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PRELIMINARES 

l><*iiiii<,iîïo o c l a s s i f i c a r ã o 

Aperto d'u'rethra é um obstáculo permanente 
e progressivo ao curso das urinas, com alte­
ração pathologica das paredes do canal. 

Todos os auctores, que estudaram as doen­
ças da urethra, propozeram classificações dos 
apertos. Estas classificações foram propostas 
em différentes tempos e variaram conforme as 
épocas, em que foram apresentadas. Hoje, com 
os progressos .da sciencia, os auctores estão 
d'accordo em admittir duas variedades — in­
flammatories e cícatriciaes. Guyon propõe uma 
terceira — apertos sclero-cicatriciaes. 

Os apertos inflammatories provêem da Me­
norrhagia, os cicatriciaes do traumatismo ou do 
cancro do meato, e emlim os sclero-cicatriciaes 
são devidos a uma inílammação com perda de 
substancia. 
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S y i n p t o i í i í i t o l o g i t i 

Dividiremos os symptomas dos apertos de 
urethra em funecionaes e physicos. 

Symptomas funecionaes 

Durante muito tempo, os únicos symptomas, 
quo os doentes apresentam, são as perturba­
ções de micção. 

Se o aperto teve por causa uma Menorrha­
gia, desenvolve-se elle muito lentamente, e o 
doente pôde ignorar, por muito tempo, que é 
portador d'um aperto, porque inconsciente­
mente faz maiores esforços para urinar, e as 
paredes vesicaes hypertrophiam-se para expel-
lir a urina com maior pressão e assim vencer 
o obstáculo que se oppõe ao seu curso natural; 
mas passado certo tempo o doente nota que o 
jacto se modifica, que a urina cae a pequena 
distancia e (pic a duração da micção augmenta. 

A columna d'urina, quando atravessa o 
aperto, deforma-se, tornando-se mais ou me­
nos achatada, ou contornando-se em forma de 
verruma, saca-rolhas, bifurcando-se, etc. 

Estas modificações do jacto não podem le-
Var-nos á certeza da existência d'um aperto, 
porque se dão em muitas outras affecções da 
urethra c ainda em indivíduos que não téem 
affecção alguma do canal. As affecções que 
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modificam o jacto são, além dos apertos, os 
polypos da urethra, a hypertrophie prostatica, o 
espasmo da uretra e as urethrites. 

Também não podemos ter certeza da não 
existência d'um aperto, não havendo modifica­
ções do jacto, porque, quando este se desen­
volve lentamente, a bexiga hypertrophia-se e o 
jacto conserva-se normal ou quasi normal du­
rante muito tempo. 

A diminuição do jacto, que observamos nos 
indivíduos portadores d'apertos, tem importân­
cia, porque nos permitte avaliar approximada-
mente a diminuição do diâmetro da urethra. 
A diminuição da distancia, a que a urina é 
projectada, e quando se dá todas as vezes que 
o doente tem necessidade de urinar, também 
deve merecer a nossa attenção, e sobre tudo 
quando a urina cae directamente para o solo, 
facto que os doentes exprimem, dizendo que 
urinam sobre as botas. A diminuição na pro­
jecção do jacto pôde dar-se parcial ou total­
mente. Observa-se muitas vezes que ao nivel 
do nieato o jacto se divide em duas partes, 
uma que é projectada a uma distancia maior 
ou menor, e outra que cae directamente para o 
solo, cpier gòtta a gòtta, quer em jacto infor­
me, desviando-sc ora para a direita, ora para 
a esquerda. 

A intensidade d'estes symptomas vae au-
gmentandp, e depois d'um certo tempo obser­
va-se a desapparição completa da projecção do 
jacto, e este liça reduzido a uma espécie de 
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corrimento, que ene directamente no solo. Ha 
casos em que esta modificação só se observa 
depois de muitos annos, porque, como disse­
mos, a bexiga hypertrophia-se, compensando 
os obstáculos á emissão da urina. Quando os 
symptomas attingem uma tal intensidade, os 
doentes notam que as micções são cada vez 
mais lentas e que sentem uma necessidade 
contínua d'urinar, porque não podem expellir 
as ultimas gòttas d'urina, ainda que para o 
conseguir empreguem os maiores esforços. 

Incontinência d'urina.—Um symptoma, que 
apresentam muitas vezes os indivíduos que 
téem apertos d'urethra, é a incontinência d'uri­
na. Os esforços, que o doente emprega para 
uriiiar, determinam uma atonia mais ou menos 
completa do sphincter vesical. 0 colo vesical 
e a porção da urethra posterior ao aperto, clila-
tam-se, e resulta d'isto a formação d'uni se­
gundo reservatório urinário sob a forma de fu­
nil com a base voltada para a bexiga e o eixo 
quasi vertical. A urina, accumulando-se n'este 
segundo reservatório e exercendo pressão sobre 
o aperto, passa gòtta a gôtta, e não encontran­
do mais obstáculos até ao meato corre inces­
santemente. 

A principio esta incontinência só se observa 
de dia, quando o doente está na posição verti­
cal, e deixa de observar-so quando o doente 
está no decúbito dorsal, porque a urina não 
exerce a pressão, que até então exercia sobre 
o aperto, salvo no caso em (pie a distensão da 
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bexiga é completa. A incontinência augmenta 
com a frequência da necessidade d'urina, e o 
numero de micções pôde ser de 100 nas vinte 
e quatro horas. 

A accumulação d'urina no segundo reserva­
tório determina dores, que, ou são muito in­
tensas, ou simplesmente uma sensação de 
peso na região perineal. Estas dores augmen­
tant no fim da micção quando expulsas as ul­
timas gôttas d'urina. É muito provável que as 
dores estejam ligadas a uma uretro-cystite de­
terminada pela retenção d'urina, e se pela ana­
lyse reconhecermos alteração da urina, nenhu­
ma duvida nos pôde restar da existência d'essa 
phlegmasia. 

Encontramos muitas vezes no fundo do vaso 
um deposito de flocos branco-esverdeados ou 
de^ muco-pus, que em casos de lesões mais 
adiantadas da bexiga tem sangue misturado. 
Ha casos em que, além do deposito, se tem 
observado que a urina é turva c lactescente — 
urinas renaes de Guyon,.— denunciando-nos 
por isso a existência d'uma nephrite. Não é só 
a urina que é retida atraz do aperto. Ha tam­
bém perturbações de ajaculação, que se mani­
festam por dores, que se irradiam durante um 
tempo maior ou menor para as regiões peri­
neal e lombar, e algumas vezes uni corrimento 
de sangue ou sangue misturado a esperma. 

Em alguns doentes manifesta-se um corri­
mento purulento urethral. Este corrimento é 
raro e por isso não pôde admittir-se que o 
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aperto esteja sempre dependente d'uma urethri-
tc chronica. Janiin observou 61 indivíduos af-
fectados d'apertos d'urethra, c notou que só 4 
tinham corrimento. Depois examinou 103 por­
tadores de urethrites chronicas e só em 10 
observou apertos. 

D'aqui concluiu que não é indispensável a 
existência d'uma urethrite chronica. 

Como explicar este corrimento? E muito 
provável que seja devido a urethrites repetidas, 
ou á presença d'uma ulceração, que suppura 
mais ou menos abundantemente. 

Retenção d'urina. — k retenção d'urina ob-
serva-se, quando a doença attipge um período 
mais avançado. N'este período o doente, quando 
effectua a micção, toma um aspecto que mos­
tra bem os soffrimentos-por que passa n'esse 
momento. O doente, para obstar aos soffrimen-
tos e para effectuer a evacuação da bexiga, toma 
diversas posições. A posição em que mais fre­
quentemente se colloca é a vertical, um pouco 
inclinado para diante, agarra-se aos objectos 
que o cercam para contrahir fortemente os 
músculos .abdominaes, que, exercendo pressão 
sobre a bexiga, auxiliam a evacuação. Succède 
muitas vezes que estas tentativas são infrueti-
feras e o doente soffre accidentes taes como 
congestão da face, syncopes mais ou menos 
prolongadas, e ainda hemorrhagias cerebraes 
por vezes observadas. Nota-se também algu­
mas vezes a sabida pelo recto de gazes e ma­
térias fecaes, e isto devido á pressão que a be-
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xiga, distendida, exerce sobre a parte inferior 
do intestino. 

Esta scena renova-se muitas vezes, posto 
que os doentes imaginem artificios para evitar 
o soffrimento. Taes artificios são tracções exer­
cidas no penis, immersão da glande em agua 
fria, semi-cupios, etc., que os alliviam passa­
geiramente. Quasi nunca este estado se pro­
longa muito tempo com a mesma intensidade, 
lia remissões e exacerbações que muitas vezes 
são o resultado de excessos de meza, coito e 
de ereções muito prolongadas. No momento 
das exacerbações observa-se algumas vezes 
uma retenção completa e passageira da urina. 
Se esta retenção se prolonga muito, o doente 
liça exposto a accidentes muito graves, como 
são a iníiltração urinosa e a ruptura da bexiga. 

Estado geral —O estado geral altera-se. As 
primeiras d'estas alterações encontram-se no 
apparclho gastro-intestinal ; são digestões diffi-
ceis, constipação de ventre, lingua saburrosa e 
sècca, o que torna a deglutição difficil—ha dys­
phagia bucal. 

A febre só se manifesta n'uni período adian­
tado da doença. Esta febre tem o typo inter­
mittente, e os intervallos dos accçssos vão di­
minuindo, á medida que os outros symptomas 
geraes se aggravam. 

Os symptomas geraes, que deixamos apon­
tados, não pertencem exclusivamente aos aper­
tos d'urethra, mas a outras doenças do apparc­
lho urinário. Quando não haja intervenção the-

* 
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rapeutica adequada, os symptomas progridem 
e levam o doente á cachexia urinaria. 

Symptomas plrysieos 

Posto que os symptomas funecionaes, que 
acabamos de enumerar, pareçam suficientes 
para fazer o diagnostico d'um aperto d'urethra, 
não acontece assim, porque pertencem também 
a outros estados mórbidos do canal. Os sympto­
mas funecionaes podem fazer-nos presumir um 
aperto; mas só adquirimos a certeza da sua 
existência, depois de fazermos a exploração di­
recta do canal. Muitos instrumentos foram in­
ventados e usados com tal fim. 

Um d'estes instrumentos, por muito tempo 
empregado, é a velinlia de cera. 

O principio fundamental d'esta applieação 
era que a cera, em contacto com o aperto por 
um espaço de tempo maior ou menor, amolle-
cia e conservava a impressão do aperto. As 
impressões que a velinha apresentava, podiam 
ser provenientes de pregas da mucosa, que 
existem normalmente, como se dá no fundo de 
saco do bolbo. As velinhas de cera foram jus­
tamente abandonadas, porque não só nos não 
dão indicações exactas, mas ainda porque po­
dem determinar accidentes, deixando algum 
fragmento de cera adhérente aos apertos. 

Desormeaux inventou um apparelho, a (pie 
deu o nome de endoscopio, e que é destinado 
a permittir o exame directo do orifício anterior 
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do aperto. Este apparelho, posto que util em 
alguns casos, é de emprego difficil, e por isso 

* está lura da pratica. 
Amussat empregou um instrumento, que 

tinha um colchete rombo e que presidia qual­
quer prega da mucosa. D'aqui se vè que ne­
nhuma indicação segura nos podia elle forne­
cer e até mesmo era capaz de fazer julgar uma 
urethra normal apertada. Hoje os cirurgiões 
empregam para esta exploração uma velinha 
terminada em oliva, chamada velinha explora­
dora. Esta velinha é formada por uma haste 
delgada e flexível terminada n'uma extremidade 
em oliva. 

Segundo Guyon convém começar por um 
numero elevado, 20 ou 21 por exemplo, com 
tanto que não se violente o canal, e se deixe 
de empregar força, logo que se encontre algum 
obstáculo. Empregando velinhas volumosas, po­
demos reconhecer apertos (pie diminuem muito 
pouco o diâmetro da urethra, e que passariam 
desapercebidos, se empregássemos instrumen­
tos d'uni calibre muito pequeno. A velinha ex­
ploradora permitte-nos determinar a sede, re­
sistência, extensão e numero de apertos, que 
existem. 

Para ficarmos certos da existência de um 
aperto é preciso que a velinha nos dè a sensa­
ção de salto, e quando existem muitos, dará 
tantas sensações quantos elles são. 

Quando esta velinha é detida, emprega-se 
outra de dous ou três números abaixo que 
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passa o primeiro obstáculo, podendo todavia 
ser detida no seguinte. Quando existem apertos 
blenorrhagicos, é difficil atravessar a região 
escrotal com a velinha; n'este caso aconselha 
Guyon tomar uma velinha de numero baixo, 
numero 12 por exemplo, e se esta for detida, 
então tomar o numero 8, depois o numero 6, 
etc. Para determinar o diâmetro do aperto de­
vemos empregar uma velinha, que o ultrapasse 
mas que seja a mais volumosa que se possa 
introduzir. 

O ponto em que a velinha encontra obstá­
culo, é muito variável, e quando esse obstáculo 
está no meato, indica-nos quasi sempre uma 
atresia congenita. A velinha pôde ser detida a 
pequena distancia do meato, e n'este caso, se 
o obstáculo é único, devemos indagar se houve 
algum traumatismo ou cancro; se os obstácu­
los são múltiplos, e a difficuldade vae augmen-
tando á medida que nos approximamos da 
parte posterior da urethra, temos grande proba­
bilidade da existência de apertos blenorrhagi­
cos, que a historia do doente confirmará. Para 
termos noções exactas dos apertos precisamos, 
além de saber da sua existência, conhecer-lhes 
a sede, numero, grau de estreiteza e extensão. 

Para isto servimo-nos do seguinte processo 
que é muito fácil: introduzimos uma velinha 
na urethra até encontrar a abertura anterior do 
aperto, impellimol-a até que se torne a encon­
trar livre; medindo o comprimento da velinha, 
que foi introduzida, desde que encontrou o obs-
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taculo, até que de novo se encontrou livre, te­
mos o comprimento do aperto. Podemos ainda 
em vez de notar, quando a velinha se tornou 
livre, retiral-a de traz para diante até encon­
trar um obstáculo. Estas noções, que assim 
adquirimos, posto que não sejam muito rigo­
rosas, são comtudo suficientes para as neces­
sidades da pratica. 

Quando o aperto eslá n'uma das paredes 
da urethra Voillemier aconselha, para saber em 
qual d'ellas a introducção d'uma velinha termi­
nada em meia oliva e fazel-a girar até sentir o 
salto, que revela a sua existência n'uma pa­
rede. 

Suppozemos até aqui que o aperto tinha 
largura suffieicnte para permittir a passagem 
da velinha. Quando assim não succéda não po­
demos verificar senão a sua existência e a sede 
da abertura anterior. 

^ D i a g n o s t i c o — P r o g n o s t i c o — M a r c h a , 

O diagnostico é indubitavelmente uma das 
maiores difficuldades que o clinico tem a ven­
cer. No caso que nos occupa, o diagnostico 
não parece dos mais difficcis. O diagnostico 
dos apertos d'urethra basea-se em grande parte 
na historia do doente. Em primeiro Jogar ele­
vemos saber so teve Menorrhagias, por serem 
a causa mais frequente d'esta affecção, e saber 
ha que tempo, qual o numero, duração e com­
plicações. 
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No caso de o doente responder negativa­
mente, então perguntar se houve algum trau­
matismo na urethra. Por estes traumatismos 
devemos entender não só as grandes feridas, 
mas ainda hcmorrhagias appareil temente insi­
gnificantes, como as que se dão durante o 
coito, praticando este durante uma Menorrha­
gia ou depois d'uma ruptura de urethra. (1) Fi­
nalmente, quando o doente responde negativa­
mente, inquire-se se houve cancro molle intra-
uretral. 

Se ainda o doente respondeu negativamente 
podemos então ficar certos de que não existe 
um aperto d'urethra. 

O diagnostico differencial com os cálculos 
vesicaes, cystite e hypertrophia prostatica faz-se 
pelos commemorativos e por um exame attento. 
O diagnostico com tumores de visinhança, cor­
pos estranhos e cálculos urethraes faz-se pelo 
exame directo do órgão, e não offereeo grandes 
difficuldades. O diagnostico differencial com o 
espasmo da urethra é mais difficil. Espasmo de 
urethra é uma contracção tónica d'uni ou mais 
elementos musculares, diminuindo ou obstruin­
do o calibre do canal. O espasmo de urethra 
impede a introducção de uma sonda de gomma 
delgada, mas pelo contrario o obstáculo é ven­

ci) Quando n urethra é u socle d'uma inflammação intensa 
os corpos cavernosos entrando em ereção formam um arco de 
que n urethra é a corda. Acontece por vezos <|uc a tracção 
exercida pelos corpos cavernosos é sufficiente para determinar 
a ruptura parcial ou total da urethra. 
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eido muitas vezes, introduzindo uma sonda 
grossa ou um catheter metallico; ha casos em 
que o espasmo mesmo assim não é vencido, e 
então só os com memora tivos nos farão presu­
mir a existência d'um aperto ou d'uni espasmo. 

Os apertos de urethra constituem uma affec-
ção grave por duas razões; primeira, porque 
expõe o doente a accidentes que podem deter­
minar a morte; segunda, porque não ha meio 
algum de tratamento, que previna recidivas que 
só poderão ser evitadas por um tratamento nun­
ca interrompido. A gravidade da affecção ainda 
depende da causa, que lhe deu origem. Sob este 
ponto de vista os traumáticos são muito mais 
graves do (pie os blenorrhagicos, por causa da 
rapidez da sua marcha e dos accidentes (pie po­
dem sobrevir da therapeutica por lhes serem 
applicaveis os processos mais perigosos. 

A marcha dos apertos de urethra é a indi­
cada, quando estudamos os symptomas. A 
principio, como dissemos, passam desaperce­
bidos, porque os symptomas são muito pouco 
accentuados. Os symptomas porém caracteri-
sam-se mais ou menos rapidamente; ha, toda­
via, casos archivados, que mostram poder a 
doença ficar estacionaria. A marcha dos aper­
tos, que reconhecem por causa uma blenorrha-
gia, é muito lenta geralmente; pois que só se 
manifestam dez, quinze, vinte, vinte e cinco e 
mais annos depois; a dos traumáticos é muito 
mais rápida. 
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Tví i t umen t . o 

0 tratamento dos apertos d'urethra é exclu­
sivamente cirúrgico, e visa a dois lins, restituir 
á urethra o seu calibre normal è prevenir reca-
hidas. Entre os methodos a empregar devemos 
optar sempre pelos que dão mais resultado, 
são de mais fácil applicação, e expõem os doen­
tes a menores perigos. 

O tratamento medico não existe; mas é pre­
ciso observar algumas regras de hygiene res­
peitantes ao regimen, e cgualmentc se torna 
necessária a administração de alguns medica­
mentos internamente para modificar os acci­
dentes. 

Os meios de tratamento, que até hoje se 
tem empregado, são a cautorisação, a dilatação 
e a urethrotomia. 

Vamos estudar cada um d'elles em sepa­
rado. 

Cauterisaçâo 

A cauterisaçâo Foi o primeiro methodo em­
pregado para destruir as pretendidas carnosi-
dades, que formavam o aperto. A cauterisaçâo 
era feita com substancias adstringentes e pouco 
cáusticas, e talvez os resultados obtidos fossem 
devidos antes á acção das velinhas que se in­
troduziam para levar os cáusticos até o aperto, 
do que á acção dos cáusticos. Antes da appli­
cação dos cáusticos fazia-se a secção ou a des­
truição das carnosidades. 
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Everard Home observou que vinte a trinta 
cnuterisações eram sufficientes para obter a 
cura; mas encontrou urn caso em que foi pre­
ciso empregar 1:256. 

Os accidentes d'esté methodo de tratamento 
eram muito frequentes, pois que se fazia ás 
cegas, introduzindo o cáustico no orifício ante­
rior e impellindo-o de diante para traz até des­
truir todo o tecido fibroso. 

Entre os accidentes citaremos dores violen­
tas, que não raras vezes determinaram syn­
cope, febre por vezes intensa, hemorrhagias, 
que podiam ser abundantes, e ainda grande tu-
mefacção da mucosa, que algumas vezes deter­
minava retenção d'urina, e tornava por isso in­
dispensável a puneção da bexiga. Os resultados 
obtidos de modo nenhum compensavam estes 
accidentes, porque as ulceras produzidas da­
vam logar a cicatrizes mais duras e retracteis 
do que o tecido fibroso que havia sido des­
truído. Pôde sem receio affirmar-se que este 
metbodo de tratamento produziu mais apertos 
do que curou. 

Galoano-caustica chimica.—A galvano-caus-
tica chimica funda-se em que, applicando uma 
corrente eléctrica aos tecidos vivos, no polo 
positivo forma-se uma escara dura c retractil, 
semelhante á que produzem os ácidos, e no 
polo negativo outra escara molle e pouco retra­
ctil, semelhante á que determinam os alcalis 
Mailer e Tripier, levados pela observação da 
rnolleza c pouca retractibilidade da escara no 
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polo negativo, lembraram-se de appliear a ele­
ctricidade ao tratamento dos apertos d'urethra. 

Jardin inventou um ap'parelho semelhante 
ao urethrotome- de Maisonneuve, para a appli-
cação das correntes eléctricas. Colloea-se o 
polo positivo u'uma coxa e o negativo na ure­
thra, por meio d'uni conductor metallico coberto 
d'uma substancia isolador,-) para que se possa 
destruir só o aperto. No momento da pas-sagem 
da corrente o doente sente uma dòr violenta, 
que vae diminuindo á medida do augmente» da 
escara, e é nulla no fim d'uni tempo, que varia 
entro 1 e 5 minutos; então o aperto está des­
truído. Cirurgiões notáveis, (pie empregaram 
este methodo, notaram que muitas vezes a ci­
catriz é muito dura e muito retractil, e além 
d'isso tem inconvenientes difficeis de remediar, 
para o cirurgião, a difficuldade da operação, 
por ter de empregar instrumentos muito com­
plicados e para o doente dores e hcniorrhagias. 
Apezar dos inconvenientes que a galvano-caus-
tica tem, ha ainda hoje (piem a empregue, pre-
ferindo-a aos outros meios de tratamento. 

Dilatação 

A dilatação é o methodo que hoje se em­
prega mais Irequentemente. 

Os antigos já empregavam a dilatação sem 
o saber, quando por meio de velinhas introdu­
ziam substancias cáusticas ou medicamentosas 
na urethra. O tratamento por este methodo é 
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feito com velinhas cada vez mais volumosas 
para restituir á urethra o seu calibre normal. 

Este methodo a principio foi empregado sim­
plesmente como auxiliar da cautcrisação. Hun­
ter foi o primeiro cirurgião que o empregou 
só, e mostrou as condições em que devia ser 
applicado. 

Os instrumentos que estão em uso para obter 
a dilatação são as velinhas, 

O modo de usar as velinhas não offerece 
grandes difficuklades. Os symptomas funccio-
naes podem fornecer-nos probabilidades para 
escolha da vclinha que devemos introduzir em 
primeiro logar; mas só podemos usar a vcli­
nha de volume conveniente depois de fazer o 
exame prévio da urethra por meio de explora­
dores. 

Depois de escolhida a velinha, porque de­
vemos começar a dilatação, introduzimol-a na 
urethra, emotamos a resistência que encontra 
ao passar o aperto, devendo lembrar que é pre­
ciso não empregar violência. 

No caso em que a velinha escolhida não 
passe sem emprego de violência, elevemos sub-
stituil-a por outra de menor calibre. Ha casos 
e não raros, em que a velinha não ultrapassa 
o aperto, e por isso muitos meios mais ou me­
nos engenhosos foram inventados para vencer 
o obstáculo. O meio que dá melhores resulta­
dos é o de Leroy d'Étiolles. Leroy d'Étiolles 
propoz o emprego .de velinhas finas, cuja ex­
tremidade vesical é contornada em saca-rolhas, 
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verruma, etc., e coberto de collodiq — velinhas 
torcidas. Para vencer o obstáculo é preciso ter 
á disposição velinhas de formos variadas e em­
pregadas unias opoz outras e ao acaso, por 
não se conhecer a situação nem a direcção do 
orifício anterior do aperto. 

Logo (pie se consiga introduzir uma veli­
nha, devemos operar a dilatação lenta e pro­
gressiva, que se pôde fazer, deixando a velinha 
permanente ou retirando-a no iim d'uni tempo, 
que é variável, mas curto. D'aqui resultam os 
dois processos — dilatação lenta, progressiva, 
permanente e dilatação lenia, progressiva, tem­
porária— os quaes vamos estudar. 

Dilatação lenta progressiva permanente.— 
Pratica-se este processo, introduzindo uma ve­
linha e fixando-a com o fim de não ser expel-
lida ou de não cair na bexiga. 

E necessário ter todo o cuidado em que a 
velinha não ultrapasse o collo vesical para não 
determinar irritação da bexiga. 

No fim de três horas observa-se um emba­
raço á emissão d'urina. Muitas vezes para sup-
primir este obstáculo basta retirar a velinha 
alguns millimctros. Esta constricção é passa­
geira em todos os casos, e succede-lhe uma di­
latação, que torna a micção mais fácil. Não 
decorre muito tempo sem que se manifeste um 
corrimento muco-purulento na urethra, e desde 
então podemos introduzir uma algalia de maior 
calibre. O corrimento é acompanhado de dores, 
que variam de intensidade, e que a algalia não 
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havia provocado. Também se tem observado 
algumas vezes uma cystite ou uma epididymite. 

O tempo, durante o qual a algalia deve es­
tar permanente, varia. Voillemier, pretendendo 
obter uma suppuração abundante, conservava-a 
durante cinco ou seis dias. Hoje é costume re-
tiral-a no fim de dons ou três dias, podendo 
ser mais cedo se ha dores ou o doente a não 
supporta. É preciso evitar grande constricção 
sobre a algalia. Acontece muitas vezes depois 
de retirar uma poder-se introduzir outra d'um 
calibre superior de dous ou três números. 

Guyon suspende a dilatação lenta, progres­
siva permanente, quando a urethra tem a lar­
gura sufficiente para a passagem sem diffîcul-
dade d'uma algalia de numero 10 ou 12. 

Este methodo de tratamento é applicavel 
quando o diâmetro do aperto é muito reduzido, 
quando assim não succéda emprega-se a dila­
tação temporária. 

Dilatação lenta progressiva temporária.— 
Este processo de tratamento pratica-se introdu­
zindo na urethra, em intervallos mais ou menos 
próximos, velinhas de mais a mais volumosas. 
Podemos empregar, em vez das velinhas de gom­
ma, catheters metallicos. Actualmente em Fran­
ça empregam-se as velinhas curvas de Beniqué. 

Se a velinha é detida por algum obstáculo, 
basta na maioria dos casos ligeiros movimen­
tos para a desembaraçar. 

Os obstáculos, que a velinha pôde encon­
trar, são normacs ou pathologicos. 
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Entro os normnes' citaremos a válvula de 
Guerin, que existe atroz do meoto na parede 
superior da urethra. Desembaraçamo-nos facil­
mente ou não encontramos este obstáculo, le­
vando o velinlia encostada á parede inferior da 
urethra. O tratamento pôde ser iniciado pela di­
latação temporária ou esta seguir-se á dilata­
ção permanente. 

Em qualquer dos casos a primeira sessão 
de dilatação temporária deve ser muito pouco 
demorado. A pressão iutra-urcthral não deve ser 
muito violenta, porque, sendo-o, pôde determi­
nar ulcerações, e d'ahi provêem complicações, 
entre as quaes citaremos o envenenamento uri-
noso. 

Diz Guyon que a pressão intra-urethral deve 
ser tão regulada como a administração de sub­
stancias medicamentosas toxicas. Em cada ses­
são deve introduzir-se primeiro a velinlia mais 
volumosa, que se havia introduzido na anterior. 

Quanto tempo deve a velinha ficar perma­
nente na uréthra? Diz Thompson que se deve 
retirar logo apoz a introducção e Guyon segue 
a mesma pratica. Ha todavia casos em que se 
nota grandi; resistência na introducção da veli­
nha, e é n'estes casos que os cirurgiões acon­
selham que se conserve permanente durante 
uni tempo, variando de meia a uma hora. Pro­
cedendo assim, tem-se observado que no fim 
de dous ou três dias se pôde continuar uma 
dilatação (pie se julgava impossível. 

Os cirurgiões que se teem dedicado mais ao 
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tratamento das doenças das vias urinarias, 
aconselham que logo que a urethra seja facil­
mente permeável a uma velinha de numero 13 
ou 15 se continue a dilatação por meio dos ca­
theters metallicos de Beniqué, e Guyon ainda 
preceitua com o fim de não fazer falsos ca­
minhos que a extremidade do catheter seja mu­
nida de rosca de parafuso para permittir a 
adaptação d'uma velinha conductors de Mai-
sonneuve. Os catheters usados com este fim 
são cylindricos, excepto na extremidade vesical 
que é cónica para não passar sem transição do 
diâmetro da velinha ao do catheter. 

Este tratamento para ser efficaz é necessá­
rio que seja feito muito lentamente, e que cm 
cada sessão se não eleve o volume do catheter 
de mais um millimetro ou millimetro e meio. 
A dilatação não deve dar á urethra um calibre 
exagerado; por isso deve suspender-se, logo que 
se introduzam catheters com o numero GO da 
escala Beniqué ou 24 da Charrière. Depois de 
obter assim a dilatação, o doente deve operar 
o catheterismo, com intervallos, que serão pri­
meiro de quinze dias, depois de niez, de dous 
mezes e maiores com catheters de numero 17 
ou 18. A dilatação sendo feita até que a urethra 
tenha um calibre normal ou quasi, o doente 
fica menos sujeito a recidivas, e no caso de se 
darem, a dilatação opera-se muito mais facil­
mente. 

Observam-se muitas vezes, quando se em­
prega este methodo do tratamento, complica-
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ções locaes como são cystite e epididymite. Es-
tas complicações podem não apparecer, se as 
manobras intra-urethraes forem bem dirigidas; 
mas ha indivíduos em quem appareccm, apc-
zar de todas as precauções. 

Ha uma contra-indicaçSo para este methodo. 
de tratamento, que é a febre. 

Se a febre se manifesta por accessos e 6 
intensa, devemos abandonar este methodo e 
substituil-o por outro que não obrigue a mano­
bras intra-urethraes repetidas. 

Gomo actua a dilatação lenta sobre o aperto? 
No estado actual da seiencia a resposta é im­
possível. Muitas hypotheses foram aventadas 
para explicar esta acção, sem que até hoje se 
possa ciar uma explicação satisfatória de tal 
modo de acção. Hunter admittia que o princi­
pio vital actuava de modo que as partes se ada­
ptassem á sua nova posição depois de destruí­
das por ulceração. 

Bichat modificou a hypothèse de Hunter, 
adniittindo que a compressão e infíammaçâo 
determinavam uma maior adherencia aos teci­
dos visinhos, o que impedia as recahidas. 

Dupuytren admitte duas acções, mechanics 
e vital. A explicação que dá de tal modo d'acçâo 
é a seguinte: «a dilatação vital actua, quer ex­
citando uma força expansiva, quer determi­
nando uma secreção de mucosidades e, por 
conseguinte, a desobstrucção das partes. Eu 
estou convencido que é preciso admittir alguma 
cousa de vital. Mas é por uma espécie de força 
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expansiva opposta á força contraetil e provo­
cada pela presença d'um corpo estranho, ou 
por nina secreção que opera uma espécie de 
resolução e que diminue a espessura das pare­
des do obstáculo? É isto que nós não ousaría­
mos decidir». Durante muito tempo esta theo-
ria foi acceite e defendida por distinctissimos 
cirurgiões. 

Para muitos cirurgiões a inflammação tinha 
um papel importante. Um d'elles, Voillenier, 
dizia que a inflammação actuava differente-
mente, segundo se fazia a dilatação lenta tem­
porária ou permanente. 

No primeiro caso a inflammação determi-
• nava a absorpção dos elementos do aperto — 
dilatação infiammatoria atrophica; e no segun­
do determinava ulceração da mucosa e des­
truía o aperto — dilatação infiammatoria ulce­
rative. 

Como vimos, quando se pretende fazer o 
tratamento por meio da dilatação permanente, 
se se produz uma ulcera, devemos consideral-a 
como um accidente, porque d'ella resulta uma 
cicatriz que, sendo retractil, expõe o doente a 
íicar peor do que antes do tratamento. 

Também se affirmou que as camadas ex­
ternas do aperto eram modificadas pela dilata­
ção e as partes internas eram eliminadas, e 
Thompson disse que era racional suppòr que 
«a desapparição do aperto é devida a uma des-
aggregacão molecular resultante da desorgani-
sação dos tecidos, que tem uru pequeno grau 
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de vitalidade, determinada pela influencio da 
pressão». 

Ainda se pretendei! que a presença continua 
d'uraa algalia excitasse anormalmente os vasos 
absorventes, provocando assim absorpção do 
tecido pathologico. Nenhuma das hypotheses 
propostas para a explicação do phenomeno pa­
rece acceitavel. 

O contacto da algalia determina modifica­
ções no tecido pathologico. 

Este tecido inílamma-sc, amollece de modo 
<jue torna a urethra permeável a instrumentos 
de maior volume. Para que haja modificação 
não é preciso destruir o tecido, hasta o simples 
contacto. 

O facto clinico de modificações no tecido pa­
thologico é innegavel. Como explical-o? Como 
acabamos de vèr não ha sohre este assumpto 
senão hypotheses, e por isso devemos esperar 
que alguém um dia determine a evolução de 
taes modificações. 

Descrevemos os methodos que visam a res­
tituir á urethra o sou calibre normal lentamente. 
Ha outros que tentam obter o mesmo fim rapi­
damente; esses vamos descrever. 

Catheterismo forçado . — Este meio foi acon­
selhado por Desault e Chopart; Boyer fez d'elle 
um methodo geral de tratamento. 

O manual operatório consiste na introduc-
ção d'uma sonda cónica, munida de estilete 
para lhe dar mais consistência, até o aperto; 
ahi exerce-se pressão até o ultrapassar, dei-
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xa-se permanente por três ou quatro dias e pas­
sado este espaço de tempo substitue-sc por ou­
tras successivamente mais volumosas, que se 
mudam em tempo conveniente. 

Este methodo expõe o doente a muitos acci­
dentes, taes como perfuração do bolbo, infiltra­
ção urinosa, etc. Foi este o primeiro methodo 
proposto e usado para restituir á urethra rapi­
damente o seu calibre normal. 

Dilatação rápida.— Por este methodo a di­
latação obtem-se por meio de instrumentos que 
tendo ultrapassado o aperto, actuam como uma 
pinça afastando os ramos. A primeira applica-
eão d'esté methodo é attribuida ao cirurgião 
Luxmoor por meio d'um instrumento composto 
de quatro laminas, que se afastavam. Muitos 
instrumentos foram inventados, quer para dila­
tar a urethra no logar do aperto, quer em toda 
a extensão. Os dilatadores inventados por Mi-
chelena e Ri gaud compõem-se de dons semi-
cylindros d'aço ligados por pequenas laminas 
metallicas articuladas, collocadas obliquamente, 
quando o instrumento está fechado, e formando 
um catheter de dimensões variáveis. 

Um parafuso collocado na extremidade do 
instrumento permitte tornar as laminas perpen­
diculares aos semi-cylindros e afastal-os. As 
laminas executam movimentos de basculo, mo-
vendo-se em sentido inverso dos semi-cylin­
dros, d'onde resultam tracções perigosas da 
mucosa e dor. 

Para remediar este inconveniente, Perrève 

* . 
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substituiu as laminas por um estilete que per­
mette afastar os semi-cylindros. 

Perrève em cada sessão introduzia estiletes 
cada vez mais volumosos até attingir o diâme­
tro de seis millimetres. 

O defeito principal do instrumento é de não 
actuar sobre toda a urethra, mas somente em 
duas paredes oppostas. O seu effeitò é exercer 
antes uma tracção do que uma dilatação. Char-
rière para remediar este defeito modificou o 
apparelho de Perrève de maneira que fosse for­
mado de quatro peças em vez de duas. Ainda 
com esta modificação o apparelho não pôde di­
latar regularmente o canal, e além d'isso apre­
senta arestas salientes, que expõe o doente 
a lacerações e consecutivamente a accidentes 
graves. 

Este methodo de tratamento ainda foi exe­
cutado com instrumentos différentes d'estes. 
Entre esses instrumentos citaremos o catheter 
composto de Buchanan e os dois dilatadores de 
Corradi, denominados, dilatador cm rosário e 
dilatador em arco. 

Por mais différentes e complicados que se­
jam estes apparelhos, teem todos o mesmo fim, 
o de restituir ú urethra rapidamente o seu ca­
libre normal. 

A recidiva dá-se mais rapidamente quando 
se faz a dilatação rápida ou a dilatação ,lenta? 
Dizem os partidários da dilatação rápida que 
por este processo não se fere a mucosa, porém 
as hemorrhagias, que frequentemente se ohser-
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vam,­.provam que nem sempre se consegue evi­

tar o ferimento. Por mais superficial que seja 
este ferimento ha de dar Jogar a uma cicatriz, 
que pela sua retractilidade diminuirá o calibre 
do canal. A observação clinica demonstra que 
uma dilatação rápida e não repetida é insufi­

ciente para determinar modificações profundas 
no tecido pathologico do aperto. Os apparelhos 
de Perròve e de Gorradi dão logar a accidentes 
como são hemorrhagias abundantes, inflamma­

ção intensa, etc. Ha ainda casos em que a morte 
sobreveio e foi determinada por infecção pu­

rulenta. Civiale mostrou que muito frequente­

mente a dilatação vae além do calibre normal 
da urethra, —ha supra­distensão. Quando as­

sim succède nota­se que ha dores violentas, 
hemorrhagia, retenção d'urina e um estado de 

.irritabilidade da urethra semelhante á que se 
observa quando se pratica mais rapidamente 
do que se deve a dilatação lenta. 

Por este methodo fazem­se feridas na ure­

thra, que tornam fácil a infiltração d'urina o 
mais fácil ainda quando as paredes vesicaes 
estão hypertrophiadas, como acontece frequen­

temente nos indivíduos portadores de aper­

tos. 
Dilatação immediata progressiva.— O pri­

meiro cirurgião que empregou este methodo 
de dilatação dos apertos, foi Maisouneuve, em 
1S55. Para operar a dilatação Maisonneuve em­

pregava uma velinha conduetora munida n'uina 
das extremidades de parafuso para a adaptação 

■ 
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de sondas de volume crescente até que se obti­
vesse a dilatação n'uma só sessão. 

Le Fort substituiu as sondas de gomma, 
que empregava Maisonneuve, por catheters me-
tallicos. Le Fort introduz primeiro um catheter 
de numero 12 da escala Charrière, retira-o e 
substitue-o por outro de numero 17 e por ul­
timo este por um ultimo de numero 22. 

Depois de terminada a operação, deixa per­
manente na urethra durante três ou quatro 
dias uma algalia de numero 16 ou 18. Passa­
dos poucos dias introduz algalias de numero 
23 ou 2."). 

Diz Le Fort que este methodo deve ser pre­
ferido á dilatação lenta, porque a cura é mais 
rápida e expõe menos a recidivas. 

Divulsao. —A divulsao consiste em dividir 
um aperto rapidamente. A dífferença que existe 
entre esta operação c a dilatação rápida, é que 
esta é instantânea e a dilatação rápida pretende 
alargar o aperto sem ferida da mucosa. 

Este methodo de tratamento não pôde ser 
empregado senão quando o diâmetro do aperto 
não é muito diminuído. O mais perfeito dos ap-
parelhos de divulsao é o de Voillemier, que se 
compõe: 1.° d'um conductor formado de duas 
laminas d'aço soldadas na extremidade vesical 
e curvas como uma sonda, representando um 
catheter de dous millimetros de diâmetro; 2.° 
d'um estiletc cónico n'uma extremidade, cylin-
drico no resto da sua extensão e tendo aos la­
dos duas gotteiras onde se encaixam as lami-
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nas conductoras. 0 manual operatório consiste 
em introduzir o conductor e depois impcllir 
bruscamente o estilete. Feito isto rétira-se o 
apparelho, primeiro o estilete e cm seguida o 
conductor. 

Terminada a operação colloca-se uma alga-
lia permanente que deve ter, segundo Voille-
mier, um diâmetro menor do que o do appare­
lho, um e meio millimetre 

Urethrotomia 

Definiremos urethrotomia uma operação em 
que se cortam as paredes urethraes com o fim 
de restabelecer o curso normal da urina. 

De dons modos se pratica a urethrotomia; 
ou o corte é feito de dentro para tora, ou de 
tora para dentro, e d'ahi as duas denomina­
ções— urethrotomia interna e urethrotomia ex­
terna. 

Já no século xvi os cirurgiões tinham con­
cebido a ideia de cortar os obstáculos 'que se 
oppunham ao livre curso da urina no canal. 

0 primeiro urethrotome foi imaginado por 
Physick, cirurgião norte-americano, em 1795, 
e compunha-se d'uma cânula, em que se intro­
duzia um estilete terminado em lamina pontea-
guda, cortante, semelhante a uma lanceta e 
destinada á secção do aperto. A partir d'esta 
época, muitos instrumentos foram inventados 
e em 1824 Amussat apresentou á Academia de 
Medicina um urethrotomo munido de conductor 



52 

c destinado a seccionar os apertos de diante 
para traz, e passado pouco, um escarificador 
destinado também á incisão dos apertos, mas 
em sentido inverso. A Amnssat seguiram-se 
muitos outros cirurgiões, que inventaram ure­
throtomes destinados a operar a secção quer 
de traz para diante, quer de diante para traz. 
Entre os primeiros citaremos os urethrotomos 
de Ricord, Gharriòre, Reybard e Thompson, e 
entre os segundos os escarificadores de Leroy 
d'Etiolles, Reybard, Giviale e os urethrotomos 
de Horteloup e Maisonneuve. 

As secções de traz para diante teem o de­
feito de ser preciso previamente fazer a dilata­
ção urethral para o instrumento poder passar, 
e é esta uma das razões que fez com que a ure-
throtomia interna, que operava a secção de traz 
para diante, fosse justamente abandonada. 

Hoje o instrumento mais empregado na pra­
tica d'esta operação é o urethrotome de Mai­
sonneuve, que tem sobre os outros a vantagem 
de ser mais fácil de empregar. Este urethro­
tomo permitte, depois de fazer uma incisão de 
diante para traz, fazer outra de traz para diante. 
No Porto, 6 urethrotomo que se emprega é o 
do Maisonneuve; por isso limitar-nos-hemos á 
descripção da urethrotomia interna feita com 
este instrumenlo. 

Urethrotomia interna. —O urethrotomo de 
Maisonneuve não teve a principio a mesma 
forma que hoje, posto que a ideia, que presidiu 
á invenção, fosse a mesma —o emprego d'um 
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conductor que, seguindo uma velinha, permit-
tisse dirigir com segurança a lamina cortante. 

O urethrotomo compõe-se d'uni conductor 
metallico curvo, d'uma velinha condnctora e 
d'um estilete com a lamina cortante. 

O conductor metallico é provido em toda a 
sua extensão d'uni sulco (|ue, segundo está na 
face concava ou convexa, permitte fazer a inci­
são na parede superior ou inferior da urethra. 
N'uma das extremidades ha um parafuso (pie 
serve para lixar uma velinha de gonuna elás­
tica cónica n'uma extremidade, e que tem n'a 
outra unia peça metallica ôca com passo de 
parafuso- O conductor tem na outra extremi­
dade um aunei que serve para o fixar depois de 
introduzido na urethra. A lamina cortante tem 
a forma triangular e continua-se pela base com 
um estilete que se jusLa perfeitamente no sulco, 
c ahi é sustentado por duas azas lateraes. 

O vértice do triangulo formado pela lamina 
é.rombo e os dois lados cortantes, c pcrinittcm 
por esta disposição dividir o aperto de diante 
para traz e de traz para diante c só os pontos 
apertados, porque as outras 'partes são desvia­
das pelo vértice rombo da lamina. 

Manual operatório—a) Cuidados prévios.— 
Logo que a urethrotomia interna esteja indi­
cada, devemos administrar ao doente um pur­
gante e, se houver receio d'algum accesso febril, 
sulfato de quinina na dose de 50 a 75 centi-
grammas algumas horas antes da operação. 

Antes de operar, o cirurgião deve examinar 
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com todo o cuidado o instrumento para se cer­
tificar que funcciona hem. ( 

É preciso que o conductor metallieo c a ve-
linha se fixem solidamente e que não haja erro 
de coustruceão sufficiente para impedir que o 
esthete caminhe com facilidade no conductor. 

b) Operação.—Ititroduz-se primeiro a veli-
nha até á bexiga, fixa-se-Ihe o conductor por 
meio do parafuso e impelle-se até á bexiga. De­
pois d'isto o cirurgião estende o penis sobre o 
conductor com a mão esquerda, c com a direita 
introduz no sulco a lamina e impelle-a cm toda 
a extensão do canal, podendo executar movi­
mentos de vaivém para fazer mais do que uma 
incisão e fa/.el-as de traz pára diante. Depois 
de feita a operação, o cirurgião introduz uma 
algalia, (pie não deve ser superior ao numero 
1G ou 17 da escala Gharrièrc, porque se o for, 
vedando completamente a urethra, pôde dar lo-
gar á infiltração d'urina, que se deve sempre 
evitar. 

A incisão costuma fazer-se na parede supe­
rior, por ser mais regular c a hemorrhagia ser 
quasi nulla. Entré1 a parede superior e os vasos 
ha uma grande espessura de tecido, que per-
initto uma incisão profunda sem o ferimento 
d'elles. 

Sc fizermos a incisão na parede inferior, te­
mos a certeza de baver uma hemorrhagia muito 
maior, porque esta parede é rodeada de tecido 
spongio-vascular. A maior regularidade da pa­
rede superior provém de que a urethra é muito 
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adhérente á gotteira dos corpos cavernosos por 
meio de tecido fibroso. 

Esta regularidade faz com que a incisão 
seja nítida, porque a mucosa não forma pre­
gas, como acontece operando na parede infe­
rior. 

N'esta operação só em casos excepcionaes 
se deve empregar o chloroíbrmio, porque a dor 
não é nmito intensa, dura pouco, e porque o 
anesthesico pôde provocar vómitos que impe­
dem o doente de conservar a algalia. 

Para terminar o tratamento faz-se a dilata­
ção lenta e progressiva. Para tornar as pare­
des da urethra elásticas e regulares, é preciso 
usar os catheters Bcniqué. O doente, depois de 
curado, deve fazer o catheterismo com inter-
vallos maiores ou menores para prevenir reci­
divas. 

c) Accidentes.—A urcthrotomia interna fei­
ta, como acabamos de dizer, é uma operação 
benigna, e os accidentes, que se observavam 
outr'ora, hoje são raríssimas excepções. 

Durante o nosso curso vimol-a praticar mui­
tas vezes no hospital de Santo Antonio pelo 
ex.mo sr. dr. Pimenta, e observamos que os 
casos de cura attingiram o numero dos opera­
dos. 

Os accidentes observados são os que vamos 
em seguida descrever; 

1." HemorrJiagia. — A hemorrhagia é fre­
quente; mas apenas d'alguinas gotas e raríssi­
mas vezes abundante. Diz Guyon que em 500 
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urethrotomies observou apenas 5 hemorrhagias 
abundantes; mas ncnliuma d'ellas sufficierite 
para determinar a morte. 

2." Infiltração d'arina.—A infiltração d'urina 
lem-se observado muito poucas vezes. 

0 melhor meio de se obstar a este accidente 
é a introducção d'imia algalia de medio calibre 
depois de praticada a urcthrotomia. A extremi­
dade da algalia deve ficar aberta para que a 
urina se esgote com facilidade. Nos casos, em 
que haja hemorrhagia, e por isso se receie a 
obstrucção da algalia por coágulos, deve in.je-
ctar-se de espaço a espaço uma solução de 
acido bórico. 

Fazendo a operação com o urethrotome de 
Maisouneuve, não se observam as bolsas ure-
thraes como quando se emprega o de floybard, 
praticando incisões profundas na parede infe­
rior da urethra, 

3." Prostatile.— Tem-se observado esta af-
fecção algumas vezes depois de praticada a 
urethrotome interna. 

A.° Infecção purulenta.—Esteacci deu te muito 
poucas vezes se nota, e parece antes devido a 
contagio ou doenças concomitantes do que á 
ferida urethral. 

Hoje esta affecção ohserva-se poucas vezes 
por causa do emprego dos meios anti-septicos. 

r>.° Aceessos febri.s — Nephrite.—Algumas 
vezos mauifesfa-se febre no lerceiro dia depois 
da operação. JE devida a uma exasperação da 
nephrite que os doentes soffriam antes da ope-
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ração. Tem-se observado a nephrite preexis­
tente, sendo a morte determinada pelo progresso 
das lesões renaes. 

Urethrotomia externa 

A urethrotomia externa consiste na incisão 
da urethra de fora para dentro. 

A origem d'esta operação foi a incisão peri­
neal em botoeira que se fazia quando a urina 
não podia percorrer o canal. 

São dois os processos, que se seguem na 
pratica d'esta operação, segundo se poder ou 
não introduzir um conductor na urethra — ure­
throtomia externa sobre conductor e urethro­
tomia externa sem conductor. 

Urethrotomia externa sobre conductor. — 
Para a pratica d'esta operação introduz-se um 
catheter canelado na urethra, e faz-se sobre 
elle uma incisão de quatro ou cinco centíme­
tros, e n'esta extensão dividem-se as partes 

• molles até encontrar a cânula do catheter. Feito 
isto introduz-se a ponta d'ura bistouri recto na 
cânula, que serve para dividir o aperto em toda 
a sua extensão. Faz-se em seguida a hémos­
tase, e substitue-se o catheter por uma algalia 
permanente. 

Urethrotomia externa sem conductor. — 
Quando é impossível introduzir o catheter na 
urethra esta operação é muito mais difflcil. O 
manual operatório consiste em introduzir uma 
sonda até o aperto e em seguida fazer uma in­
cisão de três ou quatro centímetros na linha 
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mediana até encontrar a extremidade da sonda. 
Feito isto inteoduz-se um estilete ou nma sonda 
canelada de diante para traz para poder cortar 
o aperto em toda a sua extensão; t'eiLa a hé­
mostase inlrodu/.-se uma algalra até a bexiga. 

Min muitos casos os cirurgiões mais hábeis 
experimentam dificuldades grandes em encon­
trar a urethra, por isso introduziram modifica­
ções via pratica da urethrotomia externa sem 
conductor. 

Estos modificações são urethrotomia externa 
em dois tempos, urethrotomia externa pelo ther-
mo-cauterio, urethrotomia sub-cutauea, combi­
nação da urethrotomia externa e interna, exci-
são ou reseeção do aperto, formação d'uni ca­
nal lateral, incisão da região' membranosa^ e 
catherismo retrogrado. Descreveremos muito 
rapidamente estas modificações. 

U retíirotomia em dois tempos. — Foi Civiale 
o primeiro que praticou a urethrotomia externa 
em dois tempos. No primeiro dia cortava a pelle 
c callosidades até o aperto e no segundo inci­
sava o canal e collocava a algalia permanente. 

Urethrotomia externa pelo thermo-caute-
/7o.—Verncuil, em 1880, fez uma commmnca-
ção á sociedade de cirurgia, de dous casos de 
urethrotomia externa praticada com o thermo­
cautery. Affirma Veriiuil que no fim de quatro 
dias a ferida estava coberta de gomos carnu­
dos de bom aspecto, e que a operação é mais 
fácil e mais innocente. 

Urethrotomia .sub~ca,tanea. — Teevan fazia 
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uma urethrotomia sub-cutanea. 0 processo em­
pregado consistia em introduzir um conductor 
até o aperto, fazer uma puneção no ponto onde 
se detinha, e por esta introduzir um bistouri 
recto de lamina estreita, com que dividia o 
aperto sem augmentai- a ferida. 

Combinação da urethrotomia interna e ex­
terna.—-Foi Otis que aconselhou este processo. 
Consiste em praticar uma abertura perineal, 
por onde se introduz até a bexiga uma velinha 
conduetora de Maisonneuve, e adaptar a esta 
o conductor do urethrotome para praticar a 
urethrotomia na parede superior. 

Excisão ou resecção do aperto.—Este meio 
foi aconselhado para a rctractihdade do tecido 
cicatricial não formar novo aperto. Esta opera­
ção foi praticada por cirurgiões distinctes, como 
Bourguet, Yoillcmier, Labbé, etc. A operação 
é muito diíficil de praticar, sobre tudo quando 
o aperto tem por sede a região peniana, e ainda 
porque custa a distinguir o que pertence á ure­
thra ou ao tecido indurecido que se pretende 
tirar. Voillemier cita um caso em que foi pre­
ciso tirar as partes molles em grande extensão, 
e no fim d'uni anno o doente ainda tinha uma 
ferida de 5 centímetros de comprimento. A ope­
ração é perigosa para o doente, e a pretensão 
de remover a recidiva não é justa, porque, de­
pois da cura, a cicatriz é muito extensa. A .re­
cidiva dá-se depois de pouco tempo, e o doente 
fica a soffrer mais do que antes de ser operado. 

Formação d'um canal lateral.— A formação 
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d'um novo canal tem o inconveniente de não 
ter a mesma direcção que o natural, e tornar 
por isso impraticável um catheterismo ulterior, 
que pôde ser necessário. 

Incisão da região membranosa. — Esta inci­
são permitte a introducção d'uma velinha de 
traz para diante. 

Pôde, por esta incisão, intr.oduzir-se uma 
algalia até a bexiga c a urina ser evacuada por 
cila. 

Catheterismo retrogrado. —O catheterismo 
retrogrado é praticado da bexiga para a ure­
thra. Segundo Sedillot, esta operação foi prati­
cada, a primeira vez, por Vergnin, no hospital 
de Toulon, cm 1757. 

Vergnin fez a puneção da bexiga no hypo-
gastro, e por essa abertura introduziu o cathe­
ter. Sedillot julga que se deve praticar o ca­
theterismo retrogrado, quando n'uma primeira 
sessão d'urethrotomia externa se não encontra 
a extremidade posterior do aperto; mas é pre­
ciso ter feito previamente a talha hypogastrics. 

Follin diz que recorreu a este meio îi'iivn 
caso d'aporto insondável, e que a operação foi 
seguida de cura. 

Terminada a operação de urcthrotomia ex­
terna devemos deixar uma algalia permanente, 
(pie será conservada até que a ferida perineal 
cicatrize completamente. 

O accidente que devemos temer mais n'esta 
operação, é a hcmorrhagia. 
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Se a laqueaçào dos vasos não é sufflciente 
para fazer a hémostase, devemos praticar o 
tampão da ferida. 

Os outros accidentes, que se podem obser­
var, não são exclusivos d'esta operação, mas 
pertencem a todas as feridas. 

Em presença d'um caso d'apertos d'urethra 
qual é o methodo de tratamento que devemos 
empregar ? 

A cauterisação deve ser posta de parto pe­
las razões que apontamos, quando a descreve­
mos. O mesmo não pôde dizer-se da .galvano-
caustica chimiea, porque ainda conta defenso­
res, entre os quaes citaremos Gaujot e Le Fort 
em França e Magalhães no Rio de Janeiro. A 
galvano-canstica chimiea tem dado logar a ac­
cidentes graves, e sob o ponto de vista das re-
cahidas não ha um numero sufficiente de factos 
para a poder recommendar. 

O catheterismo forçado já não se emprega. 
A dilatação rápida conserva como principal 

defensor Le Fort, que diz empregar este meio 
com exclusão dos outros, que em sua pratica 
não teve um insuecesso e (pie as recahidas fo­
ram raras. 

Este meio empregado por outros cirurgiões 
tem dado logar a accidentes mortaes até, e a 
recahidas em,breve lapso de tempo. 
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A dilatação lenta é o meio de tratamento 
que hoje tem mais defensores. 

A urethrotomia interna foi considerada como 
um meio de cura radical dos apertos d'urethra, 
mas infelizmente os factos não confirmaram 
esta, asserção. 

Hoje a urethrotomia interna é considerada 
como o melhor adjuvante no tratamento pela 
dilatação progressiva. 

A urethrotomia externa parece que só em 
casos excepcionnes deverá ser praticada, por­
que é uma operação difficil e bastante perigosa. 



P R O P O S I Ç Õ E S 

Anatomia —Existe continuidade entre a fi­
bra muscular e tendinosa. 

Phys io log ia - Os músculos intercostaes não 
tem tuncçao bem determinada. 

Materia m e d i c a - A s substancias chama­
das abortivas actuam pela sua toxicidade e não 
por uma acção especial sobre as fibras mus­
culares uterinas. 

Pathologia e x t e r n a - A tberapeutica dos 
apertos d urethra só poderá ser instituída de­
pois do exame do doente. 

Medicina operatória-Rejeitamos o em­
prego do chloroíormio na pratica da urethro-
tomia interna. 

P a r t o s - O melhor meio de tratamento da 
eclampsia e operar a depleccão do utero 

Pathologia i n t e r n a - É 'por vezes muito 
dimci] ou impossível o diagnostico entre o can­
cro do estômago e a ulcera do mesmo órgão 

Anatomia pathologica - A lesão dos aper­
tos inflammatories da urethra é principalmente 
sub-mucosa. 

Medicina l e g a l - A presença d'hymen nem 
sempre exclue a possibilidade de gravidez 

Pathologia g e r a l - A agua é o vehiculo do 
agente da febre typhoïde. 

V l s t 0 ' Pôde imprimir-se. 
, , , , . , , O director, 

A. Piado da Cot,a. Visconde de Oliveira. 
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