos á uretro-
tomia interna ou externa, ao emprego de 
agentes chimicos ou á divulsão, temos em 
vista apenas dar passagem ás velas dilata-
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doras, podendo-se, pois, considerar estas ope­
rações como adjuvantes da dilatação. 

'Filiaux considera no tratamento dos 
apertos três ordens de casos: casos fáceis, 
casos difficeis e casos excep~ionaes. 

Os casos fáceis são aquelles em que a 
vela penetra facilmente, em que a virola é 
elástica e se deixa distender sem grande re­
sistência. 

Os casos difficeis são aquelles em que o 
aperto é muito estreito, intolerante, duro e 
d'uma resistência considerável á dilatação. 
A introducção das velas faz-se n'estes casos 
por tentativas. 

Nos casos excepcionaes o aperto é dis­
posto de tal forma, que as mais hábeis e 
mais persistentes tentativas não podem con­
seguir a introducção da mais delgada vela; 
são os ap^rtos chamados clinicamente in­
transitáveis. 

DILATAÇÃO 

Este processo considerado desde sem­
pre, como o primeiro dos methodos de tra­
tamento dos apertos, tem como razão de 
ser a sua acção modificadora e physiologica 
sobre o canal. 

Os instrumentos empregados n'este tra-
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tamento são as velas cónicas olivares, ve­
las de estanho curvas de Béniqué ou ainda 
as velas finas em bayoneta. Os primeiros, 
isto é, as velas cónicas olivares da fieira de 
Charriére são graduadas a um terço de milli­
metre e devem terminar por úma extremi­
dade romba olivar, para evitar a abertura 
de falsos trajectos. Na applicação d'estes ins­
trumentos devemos usar com toda a bran­
dura; depois de insinuarmos a vela no cir­
cuito do orifício actua-se com uma pequena 
pressão e sem attrito obedecendo ao cami­
nho que o próprio instrumento parece que­
rer seguir; conforme o grau de resistência 
que se encontre, deveremos ou não prose-
guir na mesma sessão ou reservarmos-nos 
para outra. Este meio de doçura, aconse­
lhado por Guyon, parece ser o mais usado 
no tratamento de apertos e o que se deverá 
seguir, com quaesquer dos outros instrumen­
tos empregados na dilatação. 

As velas metallicas curvas de Béniqué 
são as mais usadas e a sua curvatura torna 
estes instrumentos os mais próprios para a 
dilatação nos apertos da parte prostatica e 
escrotal da uretra. São graduados a um 
sexto de millimetro e têm na sua extremi­
dade vesical um pequeno orifício onde se 
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adapta ou uma vela conductora que per-
mitta introduzir o instrumento com mais 
precisão, doçura e com um minimo de pres­
são, ou ainda uma oliva do mesmo metal. 

Nos casos de apertos peneanos muito es­
pessos, duros e extensos, aos quaes se não 
possa applicar a curvatura dos instrumentos 
de Béniqué, usaremos as velas metallicas 
rectas, 

Nos casos difficeis em que o orifício dos 
apertos é, em geral, excêntrico, usaremos as 
velas em bayoneta. Com esta forma faremos 
percorrer toda a circumferencia da uretra, o 
que não acontece com a forma recta em que 
a vela não deixa a parede inferior. 

No tratamento d'um apertado pelo pro­
cesso de dilatação, segundo se trata d'um 
caso fácil ou difficil assim se deve ou não 
permittir ao doente andar de pé. E' prefe­
rível em todos os casos o repouso, quasi 
absoluto durante o tratamento. 

Na dilatação dos apertos ligeiros co­
meçaremos por introduzir no canal uma 
sonda molle de extremidade ovalar, d'um 
calibre proximamente egual ao da uretra; 
subindo na escala das velas chegaremos a 
encontrar uma cuja entrada seja feita com 
attrito; é prudente não insistir mais. Na ses-
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são seguinte, isto é, passados dois dias 
recomeçáramos a dilatação pela penúltima 
vela que conseguimos introduzir na sessão 
antecedente e continuando a subir na escala 
encontraremos uma que já não entra sem 
difficuldade. 

Deixaremos para outras sessões o pro­
gresso da dilatação, procedendo sempre 
d'esta mesma forma. Segundo a maior ou 
menor susceptibilidade do canal, assim po­
demos deixar que a ultima vela permaneça 
algum tempo introduzida na uretra. Logo 
que possamos chegar a um numero já bas­
tante elevado da fieira Charriére, substi­
tuiremos com vantagem o uso das velas 
de gomma elástica pelas de Béniqué. Três 
ou quatro sessões com estas velas restitui­
rão á uretra, nos casos ligeiros, o seu cali­
bre normal. 

Nos casos difficeis, isto é, nos casos de 
apertos quasi invencíveis, tentaremos fazer 
passar na uretra uma vela de pequeno ca­
libre; para isso servimos-nos d'uma sonda 
molle a que podemos com os dedos dar a 
forma que se queira e assim percorreremos 
toda a circumfcrencia da uretra até encon­
trarmos um orifício de entrada N'estes aper­
tos exige-se muita paciência, para conseguir-
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mos introduzir uma sonda por mais delgada 
que seja. 

Quando não possamos numa sessão in­
troduzir uma vela, mesmo depois de ter­
mos recorrido ás velas em baioneta, reser­
varemos para a seguinte uma nova tenta­
tiva depois de o doente ter tomado um 
banho e urinado antes da sessão. Se o 
aperto não fôr muito duro podemos n'estes 
casos tirar algum resultado com a dilata­
ção, porém se elle fôr d'uma dureza e es­
pessura grande como de ordinário o são, 
não se conseguindo pela dilatação passar 
além d'um calibre pequeno, devemos re­
correr então á uretrotomia interna. 

Nos apertos chamados clinicamente in-
vensiveis — isto é, aquelles que não permit-
tem a introducção d'uma vela filiforme e 
em que portanto se torna impossível a in­
troducção do conductor do uretrotomo, é 
desde logo indicada a uretrotomia externa 
ou ainda o catheterismo ret rogado. 

URETROTOMIA INTERNA 

A uretrotomia interna é uma opera­
ção que tem por fim fender o canal de den-
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tro para fora, isto é, da mucosa uretral 
para a pelle. 

Esta operação simples, pois não de­
manda grande quantidade de conhecimen­
tos cirúrgicos, pratica-se com o auxilio de 
instrumentos especiaes, uretrotomos, dos 
quaes os mais conhecidos são de Maison-
neuve, de Sedillot e de Voillemier. 

O primeiro, o mais usado, o de Maison-
neuve compõe de quatro peças principaes; 

i.° — Uma vela conductora de gomma 
elástica, delgada e muito flexível, terminada 
d'um lado em cone e do outro por um cy-
lindro metallico de diâmetro egual que serve 
para ajustar na haste cannelada. 

2.° — Uma haste metallica de i a 2 mil-
limetros de diâmetro, curva, muito flexível, 
lisa e cannellada fundamente na sua con­
vexidade ou na sua concavidade. Na sua 
extremidade vesical existe um pequeno pa­
rafuso que recebe o cylindro metallico da 
velinha conductora; no seu pavilhão existe 
um annel destinado a segurar o apparelho. 

3 ° — U m a haste de aço flexivel e so­
lida que deslisa na cannelura da segunda 
peça. Na sua extremidade vesical tem esta 
haste uma lamina de forma triangular, de 
5 a 7 millimetros de altura, romba no ver-
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tice e cortante nos seus bordos anterior e 
posterior. Na sua extremidade externa ter­
mina por um botão pelo qual se pega no 
instrumento, quando se faz correr no sulco 
do catheter. 

4-° — Uma haste do mesmo metal, ma-
cissa, recta ou curva, perfeitamente lisa, na 
extremidade da qual se pôde fixar solida­
mente a vela conductora. 

Algumas palavras sobre o modo de 
operar com este apparelho. 

Prepara-se o doente para a operação 
administrando-lhe previamente um purgante 
e na véspera e dias seguintes uma poção 
com quatro grammas de borato de soda, 
de forma a tornar asepticas e inoffensivas 
as urinas em contacto com a ferida. Tam­
bém desde que a sonda seja collocada de­
vemos com frequência e suavemente lavar a 
bexiga com acido bórico a 4 % e nitrato de 
prata a ^ 

Esterilisados na estufa os instrumentos 
de que se necessita para esta operação taes 
como sondas, velas, seringas e uretrotomos, 
o operador dispõe o doente na posição mais 
favorável, deitado no decúbito dorsal com 
as coxas flectidas e affastadas uma da ou­
tra. Introduz com lentidão a vela conductora 
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na uretra até passar os apertos; depois de 
os ter atravessado, aparafusa esta vela á 
haste cannelada e conservando bem firme 
com a mão esquerda a verga, procura se­
guir com a haste cannelada o caminho já 
seguido pela vela. Logo que tenha atra­
vessado a coarctação fixa-se solidamente a 
haste e com a terceira peça do uretrotomo 
deslisando na cannelura d'esta haste de fora 
para dentro e de dentro para fora, conse-
gue-se cortar a parte coarctada. Retiram-se 
em seguida estas peças á excepção da ve-
linha que se adapta agora á quarta peça 
do uretrotomo. Introduz-se esta haste ma-
cissa na uretra até á bexiga e faz-se em 
seguida sobre esta peça correr uma sonda 
larga, aberta nas duas extremidades; reti-
ra-se novamente a velinha e a haste ma-
cissa e deixa-se durante quarenta e oito 
horas esta sonda no canal. 

N'esta operação quasi se torna inutil o 
emprego de anesthesicos. Porém, quando a 
susceptibilidade exagerada do doente o exija 
recorrer-se-ha ao chloroformio administrado 
a la Reine. Preconisou-se o emprego da 
cocaína nesta operação, mas verificou-se 
que com este anesthesico não havia nem 
segurança, nem constância de efíeitos. 
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Quando descrevemos a segunda peça 
do uretrotomo de Maison neuve dissemos 
que podia ter uma cannelura do lado con­
vexo ou do lado concavo. Esta ultima can­
nelura é a que preferem a maior parte dos 
cirurgiões na uretrotomia interna. Os vasos 
venosos que constituem o plexo de Santo-
rini, reunidos por baixo da symphyse, es­
tão separados da parede superior da ure­
tra membranosa por uma notável espes­
sura de tecidos. Não poderiam, pois ser at-
tingidos senão por uma incisão profunda 
na porção membranosa. Este ponto da ure­
tra nunca é apertado a não ser nas lesões 
traumáticas consecutivas a fracturas da ba­
cia; é este o único caso em que ha vanta­
gem em fazer a uretrotomia sobre a pare­
de inferior, aproveitando aqui a cannelura 
da parte convexa do instrumento. A fora 
este caso, fundando-nos nos conhecimentos 
anatómicos da região, escolheremos com 
preferencia a parede superior chamada por 
Guyon a parede cirúrgica. 

A propósito diz Guyon: «Elle mérite 
ce nom parce qu'ille nous offre: le chemin 
plus court, le plus court, le plus régulier, le 
plus sûr, le plus constant dans sa forme et 
dans sa direction; le plan le plus uni et le 
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plus ferme, le moins capable de fuir et de 
se modifier sons la pression instrumentale; 
la plus grande resistance aux déchirures et 
à la pénétration par le fait même de ses 
rapports anatomiques; enfin, grâce à sa 
structure, le territoire le moins vasculaire.» 

INDICAÇÕES. — Deve-se recorrer a ure-
trotomia interna quando: 

a) O aperto não é extensível, quer 
pela natureza e volumes do seu tecido, quer 
pela sua sede. 

b) O aperto supporta uma dilatação 
moderada, todavia chegado a um certo nu­
mero é impossível atravessal-o. ' 

c) A dilatação ainda que fácil, a re­
tracção é de tal forma rápida que d'uma ses­
são de dilatação á seguinte, perde-se o que 
se conseguiu. 

d) Cada sessão de dilatação é seguida 
de calefrios, dores vivas, cystites ou acci­
dentes do lado dos rins. 

São em resumo, estes os casos em que 
deve ser preferida a uretrotomia interna a 
qualquer outro methodo. 
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ÚRETIIOTOMIA EXTERNA 

A uretrotomia externa é a divisão do 
aperto de fora para dentro. Esta operação 
tem em vista, fazendo-se incisões a partir 
da superficie do perineo até a uretra inclu­
sivamente, dividir completamente todos os 
tecidos doentes e assegurar em seguida 
uma reunião gradual do lábio da ferida. 
Pôde praticar-se esta operação com ou sem 
conductor. 

Algumas palavras sobre o modo d'ope-
rar com o conductor cannelado. 

Logo que seja decidida a operação de-
ve-se antes de tudo fazer uma ideia nitida 
da situação exacta e da extensão do aperto. 
As condições necessárias para o bom resul­
tado da operação consistem na divisão com­
pleta de toda a porção apertada compre-
hendendo uma pequena porção de uretra 
sã, adiante e atraz do aptrto. Estas con­
dições fáceis de conseguir exigem muito 
cuidado, paciência e dextreza da parte do 
operador. 

Primeiramente determinar-se-ha a dis­
tancia que separa o aperto do meato o que 
é fácil se introduzirmos uma sonda e no­
tarmos o ponto onde ella primeiro ençon-
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tra resistência. Determinado este limite an­
terior, no caso de ser possível vencer o 
aperto, com uma sonda olivar, graduada 
em centimetros ou não, percorrel-o-hemos 
até a sonda se encontrar livre, nota-se esse 
ponto pela distancia a que foi introduzido o 
instrumento e ter-se-ha o limite posterior. E' 
conveniente que esta determinação da sede 
e extensão do aperto seja feita com ante­
cedência d'alguns dias para que esteja a 
uretra em repouso na occasião de se operar. 

O instrumento que serve n'esta opera­
ção, o catheter de Syme, macisso e espesso 
na sua parte recta, tem uma curvatura de 
menor diâmetro cannelada na sua convexi­
dade que se faz atravessar a coarctação. 
Depois de introduzido este conductor e col-
locado o doente em posição de talha com 
a pelve elevada, e sob a acção do chlo-
roformio, um ajudante mantendo firme o 
conductor com a mão esquerda e levan­
tando o escroto com a mão direita, o ope­
rador faz uma incisão de cinco centimetros 
de extensão de diante para traz, seguindo 
bem a linha media para atravessar os te­
cidos interpostos entre a pelle e o condu­
ctor, de que se vae sentindo a ranhura á 
medida que se vae approximando. 

4 
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Póde-se então distinguir a parte espes­
sa do catheter e guiar-se por este meio 
para encontrar a sede do aperto. Então o 
operador pega n'outro bisturi de lamina 
mais delgada com a mão direita e com o 
conductor bem firme contra o aperto, na 
esquerda, introduz a ponta do bisturi na 
cannelura do conductor a 2,50 centíme­
tros proximamente abaixo da parte ma-
cissa da sonda. Corta em seguida de baixo 
para cima n'essa distancia, guiando a ponta 
do bisturi com o dedo indicador. Como a 
parte anterior do aperto pôde não ter sido 
completamente seccionada, convém recuar 
alguns millimetre» o catheter e prolongar 
a incisão n'essa distancia. Depois de bem 
seccionado todo o aperto, retira a sonda 
cannelada e colloca-se uma sonda n.° i\ da 
fieira Charrière na uretra que se conserva 
durante quarenta e oito horas, no fim das 
quaes se tira depois de esvasiar a bexiga. 
Passados quatro a cinco dias depois que se 
retirou a sonda podem-se começar as dila­
tações, no caso de não haver obstáculo na 
introducção d'estes instrumentos. 

Quanto aos perigos desta operação, são 
elles mais pára temer do que nalgum dos 
outros methodos de tratamento dos apertos. 
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O perigo propriamente da operação é pouco 
considerável; mas os indivíduos em quem 
ordinariamente se praticam e:>tas operações, 
são na maioria portadores d'affecçoes chro-
nicas da bexiga ou dos rins, circumstancia 
que torna muito contingente o resultado de 
semelhante operação. A hemorrhagia que 
raras vezes sobrevem sustem-se por meio 
de tampões de gaze no sitio da ferida. 

Thompson aconselha que se administre 
doses fortes d'opio ao operado no caso d'elle 
soffrer dôrts. 

A propósito do emprego do chlorofor-
mio nos indivíduos atacados de lesões re-
naes, diz Guyon: «Nous termin >us en di­
sant qu'il n'y a pas contre-indication à l'em­
ploi du chloroforme dans les cas où les al­
térations rénales sont évidentes et même 
lorsqu'elles sont avancées.» 

CATHETERISMO RETROGRADO 

Quando depois de fazermos a uretroto-
mia externa, se esgotem todas as tentati­
vas para introduzir a sonda na parte pos­
terior da uretra, uma única indicação te­
mos para refazer o canal — o catheterismo 
retrogrado — operação que consiste em fa-
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zer passar uma sonda do interior da bexiga 
para o perineo. 

Introduz-se uma sonda na extremidade 
anterior da uretra até ao aperto, faz-se uma 
incisão no perineo, sobre a linha media até 
á uretra e faz-se sahir a sonda por esta fe­
rida. Abre-se em seguida a bexiga acima 
do pubis e com o dedo procura se o orifí­
cio interno do collo, que se encontra imme­
diatamente abaixo da symphyse púbica; af-
fastando os bordos da ferida vesical vê-se 
este orifício e é fácil então introduzir uma 
vela metallica que se confia a um ajudante. 
O doente estando collocado em posição de 
talha, faz-se salientar a vela no perineo e 
se ainda não chega a sair na extremidade 
posterior da uretra, corta-se até se pôr a 
descoberto a extremidade do instrumento. 

Tendo á mão um tubo longo de caut-
chouc faz-se com que uma das extremida­
des saia pelo meato e a outra pela ferida 
vesical; depois de se ter aberto buracos no 
tubo para dar sahida á urina mergulham-
se estas duas extremidades num vaso col­
locado ao lado do doente para receber as 
urinas, dão-se alguns pontos de sutura na 
ferida hypogastrica e deixa-se a perineal 
fechar por si sobre o tubo. 
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Quando se reconhecer que o trajecto da 
uretra está reconstituído retira-se o tubo .e 
colloca-se em seu logar uma sonda perma­
nente, que se manterá até á completa ci-
catrisação da ferida perineal. A ferida hy-
pogastrica não tarda também a fechar. 

Esta operação apesar de complexa pa­
rece dar serias garantias de segurança e 
successo. 

Quanto aos outros processos de trata­
mento dos apertos uretraes, divulsão, ele­
ctrolyse, emprego d'agentes cáusticos, etc., 
mencional-os-hemos apenas, porque nem a 
sua importância é grande nem mesmo a 
latitude d'esté pequeno trabalho permitte 
mais largas considerações sobre elles. 

-&W&-



Observação I 

Hospital de Santo Antonio. Enfermaria n.° 1 da Escola 

José Ferreira Ortigueira, 39 annos d'edade, 
casado, serralheiro, natural de Gouveia. 

ANTECEDENTES PESSOAES. — Gosou excel­
lente saúde até ha proximamente oito annos, 
epocha ém que contrahiu uma blennorrhagia; 
não a tendo tratado convenientemente, esta 
doença passou ao estado chronico. Persistiu bas­
tantes mezes este estado até que mais tarde des-
appareceu, ou pelo menos tornou-se para o 
doente, tão insignificante o corrimento que lhe 
passou desapercebido. 

HISTORIA DA DOENÇA. — Em abril de 1898 
o doente começou a noiar perturbações na mi­
cção, diminuição no volume do jacto que por 
vezes era bifurcado, a urina cahia quasi vertical­
mente e quando-julgava terminada a micção no­
tava que a urina lhe cahia ás gottas, tinha além 
d'isto frequente necessidade d'urinar. 

Foi-lhe indicada a dilatação progressiva, com 
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que o doente melhorou, mas mais tarde fazendo 
elle próprio o tratamento e achando que o cathe-
terismo lhe provocava dores, abandonou a di­
latação. Depois d'isto os symptomas foram-se 
aggravando, o jacto diminuiu c a micção tor-
nou-sê dia a dia mais frequente. Um dia depois 
de excessos de bebidas alcoólicas o doente teve 
retenção d'urinas. Sobrevieram-lhe dores violen­
tas no hypogastro. 

As urinas começaram a turvar-se e o doente 
sentia necessidade d'urinar trinta a trinta e cinco 
vezes por dia. Ha proximamente três mezes, 
como consequência d'esté estado, esteve o doente 
quarenta dias de cama com calefrios, acompanha­
dos d'um tremulo generalisado, suores profusos, 
dores por todo o corpo e ligeiro embaraço gás­
trico. Melhorou um pouco d'esté estado, mas 
em breve lhe sobreveiu novo accesso que o obri­
gou a recolher ao hospital. 

t ESTADO ACTUAL. — O doente deitado no de­
cúbito dorsal tem um vaso entre as pernas, onde 
cae continuamente a urina gotta a gotta. Na re­
gião hypogastrics nota-se um tumor, produzido 
pela bexiga dilatada pela accumulação d'urina. 

Apresenta calefrios, febre de typo rémittente, 
95 a n o pulsações por minuto. Prostração e fra­
queza geral. As urinas contêm, albumina. Feito o 
catheterismo da uretra, com grande difficuldade 
e com catheter extremamente fino, notou-se a 
existência de dois apertos, um a poucos centí­
metros do meato ainda facilmente vencível e ou­
tro mais affastado, na região bulbar que só foi 
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possível atravessar depois de repetidas tentativas 
e com uma vela mais delgada ainda do que a pri­
meira. 

Clinicamente foi diagnosticada esta doença 
como um aperto de uretra complicado com uma 
cystite catarrhal. O estado geral do homem alliado 
aos symptomas que apresentava, fizeram crer que 
se tratava d'um caso de febre urinosa do 2.0 typo 
da classificação de M. Guyon. 

TRATAMENTO. — Foi indicado desde logo a 
este doente a uretrotomia interna. A tentativa 
de introducção do conductor do uretrotomo no 
primeiro dia foi sem resultado. Foi feita a pun­
cção da bexiga por o estado do doente assim o 
reclamar e deixou­se a operação para o dia se­
guinte. Fez­se a uretrotomia interna e logo o 
estado do doente melhorou consideravelmente. 
Três dias depois começou­se a dilatação progres­
siva com as sondas Nelaton e dois dias depois 
com as velas Beniqué, chegando­se logo no pri­
meiro dia que se fez uso d'estas velas ao n.° 31, 
na 3." sessão chegou­se ao n.° 37. Devido a um 
embaraço gástrico do doente foram suspensas as 
sessões de dilatação, aproveitando­se este inter­
vallo para as lavagens da bexiga com nitrato de 
prata a V'™», depois de lavagens previas com agua 
bórica. No fim de cinco dias recomeçaram as ses­
sões de dilatação que em pouco tempo permitti­
ram a introducção d'uma vela Beniqué de n.° 42. 

N'esta occasião o doente pediu alta, tendo 
sahido senão completamente curado, pelo menos 
muito melhor. 



Observação II 

Hospital de Santo Antonio. Enfermaria n.° 1 

Manoel Macedo, de 28 annos, solteiro, jor­
naleiro, natural de Sinfães entrou para o hospital 
em dezembro de 1898. 

Os antecedentes hereditários nada nos dão 
de importância. 

ANTECEDENTES PESSOAES— Teve em creança 
variola e em junho de 1898 uma febre typhoide. 

HISTORIA DA DOENÇA — Ha três annos, oito 
dias depois d'uni coito, sobreveio-lhe uma blen-
norrhagia e junctamente uma adenite e uma bala-
nite. Esteve em tratamento d'estas doenças du­
rante dois mezes e meio, mas apenas conseguiu 
curar-se da adenite e da balanite ; o corrimento 
apesar da continua applicação de injecções ure-
traes persistiu durante todo este tempo. Resol­
veu o doente não se tratar e assim esteve durante 
dois annos sem qualquer tratamento até que lhe 
appareceu uma epididymite de que se curou em 
poucos dias. 

ESTADO ACTUAL — O doente queixa-se d'uma 



forte comichão ao nivel da porção membranosa 
da uretra, o que lhe provoca a sahida de grande 
quantidade de pus pelo meato e juntamente got-
tas d'urina. A injecção dá-nos além da persistên­
cia do corrimento uretral, um symptoma de gran­
de valor para o diagnostico do aperto d'uretra; 
o jacto urinário, embora continuo e lançado com 
força regular, é reduzido de volume e apresenta 
a sua sahida uma forma espiralada. Palpando todo 
o canal da urethra nota-se uma exagerada tensão 
e dureza. 

Fizemos a exploração com o auxilio do ca­
theter e logo verificamos a difficuldade na sua in-
troducção que não permittia senão um calibre 
diminuto. Havia três apertos: um primeiro situa­
do ao nivel da fossa navicular; o segundo antes 
do bolbo; o terceiro, na região bulbar. Estes 
apertos impediam successivamente a passagem 
da sonda e contribuíam talvez para a estagnação 
da urina que pouco a pouco ia sahindo mistura­
da com o pus do corrimento. 

DIAGNOSTICO.—Foi diagnosticada esta doença 
um aperto blennorrhagico. 

TRATAMENTO. — Procurou-se a principio tra­
tar o corrimento blennorrhagico, com o auxilio 
de injecções e o tratamento mercurial, porém 
nada se conseguiu. Pareceu vér-se a causa do ne­
nhum resultado da cura na existência do aperto. 
Tratou-se pois de o combater por meio da dila­
tação progressiva temporária. 

Usaram-se as velas Béniqué de calibre suc­
cessivamente crescente, introduzindo-se até qua-
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tro de dois em dois dias e mantendo-os durante 
algum tempo no canal. Este processo não foi le­
vado até final por se reconhecer a sua impotência. 
O retrahimento não era extensível, supportava 
apenas uma dilatação moderada; no intervallo 
das sessões seguia-se á dilatação uma retracção de 
tal modo rápida que d'uma sessão á seguinte se 
perdia tudo o que se havia conseguido, aconte­
cendo até da ultima vez que praticamos a dila­
tação o aperto augmentai" por tal forma que só 
permittia a sahida da urina ás gottas. Finalmente 
a cada sessão seguia-se uma elevação de tempe­
ratura, dores muito vivas e hematuria. Decidiu-
se, pois abandonar este methodo e recorrer a ure-
trotomia interna. 

Fez-se a operação com o uretrotomo de 
Maisonneuve e em seguida introduziu-se uma 
sonda de gomma, que se fixou aos pellos do pu-
bio e á coroa da glande, lavando-se repetidas vezes 
a bexiga com agua bórica. A hemorrhagia foi 
abundante e tanto que passadas poucas horas o 
doente tinha uma retenção d'urinas devida á 
obstrucção da abertura vesical da sonda por coá­
gulos sanguíneos. Foram-lhes prescriptas inje­
cções de morphina, ergotina e soro. Extrahidos 
os coágulos, por meio da aspiração com uma se­
ringa de pressão conseguiu-se melhorar o estado 
do doente, que apresentava já symptomas evi­
dentes de infecção uremica. Logo que melhorou 
d'esté estado, continuaram-se as sessões de dilata­
ção conseguindo-se obter considerável resultado 
na uretra d'esté individuo, que sahiu curado. 



Observação III 

Hospital de Santo Antonio. Enfermaria n.0 2 

Felisberto Cunha de 16 annos, solteiro, 
creado, natural de Mouriz, concelho de" Paredes, 
entrou para o hospital em março de 1899. 

HISTORIA DA DOENÇA — Em dezembro de 
1897 foi victima dum traumatismo na região pú­
bica, produzido pela pata d'uni boi. Resultou-lhe 
do desastre nas 24 horas que se seguiram, uma 
ecchymose na parte contundida e uma emissão 
sanguínea constante e ás gottas pelo canal da ure­
tra, isto acompanhado de dores fortissimas. 

Passado o primeiro dia sustou-se-lhe a me­
trorrhagia e a ecchymose tornou-se mais inten­
sa. Não podia então urinar, havendo completa 
retenção d'urinas durante mais d'um dia. 

Chamado o medico, este tentou algalial-o, 
o que não conseguiu, pois a sonda não penetrava 
á bexiga e trazia sangue na sua extremidade. 

Foram-lhe applicadas sanguesugas, após o 
que urinou abundantemente, continuando sem­
pre a urinar, porém com curtos intervallos e 
pouco de cada vez. Continuou algum tempo 
n'este estado até que principiaram a ser mais pe­
quenos os intervallos das micções que então se 
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faziam quasi ás gottas. Como este estado se ag­
gravasse, deu entrada no Hospital. 

ESTADO ACTUAL. — O doente não tem do­
res, apresentando apenas os symptomas que lhe 
motivaram a entrada no Hospital. Feita a palpação 
no perineo nada se constatou. Tentado o cathe-
terismo, achou-se absolutamente impossível a pas­
sagem da sonda na porção membranosa da uretra. 

DIAGNOSTICO. — Attendendo a historia da 
doença,-*PSKTestado actual, o exame directo e o 
intervallo* de tempo entre a contusão e o retrahi-
mente da uretra o diagnostico que desde logo se 
impunha era o da existência d'um aperto cicatricial 
da uretra em virtude de ruptura. 

TRATAMENTO. — Tentado o catheterismo, 
sem resultado, esteve o doente mais de um mez 
no uso de vários medicamentos, entre os quaes 
o hydrato de chloral que visava o espasmo, a 
que se attribuia na maior parte, a impossibilidade 
de introduzir até á bexiga a sonda. 

Em principio d'abril foi-lhe feita a uretroto-
mia externa, que correu sem incidentes dignos 
de nota. Durante vinte dias esteve o doente al-
galiado com uma sonda n.° 7. De cada vez que 
se mudava o instrumento havia uma certa hema­
turia, devida ao traumatismo da bexiga pela ex­
tremidade vesical, da sonda. 

Retirada que foi esta sonda notava-se ainda 
o espasmo que cedeu pela dilatação progressiva. 
Continuou algaliado por mais algum tempo até 
que no fim de um mez e meio depois da operação 
já o doente urinava bem e com intervallos grandes. 

Julho de 1899. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia. — As relações anatómicas da glândula parotida 
com os vasos que a cercam, explicam a frequência dos tumores 
erectis d'esta região. - * ^ f i 2 ~ 

Physiologia. - A secreção interna do ^ M M B é um fer 
mento solúvel. 

Materia medica. - No tratamento da cólica nephretica 
prefiro como calmante a antipyrina á morphina. 

Anatomia pathologica. — A falsa membrana nâo cara 
cterisa a diphteria. 

Pathologist geral. — A degenerescência é a dissolução da 
hereditariedade. 

Pathologia interna. — O diagnostico dos tumores dos 
rins é mais difficil para o rim direito, do que para o esquerdo. 

Pathologia externa. — Prefiro no tratamento do cancro 
do seio, as preparações arsenicaes á intervenção operatória. 

Operações. — Só nos casos extremos e como operação 
previa, admitto o desbridamento nos apertos uretraes. 

Partos. — Nas intoxicações gravidicas, o papel do feto, nas 
permutas toxicas, é secundário. 

Hygiene. — Ao cardíaco deve ser defeso o clima frio e hu 
mido. 

Visto, Imprima-se, 

&1$evedo SMaia, Tir, Souto. 
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