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Percorrendo a historia scientifica dos apertos da ure­
tra, nota-se, relativamente á sua classificação, grande 
divergência entre os auctores que se teem occupado 
d'estes padecimentos. 

Os antigos desconheciam-os, e attribuiam a caruncu-
las ou carnosidades do collo da bexiga todos os obstá­
culos á livre emissão das urinas. 

Estas ideias reinaram na sciencia durante muito tempo, 
e só no século passado numerosas autopsias vieram mos­
trar quanto eram erróneas. 

Reconheceu-se então que as lesões capazes de em­
baraçar a sabida da urina eram muito variadas ; e, como 
ellas todas diminuíam mais ou menos a capacidade do 
canal, os auctores designaram pelo nome de apertos da 
uretra, o effeilo produzido por estas lesões. 

Os apertos da uretra, d'esté modo considerados, 
constituem symptomas de variadas lesões do canal e dos 
órgãos visinhos, e apresentam^por isso formas e causas 
différentes, diversamente classificadas pelos auctores. 

Assim Hunter admitte cinco modos de obstrucpão do 
canal da uretra : 

1.° Apertos com alteração de estructura do canal; 



20 

2.° Apertos mixtos cora alteração de estructura e 
espasmo ; 

3.° Espasmódicos; 
4.° Com vegetações; 
5.° Apertos causados por um tumor situado fora do 

canal. 
C. Bell divide os apertos da uretra em duas grandes 

classes: 
1." Dilatáveis; 
2.a Não dilatáveis. 
Béclard divide-os também em duas classes : 
l.a Inflammatories; 
2.* Orgânicos. 
Estes últimos comprehendem seis variedades : 
l.a Pregas; 
2.* Callosidades ; 
3.* Endurecimentos submucosos; 
4.a Ulcerações; 
5." Vegetações; 
6.* Varizes. 
Leroy (d'Etiolles) foi ainda mais longe, descrevendo 

nove variedades : 
1.» Apertos inflammatories ; 
2." Fungosos; 
3.» Valvulares; „, 
4." Fibrosos; 
5." Turgescentes ou erecteis; 
6." Ulcerados; 
7.* Végétantes; 
8 a Varicosos; 
9." Gartilagineos. 
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. Afora estas, muitas outras classificações teem sido 
propostas; mas, alem de serem, como estas, mais ou 
menos arbitrarias, apresentam o inconveniente de con­
fundirem com os verdadeiros apertos alterações inteira­
mente dislinctas. 

Se, porem, applicarmos a designação de apertos de 
uretra só àquelles estados pathologicos que constituem, 
no sentido rigoroso da palavra, um verdadeiro estreita­
mento do canal, urna classificação mais racional pôde 
ser estabelecida. É assim que nos trabalhos modernos 
vemos separadas d'esté capitulo as obslrucções e as 
compressões. 

Verneuil define aperto de um canal, a diminuição 
absoluta, temporária ou permanente das suas dimensões 
physiologicas, causada por uma alteração histhologica ou 
funccional dos tecidos que o constituem. 

Acceilando esta definição que nos dá uma ideia pre­
cisa do que seja o aperto, podemos, com Maurice Le-
tulle, dividir os apertos da uretra em congenitaes e 
adquiridos. 

Os apertos adquiridos subdividem-se em: 
i.° Apertos de causa organopathica; 
2.° Apertos por perturbação funccional. 
Os apertos de causa organopathica subdividem-se 

ainda em: 
1.° Inflam matorios ; 
2.° Cicatriciaes. 
Os apertos por perturbação funccional, subdividem-

se em: 
i.° Espasmódicos; 
2.° Apertos devidos á suspensão de funcção. 



/PERTOS INFLAMATÓRIOS 

Pathogenese 

Os apertos inflammatories da uretra podem manifes-
tar-se, quer durante o curso de uma uretrite aguda, quer 
em uma época mais ou menos affastada, e serem então 
consecutivos a uma uretrite de longa duração. 

O .seu modo de produecão não é o mesmo em ambos 
os casos. 

No primeiro caso a tumefacção inflammatoria da mu­
cosa não é sufficiente para causar um embaraço apreciá­
vel á emissão da urina ; mas, se outras partes constituin­
tes da uretra estão também inflammadas, se exsudatos 
se derramam e infiltram nos tecidos visinhos, o calibre 
do canal, pôde diminuir consideravelmente, tornando dif-
ficil, senão impossível, a urinação. 

No segundo caso a pathogenese tem sido interpre­
tada de modos différentes. Para uns, e é esta a theoria 
mais antiga, a mucosa não toma parte activa na produe­
cão do aperto; deixa-se estreitar passivamente pelos 
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tecidos que a envolvem e se acham modificados pelo 
processo inflammatorio. 

Assim, para Lallemand, os apertos consecutivos a 
uma inflammacão da uretra são a consequência de um 
derrame de lymplia plástica no tecido cellular sub-mu-
coso, lympha que mais tarde se transforma em uma vi­
rola fibrosa e produz o estreitamento do canal. 

Taes apertos, para J. Guerin, teem o ponto de par­
tida em uma phlébite mais ou menos profunda do tecido 
esponjoso. 

O processo passa-se da seguinte maneira: sob a in­
fluencia da inflammacão, a membrana interna das veias 
lorna-se rubra, o sangue contido no seu interior coagu-
la-se, e ellas transformam-se então em cordões duros, 
dolorosos. Se a inflammacão augmenta, estabelece-se um 
exsudato que liga os coágulos á parede venosa. N'estas 
condições, duas cousas podem succéder: ou a face in­
terna do vaso suppura e o coagulo amollecido é expel-
lido para fora, ou então, se o pus não se forma, o coa­
gulo endurece-se, passa ao estado fibroso e, diminuindo 
progressivamente de volume, arrasta as paredes da veia 
que se transforma em um tecido fibroide. 

Ë este o processo que, segundo J. Guerin, se dá no 
tecido esponjoso da uretra. 

A anatomia palhologica, porem, mostrando que o te­
cido esponjoso nem sempre toma parte nos apertos in-
flammatorios da uretra, prova que esta theoria, verdadeira 
em alguns casos, não o é em todos. Ë por isso que, 
sendo regeitada esta theoria, foi depois admittida outra 
de Ad. Guerin, para quem, como para Lallemand, os 
apertos de uretra seriam unicamente a consequência de 
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ura derrame de lympha plástica nos tecidos subjacentes 
á mucosa, que endurecendo-se e retrahindo-se, a aperta­
riam sem a ella adherir. 

Outra theoria mais recente e actualmente admittida 
pelo maior numero de auctores, localisa na mucosa a 
causa principal do aperto. 

Admittindo da mesma maneira a transformação fibrosa 
do corpo esponjoso, quer pelo processo já indicado, quer 
por proliferação das cellulas conjunctivas normaes, os 
partidários d'esta theoria consideram este facto como um 
episodio secundário, que vem tornar a lesão mais grave, 
pois que o aperto pôde produzir-se sem que o tecido es­
ponjoso n'elle tome parte, sendo então devido unica­
mente ás modificações de vitalidade dos elementos con-
junctivos, elásticos e musculares que entram na compo­
sição das paredes da uretra, e ao desenvolvimento 
epithelial que se dá na mucosa, o qual por vezes é bas­
tante abundante para diminuir sensivelmente o calibre 
do canal. 

Em virtude d'estas modificações que lhe são impres­
sas pelo trabalho phlegmasia), a contracção physiologica 
e intermittente d'estes elementos musculares é substi­
tuída por uma retracção pathologica e permanente, que, 
de per si só, é suficiente para produzir uma diminuição 
considerável e duradoura do calibre da uretra. 

Uma observação de M. Guyon vem mostrar clara­
mente quanto esta theoria é verdadeira. Em uma opera­
ção da uretrotomia externa praticada por causa de um 
aperto bulbar em gráo já muito adeantado, M. Guyon 
observou, empregando para isso uma dissecção muito mi­
nuciosa, a integridade absoluta do bulbo ao nivel do 
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aperto, o que não poderia ser, segundo a theoria de 
Guerin. 

Apesar d'estes casos, porem, que provam claramente 
que a mucosa da uretra não é tão passiva na producção 
dos apertos d'esté canal, como se suppõe nas theorias 
antigas, outros todavia se tem observado em que é mais 
difficil conhecer por onde a lesão principiou. Estão n'es­
tas condições aquelles em que todo o tecido esponjoso 
é completamente invadido pela neoplasia fibrosa. N'estes 
casos, porem, segundo as observações deBrissaud e Paul 
Segond, ainda se nota que, na extremidade do segmento 
apertado, o máximo de intensidade da lesão inflammato-
ria occupa a mucosa, sendo secundarias as alterações do 
tecido esponjoso. Como mais adeante veremos, esta theo­
ria é confirmada pela analyse microscópica. 

Anatomia pathologica 

Não é sempre no mesmo grão nem do mesmo modo 
que, consecutivamente ás phlegmasias, a uretra se encon­
tra alterada. Sendo a intensidade d'estas phlegmasias 
variável, segundo os différentes casos, é claro que as le­
sões anatomo-pathologicas não 'são sempre as mesmas. 
De pouca importância, quando consecutivas a uretrites 
leves, são consideráveis e dão lugar a perturbações func-
cionaes graves, quando produzidas por uma uretrite phleg-
monosa. 

Nos casos mais leves de apertos inflammatories, as 
lesões anathomo-palhologicas que os constituem, redu-
zem-se a um endurecimento da mucosa, que é pallida 
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e menos elástica em uma extensão, as mais das vezes, 
limitada ao terço anterior da uretra; mas que pôde em 
alguns casos estender-se até á região bulbosa. 

Sendo insignificante a diminuição do calibre produ­
zida por estas alterações da mucosa, não determina per­
turbações funccionaes apreciáveis, pois que, alem de não 
ser necessário, no estado normal, que a uretra soffra a 
maxima dilatação de que é susceptível para que a sua 
funcção se exerça regularmente, accresce ainda a cir-
curastancia de que o seu calibre, reduzido de uma ma­
neira uniforme em toda a extensão do aperto, não apre­
senta obstáculos repentinos capazes de modificar de tal 
forma o jacto urinário, que faça suspeitar a existência 
d'aquelles padecimentos. 

O endurecimento da mucosa pôde, porem, ser muito 
mais limitado e apresentar-se sob a forma de pregas mais 
ou menos apreciáveis. Estas são constituídas pela mu­
cosa e pelos tecidos subjacentes, sufficientemenle endure­
cidos pelo trabalho phlegmasia), e occupam, de ordinário, 
uma parte somente da circumferencia do canal; dirigindo-
se transversal ou obliquamente, é raríssimo que formem 
um circulo completo; n'este caso, tomam a configuração 
de um diaphragma membranoso com abertura central ou 
lateral. 

A sede mais habitual d'estas pregas é no terço ante­
rior da região peniana da uretra. O seu numero, ordina­
riamente, de duas ou três, separadas por um espaço de 
um a dous centímetros, pôde ser menor ou muito maior. 

Segundo Thompson, existe no hospital de Saint-Bar-
thélemy um exemplar em que foram encontradas 10 ou 
11 em uma só uretra. Ao nível d'estas pregas, a mucosa 
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apresenla-se lisa, pallida e muito pouco extensível. Nos 
intervallos a uretra parece estar perfeitamente sã. 

Segundo Voillemier, estas pregas fibrosas, podem, com 
o tempo, produzir um obstáculo mais ou menos sério ás 
funcções da uretra; mas, na maioria dos casos, ellas não 
chegam a attingir este resultado. 

Em outros casos, em vez d'estas pregas, observa-se 
outra forma de alterações. 

Os tecidos subjacentes á mucosa encontram-se infil­
trados sob a forma de placas salientes, muito desigual­
mente dispostas, levantando a mucosa que então apre­
senta uma côr amarellada. 

Estas placas encontram-se muitas vezes na parede 
inferior da uretra, o que mais embaraça o curso da urina. 
Outras vezes, existem indistinclamente em um ou outro 
ponto das paredes uretraes, e, podendo então ser mais 
salientes de um lado do que do outro, explicam o 
desvio que por vezes se encontra na direcção do ca­
nal. 

Os apertos inílammatorios mais consideráveis que 
por sua presença dão lugar ao quadro completo dos sym-
ptomas caracteristicos d'estes padecimentos, são aquelles 
em que todas as partes constituintes da uretra são in­
vadidas pelo trabalho phlegmasico. N'estes casos, obser­
va-se que, em um dado ponto da uretra, o calibre do 
canal enconlra-se consideravelmente diminuido em uma 
extensão de 3 a 4 millimetres. 

Sendo n'esta extensão que o canal se encontra mais 
apertado, não é todavia ella que marca os verdadeiros 
limites do aperto. As alterações das paredes da uretra, 
estendem-se mais longe, e é só a um centímetro pouco 



29 

mais ou menos, para deanle e para traz do ponto mais 
apertado, que a uretra adquire o seu calibre normal. 

Resulta d'ahi que o ponto mais estreito do aperto, 
fica na juncção de dous cones unidos por seu vértice. 

D'esles dous cones, o anterior é, de ordinário, mais 
estreito do que o posterior, transformando-se este algu­
mas vezes em uma espécie de bolsa, maior ou menor, 
em consequência da pressão que a urina exerce contra 
as paredes da uretra. 

No ponto apertado, a mucosa tem perdido a sua côr 
normal e apresenta-se esbranquiçada, lisa, inexlensivel 
e muito adhérente ás partes subjacentes. A partir d'esse 
ponto, vae adquirindo os seus caracteres normaes á me­
dida que se approxima do meato urinário; porem, para 
traz, encontra-se sempre mais ou menos alterada. 

As alterações do corpo esponjoso consistem na infil­
tração de suas malhas, por uma materia am arei la d a "ou 
cinzenta, que, em consequência da sua organisação e re­
tracção, toma o aspecto de uma faxa ligamentosa e es­
treita. 

Applicando a analyse microscópica ao estudo anató­
mico dos apertos de uretra, M. M. Brissaud e Paul Se-
gond, em dous de origem blennorrhagica observaram que 
a uretra, em toda a porção apertada, estava aflectada de 
um processo inflammatorio chronico, que se traduzia: 

«1.* Sobre a mucosa, por uma modificação muito 
apreciável da naturesa do epilhelio, cujas cellulas se 
haviam tornado cubicas; 

2.° No chorion, por um augmento da espessura d'esta 
membrana, cuja trama estava infiltrada de um grande nu­
mero de elementos embryonarios ; 
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3.° Nas porções fibrosas do aperto, por uma vascu-
larisação exagerada e uma proliferação embryonaria aná­
loga á do chorion. 

A mucosa apresentava, segundo os mesmos auctores, 
um aspecto especial, devido a focos nodulares de proli­
feração epithelial, que formavam no interior da uretra pe­
quenas saliências papiliformes. Estas pequenas produccões 
existiam principalmente na face inferior da parede do canal. 

Examinado em cortes perpendiculares ao eixo do pe­
nis, a disposição de todas as partes constituintes do ca­
nal uretral apertado, Brissaud e Paul Segond encontra­
ram o seguinte : 

Em um corte praticado no meio do aperto, distin-
guia-se, na face inferior da uretra, uma superficie trian­
gular, cujo vértice, troncado, se confundia com a mucosa 
propriamente^dita e que era inteiramente constituído por 
um tecido fibroso, muito denso, percorrido somente por 
alguns vasos capillares. 

Do lado da albuginea do corpo esponjoso, esta massa 
fibrosa alargava-se a tal ponto, que a sua base occupava 
quasi o quinto da circumferencia d'esla tunica. Por con­
seguinte, o corpo esponjoso da uretra tinha totalmente 
desapparecido na porção onde é normalmente mais abun­
dante; e a mucosa estava ligada, por esta espécie de 
ponte fibrosa, á albuginea do corpo esponjoso. 

De cada lado d'esta faxa fibrosa e confundindo-se in­
sensivelmente com ella, reconhecia-se o tecido espon­
joso, cujas malhas eram absolutamente livres, e não 
apresentavam nenhum vestigio de obliteração, quer por 
um coagulo phlebitico, quer por uma proliferação dos 
elementos das suas paredes. 
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Estes dous segmentos lateraes do corpo esponjoso 
não se juntavam na face superior do canal, mas encon-
travam-se separados um do outro por um tecido com­
pletamente différente do tecido esponjoso cuja natu-
resa, como observaram Brissaud e Paul Segond, era diffi-
cil de determinar com objectivas fracas. 

Com auxilio de microscópios de grande força, os mes­
mos auctores poderam então verificar que este tecido, 
um pouco laxo, era constituído por uma intrincação in­
tima de elementos fibrilhares conjunctivos e elementos 
elásticos de fibrilbas muito finas. 

Segundo os mesmos observadores, esta zona de tecido 
elástico immediatamente applicada á face superior da ure­
tra, pertencia ao aperto somente, pois que não se encon­
trava em nenhuma outra parte do canal. 

Como na zona fibrosa da face inferior, parecia ter 
substituído também o tecido esponjoso, normalmente 
pouco abundante, que circumscreve a uretra na sua face 
superior. Esta substituição, porem, não era total como 
na face inferior, pois que, acima dos tufos de fibras elás­
ticas, distinguiam-se ainda vestígios do tecido esponjoso 
normal. 

Em resumo, o circulo peri-uretral comprehenderia 
quatro segmentos perfeitamente distinctos : 

1.* Um segmento inferior fibroso; 
2.' Um segmento inferior elástico; 
3.' e 4.° Dous segmentos lateraes do tecido espon­

joso respeitado. 1 

Para esclarecer a pathogenia dos apertos inflammato-

i Gazette hebdomadaire —1881, pag. 626. 
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rios da urelra, dizem os mesmos observadores que, n'es­
tes dous casos, por elles observados, era fácil verificar, 
com o auxilio de bons microscópios, que a formação do 
septo fibroso, dividindo em duas parles o tecido espon­
joso subjacente ao canal, é uma emanação da mucosa, 
pois que esta apresentava todas as modificações que cor­
respondem a um processo phlegmasico chronico, propa-
gando-se por contiguidade ás traveculas do tecido espon­
joso : vascularisaçâo exagerada, proliferação dos elemen­
tos sofírendo a transformação fibrosa, multiplicação dos 
epitbelios glandulares, etc., não havendo nada que aucto-
rise a supposição de que o tecido esponjoso seja o ponto 
de partida do processo phlegmasico. 

Relativamente ao tecido elástico que se encontra na 
parte superior do aperto, Brissaud e Paul Segond são de 
opinião que elle provem do tecido elástico da mucosa, 
mais abundante por influencia do trabalho phlegmasico. 



> P E p S CICATIUCIAES 

Pathogenese 

Os apertos cicatriciaes da uretra offerecem caracte­
res différentes, segundo são consecutivos a uma ulcera­
ção ou a um traumatismo. 

Quando consecutivos a uma ulceração, ainda differem, 
segundo provem de uma ulceração syphilitica ou blen-
norrhagica. 

Debaixo do ponto de vista pathogenico, pôde, porém, 
dizer-se que, quer se tracte de ulceração ou de uma 
perda de substancia determinada por traumatismo, o re­
sultado é sempre o mesmo. Ha uma solução de continui­
dade cuja reparação tem de fazer-se por uma cicatriz; 
ora, sendo o tecido cicatricial muito retractil, é claro que, 
à medida que a retracção vae progredindo, o calibre da 
uretra vai-se tornando cada vez mais estreito. A propria 
mucosa sã deixa-se arrastar pela cicatriz, e forma pregas 
que mais ou menos embaraçam o curso da urina. 

A retracção da cicatriz opera-se, segundo Robin, do 
seguinte modo : 

3 

N 
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«La matière amorphe, interposée aux fibres du tissu 
nouveau, et les maintenant écartées, diminue de quantité 
et se résorbe peu à peu. Cette disparition graduelle s'opère 
molécule à molécule, comme tous les phénomènes de ce 
genre, et elle offre toute Vénergie qui présentent ces phé­
nomènes moléculaires malgré leur lenteur. De cette dis­
parition de la substance interposée aux fibres résulte le 
rapprochement de celles-ci, et par suite la diminuition de 
Vétendue de la masse qu'elles forment, la diminuition de 
l'intervalle qui séparait les portions de tissu sain en con­
tinuité de substance avec elle. Ainsi, ce phénomène n'a 
rien de comparable à la contraction des tissus musculai­
res; il n'est point dû au raccourcissement de fibres quel­
conques ; il est mécanique en quelque sorte, et offre dans 
son énergie, sa continuité, sa résistance aux obstacles 
qu'on lui oppose, tous les caractères de fatalité propre 
aux phénomènes moléculaires.'» 

Não é, porem, só pela sua retractilidade que a cica­
triz diminue o calibre do canal da uretra; a sua inexten-
sibilidade tem também um papel importante na producção 
do aperto. 

0 modo de acção d'esta propriedade explica-o Rey-
bard do seguinte modo: 

Em virtude da sua elasticidade, as paredes da ure­
tra, de retrahidas e approximadas que estão no estado 
de vacuidade, affastamse e distendem-se para darem á 
urina uma sahida ampla. Esta distensão é tão necessá­
ria, diz o mesmo auctor, que, na hypothèse d'ellas se­
rem inextensiveis, não poderia correr a menor gotta de 
urina pelo canal. 

Sendo assim, quando uma dada porção das vias 
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uretraes for substituída por cicatriz, esta, sendo muito 
pouco extensível, impedirá a sua dilatação normal, e em­
baraçará tanto mais a micção, quanto mais extensa fôr. 
Assim, sendo verdade, como diz Reybard, que no estado 
de vacuidade, a uretra não tem senão o terço da lar­
gura que pôde altingir pela dilatação, é claro que uma 
cicatriz de 4 millimetres de largura, deverá determi­
nar um aperto de 8 millimetres. 

Admittindo ainda que a cicatriz é sempre menor que 
a ferida a que succède, fica assim demonstrado que uma 
ferida de 4 millimetres, por exemplo, pôde chegar a pro­
duzir um aperto de 10 millimetres. 

Anatomia pathologica 

Quando os apertos são produzidos por uma cicatriz 
resultante d'uma ulceração blennorrhagica, as lesões ana-
tomo-pathologicas que os constituem, são as seguintes : 
No logar em que existiu primitivamente uma ulceração, 
apresenta-se agora uma cicatriz sob a forma de uma 
placa branca, nacarada, tendo uma consistência maior 
que a mucosa normal. Em virtude da sua retracção, es­
tas cicatrizes arrastam comsigo a mucosa visinha, pelo 
que ella se apresenta franzida, formando pregas que se 
vão adelgaçando á medida que se approximam da ci­
catriz. 

Existe algumas vezes uma só prega de cada lado 
da cicatriz; mas, ordinariamente, encontra-se maior nu­
mero. Estas pregas, a principio pouco salientes, desen-
volvem-se mais tarde, sobretudo quando estão dispostas 

* 
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transversalmente, pois que a urina na sua passagem, 
batendo contra ellas, distende-as de maneira que formam 
verdadeiras válvulas no interior da uretra. 

O embaraço que estas pregas oppõem á micção é to­
davia pouco considerável, pois que, embora bastante 
desenvolvidas, são, segundo Voillemier, sufflcientemente 
molles e susceptíveis de se inclinar para deante, deixando 
assim o canal mais ou menos livre durante a emissão das 
urinas. 

Tal é a rasão por que estas pregas se teem obser­
vado em indivíduos que não apresentam difflculdade al­
guma em urinar (Voillemier). 0 que n'estes casos difi­
culta a micção, é antes um aperto infiammatorio, que por 
vezes acompanha o aperto cicatricial. 

Quando a cicatriz resulta de uma ulceração syphili­
tica, determina no canal alterações taes, que perturbam 
consideravelmente as funcçoes da uretra. Os apertos de­
vidos a esta causa, são em geral muito circumscriptos e 
occupam, de ordinário, a parede inferior do canal; toda­
via, algumas vezes invadem toda a sua circumferenciu. 
A cicatriz que os constituo, apresenta uma base larga 
que se implanta profundameute nos tecidos, em quanto 
que, por sua parte mais estreita, adhere á mucosa. 

Dividindo a uretra longitudinalmente, o corte da cica­
triz apresenta-se sob a forma de um pequeno triangulo, 
cujo vértice está dirigido para o canal, emquanto que a 
base se confunde com o tecido esponjoso. 
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Quando o doente está ainda debaixo da acção da in­

fecção syphilitica, o aperto é muito mais considerável, 
pois que a cicatriz é acompanhada de um derrame de 
lympha plástica que, segundo Voillemier, não tendo ten­

dência para organisar­se, pode­se fazer reabsorver por um 
tratamento apropriado. Depois d'esté tratamento, o aperto 
apresenta­se mais limitado. 

Na altura do estreitamento o tecido esponjoso, des­

viado para o centro do canal, é esbranquiçado, pouco 
vascular, e apresenta os caracteres das cicatrizes nas 
suas camadas as mais internas (Voillemier). 

Para deante e para traz do aperto a uretra recupera 
rapidamente o calibre normal. 

Os apertos traumáticos são devidos a violências que 
actuam quer no interior, quer no exterior da uretra. 

Podendo existir em todos os pontos do canal, é toda­

via ao nivel da região membranosa e bulbar que elles 
se encontram de preferencia. 

A rasão é que, n'esta porção do canal, a passagem 
dos instrumentos de catheterismo experimenta maiores dif­

ficuldades por causa da curvatura da uretra, e ainda 
porque sobre o perineo é que as violências exteriores 
actuam principalmente. 

As alterações da uretra, resultantes de traumatismos, 
são variáveis. 

Relativamente benignas em uns casos, são muito gra­

ves em outros. Quando a cicatriz é o resultado de uma 
■ \ 
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ferida estreita e longitudinal, a diminuição consecutiva 
do calibre do canal é insignificante, pois que, ficando a 
uretra intacta em uma grande extensão da sua circumfe-
rencia, pôde dilatar-se sufflcientemente. A sede do feri­
mento não é todavia indifférente. Debaixo d'esté ponto 
de vista, pôde dizer-se que os traumatismos da porção 
esponjosa da uretra, cujos tecidos se prestam mais á 
propagação da inflammação, são mais perigosos do 
que os das porções membranosa e prostatica, pois que, 
n'aquelle ponto, alem da cicatriz, fica de ordinário um 
endurecimento phlegmasico dos tecidos subjacentes, que 
concorre poderosamente para diminuir mais o calibre do 
canal. 

Os apertos resultantes de cathéterismo, em que a 
mucosa ordinariamente é só destruída em parte, não são 
em geral muito pronunciados. A mucosa é então substi­
tuída por uma membrana fina, branca e adhérente aos 
tecidos subjacentes. 

Nos casos de solução de continuidade transversal, 
embora linear, por pequena que seja a cicatriz, a saliên­
cia por esta formada no interior do canal embaraça sem­
pre mais ou menos a micção. 

Quando é um instrumento contundente ou uma queda 
que determina o ferimento, as desordens são muito mais 
importantes. 0 trabalho de cicatrisação não se limita á 
superficie da ferida; estende-se aos tecidos visinhos, e a 
uretra fica então envolvida por uma massa fibrosa, mais 
ou menos espessa. Ê isto o que se dá principalmente 
na região bulbar. 

A cicatriz, resultante d'estes traumatismos é desigual, 
dura, e, eslendendo-se da pelle á uretra, forma em volta 
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d'esté canal uma parede na qual não se encontram ne­
nhuns dos elementos normaes da uretra (Picard). 

Em alguns dos casos observados por Vaillemier, a 
alteração era tão extensa e a retracção dos tecidos fibro­
sos tão pronunciada que o penis estava encurtado, e, 
para assim dizer, reduzido á glande que formava uma 
espécie de coto adeante do pubis. 

Segundo Voillemier, esta disformidade é devida a 
différentes causas: á forma e extensão da dilaceração, 
ao grão da contusão, á existência de uma perda de subs­
tancia e ao contacto da urina, cuja passagem frequente, 
se oppõe á regular cicatrisação da ferida. 

As alterações algumas vezes não vão tão longe, e é 
somente sobre uma das paredes da uretra que o núcleo 
cicatricial se encontra. 

Em outros casos, sem se estender muito profunda­
mente, a cicatriz envolve a uretra como um annel. 

Quasi sempre, porem, é sobre a parede inferior que 
a cicatriz é mais volumosa. 

Segundo Voillemier, nos apertos cicatriciaes de ori­
gem traumatica, a uretra acha-se não só dilatada atraz 
do aperto, mas ainda em menor grão, para deante, em 
uma extensão de dous centímetros. Esta dilatação é de­
vida a que, n'este ponto, o corpo esponjoso foi comple­
tamente destruído. N'estes casos, o aperto toma uma 
disposição muito différente da que apresentam os dous 
cones regulares que se encontram nos apertos inflamma­
tories. 
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A uretra nos velhos, segundo Voillemier, pôde ainda 
encontrar-se apertada por um processo différente dos 
que até aqui temos apresentado. 

0 mecanismo d'estes apertos explica-o o mesmo au-
ctor, do seguinte modo : 

A prostata nos velhos pôde, em consequência de 
umahypertrophia, adquirir um volume considerável; ora, 
sendo principalmente os lóbulos lateraes que se hyper-
trophiam, resulta que, não podendo desenvolver-se para 
fora por serem contidos no invólucro aponevrotico da 
glândula, applicam-se, do lado da uretra, um contra o 
outro, por superficies mais ou menos extensas. Se n'este 
estado, sob a influencia de um catheterismo, ou sob a 
influencia de outra causa qualquer, a mucosa se inflamma 
ou se ulcera, eslabelecem-se adherencias entre as duas 
superficies em contacto, não ficando mais do que uma 
estreita passagem para a urina, na parte inferior da do 
canal. 



PROPRIEDADES COMMUNS 
AOS 

APERTOS INFLAMATÓRIOS E CICATRIXES 

Sede 

Todos os pontos do canal da uretra podem ser a 
sede de apertos. Necropsias numerosas teem permittido 
verificar que a uretra, em toda a sua extensão, apresen­
tava apertos de todas as formas e naturesas. Porem as 
suas différentes espécies não se encontram com a mesma 
frequência, em todas as regiões. 

A sede dos apertos pôde dizer-se que varia com a 
sua causa. É assim que os apertos resultantes de uma 
ulceração syphilitica, encontram-se principalmente no 
meato urinário e fossa navicular; os resultantes de ure-
trites e ainda os que são devidos a um traumatismo pro­
duzido pelas violências do coito, encontram-se na região 
esponjosa; os de origem traumatica accidental encon­
tram-se na região bulbo-membranosa. 

Estas regras, ainda que verdadeiras de um modo ge­
ral, estão sujeitas a numerosas excepções. Assim, Voille-
mier diz ter descripto apertos da porção anterior da ure-

\ 
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tra e da porção prostata, devidos a uma uretrite. Um 
cancro pôde muito bem desenvolver-se alem da fossa 
navicular; um traumatismo pôde dar-se em todas as 
porções do canal da uretra. 

Numero 

No mesmo individuo pôde existir um ou muitos aper­
tos. John Hunter refere um caso em que encontrou seis ; 
Lallemand, diz ter encontrado sete; Collot, oito. Segundo 
Ducamp, raras vezes existem mais de dous. Leroy (d'Etiol-
les), menciona um caso em que encontrou 11. Thompson 
diz que três ou quatro são o maior numero que tem en­
contrado. 

Segundo F. Guyon, os apertos blennorrhagicos são, 
na immensa maioria dos casos, múltiplos; e os apertos 
traumáticos únicos. 

Nos apertos blennorrhagicos múltiplos, encontra-se 
de ordinário um na parte mais profunda da fossa navi­
cular ; outro na região peniana, proximo da região escro-
tal, e um terceiro na região bulbar. 

Alem d'estes pontos principaes, outros intermediários 
se podem ainda encontrar, tornando-se apreciáveis pela 
exploração. De todos,, porem, o mais apertado é o que 
se encontra na região bulbar. 

Segundo Guyon, os apertos blennorrhagicos são tanto 
mais consideráveis quanto mais próximos estão da região 
perineo-bulbar, onde se encontra quasi sempre o mais 
pronunciado. Assim, o aperto peniano é mais pronun­
ciado que o da fossa navicular; o perineal mais que o 
escrotal; e o bulbar mais que o perineal. 
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Sendo assim na maioria dos casos, não pôde por isso 
dizer-se que esta regra se verifique sempre; uma exce­
pção notável é o caso, citado por Gosselin, de um indivi­
duo que tinha dous apertos, um no meio da porção pe-
niana e outro na porção membranosa, sendo mais pro­
nunciado o primeiro que o segundo. J 

Comprimento 

O comprimento dos apertos é muito variável; ora 
reduzidos a uma simples prega de um a dous millime­
tres, podem outros abranger uma grande porção do ca­
nal. É, porem, importante notar que o comprimento não 
está em relação com a gravidade da affecção, pois que 
esta depende principalmente da disposição que toma o 
aperto. É assim que certas pregas valvulares, constituem, 
como já vimos, obstáculo maior ás funeções da uretra, 
do que apertos de grande extensão. 

Quando formados por uma prega da mucosa, não 
teem de ordinário mais que um ou dous millimelros de 
comprimento; os que são constituídos por uma induração 
do tecido esponjoso ou por cicatriz resultante de trau­
matismo, variam de cinco millimetres a dous ou três 
centímetros. Como já vimos, a uretra pôde estar aper­
tada em uma grande porção do seu comprimento. Em todo 
o caso, diz M. Wolf, seria um erro crer que, quanto mais 
comprido fôr o aperto, mais espessas são as suas pa­
redes. 

i Gosselin — Clinique cirurgieale, pag, 398. 
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Effectivamente, já vimos que, nos casos era que a ure­
tra se achava estreitada em uma grande extensão, as 
lesões eram limitadas simplesmente á mucosa; porem 
não se pôde dizer que isto se verifica sempre, pois que 
um aperto inflammalorio typo e o resultante de uma con­
tusão sobre o perineo são mais extensos e mais espes­
sos que as simples pregas da mucosa. 

Orifício e trajecto 

A disposição do orifício anterior do aperto é variá­
vel. Occupando n'uns casos o centro do canal, em outros 
é muito mais approximado de uma das suas paredes do 
que das outras. N'estes casos, porem, desvia-se com mais 
frequência para a parede superior do que para a inferior, 
por a inflammação ser sempre mais pronunciada na pa­
rede inferior que na superior. 

Umas vezes, largo e em forma de funil nos apertos 
inflammatories typos, é, em outros casos, muito estreito 
e, segundo Voillemier, por vezes oceulto por uma prega 
fibrosa ou mucosa que, deixando sahir facilmente a uri­
na, embaraça consideravelmente a introducção das son­
das. O seu trajecto ordinariamente rectilíneo quando o ori­
fício é central, é mais ou menos sinuoso e disposto em 
zig-zag quando se tem formado uma cicatriz disforme. 

Muitas vezes, quer ao lado do orifício, quer no tra­
jecto do aperto, encontram-se cavidades mais ou menos 
profundas e largas que, podendo receber o bico das son­
das, embaraçam muito o catheterismo. 
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Retractilidade 

Já vimos que a retractilidade é uma das propriedades 
do tecido que constitue os apertos da uretra, mas alem 
da retractilidade lenta e intersticial de que falíamos, o 
tecido dos apertos possue ainda uma retractilidade rá­
pida, quasi instantânea. Este facto é devido, segundo 
Oilier, á existência de fibras musculares lisas no tecido 
mórbido. 

Oontractilidade 

Ê esta uma das propriedades dos apertos de uretra, 
que tem sido verificada por todos os cirurgiões. A ella 
deve ser attribuido o spasmo que faz com que um aperto 
que agora se deixa atravessar por uma sonda de um 
dado numero, logo opponha difficuldades invencíveis á 
passagem mesmo de números inferiores. Esta contracti-
lidade, segundo Picard, deve ser altribuida á acção das 
fibras musculares descobertas por Oilier, opinião que é 
justificada pela acção evidente que o chloroformio tem 
sobre estas fibras. Com effeito, em um doente em que 
uma sonda de um millimetro é apertada antes da acção 
d'esté agente, passa facilmente uma de dous millimetros 
e mais quando o doente está aneslhesiado. 1 

1 Picard, maladies de 1'uretre, pag, 236. 
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Elasticidade 

Os apertos são elásticos, e é em virtude d'esta pro­
priedade que depois de terem sido distendidos pelas 
sondas, voltam de um modo brusco, quasi ao seu estado 
primitivo depois que cessa a dilatação. 

Gráo dos apertos 

O gráo dos apertos varia, podendo apresentar todos 
os estados intermediários entre o estado normal e a obli­
teração completa do canal. Este ultimo gráo, porem, só 
é altingido quando atraz do aperto se formaram trajectos 
flslulosos pelos quaes a urina se possa escapar comple­
tamente para o exterior. 

Deixando de ser percorrida pela urina a parte do 
canal anterior a estas fistulas, as paredes do aperto re-
trahem-se constantemente, e podem approximar-se de 
tal forma, que qualquer trabalho inílammatorio as pôde 
fazer adherir. 

A uretra então no ponto obliterado, transforma-se em 
um cordão fibroso. 

Lesões anatomo-pathologicas dependentes 
dos apertos 

A uretra mais ou menos dilatada atraz do aperto, 
está sempre inflammada n'uma extensão variável. A mu­
cosa apresenta-se despolida, menos resistente, e ás ve-
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zes ulcerada, chegando mesmo a romper-se em conse­
quência da pressão que sobre ella exerce a urina, im-
pellida pela bexiga hypertrophiada. Esta inflammacão, 
faz-se sempre acompanhar de um corrimento catarrhal 
mais ou menos abundante. Em consequência das ruptu­
ras da uretra, observam-se então infiltrações urinarias 
mais ou menos extensas que por vezes poem em grave 
risco a vida dos doentes. 

A prostata acha-se sempre mais ou menos eugurgitada. 
A bexiga, alem da inflammacão catarrhal que affecta 

a sua mucosa, tendo agora mais esforços a desenvolver 
para vencer a resistência que lhe offerece o aperto, hyper-
trophia-se na sua camada muscular. É então que as fibras 
musculares muito desenvolvidas, circumscrevem cavida­
des nas quaes a urina permanece e se altera. 

Os ureteres dilatam-se, inflammam-se e propagam a 
inflammacão aos rins. Estes, pelo seu lado, achando-se 
engurgitados, deixam filtrar menos facilmente a urina, e 
são por vezes a sede de uma inflammacão intersticial 
que, as mais das vezes, é a causa da morte nos doentes 
affectados d'estes padecimentos. 

Em outros casos, os rins atrophiam-se em consequên­
cia da accumulação da urina nos calices e bacinetes ; as 
papillas comprimidas desapparecem e bem assim a subs­
tancia dos próprios rins os quaes, algumas vezes, ficam 
reduzidos a uma bolsa membranosa, limitada por seu in­
vólucro fibroso (Picard). 

A inflammacão da mucosa uretral, propagando-se pe­
los canaes ejaculadores ás vesículas seminaes e testícu­
los, produz n'estes órgãos alterações mais ou menos con­
sideráveis. 



ETIOLOGIA 

Entre as causas que podem dar origem aos apertos 
da uretra, uma das que mais avulta, é sem duvida a 
uretrite. De qualquer naturesa que seja, ella pôde, por 
processos différentes, chegar a determinar aquelles pa­
decimentos temporária ou definitivamente. Os simples cor­
rimentos sero-purulentos que por vezes apparecem em 
consequência quer de uma refeição excessiva, do abuso 
do vinho branco, da cerveja, do coito, da masturbação, 
no curso do rheumatismo articular agudo e ainda, como 
o refere Hunter, sob a influencia do trabalho de dentição 
nas creanças, podem por uma causa qualquer, tomar um 
caracter agudo, e são, como a uretrite contrahida no 
coito, capazes de produzir mais cedo ou mais tarde aper­
tos da uretra. 

-Temporária e precocemente, a uretrite pôde dar logar 
ao aperto, em virtude da inchação das paredes do canal. 

Mais tarde, mesmo passados já um certo numero de 
annos, o aperto pôde apparecer em consequência de uma 
uretrite antiga, em virtude das modificações operadas 
pela inflammação nos tecidos constituintes das tunicas da 
uretra, já porque elles se tornaram retracteis e inexten-
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siveis, já porque a mucosa se ulcerou, e este accidente 
deu logar á formação de cicatrizes. 

O papel etiológico da uretrite na producção dos aper­
tos da uretra, tem sido negado por alguns auctores. Hun­
ter, por exemplo, não considerava a uretrite como causa 
d'esta affeccão, porque, dizia elle, sendo a sede da blen-
norrhagia principalmente na fossa navicular, era todavia 
alli onde menos vezes se observavam os apertos da ure­
tra. Este argumento, porem, está longe de ter valor, por­
que, não só na fossa navicular se encontram apertos, 
mas também é sabido que a uretrite, envelhecendo, 
ganha as parles profundas do canal, chegando até á re­
gião bulbar d'onde é muito diíDcil fazel-a desappa-
recer. 

As ulcerações syphililicas que por vezes se obser­
vam no canal da uretra, destroem os tecidos e dão ori­
gem a cicatrizes que, com a infiltração que as acompanha 
quando a doença não é convenientemente tratada, são 
causa de apertos que, pela sua disposição, embaraçam 
consideravelmente a sahida da urina. 

As lesões traumáticas do canal da uretra produzidas 
quer por pancadas, quedas, cálculos, violências do coito, 
acção d'agentes cáusticos, etc., determinam uma solução 
de continuidade cuja cura se effectua pela interposição 
entre os lábios da ferida, de um tecido cicatricial, retra-
ctil e inextensivel, produzindo apertos mais ou menos 
consideráveis. 

Do que fica exposto resulta que os apertos orgânicos 
da uretra são padecimentos resultantes de uretrites e dos 
meios empregados no seu tratamento, de traumatismos 
é de ulcerações syphililicas. 



SYMPTOMATOLOGIA 

Variáveis cora o gráo e antiguidade da doença, os 
symplomas reveladores dos apertos da uretra, são a prin­
cipio de tão pouca importância, que, na maioria dos ca­
sos, o individuo que é portador d'esté padecimento vive 
muito tempo ignorando que d'elle esteja affectado. Au-
gmenlado, porem, á medida que a lesão se vae pronun­
ciando, chegam a adquirir taes proporções, que põem 
em grave risco a vida dos doentes. 

Em geral, o primeiro phenomeno que chama a atten-
eâo dos doentes para a affecção de que são portadores é, 
segundo M. Wolf, a demora da urina em chegar ao meato 
urinário. Em quanto que nos indivíduos sãos, apenas o 
esphincter vesical se abre, a urina corre immediatamente 
pelo meato urinário, um espaço de tempo maior é neces­
sário para que o liquido se escape, quando os apertos da 
uretra principiam a desenvolver-se. 

Impressionados os doentes por este phenomeno que 
primeiro lhes prendeu a attenção, se não recorrem a in-
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tervenção therapeutica, vão" com o progresso da doença 
notando outros symptomas de importância cada vez maior. 

A sahida da urina torna-se cada vez "mais diflicil, pre­
cisando o doente de empregar um certo esforço para que 
ella percorra todo o canal da uretra. 

Ao mesmo tempo a excreção torna-se incompleta, 
ficando no canal algumas gottas que mais tarde sanem, 
molhando os vestidos. 

A micção torna-se mais demorada; e o,jacto urinário, 
mais fraco e mais delgado, modiflca-se na forma de diffé­
rentes modos. De cylindrica que é normalmente, ella 
torna-se achatada, em espiral, bifida ou em borrifo. 

A affecção, até então indolente, torna-se por vezes de 
tal maneira dolorosa, que os doentes chegam a ter receio 
da micção. As dores, que são devidas á passagem da 
urina pela uretra inflammada e ulcerada atraz do ponto 
apertado, umas vezes cessam com a emissão das urinas, 
outras vezes prolongam-se sob a forma de um prurido 
que muitas vezes provoca erecções dolorosas e frequente 
necessidade de urinar. 

As mais das vezes, porem, o que resta é uma dôr 
surda, profunda, acompanhada de uma sensação de peso 
no perineo,"devida á permanência de uma certa quanti­
dade de urina na uretra dilatada atraz dos apertos. N'es­
tes casos, os doentes para expulsar este resíduo são 
obrigados a comprimir o perineo com os dedos. 

Com os progressos da doença, o jacto urinário vae-se 
tornando menor, a sua força vai diminuindo cada vez 
mais, até que a urina cahe perpendicularmente sobre os 
pés do doente. 

As difficuldades na micção augmentando sempre, os 
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doentes chegam a um estado em que, só á custa de es­
forços violentos e penosos, conseguem dar sahida á urina. 
Sentindo perfeitamente a passagem do liquido da bexiga 
para a uretra, debalde esperam a sua sahida pelo meato 
urinário. Ë então que elles se entregam a esses esfor­
ços tão violentos e penosos, que os fazem cahir esgota­
dos de dôr e fadiga, para expellirem a custo e golta a golta 
uma pequena porção de urina. Como a bexiga se não 
esvasia completamente e está mais ou menos inflammada, 
a necessidade de urinar torna-se muito frequente, pri­
vando os doentes do somno e obrigando-os durante a 
vigília a não se occuparem senão da sua bexiga, das 
suas dores e das suas necessidades. 

Os esforços a que estes infelizes se entregam de um 
modo tão repetido, pois que se reproduzem a cada micção 
e ha casos em que os doentes urinam cem vezes e mais 
durante as vinte e quatro horas, são tão violentos, que 
por vezes as matérias fecaes sanem ao mesmo tempo 
que a urina, a face congestiona-se e cobre-se de suor, 
os olhos injectam-se e todo o corpo treme. Taes esforços 
predispõem ainda para outras doenças que por vezes 
vêem complicar o primitivo padecimento ; taes são : as 
congestões e hemorrhagias cerebraes, as hemoptises e 
epislaxis, as affecções cardíacas, as hernias, as hemor-
rhoides, a queda do recto, etc. 

A este estado já bastante penoso, pôde succeder-se 
outro bem mais grave. É a retenção completa da urina. 

Este accidente, que pôde dizer-se a mais temivel com­
plicação dos apertos da uretra, não só por causa das an­
gustias dolorosas que o acompanham, mas ainda porque 
põe directamente em perigo a vida dos doentes, produz-
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se, quer em virtude de uma inflammação do aperto, 
quer em consequência de areias ou mucosídades que ve­
nham obturar o pequeno orifício que ainda existe. 

A retenção das urinas pôde, porem, manifestar-se em 
todas as épocas da doença. É muitas vezes por este acci­
dente que se revela o aperto até então desconhecido. 
Um desvio de regimen, excessos de equitação, uma emo­
ção viva, etc., pôde ser a causa occasional. 

N'estas condições, o doente quer urinar e emprega 
para isso baldados esforços ; depois de um certo tempo 
de tentativas inúteis, a necessidade desapparece para 
dentro era pouco tempo tornar a manifestar-se ainda 
mais viva. 

É n'este estado de tortura e perigo iminente, que o 
cirurgião é obrigado a recorrer aos meios mais promptos 
e enérgicos. 

Á falta, porem, d'esta intervenção, a urina submettida 
a uma alta pressão e não podendo sahir pelas vias natu-
raes, força uma passagem anormal, rompendo as paredes 
da cavidade que a contém. 

Este liquido, mais ou menos corrompido, derraraa-se 
nos tecidos; determina a gangrena, e muitas vezes a 
morte do doente. Se a pelle se perfura e o liquido se es­
capa para o exterior, estabelecem-se fistulas com um nu­
mero variável de aberturas que incessantemente gotejam 
urina acre e ammoniacal, o que faz do doente um ser re-
pellente e incommodo. N'este estado pôde ainda dar-se 
a absorpção de uma certa quantidade de urina, e o 
doente está sujeito aos incidentes da febre urinosa. 

Em outros casos, estabelece-se uma verdadeira in­
continência de urinas. A dilatação da uretra atraz do 



55 

aperto propaga-se até ao collo da bexiga. N'estas con­
dições é o aperto, e não o collo da bexiga, que serve de 
dique ao liquido accumulado no reservatório urinário, que 
agora é constituído pela bexiga e pela parte da uretra 
situada atraz do aperto. 

Não sendo então este novo collo submettido á acção 
da vontade, o doente é por isso impotente para suster o 
corrimento involuntário da urina, que, a todo o instante 
se faz, gotta a gotta, sobretudo por occasião da tosse, 
espirros, marcha," e nas différentes atitudes que provo­
quem as contracções dos músculos abdominaes. 

A urina, em consequência das difficuldades que o 
aperto oppõe á sua sahida para o exterior, demora-se 
mais tempo na bexiga; esta inflamma-se e segrega uma 
abundante quantidade de mucosidades. As urinas alte-
ram-se, tornam-se ammonicaes, apresentando-se então 
turbas, fétidas e contendo algumas vezes pús, esperma, 
sangue e matérias glutinosas. 

N'estes padecimentos existe ainda, quasi sempre, 
desde o principio, um corrimento muco-purulento entre­
tido pelas alterações da mucosa da uretra. 

Conjunctamente com estas perturbações urinarias, ou­
tras não menos importantes se manifestam do lado do 
apparelho genital. Ao passo que em certos doentes se dá 
uma diminuição dos desejos sexuaes e ausência com­
pleta de erecção, n'outros, pelo contrario, em consequên­
cia do estado de excitação do canal, os desejos das re­
lações sexuaes são maiores, as erecções mais frequentes 
e algumas vezes dolorosas. O coito torna-se doloroso em 
alguns casos. Se em certos doentes a dôr durante a eja­
culação é nulla ou supporlavel, outros ha, porem, em 
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quem a dur é tão viva, que faz receiar o acto e conduz 
á continência completa. Esta dôr é devida á distensão 
brusca do aperto e da parte do canal situada atraz 
d'elle. 

Em certos apertos traumáticos em que o tecido cica­
tricial tem invadido uma grande porção do tecido espon­
joso e ainda uma parte dos corpos cavernosos, o coito 
torna-se difficil e mesmo impossível, em consequência dos 
desvios que o penis soffre no estado de erecção. 

Nos casos de lesão muito adeantada, a sahida do 
esperma é também difficil. 0 doente, principiando por 
verificar que a força com que o esperma é expellido 
vae diminuindo cada vez mais, chega a um estado em 
que já não ha, propriamente fallando, ejaculação. O li­
quido seminal retido atraz do aperto corre mais tarde, 
babando sem sensação voluptuosa. Algumas vezes é só 
á sahida das urinas que se vê apparecer. Nos indivíduos 
em que o aperto está situado profundamente, o esperma 
em logar de se dirigir para a glande, pôde ir para a be­
xiga, d'onde depois é expulso com as urinas. Quando a 
ínQammação da parte profunda da uretra se propaga aos 
órgãos genitaes, o liquido seminal pôde soffrer alteração 
na sua naturesa e qualidades, resultando d'ahi diminui­
ção ou anniquilamenlo da faculdade procreadora. 



D I A G N O S T I C O 

De todos os symptomas que ficam mencionados, ne­
nhum, tomado isoladamente, pode ser considerado como 
indicando de um modo certo e positivo a existência de 
apertos na uretra, attendendo a que elles são communs 
a muitas outras doenças do apparelho genito-urinario. 0 
conjunclo, porem, de todos estes symptomas, com o au­
xilio das noções etiológicas, fornecem dados sufficientes 
para se poder diagnosticar com bastantes probabilidades 
a existência de taes padecimentos. 

Assim, em face de um doente que se queixa de dif-
ficuldades na micção, que apresenta um corrimento ure-
tral habitual, alterações no volume e forma do jacto uri­
nário, frequentes necessidades de urinar, corrimento in­
voluntário de algumas gottas de urina depois da mic­
ção, etc., e que ao mesmo tempo nos diz ter sido affe-
ctado de blennorrhagias de uma longa duração, ou que 
soffreu contusões no perineo, traumatismos uretraes, ou 
ainda, que teve algumas manifestações syphiliticas na 
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uretra, ha motivo para suppôr a existência de um aperto 
d'esté canal. 

Pode, todavia, dar-se o caso d'estes padecimentos 
não terem determinado estreitamento da uretra, e os 
symptomas observados derivarem de padecimentos de 
outra natureza, taes como tumores, hypertrophia da pros­
tata, espasmos, etc. Por isso, para se fazer um diagnos­
tico seguro e adquirir noções precisas sobre a disposi­
ção do aperto, toroa-se necessário recorrer ao exame di­
recto da uretra. 

Este exame tem por fim : 
Verificar a existência de um obstáculo á sahida da 

urina; 
Reconhecer a sua espécie ; 
Determinar a parte do canal em que existe ; 
Saber o gráo do aperto e o seu comprimento; 
Apreciar a disposição do aperto e a consistência e 

extensibilidade das suas paredes. 
E' fácil reconhecer a existência e sede da lesão. A 

palpação do canal já pode fornecer dados de alguma 
importância em relação a este diagnostico. Assim, por 
este meio de exploração, pode o cirurgião, reconhecendo 
a existência de nodosidades no canal atravez dos tegumen­
tos e das paredes uretraes, chegar a diagnosticar a exis­
tência, sede, numero e extensão da lesão. Porém, além 
de este processo nos fornecer só resultados pouco preci­
sos e claros, ainda, quando possa oflerecer alguns escla­
recimentos respeitantes á parte peniana da uretra, diíD-
cilmente aproveitaria em relação á parte profunda do 
canal, attenta a espessura dos tecidos que a cobrem. 

Recorrendo, porém, ao calheterismo, o cirurgião chega 
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a diagnosticar com mais ou menos precisão a existên­
cia e sede da lesão em qualquer ponto da uretra. Para 
isso é sufficiente o emprego da sonda ordinária. Dous 
processos différentes podem ser empregados: 1.° intro­
duzindo a sonda na uretra e encontrando o obstáculo, 
procura-se a saliência produzida pela extremidade do 
instrumento, palpando através dos tegumentos ou intro­
duzindo o dedo no recto, se fôr necessário; — 2." depois 
de introduzida a sonda até ser detida pelo obstáculo, 
faz-se sobre ella um signal na parte correspondente ao 
meato urinário; e, deduzindo a distancia d'esté signal á 
extremidade vesical do instrumento, do comprimento da 
uretra, pode saber-se approximadamente qual o ponto 
do canal em que a lesão existe. Digo approximadamente 
pois que, não só o penis se alonga com as tracções, pe­
quenas que sejam, sobre elle exercidas, mas ainda por 
que o comprimento d'esté órgão varia com os indiví­
duos. 

Para satisfazer ás outras partes do diagnostico ha 
instrumentos especiaes. Porem, para que o emprego 
d'estes instrumentos, quaesquer que sejam, possa forne­
cer dados precisos, é necessário, como diz M. Wolf, que 
o cirurgião possua uma finura de tacto que só a longa 
pratica d'estas explorações é capaz de fazer adquirir. 

Différentes e vários teem sido os instrumentos até 
hoje propostos para fazer a exploração da uretra, quando 
affectada de apertos. 

Oulr'ora, para explorar a uretra apertada,\isavam-se 
velinhas de cera molles que mais tarde foram subtitui-
das pela velinha emplastica de Ducamp com a qual se 
esperava obter a impressão do aperto e reconhecer por 
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este modo de que lado estava situada a sua abertura. 
Este instrumento foi, porém, abandonado, não só porque 
a experiência provou que era infiel, mas ainda porque a 
massa emplastica, deslacando-se, ficava algumas vezes 
na uretra, obturando o orifício do aperto e produzindo 
assim retenção das urinas. 

Succedeu-lhe o explorador de Amussat. Este instru­
mento compõe-se de uma cânula recta, de prata, cujas 
paredes são de desigual espessura. Esta cânula contem 
um conductor a cuja extremidade vesicai está soldada, 
por um ponto da sua circumferencia, uma pequena placa 
lenticular que se adapta perfeitamente no orifício da ex­
tremidade correspondente da cânula. 

Introduzindo este instrumento assim preparado na 
uretra até se experimentar resistancia, calcula-se a po­
sição d'esta pela escala métrica gravada no apparelho. 
Feito isto, passa-se o aperto, e, em chegando á parte 
livre do canal, imprime-se ao conductor um movimento 
de rotação para tornar saliente o bordo da placa. Reti­
rando o instrumento, experimenta~se nova resistência, e 
a differenpa marcada pela escala entre os pontos em 
que se sentiu a primeira e a segunda resistência, indica 
o comprimento do aperto. 

Este apparelho é hoje também abandonado, atten-
dendo a que: 

1.° Não pode passar os apertos estreitos por ser de 
um diâmetro bastante considerável ; 

2.° E' um instrumento recto e rigido, e por isso de 
um manejo diíTicil e perigoso ; 

3.» Não dá resultados rigorosos, porque a. menor 
tracção exercida sobre o penis entre os momentos em 



61 

que é sentida a primeira e a segunda resistência, falsea 
todos os cálculos; 

4.° Porque, até em relação á existência ou não exis­
tência do aperto, não dá resultados bem seguros ; pois 
que, como diz Woillemier, basta a menor prega da mu­
cosa para deter a placa, e d'esté modo poucas uretras 
haverá em que este explorador não encontre resistên­
cias; 

5.° Porque pode ser perigoso tornar saliente em um 
canal apertado a placa do instrumento. 

O explorador de Ch. Bell, modificado por Leroy 
(d'Etiolles), é o que hoje se emprega para sondar o 
aperto da uretra. 

Este instrumento compõe-se de uma delgada haste 
de gomma elástica, munida na sua extremidade vesical de 
uma bola cónica mais ou menos alongada, de volume 
variável. Ila exploradores de diversos diâmetros e os 
mais delgados são ocos, para n'elles se introduzir um 
conductor que lhes dê a consistência de que por vezes 
carecem para passar o aperto. 

Uma escala traçada sobre a haste permitte apreciar 
a que profundidade o aperto se encontra. 

Para fazer uso do explorador de Leroy (d'Etiolles) 
colloca-se o doente na posição conveniente á pratica do 
cathetêrismo; inlroduz-se na uretra um instrumento cujo 
diâmetro esteja pouco mais ou menos em relação com o 
gráo do aperto, fazendo-o caminhar lentamente até que 
a oliva seja delida por um obstáculo; notando o numero 
da graduação métrica da haste, que corresponde ao ni-
vel do meato, calcula-se o ponto do canal em que a le­
são existe. Procura-se em seguida e sem exercer grande 
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esforço passar alem do aperto, levando, se fôr possível, 
o_explorador até á bexiga. Se isto se consegue, retira-se 
o instrumento ; e quando a bola chega á parte posterior 
do aperto, experimentando de novo resistência, nota-se 
por meio da escala a distancia que separa este ponto da 
extremidade anterior do estreitamento. 

O grão do aperto é marcado pelo maror diâmetro da 
bola capaz de o atravessar. E' sempre conveniente não 
exercer grande esforço ao executar as manobras explo­
radoras, não só para obter uma medida mais approxi 
mada do grão do aperto, mas ainda porque, sendo có­
nica a bola e podendo por isso vencer mais facilmente a 
resistência na entrada do que na sabida, pôde n'esta 
occasião determinar dores mais ou menos intensas e por 
vezes hemorrhagias. 

A extensibilidade do aperto aprecia-se facilmente do 
seguinte modo: se o instrumento explorador, encon­
trando certa resistência, penetra todavia facilmente, me­
diante um certo esforço, sem determinar dôr e sem fa­
zer correr sangue, é claro que os tecidos são susceptí­
veis de uma certa distensão, podendo n'estes casos a 
doença ser tratada pelo methodo da dilatação. Se, porem, 
o instrumento não passa senão forçando muito e sem 
provocar dôr viva e hemorrhagia, é porque o tecido 
d'esté aperto é inextensivel. 

Para apreciar o numero de apertos que possam exis­
tir nos différentes pontos do canal, dever-se-ha altender 
aos successivos obstáculos que a oliva encontra até che­
gar á bexiga; o numero d'estes, indica o numero de pon­
tos apertados. 

Para determinar em que ponto está situada a lesão 
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quando esta é limitada a uma parte da circumferencia 
do canal, faz-se uso de ura instrumento análogo, com a 
modificação que para este fim lhe fez Voillemier. 

Este auctor reduziu a metade, por uma secção longi­
tudinal, a bola terminal do explorador, afim de a tornar 
saliente só de um lado. Introduzindo na uretra o explo­
rador assim modificado e impriraindo-lhe com os dedos 
um movimento de rotação de modo que a saliência da. 
bola fique successivamente em relação com todos os la­
dos do canal, chega-se a verificar facilmente qual a pa­
rede sobre que a lesão está situada. 

Mesmo nos casos em que a lesão abrange toda a 
circumferencia do canal, encontram-se muitas vezes gran­
des difficuldades em introduzir o explorador por mais 
fino que elle seja, em consequência da disposição parti­
cular do orifício anterior do aperto; isto ainda quando a 
uretra está apenas mediocremente apertada. A razão é 
que o orifício está desviado do eixo do canal cuja direc­
ção é seguida pela ponta do explorador, e não podem 
por isso encontrar-se. 

W n'estes casos que a sonda de impressão de Du-
camp, á falta de melhor apparelho, pôde ser utilisada. 
Este explorador compõe-se de uma sonda de gomma, de 
haste graduada, cuja extremidade penetrante é formada 
de um pincel de seda embebido em cera. Antes de intro­
duzir na uretra este instrumento, deve-se amollecer entre 
os dedos a sua extremidade penetrante. Levando-a de­
pois até ao aperto, exerce-se contra o obstáculo uma 
pressão moderada e continua durante três a quatro mi­
nutos. Pôde assim obter-se um molde mais ou menos 
exacto da disposição do aperto, com tanto que, ao retirai 
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o instrumento, haja o cuidado de conservar a disposição 
que elle tinha emquanto esteve applicado sobre o obs­
táculo. 

Para se obter este resultado de um modo ainda mais 
seguro, e também, para reconhecer a natureza do obstáculo 
que a uretra oppõe á sabida das urinas, pode fazer-se 
uso do uretroscopio de Desarmaux, o qual, illuminando 
as partes profundas da uretra, permitte a inspecção di­
recta da lesão. Este instrumento, embora engenhoso, é 
muito complicado, de manejo bastante difficil e por isso 
raras vezes empregado. 

Para diagnosticar a natureza da lesão, o emprego dos 
meios de exploração que acabamos de indicar, só poderá 
ter valor, quando corroborados pela historia e pela mar­
cha da doença. 

Quando se trate de um aperto espasmódico, diz Rey-
bard, ainda o cathelerismo com o explorador de Leroy 
(d'Etiolles) pôde ser um bom meio de diagnostico. Para 
este fim, recommenda o mesmo auctor que se introdu­
zam successivamente na uretra uma velinha delgada e 
outra grossa, as quaes, quando o aperto fôr espasmó­
dico, o atravessarão da mesma maneira apertadas e 
comprimidas, mas sem encontrarem maior obstáculo em 
um ponto do que em outro, quer na entrada quer na sa-
hida. Porém, n'estes casos, dados mais seguros para o 
diagnostico, tiram-se do confronto entre a mobilidade, 
irregularidade e intermittencia dos apertos espasmódicos 
e a fixidez, permanência e progressão constante dos aper­
tos orgânicos. 

Para mais esclarecer o diagnostico, e ainda como meio 
therapeutico, pôde fazer-se uso de banhos, de inhalações 
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N de chloroformio e de preparações opiáceas que, fazendo 
cessar os espasmos, tornara possivel a introduccão de 
sondas. 

Em relação á consistência das paredes do aperto, 
pouco resultado se tirará do uso dos exploradores indi­
cados; em todo o caso, poder-se-ha crer que se trata de 
um tecido fibroso ou fibro-cartilagineo quando o explo­
rador dér a sensação de attrito rude e experimentar muita 
resistência, sem todavia produzir grande dôr. 



PROGNOSTICO 

Os apertos da uretra constituem uma doença cujo 
prognostico deve sempre considerar-se grave. Mesmo nos 
casos mais benignos ainda não acompanhados de pertur­
bações graves, o doente está sujeito a que o seu pade­
cimento faça contínuos progressos e aos accidentes va­
riados do tratamento, o qual, não sendo radical, qualquer 
que seja o methodo empregado, obriga o doente, para 
evitar uma reincidência certa, a fazer uso de sondas in­
definidamente, pelo menos três a quatro vezes por mez. 

Estes padecimentos não apresentam, porém, o mesmo 
grau de gravidade em todos os casos. O comprimento, a 
sede, o numero, a antiguidade, a natureza e o grau da 
constricpão fazem variar o seu prognostico. Assim, um 
aperto será tanto menos perigoso quanto mais proximo 
ficar do meato urinário, e mais larga fôr a sua abertura. A 
existência de muitos apertos aggravará o prognostico. 

Os apertos de origem traumatica são de um prognos­
tico mais grave, pela rapidez da sua marcha e pela maior 

* 
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difflculdade do seu tratamento; os antigos, mais graves 
que os recentes, pelas lesões variadas que elles podem 

, ter determinado nos órgãos genito-urinarios. 
São, sobre tudo, os accidentes e complicações variadas 

a que os apertos de uretra podem dar lugar, que tornam 
o seu prognostico muito grave. A retenção completa de 
urinas é um dos accidentes que inspira mais sérios re­
ceios, attendendo a que ha casos em que, não se che­
gando a dar sabida á urina pela uretra, se torna neces­
sário recorrer á puncção da bexiga, operação bastante 
perigosa; depois, toda a serie de complicações que já 
apresentamos, taes como : 'abcessos urinosos, fistulas, en-
gurgitamento da prostata, phlegmasias do collo e d o 
corpo da bexiga, hypertrophia d'esté órgão, incontinên­
cia de urina, dilatação dos ureteres e bacinetes, inflam-
mação dos rins, différentes lesões do apparelho geni­
tal, perdas seminaes, esterilidade, impossibilidade do 
coito e ainda os différentes accidentes que podem appa-
recer em consequência dos esforços violentos que os 
doentes por vezes são obrigados a fazer, taes como : 
congestões e hemorrhagías cerebraes, hemoptysias, affec-
ções cardíacas etc., são tudo motivos para aggravar o 
prognostico dos apertos da uretra. 



Os processos operatórios empregados no tratamento 
dos apertos organopathicos da uretra são muito nume­
rosos. Todos elles, porém, se reduzem a três metliodos 
principaes que, como diz Reybard, teem sido modifica­
dos de modos variados, segundo o génio e conveniência 
dos cirurgiões e segundo as exigências dos casos parti­
culares. 

Estes methodos são: a dilatação, comprehendendo a 
divulsão; a incisão e a cauterisação. 

Picard divide-os em duas grandes classes: methodos 
de doçura e methodos de força. 

Os methodos de doçura são assim designados, porque 
a sua applicação não exige o emprego da força nem de­
termina a producção de traumatismo algum. Comprehen-
dem a dilatação que pôde ser empregada por três processos 
différentes: dilatação temporária, dilatação permanente e 
dilatação immediata progressiva. 

Os methodos de força são aquelles em cujo emprego, 
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a uretra é sempre mais ou menos violentada. São : a ure-
trotomia que, conforme divide o aperto, caminhando de 
fora para dentro ou de dentro para fora, assim se divide 
em externa ou interna; a divulsão que ainda se pratica 
de deante para traz ou de traz para deante ; e o cathete-
rismo forcado. 

A cauterisação que pôde ser incluída na classe dos 
methodos de forca, consiste no emprego de modificado­
res chimicos ou physicos, conforme ella é praticada pelo 
nitrato de prata ou pela galvanocauslica. 

Não nos sendo possível estudar todos estes différen­
tes processos, pois que isso nos levaria muito longe e o 
tempo nos falta, escolheremos d'entre elles um cujo 
emprego seja applicavel, senão a todos, pelo menos ao 
maior numero de casos. 

Sendo a uretrotomia interna o processo que melhor 
satisfaz a estas condicções, será por isso aquelle de que 
aqui nos occuparemos. 

URETROTOMIA INTERNA 

A uretrotomia interna é uma operação por meio da 
qual o cirurgião se propõe obter, tanto quanto possível, 
a cura relativa dos apertos de uretra, empregando ins­
trumentos cortantes, que, introduzidos no interior do ca­
nal, cortam mais ou menos profundamente as suas pare­
des apertadas. 

Para praticar esta operação, servem-se os cirurgiões 
de instrumentos chamados uretrotomos, que, muito va­
riados, podem todavia ser reduzidos a dous lypos prin-
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cipaes mais ou menos modificados : uns servem-se do 
uretrotomo com oliva, seccionando o aperto de traz para 
deante; outros do uretrotomo de lamina corrente, fazendo 
a incisão de deante para traz. 

O primeiro d'estes apparelhos foi inventado por Ci-
viale. Descripto por este auctor na sua obra sobre as vias 
urinarias, compõe-se de uma lamina cortante occulta por 
uma intumecencia olivar. Para a lamina ficar livre e po­
der cortar o aperto, o cirurgião não tem mais que puxar, 
pelo seu conductor. 

Este uretrotomo era ainda um pouco defeituoso quando 
sahiu das mãos do seu auctor. 

Estando situado o centro do movimentofda lamina a 
um centímetro para cá da oliva, o cirurgião, depois de 
ter conduzido esta intumecencia para traz do aperto," era 
obrigado a fazel-a penetrar ainda o sufíiciente para que 
a lamina se possa escapar do seu estojo, manobra esta 
que o expunha a cortar inutilmente tecidos sãos. 

Caudmont discípulo de Civiale corrigiu-lhe este de­
feito. 

0 uretrotomo de lamina corrente, que é o mais em­
pregado, foi inventado por Maisonneuve. 

0 uretrotomo de oliva acha-se hoje quasi completa­
mente abandonado. 

A simplicidade do apparelho de Maisonneuve e a fa­
cilidade das suas manobras operatórias pondo ao alcance 
dos práticos incipientes e menos experimentados a pratica 
da uretrotomia, concorreram muito para este abandono. 

Se estabelecermos porém um confronto entre os dois 
uretrotomos, apreciando as vantagens que offerece para 
o operador e para o doente, o emprego de um ou outro d'es-
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tes apparelhos, encontraremos ainda motivos bastantes., 
para justificar o abandono do uretrotomo de oliva. 

A diflerença entre os dous apparelhos que primeiro 
fere a attencão é a da forma. 

O uretrotomo de oliva sendo recto, a sua introduccão 
na uretra, diíBcil para o operador, é perigosa para o 
doente; o de Maisonneuveé curvo, e por isso a sua in­
troduccão não apresenta nem mais difficuldades nem mais 
perigos do que o catheterismo ordinário com sondas cur­
vas. 

O uretrotomo de oliva tem ainda, na extremidade que 
tem de atravessar o aperto antes da incisão, uma intu-
mecencia, cujo diâmetro, sendo muitas vezes superior ao 
calibre dos apertos, torna o emprego do instrumento im­
possível, a menos que de ante mão se lhe não tenha aberto 
caminho por um qualquer processo de dilatação. E' por-
isso inulil nos casos que reclamam uma intervenção 
prompta. 

O uretrotomo de Maisonneuve, pelo contrario, pode 
penetrar apertos muito estreitos. 

Com o uretrotomo de oliva, o cirurgião não pode mar­
car bem a extensão da incisão que vae praticar, e por isso, 
depois de haver cortado o aperto, expõe-se a ferir os te­
cidos sãs, o que não acontece com as laminas de Maison­
neuve. 

Emflm, empregando o uretrotomo de oliva, nos casos 
de apertos múltiplos, o cirurgião não tem nada que lhe 
indique que todos os apertos teem sido seccionados. Para 
o saber é necessário retirar o uretrotomo e explorar a 
uretra com uma sonda, para de novo introduzir o instrumen­
to se algum dos apertos escapou; ora este contratempo 
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não se dá com o apparelho de Maisonneuve, por que a la­
mina, percorrendo toda a uretra, dá ao operador a certe­
za de que todos os apertos ficam seccionados. 

Desoripção do uretrotomo de Maisonneuve 

São três as peças de que se compõe este apparelho: 
1 .a Uma velinha de gomma elástica muito fina e fle­

xível para poder passar os apertos e accommodar-se fa­
cilmente na bexiga. Esta velinha, cujo maior diâmetro não 
excede dous millimetres, termina em cone na sua extremida­
de interna e tem na outra articulado e bem fixo, um pequeno 
cylindro metallico de um centímetro de comprimento e 
pouco mais ou menos de um diâmetro egual ao seu, que 
se aparafusa na extremidade interna do catheter. 

Esta velinha é denominada conductora. 
2.a Um catheter de aço com goteira na concavidade, 

delgado, apresentando uma grossura variável de dous a 
três millimetros e tendo a sua extremidade interna dis­
posta em parafuso para ser articulada no pequeno cylin­
dro da velinha conductora. A sua extremidade externa 
apresenta, na face opposta á cannelura, dous anneis que 
servem para fixar convenientemente o apparelho. Este é 
o catheter conductor. 

A cannelura é, em alguns, situada na convexidade 
para o caso de se querer praticar a incisão na parede 
inferior da uretra. 

3.a A terceira peça, que é o verdadeiro uretrotomo, 
é constituída por uma haste de aço, delgada, de forma 
proporcionada ao rego do catheter pelo qual tem de cor-
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rer com facilidade. A sua extremidade externa apresenta 
um cabo metallico com um botão de circumferencia ser­
rilhada, pelo qual se pega no instrumento e se faz girar 
em todo o comprimento da goteira do catheter condu­
ctor; a sua extremidade interna continua-se com uma 
lamina que tem a forma de um triangulo isocèles. A base 
d'esta lamina apresenta, junto á ponta, uma aresta que 
concorre para a manter fixa no rego do catheter con­
ductor. 

Os dous lados da lamina são cortantes emquanto que 
o vértice é rombo. / 

A altura da lamina varia de 6 a 9 millimetres. 

Competindo com o uretrotomo de Maisonneuve tem-se 
apresentado outros : o de Sedillot e o de Voillemier. 

A differenca capital que fazem os uretrotomos d'estes 
auctores do de Maisonneuve, está em que as laminas 
d'aquelles são cortantes em toda a sua extensão e são 
cobertas por uma bainha, que, por um mecanismo espe­
cial, as descobre quando teem de seccionar os apertos. 
Além d'isso o uretrotomo de Sedillot é recto. 

0 fim que tinham em vista estes auctores, dispondo 
assim os seus instrumentos, foi o poderem praticar in­
cisões profundas com uma lamina corrente, sem perigo 
de ferirem as partes sãs da uretra. 

Estas razões porém, não parecem ser sufficientes para 
os preferirmos ao uretrotomo de Maisonneuve : 

1° Porque não sendo nós partidários, como adeante 
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veremos, das incisões profundas, as laminas de Maison-
neuve satisfazem perfeitamente, quando tenham uma al­
tura tal que as partes sãs do canal fiquem ao abrigo de 
ferimentos; 

2.° Porque, com os apparelhos de Sedillot e Voille-
mier, em que as laminas são cortantes na parle mais 
saliente, se não ha perigo quando o instrumento é ma­
nejado por um cirurgião experimentado, nas mãos de 
um cirurgião novo, como diz Spillman, esta disposição 
constitue um perigo real, pois que a profundidade da in­
cisão pôde ser muito augmentada por uma pressão in­
tempestiva; 

3.» Porque, com as laminas de Sedillot e Voillemier, 
a extensão da incisão pôde ser muito maior do que a 
que o cirurgião deseja obter; pois que, sendo elle guiado 
simplesmente pela resistência que os tecidos oppõem ao 
corte, pôde não perceber claramente a falta d'esta resis­
tência, e como tem de exercer um certo esforço para 
cortar o aperto sem. pontos de reparo que lhe limitem 
o movimento, pôde caminhar muito além nos tecidos 
sãos; 

4.° Porque sendo recto o uretrotomo de Sedillot e o 
de Voillemier bastante complicado, tornam as manobras 
muito mais difficeis do que com o de Maisonneuve. 

Descripção das manobras operatórias 

Os instrumentos de que o cirurgião deve estar mu­
nido, quando se decide a praticar a metrotomia interna 
com o apparelho de Maisonneuve, são: 
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l.'Uma sonda ôca de extremidade olivar, suficiente­
mente delgada para sondar o doente antes da operação : 

2.° As 1res pecas do apparelho de Maisonneuve; 
3.° Uma haste metallica que por uma das suas extre­

midades aparafuse na velinha conductora, servindo para 
conduzir a sonda permanente á bexiga; 

4.° Uma sonda òca, aberta nas duas extremidades 
e com dous olhos lateraes na extremidade vesical; 

5.° Uma seringa, dous cordões de algodão e tiras de 
panno adhesivado para fixar a sonda. 

Depois de verificar que todas estas pecas estão em 
estado de funccionar convenientemente, manda-se deitar 
o doente no leito, em decúbito dorsal, com as coxas em 
•tfexão e affastadas uma a outra. 

Alguns cirurgiões são de opinião que o doente deve 
estar preparado com um tratamento particular durante 
os dous dias que precedem a operação; este consis­
te, alem do repouso, no uso de banhos e tisanas de pa-
fietaria, para tornar as urinas mais claras e menos alte­
radas, havendo mesmo o cuidado de as examinar para 
administrar o acido benzóico no caso de serem ammo-
niacaes. 

Disposto assim o doente, introduz-se a sonda de ex­
tremidade olivar até á bexiga, para fazer sair toda a 
urina antes de principiar a operação, a fim de que este 
liquido não venha depois por-se em contacto com a feri­
da recente. Retirando a sonda, tapa-se com o dedo o sen 
orifício anterior, para que a urina n'ella contida se não 
espalhe na uretra. 

Quando porem não seja possível a introducção da 
sonda evacuadora, far-se-ha urinar o doente voluntária-
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mente, tomando depois todas as precauções para que a 
urina que possa ainda restar na bexiga, não saia duran­
te a operação. 

Em seguida procede-se á introducção da velinha con-
ductora, para o que se conserva o doente na posição já 
indicada. Esta parte da operação é por vezes bastante diffi-
cil, pois que sendo a velinha muito flexível, a sua ponta 
dobra-se facilmente deante de qualquer obstáculo e volta 
ao meato. Havendo falsos caminhos pôde ainda introdu-
zir-se n'elles, ou pode finalmente ficar apertada na coar­
ctação e não passar mais alem. 

Na maior parle dos casos, porem, com muita paciên­
cia e doçura, chega-se a levar a velinha á bexiga. To­
davia algumas vezes, apezar de todos os esforços em­
pregados, este resultado não é obtido. Em taes casos, 
quando a operação não seja de urgência, adiam-se es­
tas tentativas, recorrendo durante o intervallo a meios 
medicamentosos para combater a inflammação e o espasmo 
da uretra. Quando porem a operação seja de urgência, 
pode recorrer-se a um processo de dilatação simples, 
que consiste em impellir a ponta da velinha contra o ori­
fício do aperto e esperar que o espasmo seja vencido. 
Muitas vezes chega-se, por este processo, no fim de um 
espaço de tempo mais ou menos longo, a vencer obstácu­
los que, ás primeiras tentativas, parecia inteiramente 
impossível ultrapassar. 

Pode, ainda nos mesmos casos, recorrer-se ao chloro-
formio até á resolução muscular, se bem que, o empre­
go d'esté anesthesico, como diz Picard, offerece alguns 
perigos nas doenças das vias urinarias, por que em taes 
casos, não é elimiqado com facilidade pelas urinas. 
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Quando apezar do emprego de todos estes meios, a 
introducçãoda velinha é impossível, deve recorrer-se a 
outros meios operatórios. 

Reconhece-se que a velinha tem chegado á bexiga, 
quando ella executa livremente na uretra movimentos de 
vae-vem; mas, para mais certeza, aparafasa-se, na extre­
midade anterior da velinha, a haste metallica recta que 
serve para conduzir até á bexiga a sonda permanente ; 
por este meio pôde introduzir-se toda a velinha na be­
xiga verificando de ante mão que este resultado será do 
mesmo modo obtido com o catheter canelado. 

Depois de adquirido este conhecimento perfeito do es­
tado da velinha na uretra, aparafusa-se a extremidade 
vesical do catheter canelado na extremidade externa da 
velinha e, depois de o ter untado bem, faz-se caminhar 
na uretra, aff mesmo tempo que se puxa o penis para 
deante, segundo os princípios do catheterismo. Quando 
uma sensação de resistência, que facilmente se deixa 
vencer, indica que se passou o obstáculo, abandona-se o 
penis e faz-se caminhar o catheter suave e lentamente 
até á bexiga. N'este tempo da operação, como diz Gosse-
lin, é de mais alta importância que a urina não corra 
pela uretra; fazem-se para isso ao doente recommenda-
ções n'este sentido. Este acidente, segundo o mesmo au-
ctor, é razão sufficiente para adiar a operação por ser 
preceito capital n'ella, não deixar tocar urina na ferida re­
cente; outros cirurgiões porem affirmam que as mais das 
vezesJal accidente não tem consequências graves. 

A introducção"do catheter canelado apresenta porem 
algumas vezes bastantes difficuldades em atravessar o 
aperto. Quando isto se dê, se, depois de muitas tentati-
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vas, executadas tão docemente quanto possível, se não 
chegar a obter resultado, é prudente não insistir e não 
forçar, para não dilacerar as paredes da uretra, espe­
rando que uma dilatação maior se opere pelo emprego 
de meios apropriados. 

Depois de introduzido o catheter canelado, adapta-se 
no sulco d'esté a lamina e a extremidade do seu condu­
ctor. 

Como dissemos, este sulco pode existir na concavida­
de ou convexidade do catheter. A primeira disposição é 
preferida pela maioria dos cirurgiões, para que a inci­
são seja praticada na parede superior da uretra a que 
Guyon chama a parede cirúrgica d'esté canal, porque 
n'ella não ha que temer á secção de vasos importantes. 
Outro tanto não acontece com uma incisão praticada na 
parede inferior, onde o tecido esponjoso se vae tornando 
cada vez mais denso até ao bulbo. Demais, a parede su­
perior, sendo sustentada pelos corpos cavernosos, não 
pode dobrar-se nem fugir tão facilmente deante do ins­
trumento cortante, facto este, que livra o cirurgião do 
perigo de ir ferir as partes sãs do canal. 

No estudo da anatomia palhologica dos apertos in­
flammatories, encontramos ainda dados importantes para 

justificar a preferencia da incisão na parede superior. 
Com effeito; vimos que era na parede superior da ure­
tra, que existia o ponto mais elástico d'estes apertos, 
segundo nolo referem Brissaud e Paul Segond no seu ar­
tigo da Gazetta hebdomedaria a que já nos referimos ; 
ora sendo, segundo estes auetores, em virtude d'esta 
elasticidade alli localisada, que se pôde obter depois 
da incisão um desvio definitivo dos bordos de ferida, 
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sem que para isso seja necessário o emprego da son­
da, é claro que deve ser este o ponto escolhido para a 
pratica da incisão, se attendermos a que nem sempre 
é possivel depois d'ella, introduzir uma sonda de cali­
bre bastante grosso pára obter aquelle resultado. 

I 

As laminas usadas no uretrotomo de Maisonneuve 
apresentam, como já vimos, uma altura que varia de 6 a 
8 millimetres. Não é porém indifférente a sua escolha. 

Segundo a opinião ,de alguns cirurgiões, a altura das 
laminas deve estar na rasão inversa do gráo do aperto. 
Assim quando este fôr muito pronunciado, usar-se-hão 
laminas.baixas e quando o for pouco, laminas altas. 

Richard, aconselha, porem, para todos os casos, o uso 
de laminas de 6 millimetres de altura, pois que, sendo 
este o calibre maior dos pontos mais apertados da uretra 
normal á excepção do meato, está-se assim menos su­
jeito a ferir as partes sãs do canal. 

Esta opinião é a que nos parece preferível, não só pelas 
razões apresentadas por Richard, mas ainda porque, com 
uma lamina d'esta altura,^ cirurgião preenche perfeita­
mente o fim a que se ̂ propõe, o qual consiste em intro­
duzir na uretra uma algalia do n.° 16 a 18 da escala de 
Chárrière. Por outro lado devemos ainda preferir as la­
minas pouco altas attendendo a que, segundo Brissaud 
e Paul Segond, para que os apertos uretrotomisados fi­
quem dilatáveis, é necessário que as incisões praticadas, 
na parede superior do canal não sejam muito profun-
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das, afim de que, a zona elástica alli existente não sof-
fra a transformação nodular. 

Collocada a lamina e a extremidade do seu conductor 
na canelura do catheter, o cirurgião, collocado á direita 
do doente, distende-lhe o penis com os dedos indicador e 
pollegar da mão esquerda, afim de que desapparecam as­
sim completamente todas as pregas da mucosa. Em se­
guida, introduz lentamente a lamina no canal, até que uma 
resistência e sensibilidade mais viva accusada pelo doente 
indiquem que chegou ao aperto. Impellindo a lamina con­
tra o obstáculo por pequenos movimentos de vae-vem até 
vencer a resistência, fal-a caminhar em seguida até á be­
xiga com a mesma lentidão com que chegou ao aperto. 
Voltando em seguida três a quatro vezes sobre este de 
maneira a apanhal-o adeante e atraz, retira depois a la­
mina. Em seguida retira-se também o catheter, desapa-
rafuzando-o da velinha que ainda fica na uretra. 

Fazendo recommendapões ao doente para não urinar 
durante este tempo da operação, toma-se a haste metal-
lica e aparafusa-se na velinha, para sobre ella se intro­
duzir até á bexiga a sonda permanente. Depois de intro­
duzir esta sonda, retira-se a haste metallica e juntamen­
te com ella a velinha conductora. 

Succède muitas vezes que a urina não corre ou por­
que a bexiga esteja vazia, ou porque um coagulo qual­
quer venha obstruir os olhos da sonda; n'este caso, 
com uma seringa, que já deve estar de prevenção, in-

« 
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jecta-se agua atravez da sonda, e a facilidade com que 
o liquido entra e sahe, indica que o instrumento tem pe­
netrado na bexiga. 

Depois d'isto, para terminar a operação, não resta 
mais do que fixar bem a sonda permanente que o doen­
te deve conservar durante 48 horas, por ser este o es­
paço de tempo necessário, como teem demonstrado as 
autopsias, para que uma pellicula cicatricial, capaz de 
proteger a ferida do contacto da urina, se constitua á 
sua superfície. 

A utilidade da sonda permanente não tem sido apre­
ciada do mesmo modo por todos os cirurgiões. Uns re-
jeitam-a completamente, allegando que, alem de ser inu­
til, pôde ser prejudicial, pois que, permanecendo na ure­
tra, actua como um corpo estranho e pôde inflammar a fe­
rida, fazel-a suppurar e por isso tornar a sua reparação 

' mais longa e dar lugar a uma cicatriz espessa e relra-
clil. 

O valor d'esta objecção desapparece, attendendo ao 
fim com que a sonda é collocada na uretra. Não é para 
separar e comprimir os bordos da ferida, que se conserva 
a sonda permanente; estes, como já vimos, ficam separa­
dos um do oulro logo depois da incisão em virtude da 
elasticidade dos tecidos. O fim que se tem em vista, é 
que a urina não venha pôr-se em contacto com a ferida 
recente, bastando para isso uma algalia que lenha um 
diâmetro menor que o da uretra no lugar da incisão, com 
tanto que encha o orifício do collo da bexiga; ora, n'es­
tas condições, é claro que a algalia, não exercendo pres­
são sobre a ferida, não a irritará a ponto de dar lugar 
às consequências graves que ficam apontadas. 
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Outros cirurgiões estão de tal modo convencidos da 
necessidade da sonda permanente, que consideram um 
crime cirúrgico a sua ommissão; e assim deve ser, pois 
que, estando demonstrado que a pellicula protectora da 
cicatriz não está bem constituída senão no fim de 48 
horas, é justo o proteger a ferida o mais possível contra 
o contacto da urina, em quanto que aquella membrana 
se não tem formado. 

Durante todo o tempo em que a sonda é conservada 
na uretra, aconselham Gosselin e outros cirurgiões, que 
esteja desarrolhada, vigiando-a cuidadosamente para a 
desentupir por meio de injecções de agua morna, no caso 
de que algum coagulo n'ella penetre. Isto tem por fim 
evitar que a urina, accumulando-se na bexiga, se possa 
escapar por entre a sonda e as paredes de uretra e ve­
nha pôr-se em contacto com a ferida. 

Casos ha, porem, em que os doentes não podem de 
modo algum supportar a sonda permanente. Em taes 
condições, Delefosse prefere deixar os operados tranquil-
los urinando á vontade pela uretra, a algalial-os todas 
as vezes que elles tenham necessidade de urinar, pois 
que a passagem repetida de uma sonda sobre a ferida 
pode inflammal-a, provocar a suppuracão e por conse­
guinte a formação de uma cicatriz dura. N'estes casos, 
Delefosse manda dar aos doentes bebidas em grande 
quantidade para diluir as urinas, e o sulfato de quinina 
para combater os accessos febris. 

A sonda permanente deve, segundo Guyon, ser do 
numero 16 a 18 da fieira de Charrière, podendo todavia 
ser de um numero inferior, quando a introducção d'aquel-
les números seja difficil. Terminada a operação e bem fixa 
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e desarrolhada a sonda permanente, o doente fica de ca­
ma de dous a oito dias, tendo na posição que melhor 
lhe convier, um vaso para receber a urina que continua­
mente corre pela sonda. 

Passadas as 48 horas, a sonda permanente é tirada 
e o doente abandonado a si mesmo durante um período 
de quinze dias a três semanas, tempo necessário para 
que a cicatriz se estabeleça em boas condições para se 
poder continuar o tratamento. Ha casos, porem, ;em que 
a permanência da sonda deve ser prolongada alem das 
48 horas; e é quando, passado este tempo, a urina ap-
parece ainda misturada com sangue, o que nos indica que 
os vasos ainda se acham abertos e dispostos para a absor-
pção. 

Não terminam aqui os cuidados a prestar ao doente. 
Abandonal-o n'estas condições é perder voluntariamente 
os benefícios da operação, pois que uma recahida inevi­
tável não tardará a collocal-o nas mesmas condições em 
que se encontrava antes da operação. 

Que resta pois fazer para evitar a volta do mal? A 
dilatação temporária. Em que occasião se deve principiar 
esta dilatação? Não ha sobre este ponto accordo entre 
os cirurgiões, marcando, uns oito (Gosselin), outros vin­
te (Guyon), e outros trinta dias depois da cicatrização. 
Passsados quinze dias a três semanas, tempo marcado 
por Delefosse, deve já a cicatriz, se tudo correu bem, 
estar em boas condições para se principiar a dilatação. 

Esta deve ser feita a principio com velinhas de 
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gomma elástica ou, como recommenda Delefosse, de cera; 
começa-se por introduzir o numero 14 ou 15 da fieira de 
Gharrière e sobe-se gradualments até ao numero 21. A 
partir d'esté numero, substitue-se com vantagem as veli­
nhas de gomma ou de cera pelas velinhas de Béniqué, 
por serem estas mais resistentes e apresentarem um ca­
libre de progressão lenta e insensível, e ainda porque, 
em virtude do aperfeiçoamento que n'eilas operou Guyon, 
a sua introduceão na uretra torna-se muito fácil. Este 
cirurgião fez adaptar ás velinhas de estanho de Béniqué, 
velinhas conductoras de gomma elástica, semelhantes ás 
do uretrotomo e dispostas do mesmo modo. 

Eis, segundo Delefosse, as regras que se devem se­
guir na pratica da dilatação consecutiva á uretrotomia in­
terna : 

l.a Fazer a dilatação muito de vagar. 
2.a Não deixar permanecer os instrumentos no canal 

senão um espaço de tempo limitado. 1 

3.a Introduzir diversas vezes o mesmo numero e ve­
rificar a facilidade da introduceão, antes de augmentar 
o calibre dos instrumentos. 

4.* Adoptar uma fieira de graduação insensível, prin­
cipiando por um numero baixo. 

5.a Empregar de preferencia o catheter de estanho, 
logo que o calibre assim o permitta. 

6.a Depois de cada sessão, prescrever banho de as­
sento, ou geral. 

7.a Approximar ou affastar as sessões segundo a fa-

i Delefosse não estabelece um espaço de tempo fixo, mandan-
do-o regular pelos resultados obtidos. 
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cilidade da dilatação e o modo como o canal supporta 
esta dilatação. 

8.a Terminar emfim o tratamento espaçando as ses­
sões ; um mez a principio e depois dous ou 1res se o ca­
nal se conserva dilatado. Entretanto recommenda o mesmo 
auctor, não passar mais de três mezes sem fazer uma 
nova exploração ; se se conhece que a cicatriz tende a 
a relrahir-se, praticam-se varias sessões de dilatação 
temporária, suave mas progressiva. 

Ulteriormejite amiudam-se as explorações á medida 
que a cicatriz se vae tornando mais retractil; os inter­
v a l s não devem todavia ser inferiores a um mez. Se 
este tratamento falhar, deve recorrer-se de novo á inci­
são. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia.—Na uretra não ha tecido cellular submucoso. 
Physiologia.—É inadmissível que um musculo actue só por 

sua elasticidade. 
Materia medica. — Os effeitos do salycilato de soda no trata­

mento do rheumatismo articular agudo são devidos á acção directa 
do medicamento sobre os elementos anatómicos dos tecidos articu­
lares irritados. 

radiologia externa. —No tratamento do anthrax labial re­
provamos as incisões. 

Medicina operatória. — Para praticar a uretrotomia interna 
damos a preferencia ao uretrotomo de Maisonneuve. 

Partos—Quando a cabeça do íeto se acha acima do estreito 
superior, preferimos a versão ao emprego do forceps, sempre que a 
escolha seja permittida. 

Pathologia Interna.—A urgência dflLthoracentese deve ser 
sempre regulada pela quantidade de liquido derramado. 

Anatomia pathologic». — Os abcessos frios são de origem tu­
berculosa. 

Medicina legal.—A docimasia pulmonar bydrostatica nem 
sempre permilte a demonstração de que a respiração se effectuou. 

pathologia geral. — 0 toque rectal é tão importante nas doen­
ças das vias urinarias do homem, como o toque vaginal nas doenças 
uterinas. 

Approvada Pode iraprimir-se 

O P R E S I D E N T E O COKSBLHEIRO'DIRECTOK 

Antunes Lemos. Costa Leite. 
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