
t 
^lanocl |ani)iï)o |kc t to labregas 

RETENÇÕES INCOMPLETAS 
DA 

OURINA 
P R O V O C A D A S POR A P E R T O S 

URETHRAES E HYPERTHROPHIAS PROSTATICAS 

DISSERTAÇÃO INAUGURAL 

APRESENTADA A 

Esco la M e d i e o - C i r u r g i e a do P o r t o 

-<&rmr&— 

PORTO 
cA MINER VA —IMPRENSA MODEKNA 

55, Rua de Passos Manoel, 57 

1 s s a 

H&\z E-*C 



^ _? 

^ s ^ ^ > *^<?JS J^k^&^í ^ í ^ V ^ & f 

s ^ Z i ^ s ^ ^ ^ ̂ 



DIRECTOR 

PONSELHEIRO y i S C O N D E DE Q L I V E I R A 

SECRETARIO 

JR.ICARDO D ' ^ L M E I D A jJORGE 

C O R P O G A T H E D R A T I G O 
LENTES CATHEDRATICOS 

I.a Cadeira—Anatomia descriptiva e 
geral . . . . . . . . . João Pereira Dias Lebre. 

2.a Cadeira —Physiologia . . . . Dr. Vicente Urbino de Freitas. ; 
3.a Cadeira —Historia natural dos me­

dicamentos. Materia medica . . Dr. José Carlos Lopes. 
4.a Cadeira — Pathologia externa e 

therapcutica externa . . . . Antonio Joaquim de Moraes Caldas. 
5.a Cadeira —Medicina operatória . Pedro Augusto Dias. 
(i.a Cadeira — Partos, doenças das 

mulheres de parto e dos recemnas-
cidos Dr. Agostinho Antonio do Souto. 

7.a Cadeira — Pathologia interna e 
therapeutica interna Antonio d'Oliveira Monteiro. 

8.a Cadeira — Clinica medica . . . Antonio d'Azevedo Maia. 
!) a Cadeira—Clinica cirúrgica. . . Eduardo Pereira Pimenta. 
10." Cadeira—Anatomia pathologic». Augusto Henrique d'Almeida Brau-
l l . a Cadeira — Medicina legal, hy- dão. 

giene privada e publica e toxico­
logia Manoel Rodrigues da Silva Pinto. 

12.a Cadeira — Fathologia geral, se-
meiologia e historia medica . . Hlidio Ayres Pereira do Valle. 

Pharmacia Isidoro da Fonseca Moura. 

LENTES JUBILADOS 

Secção medica (João Xavier d'Oliveira Barros. 
* | José d'Andrade Gramaxo. 

Secção cirúrgica (Antonio Bernardino d'Almeida 
* f Conselheiro Visconde de Oliveira. 

LENTES SUBSTITUTOS 
Secção medica Antonio Placido da Costa. 
Secção cirúrgica . . . . . . í^cardo d'Almeida Jorge 

* /Cândido Augusto Correia de Pinho. 
LENTE DEMONSTRADOR 

Secção cirúrgica Roberto Frias. 



A Esehola não responde pelas doutrinas expendidas na dissertação e 
ennunciadas nas proposições. 

(Regulamento da Eschola de 23 d'abril de 1840, art. Iõ5.°) 







Ittllâ 111111 
E A MEUS FILHOS 

■ 

íBotno y>tox>a de m-uito ctwot c caziixno 



k f ò 

ê í Sx."*0 cf-o. 

Mtl 

Y S U E S P O S A 

1 
! 1 1 

Como prueba de gratitud y profundo resfreio 



RS. /VlARTIN OURET 

ET 

F E R D I N A N D T O U R E T 



A 

ÏEOJB Ï Î H M K J l ï f l ï 

HERMANAS 

QUERIDOS COIÏIPANEROS DE INFÂNCIA 

p O M O PRUEBA DE INOLVJDABLE 

AMISTAD. 



r 

LOS SENORES 

3D» aif i iwi i i 
If* Jf&£*í $e»ieem le $ k m 

Cowo £m&7 í/e amistad fraternal 



MON ILEUSTRE PROFESSEUR 

: T A M I 

* ♦ t ôewttt mi 



IBM CHE 

JJU f p t l lefts $«is jM*»ê | k 



I 

•<■■ 

id 
cess mm titgss 



Mo 5lir * 'Ex.'"0 Bar»: 

;tpsÍ8 J|tt%t8 |ejppt|ïtë 

Como prova muito insignificante do muito 
que lhe devo. 



as> ^x.™* Snrs*. 

Jhlwts §.umh flips 

9 

Como testemunho de gratidão 
e amizade. 



Ao Ilï.m° o Ea.m° íSnr. 

i r . Eduardo Pereira Pimenta 



i 

ai tit. Milium 
o 



A retenção da ourina consiste na impossi­
bilidade de ser expedida naturalmente pela 
urethra, parte ou totalidade do liquido contido 
na bexiga. 

Não consideramos em geral a retenção co­
mo uma doença, mas sim e apenas como sym-
ptoma. Seguindo a opinião abalisada de Guyon 
diremos, todavia, que desde que esse sympto-
ma adquire uma intensidade tal, que não só 
modifica o funccionalismo normal da bexiga, 
mas ainda o torna impossível, então n'este caso 
poderemos consideral-o como uma doença. 

As retenções da ourina, dividil-as-hemos em 
dous grandes grupos, conforme o funcciona­
lismo d'esse órgão fôr impedido d'uraa manei­
ra mais ou menos absoluta: em retenções com­
pletas e incompletas. 

N'este breve estudo occupar-nos-hemos 
apenas da segunda divisão, isto é, das reten­
ções incompletas, e ainda n'este caso, unica­
mente, das que forem provocadas pelos aper­
tos d'urethra ou hyperthrophias prostaticas. 

3 
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Antes porém de entrarmos na descripção 
e tratamento d'ellas, faremos uma ligeira re­
senha, a nosso ver indispensável, da anatomia 
da urethra e bexiga. 

Anatomia cia t i r e t h r a 

A urethra, canal excretor da ourina e do 
esperma, estende-se do colo da bexiga, até á 
abertura da glande. 

Os anatómicos costumam dividir a urethra 
em três partes; prostatica, membranosa e es­
ponjosa. 

Anatomicamente esta dvisão está perfeita­
mente justificada, porque estas partes se dis­
tinguem umas das outras pela sua sede e pela 
natureza dos tecidos, que as rodeiam. 

Porém se anatomicamente é sufficiente, 
já outro tanto não succède se as considerar­
mos debaixo do ponto de vista cirúrgico, pelo 
menos na parte respeitante á região esponjosa, 
porque só ella contém as três quartas partes 
da sua totalidade. 

Além d'isso aquella região é móbil e su­
perficial n'uma grande parte da sua extensão, 
e fixa e profunda no resto, sendo também bas­
tante variável no seu comprimento. 

Velpeau, divide a região esponjosa em duas 
partes: uma esponjosa propriamente dita e ou­
tra a porção bulbosa. 

Richet, attendendo á mobilidade e fixidez 
das partes componentes divide-a: em penean-
na e perineal. 



35 

Guyon finalmente, divide-a era navicular, 
peneanna, escrotal e perineo-bulbar. Parece-
nos ser esta a divisão preferível, debaixo 
do ponto de vista cirúrgico, por ser aquella 
que realmente nos fornece maiores vantagens, 
pelo grande numero de pontos de referencia, 
que nos apresenta. Apreciando esta divisão: 

A região navicular, está comprehend ida' 
na glande. 

N'esta região poderão deter-se e permane­
cer por tempo, mais ou menos longo, corpos 
extranhos, como areias, cálculos, etc., e ainda 
podemos observar ahi os apertos chamados ci-
catriciaes. 

A região peneanna estende-se desde a glan­
de até á raiz do penis. E' a mais móbil e super­
ficial e também aquella que mais variantes 
pôde apresentar no seu comprimento. 

N'esta região podemos encontrar apertos e 
fistulas. 

A região escrotal, occupa o espaço com-
prehendido, entre a raiz do membro e a parte 
posterior do escroto, o qual é atravessado em 
todo o seu comprimento. Differenceia-se niti­
damente da anterior pela sua fixidez relativa, 
e profundidade a que está collocada. Os aper­
tos da urethra e mesmo os corpos extranhos, 
são raros n'esta região. 

A região perineo-escrotal finalmente, é 
aquella que parte do escroto até á entrada 
da urethra, abaixo do pubis, ou até ao ponto 
era que começa a região membranosa. A re­
gião perineo-escrotal é a sede de eleição dos 
apertos blennorrhagicos, e d'aquelles que são 
consecutivos ás contusões profundas, e ás la­
cerações extensas da urethra. 

* 
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D i r e c ç ã o d a u r e t h r a 

A direcção da urethra é ponto deveras 
capital para o assumpto de que nos occu-
pamos, porque o principal, para não dizer 
o único methodo de tratamento das reten­
ções da ourina, é o catheterismo ou a sonda­
gem. 

Ainda que a urethra consinta na introduc-
ção d'iristrumentos consistentes e de formas 
variadas, não tem ella comtudo, uma forma 
rectilínea, tem pelo contrario, uma forma cur­
va, cujo raio varia não só de individuo para in­
dividuo, como ainda no mesmo individuo d'u-
ma idade para a outra. 

Precisamos, pois, conhecer a curva normal 
do canal e as condições que mais ou menos 
possam modifical-a pathologicamente. 

A determinação exacta da curva urethral 
é deveras difficil. 

Facilmente modificável no cadaver, ape­
sar dos numerosos pontos d'apoio que lhe for­
necem os ligamentos pubio-prostaticos, a pros­
tata, a aponévrose, etc., no vivo muito mais o 
é, porque condições pathologicas ha, que tor­
nam impossível a sua exploração. 

Geli e Blandin, nas suas admiráveis descrip-
ções da urethra, baseados em numerosos es­
tudos, dizem que a curvatura começa adiante 
da simphise púbica, ao nível do ponto de in­
serção dos ligamentos suspensores do mem­
bro aos corpos cavernosos, e termina no colo 
da bexiga. 
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Diz ainda Geli que a concavidade urethral 
é sensivelmente semelhante á terça parte d'nm 
circulo, cujo raio fosse de 6 centímetros. 

Se esta opinião de Geli pôde anatomica­
mente ser contestada, comtudo em clinica 
tem ella valor real. 

Já dissemos que condições ha que fazem 
variar, não só o comprimento da urethra, mas 
também o seu grau de curvatura. Será pois ra­
cional qne façamos um estudo em separado 
de cada uma d'estas partes. 

Comprimento da urethra. — O comprimento 
medio da urethra, segundo as conclusões a 
que Sappey pôde chegar pela mensuraçâo de 
54 urethras, é de 103 millimetres ou 6 polega­
das. 

Por aqui vemos que se approxima muito 
das conclusões, que Malgaigne obteve n'este 
mesmo assumpto, visto que este dava como 
termo medio do comprimento do canal, 15 1/2 
centímetros. 

Comtudo, como já anteriormente dissemos, 
o comprimento da urethra não é o mesmo nas 
différentes idades e nos différentes indivíduos, 
pelo contrario, a pratica ensina-n'os, que quer 
n'um, quer n'outro caso, muitíssimo grande é a 
sua variedade. 

Casos teem sido citados de observações de 
urethras, com uma extenção de 233 millime­
tres, do que não nos devemos admirar, por­
que a anatomia cirúrgica demonstra-nos, que 
não só o bolbo augmenta de volume nos ve­
lhos, mas também que n'estes, por vezes, a 
próstata soffre uma verdadeira hyperthrophia. 

E' esta uma das razões que nos leva a 
adoptar a divisão da urethra de Guyon, porque 
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como este disse, cora muita verdade conforme 
o nosso modo de pensar, ninguém poderá dizer 
que um aperto está situado em tal ou qual 
ponto, pela simples inspecção do numero de 
centímetros, a que a sonda exploradora foi in­
troduzida. 

Curvatura da urethra. — Assim como o com­
primento, a. curva da urethra varia notavel­
mente com a idade, por isso que á medida 
que esta vae avançando, mesmo independen­
temente d'otitras condições pathologicas, a 
curvatura augmenta, attingindo o seu auge na 
velhice. 

Além d'esta condição, não deixaremos no 
olvido, ao estudarmos a curvatura da urethra, 
a differença sensivel que existe entre a parede 
superior e inferior. 

A primeira apresenta uma curvatura quasi 
que uniforme, em quanto que a parede infe­
rior lembra o perimetro d'uni poiygono. 

Esta parede inferior, comprehendendo três 
lados d'esse poiygono, é muito variável, quer 
no seu grau de curvatura, quer nos ângulos 
que o separam. 

O primeiro lado é constitudo pela parte da 
prostata, situada acima da abertura dos canaes 
ejaculadores, tendo um comprimento de dous 
centímetros. 

A segunda, muito variável na sua exten-
ção, é formada por parte da prostata e por 
tocla a região membranosa. 

A terceira, a mais uniforme de todas, com-
prehende a parte bulbosa. 

Os dous ângulos formados por estas linhas, 
teem o nome de angulo prostatico e angulo 
bulboso. 
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As differenças entre as duas paredes, não 
se limitam a esta diversidade de configurações; 
vão muito mais além ; assim o seu compri­
mento, estructura, configuração, relação e ex­
tensibilidade, apresentam taes divergências, 
que merecem ser tomadas em alta considera­
ção. Especialmente, acima de todas, esta ulti­
ma que apontamos. 

Foi ella que levou Guyon e outros, a con­
siderar a superior, como sendo a parede ci­
rúrgica por excellencia, porque ao mesmo tem­
po que tem maior resistência, também é na­
turalmente menos distensivel. 

A extensibilidade da urethra não tem ne­
cessidade de ser demonstrada, assim como a 
não tem a da parede superior comparada com 
a inferior. 

Se alguma duvida houvese a tal respeito, 
desappareceria em face das experiências a que 
Guyon procedeu, e que praticamente o demons­
tram. 

Para ellas servia-se Guyon d'uma urethra, 
que dissecava das partes moles, e que fendia la­
teralmente, desde o meato até o colo do bolbo, 
de maneira a separar a parede superior da in­
ferior, collocando depois pezos na extremidade 
livre de cada uma d'ellas. A parede superior 
somente se distendia, quando o pezo collocado 
na sua extremidade fosse superior a 200 
grammas, emquanto que a inferior com o pe­
zo de 100 grammas, accusava sensivelmente 
uma notável distensão. 
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Calibre cia urethra 

0 calibre da urethra não é uniforme. O 
meato, sendo o ponto mais apertado e o me­
nos dilatavel, leva-nos á conclusão, de que todo 
o instrumento por elle admittido, deve sem 
difflculdade chegar á bexiga. 

Porém isto, bem entendido, só nos casos 
em que a estructura da urethra seja nor­
mal, porque phenomenos mórbidos ha. que 
produzem difficuldades extremas em alcan-
çal-a. 

Immediatamente, atraz do meato, o canal 
alarga-se progressivamente até ao freio do 
membro, formando a fossa navicular. 

D'esté ponto em deante, soffre uma peque­
na constricção, que continua regularmente até 
á região perineo-bulbar. 

E' n'este nivel que a urethra adquire a sua 
maior largura, á qual. succède immediatamen­
te um aperto notável, situado na região mem­
branosa, que como veremos, quando tratar­
mos da physiologia d'esta parte, constitue, por 
assim dizer, um esphincter, que nitidamente 
separa as duas partes da urethra, em anterior 
ou superficial, e posterior ou profunda. 

E' ainda n'este ponto que a curva offerece 
a maior inclinação. 

Este motivo é uma das causas do desvio, 
que os instrumentos podem experimentar. 

Amussat descreveu no ponto em que a re­
gião membranosa se une com a esponjosa, um 
feixe de fibras semi-circulares, a que deu o 
nome de colo fibroso do bolbo. O ponto sa-
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liente d'esté feixe de fibras, é visível na pa­
rede inferior abaixo da separação formada pelo 
fundo do saco do bolbo. Por esta razão, facil­
mente se concebe, que um instrumento percor­
rendo a urethra, ao chegar a este ponto soffra 
ou experimente difficuldades para penetrar na 
região membranosa, e que ahi também seja um 
dos pontos da urethra, em que o cirurgião mais 
facilmente está sujeito a abrir falsos caminhos, 
ou ainda a violentar por uma distensão mais 
ou menos brusca a parede inferior, que como 
já tivemos occasião de dizer, é muito disten-
sivel e também muito menos resistente do que 
d superior. 

Para demonstrarmos que realmente a dila­
tação existe, não necessitamos mais do que 
lançar mercúrio pela urethra, seguindo a pa­
rede inferior, ou ainda com um estylete leva­
do perpendicularmente pela mesma parede, e 
em seguida comparamos o resultado obtido, 
com aquelle que teríamos se egual experiência 
fosse feita na parede superior. 

O fundo do saco do bolbo, nos adultos ou 
mesmo nos velhos, cujo perineo fôr delgado 
não se encontra d'uma maneira accentuada, 
porém no caso contrario, quando o perineo é 
mais cheio, esta dilatação é fácil d'obser-
var-se. 

Se esta dilatação, não é tão nitida em adul­
tos ou velhos dotados d'um perineo delgado, 
é devido a que não houve ainda uma causa 
qualquer, que viesse a pol-a em relevo, por­
que basta para o seu apparecimento, que uma 
tracção ou pressão seja exercida na parede 
inferior. 

Effectivamente, a flexibilidade da parede 
inferior da urethra na região bolbar encon-



42 

tramol-a em todas as idades, e duas condi­
ções ha, que a tornam muito maior, a idade 
avançada e um perineo espesso e gorduroso. 

A região membranosa ao contrario da bul­
bar, é muito resistente e dotada de con ira c-' 
tibiiidade propria. A resistência está prova­
da já, porque é tida por alguns anatómicos, 
como sendo um verdadeiro esphincter, já pela 
difficuldade que oppõe á passagem da ourina, 
e por vezes á de instrumentos explorado­
res, etc. 

Não queremos comtudo isto dizer, que a 
região membranosa seja refractária em abso­
luto á distensão, mas que a sua extensibili­
dade é pequena ou insignificante, porque logo 
que deixa d'actuar a causa que deu iogar á 
dilatação, volta novamente ao seu estado nor­
mal. 

A região membranosa, uniformemente es­
treita em todo o seu comprimento, não mede 
mais do que 14 ou 15 millimetros. 

Na ultima porção da urethra, ou melhor na 
prostatica, encontramos de novo uma outra 
dilatação, que diminue á medida que nos ap-
proximamos do colo vesical. 

O colo da bexiga, mais dilatavel que a por­
ção membronosa, tem, segundo Sappey, no es­
tado de repouso 5 millimetros, podendo attingir 
7 ou 8 millimetros na occasião da passagem 
da ourina. A respeito da sua distensibilidade 
artificial, variam as opiniões. 

Sappey dá-lhe apenas um grau de dilatibi-
lidade, que não excede de 12 a 15 millimetros, 
em quanto que Tolbat affirma que sob a in­
fluencia d'uma acção mechanica, pôde attin­
gir um diâmetro de 20 millimetros, sem se 
produzir lacerações. 
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A urethra não é propriamente um canal, 
senão no momento da passagem da onrina, ou 
quando se effectua a sondagem, porque as 
suas paredes sobrepostas só se abrem quando 
se réalisa algum daquelles actos. 

Muitos teem discutido, e muitas foram as 
conclusões a que chegaram anatómicos dis-
tinctos, como Sappey, Otto, Campenon e ou­
tros, a respeito cio calibre e dilatabilidade 
normal da urethra. 

Sappey, pondo de parte o meato, diz que o 
calibre normal da urethra é de 15 a 18 milli­
metres, concluindo por dizer que poderemos 
introduzir no canal sem dilatal-o, uma sonda 
de 5 millimetros de diâmetro. 

Otto, affirma que o calibre da urethra é 
muito maior, porque as medições cuidadosa­
mente feitas, a que procedeu em 100 urethras, 
deu-lhe uma media que variava entre 21 e 40 
millimetros de circumferencia ou um diâme­
tro de 8,9 a 12,73. 

Segundo o mesmo auctor as dimensões da 
urethra e do membro em fiaecidez são propor-
cionaes, e que a relação constante é de 2,25 
para 1. 

Guyon e Campenon procuraram pelas suas 
experiências conhecer, não só o calibre nor­
mal da urethra, isto é, determinar o volume 
das sondas que, sem dilatal-a poderiam alli 
ser introduzidas, como ainda, conhecerem ou 
determinarem o seu grau de dilatibilidade sem 
provocar rupturas, que podessem ser a causa 
de accidentes tão graves, como fistulas, infil­
trações, e t c , etc. 

As conclusões, que obtiveram, depois de 
experiências não só numerosas, como ainda 
cuidadosamente feitas, foram, que a dilatibi-
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lidade da urethra poderia alcançar no estado 
normal 8 ou 9 millimetros e em alguns casos 
10 millimetros, sem determinar grandes acci­
dentes, mas isto, como dizemos, quando ha 
normalidade de urethra, porque no estado pa-
thologico acima de 8 millimetros na maioria 
dos casos não só é difficil mas até impos­
sível. 

Ainda mais, concluíram também, que todas 
as lacerações, rupturas etc., que uma dilatação 
possa produzir, dão-se sempre na parede in­
terior, em quanto que a superior fica incólu­
me, o que não nos deve admirar, se conside­
rarmos o que já dissemos a respeito da dis-
tensibilidade muito maior e menor resistência 
da parede inferior. 

O comprimento da urethra varia de 14 a 
19 centímetros, que correspondem segundo a 
divisão adoptada, ao seguinte : a região pros­
tatic^ de 25 a 30 millimetros, a membranosa 
15 millimetros, a esponjosa o resto, ou seja 
de 10 centímetros a 145 millimetros, conforme 
o membro se acha no estado de flacidez ou 
erecção. 

A prostata é um dos órgãos, cujo estudo 
não se pôde descurar por causa dos inconve­
nientes e difficuldades, que o seu estado pa-
thologico pôde determinar. 

Basta que nos lembremos, que é uma das 
causas mais frequentes das retenções, e que 
também, quando a sua hyperthrophia fôr con­
siderável, pôde determinar verdadeiras consti­
pações. 

Situada atraz do plexo de Santorini, que a 
separa da face posterior da simphise, e em con­
tacto com a parte anterior do recto, pôde por 
esta razão o toque rectal fornecer-nos indica-
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ções valiosas sobre o seu estado normal ou 
pathologico. 

Dá-se o nome de capsula prostatica ao in­
vólucro fibroso ou fibro-muscular que a ro­
deia. Esta capsula está unida ao pubis pelos 
ligamentos pubi-prostaticos ; ao ischion e 
ramo inferior do pubis pelos ligamentos is-
chio-prostaticos, continuando-se com a pone-
brosa pelbica, recto-vesical, e com o liga­
mento triangular da urethra. 

A forma da prostata é muito similhante a 
uma castanha ou ainda a um cone achatado 
de base superior, apresentando frequentemente 
um aspecto bilobado. O seu tecido muito 
denso e resistente, apresenta uma côr aver­
melhada ou vermelho amarellada. 

Na prostata podemos encontrar três lóbu­
los, dons lateraes e um medio. Este ultimo 
recebeu o nome de uvula prostatica, porque 
nos indivíduos que ultrapassem a idade de 
60 annos, torna quasi sempre um desenvolvi­
mento considerável, e levanta a mucosa da 
parede inferior da urethra. 

Os lóbulos lateraes abrangem a urethra. 
A parte da prostata collocada superiormente 
á urethra, é realmente muito pequena, po­
dendo em alguns casos ser nulla e formar 
apenas um canal ou goteira onde a urethra 
fica situada. 

O volume da prostata augmenta com a ida­
de, attingindo o seu máximo grau na ve­
lhice. 

A porção esponjosa envolvida pelo tecido 
cavernoso, na parte peneanna da urethra, apre­
senta duas dilatações separadas pelo corpo 
esponjoso: a primeira ou anterior, a glande; a 
segunda ou posterior, o bolbo. 
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Além d'estas dilatações temos a conside­
rar n'esta mesma região duas glândulas em 
cacho, do volume d'uma ervilha, situadas na 
linha media e na espessura do ligamento de 
Garcassone, entre o bolbo e a parte membra­
nosa, cujos conductos excretores se abrem na 
parede inferior da urethra, depois de ter atra­
vessado o bolbo: são estas as glândulas de 
Cooper e Mery. 

M u c o s a u r e t h r a l 

A mucosa da urethra apresenta nas regiões 
esponjosa e membranosa, pregas longitudinaes, 
que desapparecem quando se effectua a dis­
tensão do canal urethral. 

Ainda existem disseminadas pela parede su­
perior outras pregas de forma valvular, cujo 
conhecimento se torna necessário nos casos 
de catheterismo. 

A mais notável, conhecida pelo nome de 
válvula de Guerin, está situada a 15 millime­
tres do meato e forma um fundo de saco com 
uma profundidade de 4 a 6 millimetres. 

Ainda outras existem, como são as lacunas 
de Morgagni, etc. 

Na região prostatica e na parede posterior 
está situado o veromontanum ou crista ure­
thral, que forma uma saliência de 2 1/2 mil­
limetres d'altura, com uma base de 4 millime­
tres de comprimento. 

A extremidade anterior do veromonta­
num prolonga-se até á região membranosa, e 
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a posterior forma frequentemente duas pregas 
a que se dá o nome de freios, que se perdem 
no orifício vesical. 

No seu vértice o veromontanum offerece 
um fundo de saco com abertura anterior, tendo 
perto de 1 centímetro de profundidade, a que 
se deu o nome de utriculo prostatico. estando 
situados a cada um dos seus lados os conduc-
tos ejaculadores. 

Anatomia e a l terações da be­
xiga provocadas pelas reten­
ções incompletas 

Sendo a bexiga um dos órgãos mais affec-
tados nos casos de retenção incompleta da 
ourina, parece-nos de reconhecida utilidade 
fazermos uma leve resenha das principaes al­
terações, que ahi se podem observar, e que 
principalmente dizem respeito á sua forma, 
capacidade, relações e estructura. 

Forma,-— No estado normal da bexiga ha 
grandissimadifficuldade em aprecial-apelás va­
riedades que apresenta segundo o seu grau de 
vacuidade ou distenção. Quando regularmente 
distendida, toma a forma d'um ovóide, cujo 
grande eixo, se dirige para baixo e para traz. 
A grande extremidade do ovóide ou fundo 
da bexiga, forma um plano triangular incli­
nado para baixo e para diante, continuando-se 
com a urethra. A pequena extremidade do 
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ovóide, collocada superiormente, constitue o 
vértice da bexiga, que toma uma forma ar­
redondada. 

As paredes lateraes, convexas, são fre­
quentes sedes de dilatações. A parede anterior 
nada offerece de notável, emquanto que a pos­
terior é convexa e tem uma inclinação paia 
baixo e para traz. Na face inferior da bexiga 
temos a considerar três orifícios, os quaes 
pela sua disposição formam um triangulo, a 
que se dá o nome de trigono-vesical ou de Lien-
taut. 

O anterior ou o orifício urethral tem a 
forma d'uni crescente de concavidade poste­
rior. 

Os outros dous, situados posteriormente 
a uma distancia de 7 centímetros um do ou­
tro, são os orifícios dos uretheres, pequenas 
fendas obliquas, dirigidas para dentro e para 
deante, limitadas por uma delgada prega e 
terminadas em baixo por uma goteira. 

Ao nivel do orifício urethral existe uma 
•elevação longitudinal da mucosa, a que se da 
o nome de uvula vesical. 

Os orifícios dos uretheres estão também 
reunidos por uma saliência da mucosa. 

Nos indivíduos affectados de retenção, a 
bexiga perde a sua forma, tornando-se quasi 
globulosa. 

As principaes alterações da forma dão-se 
especialmente ao nivel da face inferior. Esta 
face é dividida em duas partes pela crista 
transversal, que une entre si os orifícios dos 
uretheres. 

Uma anterior, que forma o trigono, outra 
posterior, a que se dá o nome de baixo fundo 
da bexiga. Ora é esta parte posterior da face 
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inferior, que sofïïe as principaes modificações, 
devido isto á inclinação que apresenta, de 
modo que as ourinas, que a contracção mus­
cular da bexiga não pôde expulsar, accumu­
lam­se n'esse sitio, determinando pela pres­
são permanente, que exercem, uma dilatação. 
Além do exposto outra causa ha, que em 
muitos casos pôde dar­se ; é a byperthrophia 
prostatica. 

A byperthrophia dos lóbulos lateraes da 
prostata, dá­se não só na face rectal, mas tam­
bém na parte vesical, formando assim uma sa­
liência que excede o nivel da superfície vesi­
cal, de forma que eleva, em virtude das suas 
relações, a parte anterior da face inferior, con­
tribuindo assim para o augmento do baixo 
fundo de bexiga. 

Uma outra alteração, que pode soffrer a be­
xiga, é devida ao colo. 

No seu estado normal tem a forma, como 
dissemos, d'um pequeno crescente de conca­
vidade anterior com uma pequena saliência 
posterior. 

Ora em casos, em que se der a hypertro­
phia da prostata, o lóbulo medio, angmen­
tando de volume, vem, em virtude das suas re­
lações com o colo, como que formar uma es­
pécie de válvula. 

Foi isto, o que talvez levou Bianchi, na sua 
■—explication nova, mechanisme, quo urinse in 
vesica continmtur — a dizer; que o colo vesi­
cal não tinha esphincter, e que a ourina era re­
tida na bexiga por uma válvula formada pela 
prostata. . 

N'estes casos de hyperthrophia do lóbulo 
medio o colo vesical clilata­se por tal forma, 
que facilmente se pode introduzir o index. 
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Além d'estas, outras deformações podemos 
observar no colo dos indivíduos que tenham 
antigos apertos urethraes, os quaes offerecem 
uma particularidade muito digna de menção, 
o orifício largamente aberto, e o esphincter em 
lugar de estar situado normalmente, encon-
tra-se ao nivel do aperto. 

Capacidade, relações e estrudura. — A capa­
cidade media da bexiga, pôde avaliar-se pou­
co mais ou menos em 500 ou 600 centímetros 
cúbicos. 

Nos casos de retenção incompleta a be­
xiga nunca é totalmente esvasiada, e por con­
sequência a dilatação é quasi que constante. 
Com effeito, todas as causas que tendem a 
enfraquecer a contractibilidade ou irritabili­
dade da bexiga, produzem aquelle resultado, 
e a ourina está n'este caso pela pressão con­
tinua que exerce sobre as suas paredes. 

Nas retenções incompletas nunca a dilata­
ção chega a attingir um grau tão elevado 
como nas completas. 

N'um caso observado por Frank de reten­
ção completa, a bexiga dilatada pela enorme 
quantidade de ourina chegou a repelir o dia­
phragma para a caixa thoracica. 

Ordinariamente a bexiga pôde conter, quan­
do a retenção for incompleta, 1:000, 1:500, ou 
ainda em alguns casos muito raros 2:000 
grammas. 

Este facto de conter acima de 1:500 gram­
mas só se observa quando o individuo fôr 
atacado d'uma retenção completa aguda, o 
que pôde dar-se com certos intervalos no de­
curso da retenção incompleta. 
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Alterações áe relações da bexiga. — O estado 
de vacuidade ou distensão da bexiga tem 
uma grande influencia nas relações d'esté ór­
gão com os que a rodeiam. 

Ora nos indivíduos affectados de retenção 
incompleta a accumulação da ourina, como 
já dissemos, dá-se no começo, especialmente 
no baixo-fundo, e consequentemente as alte­

r a ç õ e s são muito mais accentuadas n'esse 
ponto. 

Temos a notar, que as retenções incom­
pletas podem ser ou não acompanhadas de 
distensão da bexiga. 

No primeiro caso o toque rectal dá-nos 
a sensação d'uma saliência situada superior­
mente áquella, que a prostata determina, de­
vida á distensão da bexiga. 

Esta saliência pode ser mais ou menos vo­
lumosa, havendo casos em que chega a provo­
car uma diminuição de calibre temporária do 
recto, e por tanto impede a evacuação das 
matérias fecaes. Apesar d'isto o exame da re­
gião hypogastrica nada nos revelia. 

No segundo caso, quando a retenção incom­
pleta é acompanhada de distensão, mais fre­
quente, o globo vesical toma um desenvolvi­
mento considerável, ultrapassa o pubis e pôde 
não só attingir o umbigo, mas ainda passar-Ihe 
além. 

Pode a bexiga, apesar d'esté desenvolvi­
mento anormal, ficar livre, ou então em virtu­
de das adherencias determinadas pela inflam-
mação chronica do tecido cellular da pequena 
bacia provocada pela irritação, que o contacto 
permanente da ourina alterada produz, ficar 
mais ou menos immobilisada. 

No caso des ta inflammação ser parcial, as 
* 
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adherencias podem fazei' inclinar a bexiga 
n'uni ou n'outro sentido; todavia, quando for 
geral, que é o facto mais frequente, o tecido, 
que a rodeia, denso e fibroso immobilisa-a em 
parte, impedindo-a de contrair-se quanto de­
vera ser. 

Alterações d'estructura. —E' certo que o con­
tacto prolongado d'um corpo extranho com 
os tecidos vivos determina sempre mais ou 
menos profundas modificações. 

A ourina estagnada está n'este caso. 
Cumpre-nos pois apreciar as alterações que 

a sua permanência pode determinar na estruc-
tura de cada uma das três tunicas que for­
mam a parede vesical; a tunica mucosa, mus­
cular e serosa. Apontaremos ainda algumas al­
terações que se effectuam no tecido cellular 
ambiente. 

Seguindo esta ordem, começaremos pela 
tunica mucosa, que é aquella que primeira­
mente é atacada. 

Esta no seu estado normal tem uma côr 
branco-rosada, e ê constituída por uma trama 
conjunctiva coberta d'um epitelio, cujas cel-
lulas superficiaes são achatadas e laminosas, 
e as profundas, cónicas e cylindricas. No colo 
vesical e no baixo fundo encontram-se pe­
quenas glândulas. 

A mucosa apresenta-se com différentes ca­
racteres, conforme a longevidade da doença, a 
existência de symptomas febris mais ou me­
nos accentuaclos, e ainda quando é séde d'uma 
cystite aguda terminal. 

No primeiro caso toma uma côr cinzenta, 
é espessa e desigual e a rede capilar forma 
àrtiorisaçÕ.es mais ou menos nitidas. 
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No segundo e no terceiro caso, existem 
quasi que uniformemente disseminadas pela 
mucosa, placas cinzentas escuras, cor de lou­
sa, que se limitam ordinariamente á face pos­
terior, baixo-fundo e colo vesical. 

Não é raro também encontrar-se suspensas 
n'estas placas manchas echymoticas,. 

A mucosa vesical pôde ainda apresentar 
granulações d'uma cor cinzenta escura, dis­
cretas ou confluentes. As primeiras notam-se 
principalmente no vértice e face anterior, e 
as segundas no baixo-fundo. 

E além d'isto ainda encontramos também, 
n'alguns casos, a mucosa coberta d'exudaçoes 
fibrinosas muito similhantes ás falsas mem­
branas da diphteria. 

N'outros casos a mucosa apresenta-se com 
uma camada de pus bastante considerável. 

O tecido sub-mucoso, sede frequente de al­
terações variadas, torna-se muito espesso e 
contem núcleos inflammatorios, podendo che­
gar até determinar suppuração. 

Esta suppuração pôde fazer-se de dous mo­
dos distinctos ; ou em placas como foi obser­
vado por Ruysch, ou ainda em pequenos fo­
cos separados. 

Estes casos, ainda que raros, foram citados 
por Ambroise Paré, Angot, Civiale e outros. 

As alterações do epithelio vesical pouco 
teem de característico. Em primeiro logar por­
que o seu exame é difficil, a não ser n'aquelle 
que durante a vida é arrastado pelas ourinas, 
e ainda assim as analyses histológicas pouco 
ou nada adiantam; em segundo logar por­
que, como sabemos, 24 horas post-mortem, 
deixa de existir em virtude da rápida des-
camação de que é objecto. 
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A l t e r a ç õ e s d a t u n i c a m u s c u l a r 

Estas alterações dão-se indistinctamente 
nas três camadas que a compõem. Ordinaria­
mente esta modificação é uma hyperthrophia 
mais ou menos generalisada, e que por vezes 
attinge um grau bastante considerável. 

Umas vezes esta hyperthrophia dá-se uni­
formemente em todas as membranas, e n'este 
caso só se observa um augmento de espes­
sura. 

Outras vezes, e este é o facto mais fre­
quente, a hyperthrophia ataca com especiali­
dade as camadas media e interna, e não se li­
mita ao augmento de espessura, mas dá lo-
gar á formação de columnas muito numerosas 
e volumosas, que selocalisam de ordinário na 
parte posterior e baixo-fundo. 

Todavia, ainda que estas hyperthrophias 
sejam vulgares, não queremos d'uma maneira 
absoluta concluir, que por esse facto sejam 
constantes, visto que casos ha, em que a tu­
nica muscular se apresenta adelgaçada. Houve 
até quem como Civiale, considerasse esta di­
minuição de espessura como regra geral, e a 
hyperthrophia como excepcional. Os conheci­
mentos modernos affirmam o contrario, e, 
além d'isso, este facto, como os que lhe são 
análogos, está distinctamente comprehendido 
na lei formulada por Louis : toutes les^ fois 
qu'un organe creux éprouve de la difficulté à se 
débarrasser des liquides qu'il contient, il s'hyper-

Muitos exemplos vem confirmar esta lei : 
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as hyperthrophias cardiacas, as dilatações es-
tomacaes, etc., etc. 

A disposição e existência das columnas da 
tunica interna, formadas pela hyperthrophia 
variam muito com a causa que deu logar á 
retenção. Nos prostaticos affectados de reten­
ção, e em que se dê a hyperthrophia da tuni­
ca interna ou profunda, as columnas formam 
sempre uma corôa ellipticae horisontal ao ní­
vel do baixo-fundo da bexiga, isto devido ao 
exforço constante que esta, n'esse logar, tem 
de sustentar para poder impedir a ourina. Pelo 
Contrario, nos indivíduos em que a causa da 
retenção incompleta seja um aperto de urethra, 
a mucosa é lisa, emquanto a camada externa 
ou superficial da tunica muscular, hyperthrq-
phiada, apresenta relevos ou columnas longi-
tudinaes. 

Para explicar estas divergências nos effeitos 
pathologicos, correspondentes a cada uma das 
causas anteriormente mencionadas, parece-nos 
que devemos ter em grande conta a idade, o 
processo mórbido e a sede do obstáculo. A 
idade tem com effeito uma grande importân­
cia, porque os apertos da urethra são mais 
frequentes entre os 25 e os 50 annus, isto é, 
quando o organismo está mais apto para rea­
gir contra todas as causas, que lhe embaracem 
o seu regular funccionalismo. 

Na lucta, que a bexiga desenvolve n'este 
caso pathologico, tomam parte todos os ele­
mentos de que ella se compõe, mas como o 
maior esforço é praticado pelas libras longitu-
dinaes por serem as mais fortes e as que con­
sequentemente mais luctam, d'ahi o resultado 
de também serem ellas as únicas hyperthro-
phiadas. 
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As lesões prostaticas, pelo contrario, affec-
tando os indivíduos no ultimo quartel da 
vida, quando o funccionalismo dos órgãos, se 
acha exhausto por a lucta prolongada, que 
teve de sustentar, contra todas as causas ex­
ternas e internas, que mais ou menos directa­
mente actuaram sobre elle, todos os órgãos 
apresentam modificações e modificações pro­
fundas. 

A bexiga que n'aquella lucta, com certeza, 
não foi o órgão que menos se gastou no com­
bate, exhausta e cançada, é também aquella 
que menos resistência pôde oppor á menor 
causa que actue sobre ella. 

Havendo, porém, um obstáculo que se op-
ponha ao seu funccionalismo, como se ob­
serva no caso de hypertbrophias prostaticas, 
poderá reagir, para não dizermos d'um modo 
único, aquella parte em que a ourina accumu-
lada e em maior ou menor grau d'alteraçao, 
sirva como d'estimulante continuo. 

A parte ou baixo-fundo da bexiga em vir­
tude da sua inclinação natural, que augmenta 
ainda pela hyperthrophia prostastica, é a que 
unicamente entra em contracção, tanto mais 
enérgica, quanto é certo que tem de effectuar 
um trabalho duplo, elevar esse baixo-fundo 
de modo a attingir o colo urethral, e expulsar 
a ourina. 

Tudo isto nos é confirmado pelos exames 
anatómicos e histológicos dos indivíduos que 
succumbiram, apresentando as lesões acima 
mencionadas: apertos urethraes ou hyperthro-
phias prostaticas. 

N'estas ultimas o estudo- anatomo-histo-
logico mostra-nos as fibras musculares espes­
sas, com a côr pálida, cinzenta, pouco resis-
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tentes e separadas umas das outras por uma 
maior ou menor quantidade de tecido adeno-
fibroso. 

Nas primeiras,, devidas a apertos urethraes, 
as fibras são contíguas e apenas separadas 
por uma pequena quantidade de tecido cellu­
lar, e, além d'isso, as suas fibras byperthro-
phiadas apresentam uma côr vermelha muito 
pronunciada, reunidas em feixes. 

Estas mesmas alterações já tinham sido 
estudadas por Mercier e Civiale. 

O estudo microscópico da bexiga alterada 
pelas causas a que acima nos referimos, com­
prova o que o exame das lesões a olho nú e 
a clinica nos demonstra. 

Com effeito, Mr. Valette, no diccionario 
pratico das sciencias medicas, menciona um 
caso em que se fez exame microscópico, que 
transcrevemos na integra. 

dl s'agit d'un vieillard de 75 ans, opéré 
cinq ans auparavant pour un cancroïde du 
gland. Au bout de trois ou quatre ans le jet 
d'urine diminua, devint filiforme et le malade 
présenta de l'incontinence continuelle. Le 
malade succomba au bout de quelques jours. 
La tunique musculaire de la vessie était hy­
pertrophiée, le tissu musculaire avait perdu 
son élasticité et sa teinte normales, et se lais­
sait plus facilement dilacérer. Ces modifica­
tions ont pour cause en épaississement du 
tissu connectif interstitiel qui forme autour 
des faiceaux musculaires des traînées blan­
châtres, d'étendue variable ; les elements con­
tractiles sont atrophiés, segmentés, granulo-
graisseux ; ils finissent par disparaître, et en 
certains points il ne reste plus qu'un tissu 
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connectif de formation nouvelle et tout á fait 
impropre au rôle d'agent de constriction.» 

Tunica serosa 

Juntamente com a ultima tunica da parede 
vesical, a serosa, faremos o nosso estudo so­
bre as alterações experimentadas pelo tecido 
cellular ambiente. 

Normalmente a serosa está separada da tu­
nica muscular por uma tenue camada de te­
cido cellular. 

Este tecido, no caso de retenção, offerece 
quasi que constantemente alterações parciaes, 
ou geraes. 

0 processo mórbido é sempre o mesmo; 
endurecimento dos tecidos ao principio, e al­
gumas vezes até a suppuração. 

Os pontos da bexiga, em que os endureci­
mentos parciaes do tecido sub-seroso se de­
senvolvem com mais frequência, são: 

Na face anterior, perto do pubis,.e na face 
posterior, ao nivel do baixo-fundo. 

A extensão d'estes endurecimentos varia 
muito, podendo occupai- uma grande superfi­
cie, ou serem muito limitados. 

Ordinariamente este augmente» d'espessura, 
parece ser formado á custa das partes visinhas 
da bexiga, com as quaes contrarie adherencias 
intimas e muito resistentes. 

N'um caso d'Arnal, disse elle que durante 
a vida observara acima do pubis um endure­
cimento nitidamente accentuado, que insensi-
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velmente desapparecia nas partes lateraes. 
Essa proeminência conhecia-se melhor quando 
a bexiga estava vazia. Na autopsia por elle effec-
tuada,' encontrou uma massa de tecido fibro­
so do volume d'um ovo de gallinha, formado 
pelo tecido sub-peritonial. 

Como anteriormente notamos, estes endu­
recimentos podem ser não só limitados, mas 
também, o que é mais frequente, generalisa-
dos. ' 

Quando o endurecimento é geral, o globo 
vesical é cercado por uma atmosphera cellu-
losa, mais ou menos resistente, podendo além 
d'isso effectuar-se a formação d'adherencias 
de comprimento variável. 

Na maioria dos casos, a parte superior da 
bexiga não tem adnerencias, fica livre e iso­
lada'; outro tanto não acontece com a inferior 
especialmente ao nivel da prostata, canaes 
ejaculadores, vesículas seminaes etc., e tc , na 
qual o augmento d'espessura e endurecimento 
dos tecidos é considerável, dando-se a con­
globação de todos estes elementos n'uma 
massa muito resistente, a ponto de ser preciso 
o escalpello para destacar qualquer d'elles. 

Este tecido de nova formação é fortemente 
vascularisado, encontrando-se ahi numerosas 
veias, as quaes podem ser transformadas em 
cordões fibrosos, ou estarem obliteradas por 
coágulos antigos, podendo também, quando 
situadas perto d'esse foco purulento, conterem 
sangue e pus. 

Ainda pôde dar-se o caso das adherencias 
invadirem toda a superfície vesical, de modo 
que a bexiga fica unida por meio d'estas 
membranas a todos os órgãos contidos na 
pequena bacia. 
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Estas lesões apresentam uma notável si-
milhança com as observadas na pequena ba­
cia da mulher, devidas ás inflammações pro­
longadas do utero. 

Na mulher, todavia, o desvio provocado 
por estas lesões, contrariamente ao homem, 
dá-se com preferencia para o lado esquerdo. 

A inflarnmação, atacando os tecidos, que ro­
deiam a bexiga, pôde ir algumas vezes até á 
suppuração, que apresenta variantes diversas : 
Umas vezes a infiltração purulenta forma uma 
lamina continua sub-peritonial, outras pelo 
contrario o pus reune-se em collecções, que 
dão lugar á formação d'abcessos. 

As collecções ou abcessos mais volumo­
sos observam-se no vértice da bexiga e ao ní­
vel cia. prostata, podendo abrir-se na be­
xiga, na urethra ou ainda no colon, recto e 
cavidade abdominal. 

Alterações dos rins 

Continuando no estudo das alterações 
apresentadas pelos órgãos secretores da ouri-
na nos casos de retenção incompleta, cum-
pre-nos não esquecer os rins. 

As principaes modificações apresentadas 
pelos rins podem ser divididas em dois gru­
pos, que não são mais do que a continuação 
um do outro. 

No primeiro grupo encontram-se todas as 
lesões da nephrite proliférante diffusa, e no 
segundo a maior parte destas com as que 
acompanham a nephrite suppurada. 
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As lesões pertencentes ao primeiro grupo 
podem dividir-se em macroscópicas e micros­
cópicas. As modificações macroscópicas dão-
se na côr, volume e consistência. 

A côr ao principio, mais carregada do que 
normalmente, com o progredir da doença tor-
na-se cada vez mais pallida, até que todo o 
parenchyma dos rins e, com mais nitidez ao ui­
vei da substancia cortical, toma a côr amarel-
lada. 

O volume segue uma marcha quasi que 
idêntica á côr; augmentando primeiramente 
diminue conforme a doença se evolve. A 
consistência é firme e resistente; a capsula fi­
brosa raras vezes adhere completamente ao 
parenchyma, e os calices e bacinetes dila-
tam-se. 

Nas modificações microscópicas dá-se o 
seguinte: A formação de pequenos elementos 
redondos (cellulas embryonarias), que se reú­
nem, entre os canaes collectores das pyrami­
des, e seguidamente nos canaes contornados, 
transformando-se pouco a pouco em tecido con­
nective Mais tarde os glomerulus diminuem 
de volume pela pressão, que sobre elles exerce 
o tecido de nova formação. 

Nos vasos dá-se constricção notável, ao 
mesmo tempo que as suas paredes angmen-
tam d'espessura. 

As partes do parenchyma em primeiro lu­
gar invadidas são as pyramides, quando a ne­
phrite diffusa tem por causa uma retenção, 
e em ultimo logar a invasão dá-se na substancia 
cortical. Esta nephrite distingue-se do rira con-
trahido pela evolução da doença, porque no pri­
meiro caso é centrifuga, e no segundo centrí­
peta. 
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No segundo grupo ou nephrites suppuradás 
encontramos todas as alterações citadas com 
o accrescimo seguinte: 

A camada cortical está intumecida, injectada 
e sulcada por estrias escuras, ou piabas he-
morrhagicas, cujo centro, por vezes, apresenta 
pontos amarellados que são focos purulentos 
em via d'evoiuçao. Além d'estes caracteres 
um ha, a que ligaram grande importância os 
celebres pathologistas Charcot, Hayem, Lan-
cereaux e.ainda outros: consiste na presença á 
superfície dos rins, de pequenos focos dessi-
minados d'infiltraçào purulenta, cujo volume 
varia desde um ponto apenas perceptível até 
ao tamanho d'am grão de milho. 

Além d'isso apresentam-se rodeados d'uma 
zona violácea, que forma um pequeno relevo 
á superficie. 

Ordinariamente estes pequenos focos es­
tão isolados uns dos outros; todavia, podem 
unir-se e dar assim logar á formação de ca­
vernas. A abertura d'estes pequenos focos, 
quando existe, eífectua-se em virtude da sua 
sede na atmosphera cellulo-adiposa do rim, 
dando-se no entanto por vezes nos tecidos, 
que o rodeiam, determinando a formação d'ab-
cessos peri-nephriticos. 

Ainda que, excepcionalmente, podem exis­
tir grandes abcessos, que se abrem nos ba-
cinetes ou nos órgãos visinhos. 

Todas estas alterações podem atacar os 
dois rins na mesma occasião, sendo uni­
formes as modificações que apresentam; po­
rém, geralmente, o processo mórbido está 
muito mais adiantado n'um do que no outro. 

Assim, em quanto que n'um apenas se 
manifestam lesões da nephrite proliferativa 
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diffusa, no outro, além (Testas, podemos 
achar pontos em principio de suppuração. 

O do lado esquerdo é o mais particular­
mente atacado. 

Para explicação da génese da nephrite no 
seu segundo grau, duas theorias se apresen­
tam : n'uma a nephrite resulta do caminho 
progressivo da inflammação das vias ourinarias 
aos rins: n'ouïra aquelle estado pathologico 
deve-se á acção local da ourina alterada, não só 
na qualidade, como também na quantidade. 

Seguimos esta segunda opinião por nos 
parecer que com ella mais facilmente se ex­
plicam estas alterações. 

A' maneira que a ourina augmenta, dilata 
a bexiga e caminha no sentido da menor pres­
são, continuando pelos uretheres, calices e ba-
cinetes, indo actuar finalmente no parenchyma 
renal d'um modo continuo, do que resulta a 
atrophia da região medular. 

Falta-nos ainda apreciar as modificações 
que a alteração da ourina pode determinar, e 
que se vem juntar ás produzidas pela quan­
tidade. 

A ourina estagnada dá logar á producção 
de micro-organismos, que são provavelmente 
as causas determinantes dos abcessos renaes, 
já citados. 

Esta theoria recebeu a confirmação das 
experiências realisadas por Charcot, Gombault, 
Regnard e Rendu. 

Estes últimos apertavam a urethra d'um 
cão com um annel de coutchauc pouco ellas-
tico para não determinar a obliteração completa 
do canal. Vinte dias depois, sacrificando o 
animal e procedendo ao exame microscó­
pico dos rins, encontraram todas as le-
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soes d'uraa nephrite intersticial aguda, que 
em alguns pontos chegava até á suppuraçâo. 

Symptomatologia 

A retenção incompleta principia, em geral, 
insidiosamente, e só uma circumstancia im­
prevista, um mero acaso, ou ainda uma doença, 
quer de economia, quer do apparelho ourina-
rio, obrigará o doente a chamar o medico. A 
micção n'elles é difficil, chegando a ser-lhes 
penosa. 

A frequência das micções, dá-se mais du­
rante a noite que durante o dia. Obriga-os a 
levantarem-se de duas em duas horas ou ainda 
menos. 

Se não fôr satisfeita com promptidão a von­
tade d'ourinar, resulta d'ahi uma maior diffi-
culdade em satisfazerem aquella necessidade 
ou, ainda mesmo, o resultado é effectuai' se, 
involuntariamente, a micção, por mais exfor-
ços que o doente empregar em retel-a. 

N'este estado pathologico pôde o doente 
continuar regularmente, occupando-se dos 
seus misteres, durante annos até, sem ligar 
grande importância áquelle soffrimento, a que, 
por assim dizer, se habitua, porque nem a dôr 
é grande, riem as perturbações digestivas, nem 
mesmo o estado geral, se apresenta modifi­
cado d'uma maneira sensível a dar origem a 
temores futuros. 

Mais tarde, porém, a doença que lenta­
mente sem descanço, progride, obriga-o a notar 
a differença, que existe então, comparada aos 
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anteriores symptomas, porque não só a micção 
lhe é mais dolorosa como que uma espécie 
de queimadura que somente pode deixar de 
existir ao findarem as ultimas gotas da ourina, 
como ainda observa que a não effectua com­
pletamente. 

A par d'isto a incontinência, primeiro ex­
cepcional, torna-se de dia a dia mais fre­
quente. 

O estado do doente n'este caso é ainda re­
lativamente bom. Porém, se n'estas condi­
ções houver da sua parte um excesso de qual­
quer natureza, sobrevir-lhe-ha immediatamen-
te uma retenção completa, que sem demora 
o obriga a procurar o auxilio da sciencia. 

Desapparecerá este estado incommodo, no 
fim de 24 a 36 horas com a applicação única 
de repouso, banhos, ou ainda com o emprego 
do catheterismo. 

Melhorado ao fim d'aquelle tempo, pode o 
doente julgar-se completamente bom; todavia, 
depressa as illusões lhe fogem deante do 
reapparecimento de todo o cortejo sympto-
matico anteriormente mencionado com o ac-
crescimo de mais e maiores soffrimentos e 
difficuldades para effectuai' a micção. 

O emmagrecimento começa a pronunciar-se 
no doente. 

Examinado, o diagnostico apresenta-se claro 
e evidente. Encontra-se a bexiga acima do pu­
bis, e pelo toque rectal observa-se um tumor 
saliente, que repelle a parede anterior do recto. 
Este tumor pode ser formado pela bexiga ou 
por uma hyperthrophia parcial ou geral da 
prostata. Nos indivíduos novos a exploração 
do canal da urethra dá a conhecer a existên­
cia de apertos, quando ahi tenham lugar, po-

5 
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dendo também existir conjunctamente uma 
hyperthrophia. 

A bexiga pôde n'algnns casos, apesar de 
conter grande quantidade d'ourina, não fazer 
saliência acima do pubis, e portanto só com o 
toque rectal é que se pôde conhecer a exis­
tência do tumor. 

Dá-se este facto nas retenções incompletas 
sem distensão. 

De todos estes symptomas, quer funccio-
naes, quer pbisicos, existe um a que podemos 
chamar pathognomonico, que nos é revelado 
pelo catheterismo, porque se após a micção, 
o praticarmos, veremos sair da bexiga de 200 
a 700 grammas de ourina, que o doente ape­
sar de 'todos os esforços empregados não con­
seguia expedir. 

Esta ourina é ordinariamente pallida, tur­
va, descorada, levemente leitosa, não deixa 
pelo repouso deposito no vaso que a contém, 
e a reacção, logo após a saida, é pouco acida 
ou quasi neutra, não tardando porém a tor-
nar-se alcalina. 

O esboço, que rapidamente temos apresen­
tado sobre a symptomatologia da doença de 
que tratamos, carece d'um exame mais detido 
em certos e determinados pontos. 

Começaremos pela frequência das micções. 
A frequência d'estas, bem como a occasião 

em que, durante a noute, com maior intensi­
dade se nos mostra, constitue um dos princi-
paes caracteres d'esta doença. 

Geralmente é devida a alterações pros-
taticas, não deixa, com tudo de se observar 
também, em indivíduos idosos, affectados de 
apertos urethraes, mas n'este caso existem 
reunidas as duas grandes causas das retenções 



87 

incompletas, apertos urethraes e hyperthro-
phias prostaticas. 

Uma das causas da maior frequência das 
micções tem a sua sede na bexiga, porque, 
quando o funccionalismo do colo vesical prin­
cipia a fazer-se d'um modo irregular, ella irri-
tando-se e reagindo contra o obstáculo que 
lhe quer difficultar a passagem da ourina, tor­
na esta necessidade mais assidua e imperiosa. 

Outra causa é a alteração concomitante 
do parenchyma renal, e as modificações da 
qualidade e quantidade da ourina. 

As dores, que como já dissemos, acompa­
nham nos últimos períodos da doença a ex­
pulsão das ourinas, não só se fazem sentir ao 
praticar-se aquelle acto, como ainda em inter-
vallos que decorrem entre um e outro, produ­
zindo uma espécie de tensão, irradiando para 
a região lombar e crural. 

As retenções incompletas podem ser acom­
panhadas de distensão. 

Quando este facto se não der, o diagnostico 
torna-se bastante difficil pela falta de carac­
teres subjectivos em que basear-nos. Sup-
ponhamos o caso d'uma bexiga, contendo ape­
nas 200 ou 300 grammas. A percussão, a que 
procedermos no hypogastrio, dar-nos-ha uma 
sonoridade, devida á visinhança dos intesti­
nos, que quando não seja muito nitida, é pelo 
menos sufficiente para nos desviar do verda­
deiro diagnostico. 

Porém, se á palpação e depressão do hy­
pogastrio, juntarmos o toque rectal, teremos 
n'este caso bases bastantes para voltarmos 
ao caminho que nos conduzirá ao verdadeiro 
diagnostico. 

Um facto curioso : nos indivíduos affecta-
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dos de retenção incompleta com distensão, 
todos os seus cuidados se dirigem para o ap-
parelho digestivo, porque as dores na bexiga 
e annexos são quasi que imperceptíveis, em 
quanto que na hypothèse de não haver dis­
tensão, aquelles cuidados revertem para o ap-
parelho ourinario pelo predomínio que existe 
dos symptomas vesicaes e modificações da 
ourina. 

A incontinência, que constitue um dos 
symptomas da doença, de que nos occupa-
mos, pôde ser verdadeira ou falsa. 

A primeira dá-se, quando sem termos a 
menor vontade, as ourinas saem. 

A segunda, quando o doente, tendo conhe­
cimento d'essa vontade, mas qnerendo-a re­
primir, por qualquer accidente, não o conse­
gue. 

A verdadeira incontinência dá-se nas crean-
ças, e nos casos de lesões cerebro-espinaes, e 
poucas vezes nos adultos. 

A polyuria, sendo um phenomeno frequente 
nos casos de retenção incompleta, nem sem­
pre a acompanha, e mesmo a intensidade nem 
sempre é egual em todos os períodos d'aquella 
doença. 

A ourina nas retenções incompletas os­
cilla entre 2:500 a 5:000 grammas, sendo já 
esta ultima quantidade excepcional, não che­
gando por tanto a attingir a quantidade que 
se observa na diabete, polyuria nervosa ou 
azoturia. 

Duas teem sido as hypotheses emittidas 
para explicar physiologicamente a polyuria. 
Julgam uns que está intimamente ligada 
com o polydipsia. D'estes não seguimos a opi­
nião, baseados em que recusada quasi em ab-
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soluto qualquer bebida, a frequência das mic­
ções não deixa por esse facto de dar-se como 
anteriormente. 

Outros attribuem-n'a á suppressão brusca 
da compressão que a bexiga exerce sobre os 
vasos renaes, ou ainda á mudança rápida da 
pressão após evacuada a bexiga pelo cathete-
rismo. 

Também nos não conformamos com a se­
gunda, porque a polynra é tanto maior quanto 
mais repleta está a bexiga. 

A nephrite intersticial, que d'ordinario se 
dá n'estes casos, foi egualmente invocada, para 
explicar a polyuria, pela irritação produzida 
pela ourina alterada sobre os órgãos ouiina-
rios, dizendo-se que essa irritação podia atacar 
os nervos vasos-motores, determinando um 
phenomeno análogo, ao que se aprecia nas 
glândulas sub-maxilares; uma hypersecreção. 

Mercier fez entrar a polyuria na seguinte 
lei d'observaçào diária: sempre que uma irri­
tação se dê na extremidade d'um canal exere-
tor, a glândula correspondente a esse canal 
participará de excitação, determinando con­
sequentemente uma hypersecreção. 

Parece-nos ser esta a causa principal da 
polyuria. 

Como dissemos, a ourina não é alterada tão 
somente ne quantidade, mas também na qua­
lidade. 

As principaes alterações observadas na qua­
lidade são: a côr perfeitamente característica, 
similhando leite muito diluido, a infiltração 
difficil, conservando sempre um aspecto opa­
lino, as ourinas filtradas, ás quaes addicionan-
do-lhe acido acético, tornam-se, no fim de 15 
minutos, turvas, devido isto á precipitação da. 
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pyina, por não ter acção o acido sobre a se­
rina. 

A urêa e os outros elementos da ourina, 
conservam-se normaes, exceptuando no en­
tanto, o acido úrico, que soffre uma grande 
diminuição. 

Ora, além d'estas alterações, outras nos re­
vela o microscópio, como a presença de glóbu­
los de pus, detritos epitaliaes da bexiga, phos-
phatos de cal, e n'alguns casos vibriões innu-
meros, uns compridos e immoveis, formando 
cadeias, outros curtos, moveis, em forma de 
varinhas simples ou articuladas. 

Todas as alterações, de cpie temos fallado, 
observam-se em quanto que o estado do doente 
fôr apyretico. 

Fica-nos ainda que dizer alguma cousa so­
bre as modificações thermometricas. 

Ordinariamente, a febre apresenta-se com 
typo continuo rémittente, seguindo uma mar­
cha lenta, insidiosa, podendo também appa-
recer debaixo da forma d'accessos isolados, 
que se observam especialmente de manhã en­
tre as 6 e 9 horas, accusando o thermometro 
uma elevação de 40 graus centígrados. No in-
tervallo dos accessos o doente conserva-se 
apyretico. Esta forma de febre é relativamente 
rara. 

São estas as principaes alterações que o nos­
so tão despretencioso, como insignificante tra­
balho, entendeu dever apontar. 
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T r a t a m e n t o 

Como já dissemos, apenas nos limitamos a 
estudar das retenções incompletas as provoca­
das por apertos urethraes e hyperthrophias 
prostaticas. 

Differenciado mais uma vez o,fim do nosso 
estudo, passaremos a expor, ainda que rapi­
damente, os tratamentos mais usados nos da­
dos pathologicos em questão, principiando pe­
los apertos urethraes. 

Desde o momento em que o diagnostico 
d'esse aperto seja para nós evidente, claro, 
em face do exame methodico e circumspecto 
feito ao doente, todos os nossos esforços de­
vem tender a vencel-o. 

Dous caminhos temos a seguir; a dilatação 
lenta e progressiva, ou a urethrotomia interna. 

Qualquer d'elles dar-nos-ha o resultado a 
que visamos; o desapparecimentoda retenção, 
e com ella todo o cortejo symptomatico que 
d'ordinario a acompanha. 

Pelo contrario, as hyperthrophias prostati­
cas, de que vamos agora tratar, são aquellas 
em que a intervenção directa e rápida do me­
dico se torna immediatamente necessária, para 
evitar complicações ou o andamento da doença 
a ponto que a cura seja impossivel. Não é 
um só o methodo a empregar n'estes casos, 
pelo contrario, segundo as diversas modalida­
des symptomaticas, assim também teremos de 
lançar mão d'esté ou d'aquelle meio, quer me­
dico, quer cirúrgico. 
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O melhor seria, pois, pesar, ou antes ava­
liar com toda a precisão possivel, quaes as in­
dicações e contra-indicações para a applica-
ção d'um tal ou qual methodo de trata­
mento. 

Uma das primeiras providencias a tomar, 
em face da simples inspecção do doente, é sa­
ber se devemos provocar a evacuação das ou-
rinas contidas na bexiga. 

Na maioria dos casos a evacuação torna-se 
necessária. 

Conforme a retenção fôr completa ou in­
completa, assim teremos de proceder diffe-
rentemente. No primeiro caso, a bexiga dila­
tada anormalmente, determina dores' horrí­
veis, a que devemos obstar por causa dos ac­
cidentes, por vezes fataes, que pôde originar : 
no segundo caso, ainda quando o doente 
ourine, a bexiga está pouco mais ou menos 
distendida, tornando-se, senão com a gravi­
dade anterior, pelo menos de grande utilidade, 
a intervenção do medico. 

O catheterismo deve ser repetido varias 
vezes durante o dia, porque do contrario ve­
ríamos o nosso trabalho inutilisado, e os acci­
dentes reapparecerem com a mesma intensi­
dade que anteriormente. 

Pôde apresentar o catheterismo difficulda-
des, chegando mesmo o seu emprego a ser 
perigoso. 

Entre as difflculdades, que podemos encon­
trar, notaremos os espasmos da região mem­
branosa, os apertos do canal urethral, e muito 
mais frequentemente não attingirem os instru­
mentos a bexiga, pelas saliências e deformações 
mais ou menos consideráveis da glândula pros-
tatica. 



73 

De vários meios podemos servir-nos para 
illucidarmos o obstáculo, ou das sondas de 
béquille de Guyon, ou ainda melhor com as de 
grande curvatura de Geli, seguindo constante­
mente a parede superior da urethra, podendo 
serem também de grande utilidade as bicou-
dées. 

Se apesar de tudo não poder-mos vencer 
o obstáculo, então devemos fazer uso de vel-
linhas filiformes, deixadas temporariamente na 
urethra, ao longo das quaes gota a gota a ou-
rina sairá. 

Quando a distensão fôr considerável, a eva­
cuação deve ser feita d'uma maneira lenta e 
parcial, para o que nos serviremos d'uma sonda 
de calibre medio, afim de evitar-mos os acci­
dentes, que podem sobrevir no caso contrario. 

Extrahiremos, para se obter um resultado 
satisfactorio, somente a 3.» ou 4.a parte do li­
quido contido, fazendo esta operação, primeiro 
uma só vez por dia e depois de 6 em 6 horas, 
devendo, ainda no caso de melhorar, o doente 
sondar-se a si próprio, isto sem evitar que o 
medico continue a observal-o, porque uma 
causa qualquer pode determinar lhe graves 
accidentes. 

O catheterismo, repetido, nem sempre nos 
dará o resultado a que almejamos, porque in­
divíduos ha em que o emprego diário da sonda 
pôde determinar-lhes accidentes graves como 
o apparecimento de accessos febris, que po­
derão dar-se ainda que o tratamento seja cui­
dadosamente feito, e bem assim a impossibi­
lidade da introducção da sonda, tendo n'estes 
casos, então, de applicar-se a sonda perma­
nente. 

Se é certo que este ultimo emprego da 
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sonda tem sido banido por muitos clínicos, 
por causa das complicações e accidentes a 
que pôde dar lugar, não é menos certo que 
Guyon affirma, que este descrédito provém a 
maior das vezes mais da imperícia do opera­
dor, do que dos defeitos do instrumento. 

Além d'isso casos se dão em que não de­
vemos prescindir do emprego d'estas sondas, 
porque d'ellas necessitamos .fatalmente : as­
sim se o catheterismo fôr feito com grandes 
dificuldades, se para penetrarmos na bexiga ti­
vermos de fazer muitas tentativas infructiferas, 
antes de conseguil-a, ou a retenção por uma 
circumstancia fortuita se tornar completa, 
n'estes casos não temos senão dois caminhos 
a seguir: a punção hypogastrica repetida 
duas vezes por dia, ou a sonda permanente. 

Parece-nos vir a propósito mencionar a to­
lerância individual: se n'um grande numero 
de indivíduos a sondagem repetida quotidiana­
mente lhes não causa accidente algum, ou­
tros ha, em que este tratamento, sendo ao 
principio de fácil execução, torna-se mais tarde 
não só difficil, mas também dá lugar a compli­
cações, que desapparecem, logo que se empre­
gue a sonda permanente. 

Outros indivíduos ainda ha, a quem, quer 
um, quer outro methodo de tratamento, pôde 
ser causa de graves complicações, dando lu­
gar a dificuldades ao medico, porque se a in­
tervenção é perigosa, a não intervenção é ás 
vezes impossível. 

Quando se dê pois o caso de não se tornar 
a intervenção imperiosa, o melhor a seguir 
será o subinetter o doente a um tratamento 
geral. 

Este tratamento deve consistir na adminis-
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tração de tónicos, como vinho ou extracto de 
quina, poção de Tood, etc.: além disso, em 
virtude da constipação quasi que constante 
n'estas doenças, seriam de grande utilidade os 
purgantes salinos. 

Quando a anorexia for extrema, então o 
leite prestará valiosos serviços porque é per­
feitamente supportado pelos doentes, mesmo 
até aos últimos momentos. 

Para combater as dores que ordinariamente 
vem aggravai' a doença, impedindo o descanço, 
podemos recorrer aos crysteis laudanisados 
ou ainda aos suppositorios d'extracto thebaico 
ou belladona. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia — Existem fibras musculares lisas 
no canal choledóco. 

Physiologia — O estômago não é puramente 
passivo no vomito. 

Anatomia pathologica — A escrophula é uma 
tuberculose local. 

Materia medica — Quando se deseje obter ra­
pidamente o vomito, preferimos o emprego 
d'apomorphina em injecções sub-cutaneas. 

Pathologia externa — Nos apertos urethraes, 
sendo possível, damos a preferencia á dilatação 
lenta e gradual. 

Pathologia interna — Nos casos de cancros do 
estômago, tendo sido eliminada toda a affecção 
syphilitica, a cadôa glanglionar da virilha fará 
desapparecer toda a incerteza. 

Operações — Na amputação da coxa, escolhe­
mos o methodo do retalho anterior. 

Medicina legal — Não admitt imos os exames 
medico-legaes feitos por um só peri to. 

Partos—'Nos casos de eclampsia está indi­
cado o parto prematuro. 

Pathologia geral — O frio não deve ser elimi­
nado do quadro etiológico da pulmonia. 

Appro vada 
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