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DUAS PALAVRAS 

Em obediência a um preceito legal uamos apresentar 
a nossa these, forçados a offender essa imposição para 
ultimar a nossa missão escolar, ha muito tempo pensá­
vamos no assumpto que hauiamos de tratar. 

Muitos embaraços e muitas hesitações então nos ap-
pareceram, pois todos os assumptos nos seduziam quando 
os olhávamos de longe para os abandonar logo que, d'el­
les nos abeirando, lhes reconhecíamos as difficuldades. 

fifinal um feliz acaso ceio proporcionamos assum­
pto para o nosso trabalho, deparando-nos um caso clinico 
observado na E. Clin. Cirúrgica e que, pelo interesse que 
nos despertou, immediatamente seguimos e aproveitamos. 

E este sem duvida, um trabalho banal e que bem 
merecia ser tratado com mais desenvolvimento ; mas os 
obstáculos, que sempre apparecem quando nos abalança­
mos a cumprir um dever tão ingrato, nada mais nos 
permittiram nem nós também mais poderíamos dar. 

Satisfeita assim a exigência legal, tanto quanto cabia 
nos estreitos limites das nossas forças, só nos resta pedir 
indulgência ao /'Ilustrado fury que hade apreciar o nosso 
trabalho. 



Apertos de urethra 

Etiologia e P a t h o g e n i a 

Defme-se geralmente apêrto de urethra, 
uma diminuição mais ou menos pronuncia­
da do calibre do canal, por um obstáculo 
permanente e progressivo, determinado por 
alterações pathologicas das paredes da ure­
thra. 

Os apertos uréthraes podem derivar de 
duas causas: uma inflam mação ou uma lesão 
traumatica da mucosa; assim as duas espé­
cies de apertos—apertos de origem inflam-
maioria e apertos de origem traumatica. Os 
primeiros são devidos sobretudo á blennor-
rhagia e ainda a certas inflammações muito 
irritantes, que, sem destruir a mucosa, vão 
todavia inflammal-a. 0,9 segundos são pro­
duzidos por lacerações da mucosa, consecu­
tivas ás contusões sobre o perineo, ás feri­
das e rupturas do canal da urethra, ás feri-
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das produzidas pela passagem de sondas e 
cálculos, etc. 

Os apertos traumáticos desenvolvem-se 
muito mais rapidamente do que os imflam-
matorios e chegam a attingir um tal grau 
que se tornam insuperáveis ás mais finas 
velas, sendo portanto a sua gravidade mais 
considerável do que a dos inflammatories. 
Pôde dizer-se, todavia d'uma maneira geral, 
que um aperto de urethra apresenta sempre 
uma certa gravidade, qualquer que seja a 
sua origem, porque apresenta sempre uma 
marcha continua e acaba por obliterar quasi 
completamente o canal. Para chegar a este 
ultimo resultado os apertos inflammatories 
demoram por vezes um tempo muito longo, 
chegando até a manifestar-se só 20 annos 
depois da urethrite inicial. 

Os apertos traumáticos podem existir 
em um ponto qualquer do canal, mas obser-
vam-se sobretudo ao nivel da porção mem­
branosa; os apertos inflammatories podem 
egualmente existir em qualquer ponto da 
porção esponjosa, mas oceupam, geralmen­
te, o fundo de sacco do bolbo. 

A principio, o aperto de urethra consiste 
simplesmente em uma esclerose da tunica 
mucosa do canal. Mais tarde, porém, a in-
ílammação attinge o tecido peri-urethral e 
resulta d'abi a prod acção de uma espécie do 
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callo roais ou menos inextensivel e até apre­
ciável atravez das partes molles, quando o 
ponto alterado é accessivel. A pressão que 
a urina exerce sobre esta parte apertada faz 
que as paredes da urethra se distendam 
pouco a pouco acima do obstáculo e consti­
tuam uma espécie de diverticulo no qual se 
accumula a urina. Tillaux cita o caso de um 
individuo que, tendo cabido de um cavallo, 
contundiu o perineo; depois via-se, no mo­
mento das micções, o canal distender-se 
acima do obstáculo e adquirir um volume 
regular para depois a urina sahir gotta a 
gotta, causando dores ao doente. 

Symptomatologia 

PERTURBAÇÕES FUNCCIONAES—Gs sympto-
mas funccionaes, occasionados pela presen­
ça de um aperto, consistem em uma série 
de alterações na micção e em modificações 
no volume e na forma do jacto. 

As perturbações da micção seguem ge­
ralmente uma marcha progressiva e obri­
gam, a principio, o doente a urinar mais 
frequentemente, vendo em seguida que de­
corre um certo tempo entre o momento em 
que elle quer urinar e aquelle em que appa-
recem as primeiras gottas do liquido, notan-



do mais que pava favorecer esta emissão é 
necessário um certo esforço. Pouco a pouco 
a forma do jacto modifica-se, bifurca-se e 
divide-se, como que sahindo de um rega­
dor, ou torceudo-se em verruma. 

N'estas condições o jacto em vez de ser 
projectado a distancia cahe verticalmente 
quando o doente está de pé. O doente gasta 
um tempo considerável para esvasiar a be­
xiga e quando julga ter acabado sente cor­
rer algumas gottas de urina que o incom-
modam e mancham as roupas. A urina ac-
cumulada atraz do obstáculo corre para fora 
no intervallo das micções e, por menos fre­
quente que seja, o doente parece estar at-
tingido de incontinência. 

Ha todavia apertos que se complicam 
com incontinência de urina, e eis como: a 
dilatação do canal da urethra para traz do 
ponto retrahido ganha o collo da bexiga e 
distende-o a ponto de fazer perder a elasti­
cidade; a urina chega então directamente 
sobre o ponto apertado que a deixa correr 
gotta a gotta, A ejaculação faz-se também 
mal e o esperma não corre pelo meato no 
momento do espasmo venéreo, sahindo só 
depois sem força e lentamente. 

Os apertos são habitualmente indolores, 
podendo no emtanto as micções tornar-se 
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dolorosas, quando ao aperto se junta uma 
complicação: ulcerações, cystites, etc. 

ANTECEDENTES DO DOENTE — Sendo as 
blennorrhagias e as lesões traumáticas do 
canal as causas do aperto, é preciso inter­
rogar o doente para saber quantas blennor­
rhagias teve e quanto tempo duraram. Re­
lativamente a traumatismos o cirurgião deve 
além das respostas do doente examinar a 
região perineal e certificar-se da existência 
de alguma cicatriz. 

SlONAES PHYSICOS C A T H E T E R I S M O S ó 
o catheterismo permitte affirm ar a exis­
tência, a sede, numero e extensão dos 
apertos; actualmente pratica-se com velas 
exploradoras terminando n'uma extremida­
de por uma dilatação olivar. Quando se at-
tinge o ponto onde reside o aperto expéri­
menta le uma sensação de flexibilidade, se­
guida de uma outra de resistência vencida, 
ou então a vela pára. As dimensões da vela 
introduzida pelo aperto dão-nos o diâmetro 
d'esté. A localisação do aperto é indicada 
pela distancia que separa a oliva da vela 
do ponto correspondente ao meato urinário; 
o numero é indicado pela série de obstácu­
los que encontrou a vela exploradora. 

3 
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Diagnostico 

Em face da symptomatologia que apre­
sentamos deve o medico primeiramente sa­
ber se o aperto é traumático ou inflamma-
torio; e, para isto, um interrogatório bem 
dirigido acompanhado de um exame minu­
cioso é, geralmente, o bastante. Mas além 
dos apertos da urethra existem outras afíe-
cções, cuja symptomatologia é idêntica á 
dos apertos: espasmo da porção membranosa, 
impropriamente chamado aperto espasmó­
dico. E' ainda o interrogatório, em presença 
d'esta dificuldade, que deve encaminhar o 
medico. 

Admittida a hypothèse de o doente ser 
portador de um aperto, cumpre ao medico 
saber o seu limite, o calibre, extensão e nu­
mero. 0 limite é-nos dado pela sonda que 
em geral pára ao nivel do eólio do bolbo ; é 
n'este ponto que sao mais frequentes os 
apertos. Eetira-se então a sonda e mede-se 
a porção que foi introduzida no canal, ven-
do-se logo que o aperto se encontra a 11, 
12, 13 centimetros do meato urinário, se­
gundo o comprimento da porção peniana do 
individuo. Toma-se em seguida uma vela e 
ensaiam-se suecessivamente vários números 
até encontrar-se uma que vença o obstáculo. 
Se se não consegue é porque o aperto é muito 
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pronunciado, ou mesmo filiforme, e póde-se 
então fazer a confirmação com o ensaio de 
velas uretliraes cada vez mais finas. Pela 
duração da passagem da vela no aperto, pela 
resistência que se experimenta, tem-se o 
preciso para se diagnosticar o limite, o ca­
libre e a extensão do aperto. 

Os apertos podem occupai' também a 
porção peniana e, outras vezes, existir dois 
sendo um na porção peniana e outro no bol­
bo; n'este ultimo caso, o principal é o do 
bolbo. Alguns auctores assignalam ainda 
uma série de pequenos apertos na porção 
peniana, mas não explicam a sua pathoge-
nia. 

O medico deve ser muito paciente n'um 
caso de catheterismo, fazendo pressões su­
aves sobre o pavilhão da sonda para habi­
tuar o canal ao instrumento. Em caso de 
insuccesso, não eleve insistir, mas esperar 
algumas horas e ás vezes até ao dia seguin­
te, pois casos ha em que, passado esse tem­
po, se consegue com relativa facilidade a 
passagem da sonda. 

Marcha e Prognost ico 

Os accidentes determinados por um 
aperto de urethra podem ficar locaes du-

•1= 
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rante muito tempo ; mas, depois de um pra-
so mais ou menos longo segundo os indi­
víduos, sobrevêm complicações graves que 
alteram a saúde e ás vezes até fazem mor­
rer o doente. Os apertos têm uma tendência 
constante a augmenter progressivamente; 
lentamente se a origem é Hemorrhagica, ra­
pidamente se é traumatica. Para se estabe­
lecer o prognostico de um aperto, é preciso 
attender á sua origem, á natureza das com­
plicações que se apresentem, ao momento 
em que o doente vem consultar o medico. 
Independentemente d'estas diversas cir-
cumstancias, deve-se saber que nunca é pos­
sível obter-se uma cura definitiva; as reci­
divas apparecerão fatalmente se o doente se 
não resigna a entreter o canal com dilata­
ções repetidas. 

Vamos tratar no capitulo que segue das 
principaes complicações, pois são estes que 
o medico mais deve receiar. 



Complicações dos apertos 

Tumores e abcessos urinários 

Os tumores urinários encontram-se so­
bre o trajecto da urethra e, quasi exclusi­
vamente, ao nivel do perineo. São de um 
volume variável, podendo occupai-.todo o 
espaço comprehendido entre os dois ramos 
ischio-pubicos. Caracterisam-se pela sua si­
tuação sobre a linha media, sua grande du­
reza, sua immobilidade e adherencia ás pa­
redes da urethra. Estes tumores desenvol-
vem-se lentamente e são indolores; as per­
turbações da micção que provocam, deri­
vam da compressão da urethra. Quanto ao 
modo pelo qual estes tumores se originam 
e evolucionam, as opiniões são muito diver­
gentes. 

Dizem uns que a urina infiltrando-se 
atravez dos tecidos peri-urethraes, produz 
uma inflammaçao não suppurativa; di-
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zem outros que a inflammação, limitada a 
principio á mucosa, propaga-se pouco a 
pouco ás partes visinhas e produz estas 
massas duras semelhantes ácpiellas que se 
notam em redor do utero de tempos a tem­
pos. Outros ainda, divergindo por completo 
dos primeiros, nao admittem estas explica­
ções e dizem em seu auxilio que a urina 
nao se pôde infiltrar sem produzir suppu-
raçâo. O que parece todavia provar, que es­
tes tumores não estão em coniniunicação 
com a urethra, é o tratamento. Emquanto 
o aperto persiste e, juntamente com elle, a 
inflammação retro-urethral, que é a causa 
d'estes tumores, elles não desapparecem 
nem ao menos diminuem. Vê-se, porém, 
que, restituindo-se ao canal o seu calibre 
normal e restabelecendo-se uma micção 
normal, estes tumores desapparecem e nem 
ao menos deixam vestígios da sua passa­
gem. 

Os abcessos urinários são mais frequen­
tes e mais graves do que os tumores e apre­
sentam um conjuncto de symptomas, que 
differem completamente dos outros abcessos 
observados em outras regiões. 

Os abcessos têm um ponto de predile­
cção que é, geralmente, entre a raiz das 
bolsas e o anus, 

Da mesma maneira que os tumores, elles 
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resultam d'uma inflammação que attinge o 
tecido peri-urethral a partir da mucosa. Per-
gunta-se se são os abcessos que dão passa- ' 
gem á urina ou se é esta que, infiltrando-se 
primeiramente, vae produzir os abcessos. 
Esta questão tem sido bastante debatida e 
até hoje ainda nada de positivo ha estabe­
lecido; entretanto Denonvilliers aconselha 
e insiste muito pela abertura d'estes, mes­
mo antes de se perceber a fluctuação, dizen- ' 
do que muitas vezes abriu estes abcessos 
em começo de formação e nunca viu a uri­
na sahir pelos mesmos, o que só succedia 
muitos dias depois da operação. 

Estes abcessos occupam, como dissemos, 
a região do bolbo ; e, sob este ponto de vista, 
podem ser confundidos com uma inflamma­
ção da glândula de Mery. A distincçâo é, 
todavia, fácil em virtude d'esta ultima ser 
quasi sempre lateral, emquanto que o ab­
cesso é mediano. Excepcionalmente o abces­
so urinário desenvolve-se para cima, ao la­
do da cavidade de Eetzius, dando origem a 
uma variedade de phlegmão da parede ab­
dominal. O que é preciso ter-se sempre bem 
presente, é que estes abcessos, mesmo quan­
do contêm no interior uma certa quantidade 
de pús, conservam-se muito duros e parecem 
fazer corpo com as partes que os cercam. E' 
somente já n'um periodo muito adeantado, 
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que se percebe a fluctuação; por isto nunca 
se deve esperar que ella appareça, mas sim 
fazer a incisão cedo para dar sahida ao pús. 
Se um individuo apresenta no fim de mui­
tos annos signaes de aperto de uretra e tu-
mefacção no perineo acompanhados de do­
res e febre, deve-se pensar sempre n'um ab­
cesso urinário. 

Examinando o perineo sente-se uma 
massa mediana, dura, movei, que se estende 
d'um ramo ischio-pubico ao outro; a mic­
ção torna-se cada vez mais difficil, podendo 
ir até á retenção. 

Logo que se firme o diagnostico de um 
abcesso urinário, cumpre ao medico, mes­
mo antes da fluctuação se ter manifestado, 
apressar o mais possivel o seu tratamento 
que consiste no seguinte : Collocado o doente 
na posição de talha, faz-se na linha media 
uma incisão vertical de 2 a 3 centímetros, 
abrindo os tecidos camada por camada até 
ao foco. Uma vez isto feito, evacua-se todo o 
pús e faz-se a lavagem da cavidade com uma 
solução antiseptica, collocando-se uma me­
cha ou um dreno na ferida para a conservar 
aberta. N'esta occasiao, é preciso abandonar 
qualquer intervenção sobre a urethra, por­
que ella poderia ser o ponto de partida de 
accidentes graves. Quer a urina corra pela 
urethra, quer pela incisão, não deve isto im-
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portar ; é preciso que antes de restabelecer o 
calibre da urethra pela dilatação ou ure-
throtomia, as paredes do abcesso comecem 
a cicatrizar. 

Retenção e incontinência de urina 

A retenção de urina é uma complicação 
muito frequente dos apertos e, apezar do seu 
diagnostico ser íãcil, precisa, todavia, o me­
dico estar prevenido contra alguns enganos 
possíveis, enganos estes que são ás vezes 
muito prejudiciaes. 

Assim um doente pôde não ter urinado 
uma só gotta e todavia não ter retenção, 
como também pôde, pelo contrario, ter uri­
nado uma quantidade grande de liquido e 
ter retenção. Ha doentes que se queixam ao 
medico da falta de micções; este pócle pen­
sar na possibilidade d'uma retenção urina­
ria e procura então verificar o seu diagnos­
tico, fazendo o catheterismo, que não dá 
resultado; ainda duvidoso recorre a uma 
injecção pela sonda e o liquido penetrando 
na bexiga salie tal como entrou; n'este caso, 
o doente não soffre de retenção, mas sim de 
anuria. Outros doentes lia que, tendo tido 
accessos de retenção, em breve seguidos de 
sabida involuntária da urina, vêm procu­
rar o medico para remediar esta pretensa 
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incontinência de urina, que persiste desde 
um certo tempo. 

E' possível, que n'este ultimo caso a re­
tenção seja verdadeira, ainda que o doente 
se queixe de incontinência, estancio simples­
mente estes phenomenos ligados a uma mic­
ção por regorgitamento. 

Vejamos, pois, como se dão estas falsas 
incontinencias, reconhecendo por causa um 
regorgitamento. O corpo ou collo da bexiga, 
por uma causa qualquer, podem apresentar 
lesões a que se segue uma retenção de urina. 

Distendendo-se a bexiga rapidamente, 
as suas paredes depressa attingem o limite 
máximo de extensibilidade; a urina che­
gando constantemente ao interior da bexiga 
e fazendo esforços contra as paredes, chega­
ria um momento em que ellas se romperiam, 
se o collo que representa a parte mais fra­
ca, não cedesse determinando assim a sa-
hida da urina. 

A retenção de urina é caracterisada pela 
falta de expulsão da mesma e, sobretudo, 
pela existência á palpação de um tumor pe-
riforme que occupa a região hypogastrica. 

Nos individues que têm a parede abdo­
minal muito delgada o exame é relativa­
mente fácil, porque o tumor forma um relevo 
bastante visivel ; porem, n'aquelles em que 
ella é bastante espessa, algumas difflculda-
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des ha n'esse exame, prestando-nos a per­
cussão, n'este caso, algum auxilio. O tumor 
occupa a linha media e, sobre este ponto de 
vista, pôde ser confundido com outras affec-
ções, de cuio diagnostico não nos occupa-
mos para não nos afastarmos do nosso as­
sumpto. 

Na retenção de urina nunca apparecem 
phenomenos inflammatories locaes. mas os 
phenomenos geraes são muito variáveis. 
Assim ha individuos, que apresentam dores 
atrozes no ventre, outros porem não se las­
timam, nem apresentam nenhuma reacção 
geral e é quasi, por acaso, que se encontra 
o tumor formado pela hexiga. 

A retenção de urina pôde estar ligada a 
uma obstrucçâo do canal excretor ou ainda 
a uma msuíhciencia do musculo vesical e 
da parede abdominal. Pôde egualmente re­
conhecer uma origem vesical, derivando 
d'uma paralysia da bexiga. 

Em face d'um doente attingido de reten­
ção urinaria, a primeira indicação que o 
medico tem a preencher é esvasiar-lhe a be­
xiga por meio do catheterismo. Alguns pra­
ticam esta operação de preferencia com son­
das metallicas, outros porem acham que deve 
ser praticada com as de borracha. Nós abra­
çamos as duas opiniões, pensando que a 
questão é apenas de circumstancia. 
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Outra questão também ainda muito dis­
cutida é saber se, feito o catheterismo, deve 
ou não ficar uma sonda permanente. Apezar 
das varias opiniões emittidas sobre esta ques­
tão, parece-nos que a maior parte dos au-
ctores se pronunciam negativamente, alle-
gando que a permanência da sonda se torna 
por vezes muito dolorosa e determina algu­
mas complicações, taes como cystites, ure­
thrites, etc. 

Em seguida ao esvasiamento da bexiga, 
é conveniente fazer uma lavagem com uma 
solução de agua bórica fria, afim de excitar 
as contracções do musculo vesical. 

Nos casos em que é impossível o cathe­
terismo, é necessário recorrer á puncção da 
bexiga acima do pubis com auxilio d'um 
aspirador. E' preciso, todavia, não abusar 
d'esté meio, recorrer a elle só depois de ex-
gottadas todas as tentativas de catheteris­
mo e tomar a precaução de não interessar 
o peritoneo. 

Ao lado da retenção de urina figura um 
accidente opposto — a incontinência. Este 
phenomeno consiste, como seu nome indica, 
na impossibilidade que o doente tem em re­
ter a urina na bexiga, resultando então ella 
correr gotta a gotta e molhar as roupas do 
doente impotente para a reter. 

Nos individuos apertados, a incontinen-
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cia depende da dilatação do canal acima do 
aperto estender-se até á bexiga e de todo o 
apparelho esphincteriano vesico-urethral 
não funccionar mais. N'estes casos o próprio 
aperto representa o eólio e, como elle não é 
contratil, a urina passa atravez d'esta fieira 
e corre para o exterior. 

No principio a incontinência é parcial e 
não sobrevem senão depois da micção; o 
doente urina, mas a micção acabada, ainda 
corre gotta a gotta uma certa quantidade 
de liquido que a bexiga expelliu e qué ficou 
accumulada na urethra para traz do aperto. 

Mais tarde a incontinência é sobre tudo 
diurna, porque na posição vertical o aperto 
que representa a ponta do cone urethro-ve-
sical, encontra-se no ponto mais declive; 
quando o doente está deitado o orifício ure­
thral de sahida é mais elevado e a bexiga 
pôde sem se esvasiar encher-se por mais 
tempo. 

Nos períodos avançados a incontinência 
existe noute e dia, porque a deformação aci­
ma do aperto chegou ao máximo e toda a 
contracção muscular desappareceu. 

A única maneira de combater esta in­
continência nos individuos que tem aperto 
de urethra é fazer cessar a causa que a pro­
duz—o aperto; e, se depois de desappare-
cida essa causa, ainda a tenacidade do eólio 
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é pouca., podemos recorrer á electricidade 
sob a forma de correntes continuas para a 
despertar. 

Infiltração urinaria 

Denomina-se infiltração urinaria—a pe­
netração no tecido cellular de urina sabida 
das suas vias naturaes, quasi sempre moti­
vada pela perfuração d'essas vias. 

Todas as partes do apparelho urinário 
podem dar logar a infiltrações de urina ; po­
rém nós apenas trataremos das infiltrações 
tendo por ponto de partida uma lesão da 
urethra. 

Todas as vezes que a urina se infiltra 
atravez dos tecidos e se põe em contacto 
com elles, determina a sua destruição e, em 
seguida, a producção d'um phlegmão gan-
grenoso ; é este o phenomeno mais geral re­
sultante da infiltração urinaria. 

Vamos ver os seus principaes sympto-
mas. As partes invadidas pela urina ficam a 
principio tumefactas e edemaciadas, offere-
cendo em breve uma renitência comparável 
á do phlegmão ; a pelle tensa, luzidia e 
d'uma côr vermelha, torna-se depois escura 
por placas e esphacela-se, dando livre pas­
sagem a uma mistura de pus, urina a reta­
lhos de tecido cellular, cuja queda põe abso-
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lutamente a descoberto alguns órgãos e so­
bretudo o testículo. 

Ao lado d'estes symptomas locaes, ap-
parecem symptomas geraes, cuja intensi­
dade se subordina á gravidade das desor­
dens locaes e ao estado antecedente do 
doente : o doente apresenta grande arrepio, 
arrefece e não é possivel aquecel-o, apesar 
das bebidas estimulantes e envolucros quen­
tes ; a pelle cobre-se de suores frios, o pulso 
é pequeno, o fácies alterado, a sede viva e, 
se não se intervém activamente dando livre 
sahida á urina infiltrada, a morte arrasta o 
doente no meio d'um coma profundo. 

Os symptomas e a marcha da infiltra­
ção urinaria só podem ser bem comprehen-
didos tendo-se presentes as disposições ana­
tómicas da região perineal. 

O perineo apresenta sob o ponto de vista 
da infiltração urinaria duas regiões distin-
ctas e separadas uma da outra pela aponé­
vrose media: uma anterior, outra posterior. 
Na primeira encontra-se o bolbo da urethra, 
na segunda a prostata. 

Segundo a infiltração se faz n'uma ou 
n'outra d'estas regiões, os signaes são intei­
ramente différentes. A infiltração na loja 
anterior dá logar a phenomenos apreciados 
anteriormente e, por consequência, fáceis 
de appréhender; a infiltração na loja poste-
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rior provoca accidentes que são pouco vi­
síveis e, portanto, muito insidiosos. 

Quando a infiltração se dá na loja ante­
rior, a urina sahe da urethra ao nivel do 
bolbo e espalha-se na loja peniana, sendo 
portanto o penis o primeiro que se tumefáz; 
o liquido depressa attinge as diversas cama­
das do escroto em virtude da aponévrose 
superficial do perineo offerecer-lhe pouca 
resistência. Se, n'este ponto, se detém a 
marcha da infiltração intervindo depressa, 
a isto podem os estragos ficax limitados; 
mas, se esta occasião de intervenção passa, 
vê-se em breve a vermelhidão attingir a 
prega da virilha, a região púbica, subir 
para o umbigo e mesmo invadir a parede do 
thorax até ás axillas, se o doente até então 
não tiver succumbido ou se placas grangre-
nosas da pelle não tiverem dado sahida á 
urina pela sua eliminação. 

Toda esta marcha da emigração da 
urina para fora da loja peniana facilmente 
pôde ser comprehendida, se nos lembrar­
mos que ao nivel da face dorsal do penis a 
loja é incompleta podendo por ahi a urina 
attingir facilmente a parede abdominal. 

Phenomenos bem différentes se passam 
quando a infiltração se dá na loja posterior. 
A urina attinge primeiramente a loja pros-
fatica e, não podendo descer para o perineo 
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em virtude da aponévrose media, facil­
mente ultrapassa esta loja, pois a resistên­
cia offerecida pela aponévrose prostato-pe-
rineal é pequena, ganha o tecido cellular das 
fossas ilíacas e, sobretudo, dirige-se para 
traz para o recto, fossas ischio-rectaes e con­
torno do anus. 

E' somente n'este período, quando já 
uma grande parte da pequena bacia está in­
filtrada, que os signaes exteriores se reve­
lam, mas ainda d'um modo pouco perceptí­
vel. Vê-se, pois, que são os phenomenos ge-
raes que predominam n'esta forma de infec­
ção, ficando os phenomenos locaes primi­
tivamente tão occultos que só se manifes­
tam quando já as lesões são irreparáveis. 

O tratamento da infiltração urinaria 
deve obedecer a duas indicações : evacuação 
da urina infiltrada e opposição aos progres­
sos da infiltração. Para isto devem-se fazer 
longas e profundas incisões nos pontos at-
tingidos, notando que sendo enorme a tu-
mefacçâo nas partes compromettidas, isto 
força o cirurgião a levar profundamente o 
bisturi. 

No caso de infiltração perineal, que é a 
mais frequente, a primeira das incisões deve 
ser feita sobre a linha mediana do perineo 
e chegar até á urethra; as outras incisões 
serão praticadas, com intervallos convenien-
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tes, sobre as bolsas, penis e em geral sobre 
todas as partes infiltradas, fazendo-se seguir 
de irrigações d'um liquido antiseptico. 

A segunda indicação será preenchida 
pela introducção de uma sonda permanente 
com o fim de trazer a urina para fora e op-
pôr-se á sua infiltração no tecido cellular. 

Fistulas urinarias 

Chamam-se fistulas urinarias—abertu­
ras ou traiectos anormaes que dão passagem 
á urina. 

As fistulas urinarias podem ser congé­
nitas ou accidentaes. 

As primeiras são muito raras e as segun­
das frequentes, podendo ter como origem 
um ponto qualquer do apparelho urinário. 

N'este capitulo só estudaremos as fistu­
las urinarias da urethra, que se podem reu­
nir em três grupos: penianas, perineaes e 
rectaes, segundo a região em que se abre o 
seu orificio externo. 

FISTULAS TTBETHRO-PENIANAS—Estas tem 
quasi sempre uma origem traumatica e ap-
parecem em seguida a uma ferida simples 
ou contusa do canal. Podem ser consecuti­
vas aos abcessos urinários, assim como tam-
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bem resultar d'uma blennorrhagia chronica 
em que a urethrite follicular se propaga á 
atmosphera cellular circumvisinha, forman-
do-se um núcleo de peri-folliculite que se 
amollece e se abre, deixando um trajecto 
fistuloso. 

A passagem da urina e do esperma pelo 
trajecto fistuloso, a irregularidade da erec­
ção, em grau variável, segundo a dilatação 
dos orifícios, constituem a symptomatologia 
das fistulas urethro-penianas. A urina corre 
ao mesmo tempo pelo meato e pela fistula, 
sendo o volume reciproco dos dois jactos 
variável com as disposições anatómicas. Se 
a fistula é larga e os seus orifícios não estão 
obliterados por uma válvula mucosa ou cu­
tanea, quasi toda a urina segue o canal de 
derivação ; no caso contrario, a via normal 
só deixa correr algumas gottas de urina 
misturadas com algum pus. 

Entre estes grãos extremos encontram-se 
muitos outros intermediários. 

Na maioria dos casos a sutura depois do 
avivamento dos bordos, constitue o melhor 
methodo de tratamento. Se a fistula é muito 
estreita bastará a cauterisação ; no caso con­
trario, é preciso recorrer á autoplastia. 

Uma sonda permanente ou o cathete-
rismo repetido, protegerão contra o conta­
cto da urina as linhas de sutura. 

* 
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FISTULAS URETHRO-PERINEAES—Estas fis­
tulas são as mais frequentes de todas e um 
facto domina a sua etiologia: a quasi tota­
lidade d'estes doentes são portadores de aper­
tos que chegaram á fistula perineal em se­
guida a um abcesso urinoso. 

Acima d'uni aperto intenso uma fissura 
se pôde produzir no canal c, como conse­
quência d'esté facto, a urina vae-se espa­
lhando pouco a pouco nas camadas cellula-
res do perineo; um abcesso se forma cuja 
dupla abertura na urethra e na pelle vae 
constituir um trajecto íistuloso completo, 
entretido pela passagem irritante da urina 
e productos sépticos que acarreta. As ruptu­
ras traumáticas da urethra, as incisões mal 
cicatrizadas praticadas sobre este canal para 
extrahir um corpo extranho, as suppurações 
da prostata, as cowperites suppuradas, são 
outras tantas causas que dão origem, mui­
tas vezes, a esta variedade de fistulas. 

O corrimento de urina durante a micção 
é o symptoma característico que pôde va­
riar segundo o grão do aperto urethral, se­
gundo o diâmetro e a orientação do orifício 
interno. As urinas podem sahir na totali­
dade pelo. perineo, ou ainda vêr-se a maior 
parte correr pelo meato normal e uma me­
nor quantidade pelos meatos fistulosos do 
perineo, manchando e molhando a pelle 
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visinha que se apresenta então macerada e 
erythematosa. 

A exploração directa da fistula, combi­
nada com o catlieterismo urethral, permitte 
completar o diagnostico ou estabelecel-o 
nos casos duvidosos. 

As indicações geraes do tratamento das 
fistulas urethro-perineaes consiste em resta­
belecer a premeabilidade do canal e derivar 
para a urethra o curso da urina, modificar 
os trajectos anormaes e suscitar a sua cica­
trização. 

FISTULAS TTKETHKO-RECTAES — Na maioria 
dos casos estas fistulas resultam das lesões 
suppurativas ou das degenerecencias neo­
plas ias que, occupando o espaço inter-ure-
thro-rectal, tendem a arranjar uma dupla sa-
hida para um e outro canal. As suppurações 
quentes e frias da prostata e da zona cellu­
lar peri-prostatica occupant, sob este ponto 
de vista, o primeiro logar: o pús d'um ab­
cesso d'esta glândula pôde, atravessando a 
sua parede posterior e a aponévrose prosta-
to-peritoneal, lançar-se no recto estabele­
cendo assim uma communicação entre esta 
parte da urethra e o recto. 

A sahida da urina pelo anus, a sahida 
de gazes ou materiaes intestinaes pela ure­
thra estabelecem, sem contestação, a exis-
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tencia d'uma fistula urethrorectal. A urina 
passando constantemente sobre a mucosa 
rectal determina a producção d'uma rectite 
de tal maneira dolorosa, que torna a defe-
cação n'estes doentes um verdadeiro mar-
tyrio. 

Estas fistulas sao em geral muito diffi-
ceis de curar e, se ha casos simples e recen­
tes em que se tem observado a cura passa­
das algumas semanas, pôde dizer-se que esta 
terminação feliz é excepcional. 

As indicações de tratamento sao as mes­
mas que para toda a fistula urethral: afas­
tar a urina do foco e provocar a cicatriza­
ção d'esté ultimo. 



Tratamento dos apertos 

O fim ideal no tratamento dos apertos 
de urethra é obter a restituição ad integrum 
do canal. 

E' claro que este resultado só se pôde 
obter nos casos mais ligeiros, devendo con-
tentarmo-nos, na maioria dos casos, em 
facilitar a micção ao doente e evitar-lhe os 
desgostos e os perigos das complicações que 
podem derivar do aperto. 

Serão portanto considerados melhores 
methodos therapeuticos aquelles que, com 
menor perigo, conduzem rapidamente a este 
resultado, fixando-o por mais tempo. 

A dilatação é o methodo geral, muitas 
vezes sufficiente, sempre inteiramente ne­
cessário nas outras intervenções, cujos effei-
tos operatórios ella conserva ou desenvolve. 
E' verdade que a dilatação não faz desappa-
recer os tecidos esclerosados, mas amolle-
ce-os e dá-lhes elasticidade, temporária sem 
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duvida, mas muitas vezes suficientemente 
longa para. com o auxilio de novas dilata­
ções, largamente espaçadas, prolongar essa 
elasticidade quasi indefinidamente. 

A dilatação comprehende duas.varieda­
des—permanente e temporária. 

DILATAÇÃO PERMANENTE—Este methodo 
de dilatação é principalmente indicado nos 
apertos muito estreitos, muito difficeis de 
vencer e para os quaes é preciso muita pa­
ciência e velas filiformes, sendo n'estes ca­
sos a persistência d'estas no canal o prelu­
dio da urethrotomia interna. Esta dilatação 
consiste em deixar e fixar no canal a vela 
que venceu o aperto ; o contacto da vela de­
termina então nos tecidos esclerosados um 
amollecimento tal que não somente a urina 
corre dentro em pouco com mais facilidade, 
mas ainda no fim de poucos dias é possível 
substituir a vela por uma outra de calibre 
maior. 

DILATAÇÃO TEMPORÁRIA (METHODO DE BE-
NIQUÉ)—Consiste em introduzir velas d'um 
calibre crescente, começando ' pelas que o 
aperto admitte sem difnculdade. Introduz-se 
quatro ou cinco a seguir umas ás outras, 
podendo a ultima ficar no fim de cada ses­
são durante meia hora no canal. Nas sessões 
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seguintes começa-se pelo ultimo numero da 
sessão antecedente, podendo completar-se a 
dilatação substituindo as vêlas molles por 
velas de estanho chamadas de Beniqué. 

Todas as vezes que a dilatação é insufi­
ciente, não restituindo ao canal sensivel­
mente o seu calibre normal; sempre que a 
introducçâo das velas é dolorosa e provoca 
accessos de febre, a urethrotomia interna é 
indicada. 

A URETHROTOMIA INTERNA É Uma Ope-
raçâo que tem por fim cortar o canal de den­
tro para fora, sendo portanto só applicavel, 
quando é possivel introduzir-se um condu­
ctor na bexiga. 

Quando isto se não pôde fazer, quando 
o aperto é insuperável recorre-se então á 
urethrotomia externa. 

A urethrotomia interna é uma operação 
muito fácil e o seu apparelho instrumental 
também muito simples, constando do ure­
throtome, vela conduetora e lamina. 

A technica é a seguinte: introduz-se a 
vela conduetora untada com vaselina, depois 
adapta-se o urethrotomo e em ultimo logar 
faz-se passar a lamina até á sua penetração 
na bexiga. Feito isto retira-se tudo e coílo-
ca-se uma sonda de borracha que deve per­
manecer na urethra durante 24 horas, findas 
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as quaes também é retirada. Depois d'isto 
deixa-se descançar o doente durante cinco 
ou seis dias e, no fim d'esté tempo, pode en­
tão comecar-se a fazer as dilatações com a 
sonda de Guy on. 

Vistos assim rapidamente os casos em 
que é indicada a urethrotomia interna, veja­
mos agora aquelles em que ella o não é, mas 
sim a urethrotomia externa. 

Esta operação convém a certos apertos 
traumáticos, sobretudo aos apertos inven­
cíveis, aos complicados de abcessos e de tra­
jectos fistulosos. 

Pôde fazer-se esta operação sobre con­
ductor ou sem conductor. 

Quando se faz sobre conductor começa-
se por collocar na urethra um conductor e, 
se não se pôde, aparafusa-se sobre a véla-
conductor, o fio conductor do urethrotomo 
Maisonneuve. 

Esses instrumentos são destinados a ser­
vir de guia e permittem encontrar facil­
mente a urethra atravez dos tecidos, muitas 
vezes indurecidos do perineo. 

Collocado o conductor metálico pratica-
se sobre a linha mediana do perineo uma 
incisão de 6 a 8 centímetros e procura-se o 
conductor com o dedo introduzido na ferida; 
corta-se a parede inferior da urethra sobre 
conductor e prolonga-se a incisão de maneira 
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a ultrapassar para adiante e para traz o 
ponto apertado. Gruiando-se pelo conductor, 
introduz-se na bexiga, pelo perineo, uma 
vela fina, sobre a qual se aparafusa a haste 
metálica do conductor de Maisonneuve ; so­
bre esta haste faz-se penetrar na bexiga uma 
sonda com a ponta cortada, cujo pavilhâb 
sahe n'este momento pela ferida perineal. 
Introduz-se então pelo meato uma vela có­
nica, cuja extremidade ponteaguda vem sa-
hir ao perineo e colloca-se esta extremidade 
no interior do pavilhão da sonda com extre­
midade cortada. 

Não resta mais do que tirar a vela pelo 
meato para arrastar com ella a extremidade 
periférica da sonda, cuja extremidade cen­
tral já está na bexiga. 

U K E T H R O T O M I A E X T E R N A S E M C O N D U C T O R 

— Quando se não pôde passar um conductor 
atravez do aperto, começa-se por introduzir 
pelo meato até ao ponto apertado um ins­
trumento metálico bastante grosso para ser 
facilmente sentido no perineo: uma vela 
Beniqué. 

Pratica-se em seguida uma longa inci­
são perineal que deve ir das bolsas até um 
centímetro adeante do anus; seccionam-se 
as partes molles, sobre a linha mediana, 
procura-se o instrumento e, quando sobre 
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elle, secciona-se a parede inferior da urethra 
para deante do aperto. Colloca-se então so­
bre cada um dos dois lados da ferida ure­
thral um fio de seda que servirá para afastar 
a ferida. Procura-se em seguida com o esty-
lete botonado ou velas filiformes o orificio 
do aperto, guiado pela parede superior da 
urethra que está intacta. 

Se não se pôde encontrar o orificio, o 
melhor é seccionar francamente o aperto 
e chegar até a aponévrose media do peri-
neo ; procura-se então, apalpando, por cima 
do ligamento sub-pubico, o orificio da ex­
tremidade posterior. Esta tentativa dá al­
gumas vezes resultado, todavia ha casos em 
que a extremidade posterior da urethra se 
esconde de tal maneira que é impossível en-
contral-a. 

Resta-nos n'este caso um único recurso 
para reconstituir a urethra, é o—cathete-
rismo retrogrado. 

A manobra é simples e consiste em pra­
ticar a talha hypogastrica longitudinal, fa­
zendo uma curta incisão na bexiga; intro-
duz-se em seguida pelo eólio um instru­
mento metálico que vem fazer saliência na 
ferida perineal e desde então é fácil termi­
nar a operação como na urethrotomia ex­
terna sobre conductor. 

Depois d'isto tudo feito, sutura-se a be-
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xiga, deixa-se uma sonda de permanência 
na urethra, espera-se que a cicatrização se 
dê e, quando esta ultima está terminada, a 
urethra acha-se reconstituida. 

Com estas considerações que acabamos 
de fazer sobre apertos urethraes concluí­
mos a primeira parte do nosso trabalho. Va­
mos agora apresentar um caso observado 
nos primeiros mezes do anno escolar na en­
fermaria de clinica cirúrgica, deixando aqui 
bem patente o nosso reconhecimento ao 
condiscipulo amigo Assumpção Velho, en­
tão servindo de chefe de clinica cirúrgica, 
pelos valiosos elementos que nos forneceu 
para a elaboração do relatório que se segue. 



Observação 

C. A. F., 44 annos, casado, jornaleiro 
agrícola, natural de Tahilde, Bragança, 
occupa na sala de S. Paulo, enfermaria n.° 
5, a cama n.° 3. 

EXAME OBJECTIVO—Individuo robusto, 
de tórax desenvolvido, plastron esternal de 
systema piloso exhuberante, músculos pei-
toraes notáveis. 

Nada se nota de extraordinário a não 
ser nas regiões genital externa e nadegueira. 
O penis, extremamente pequeno, apresenta-
se quasi reduzido á glande e, por debaixo 
d'esta, encontra-se reunido todo o prepúcio 
apresentando o seu aspecto habitual, dando 
a ideia d'um segundo penis appenso e sub­
jacente á glande. Esta encontra-se quasi 
collada á parede abdominal, na posição de 
erecção, o meato voltado para cima, não se 
achando congestionada. 
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Junto á linha inguinal direita encontra-
se uma crista ligeiramente saliente, perdida 
por entre os pellos do pubis com o aspecto 
de tecido cicatricial ; esta crista apresenta-
se humedecida e, no dizer do doente, tran­
suda alguma serosidade. 

Em direcção á linha inguinal esquerda 
acha-se outra producçâo esclerosa linear, 
mas esta absolutamente secca. Na nádega 
esquerda, junto ao sulco internadegueiro e 
no seu terço inferior, nota-se iftna tumefac-
çao bosselada, vermelha, dolorosa, com uns 
orifícios punctiformes marcados pelo depo­
sito de serosidade sanguinolenta coagulada. 

HISTORIA DA LESÃO—Ha cerca de cinco 
mezes este doente, que por esse tempo se 
encontrava na sua terra, recolheu á cama, 
queixando-se de fortes dores por todo o cor­
po, mas principalmente pelo peito e braços, 
tendo febre. 

J á ha alguns dias se queixava de anore­
xia, dores pelo corpo e cançaço, attribuin-
do isto a uma forte coryza aggravada por 
um esforço violento que fizera afim de er­
guer ao ar um tronco de castanheiro muito 
pesado. 

Uma vez na cama, mandou chamar dois 
curandeiros os quaes lhe ministraram uma 
infinidade de drogas, entre ellas duas a que 
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o doente dá o nome de purgas e que nao lhe 
produziram effeito algum parecido com o 
effeito habitual dos medicamentos purgati­
vos. 

Em compensação, conta o doente que, 
logo depois da ingestão $ emas purgas, toda 
a parede anterior do tronco a partir da li­
nha bimamillar até ao baixo ventre, e as co­
xas, lhe começaram a inchar extraordinaria­
mente, tornando-se muito dolorosas á mais 
ligeira pressão; por esta occasião o penis e 
bolsas œdemaciaram-se enormemente a pon­
to que o doente se viu obrigado a soerguer 
os testículos com um lenço. 

Em presença d'isto e entregando-se ainda 
aos cuidados de individuos não diplomados, 
consentiu que lhe collocassem sobre a região 
púbica cataplasmas de linhaça, levantadas 
as quaes lhe collocaram«sobre a mencionada 
região uma espessa camada de folhas de 
bella-lucia (?) passadas por brasas e untadas 
em azeite ; esta applicaçâo deu em resultado 
ulcerar-se-lhe e necrosar-se-lhe toda a pelle 
da região, seccionando-lhe assim toda a raiz 
do prepúcio e as visinhanças das pregas das 
virilhas. 

D'aqui resultou o seguinte: o prepúcio 
ficou perfurado na sua raiz originando uma 
espécie de annel atravez do qual passou a 
glande, ficando esta a occupar a parte dor-

5 
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sal do penis e o prepúcio juntou-se ao pé do 
freio, cicatrizou e ficou formando uma espé­
cie de côto adhérente áquelle, sem comtudo 
perder a forma do limbo. 

Este estado prolongou-se por quasi dois 
mezes, durante os quaes esteve em estado 
quasi continuo de delírio, com perda de co­
nhecimento, apenas com ligeiros intervallos. 
Num d'estes intervallos chamou um medico, 
o qual só passados seis ou sete dias o exa­
minou ; este facultativo excisou, á thesoura, 
transversalmente, toda a porção necrosada 
da raiz do penis, que no dizer do doente pe­
sava alguns kilos ; em seguida, comprimindo 
toda a parede inferior do tronco, fez sahir 
pela abertura inferior muito pus e sangue, 
tudo extremamente fétido. Depois d'isto la-
vou-lhe largamente todo esse extenso foco 
subcutâneo ; tentou a seguir fazer-lhe o ca-
theterismo urethral, mas infructiferamente ; 
por esta occasiao o medico fez um prognos­
tico muito sombrio, dando apenas cinco dias 
de vida ao doente. 

A seguir a este tratamento o estado do 
doente foi melhorando, á medida que o pus 
se ia evacuando, mas então começou-lhe a 
apparecer uma tumefacção muito dolorosa 
na nádega esquerda, junto ao perineo; foi 
tratado com papas de linhaça, mas não veio 
á suppuração; em razão d'isto o doente por 
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conselho do medico, applicou sanguesugas, 
mas nem sequer conseguiu diminuir a tu-
mefaccâo. 

Este estado durou perto d'um mez, ao 
fim do qual o doente diz que principiou a 
reparar que lhe sahia urina pelos orifícios 
de preza das sanguesugas que applicara, as­
sim como pela secção transversal do pubis, 
ainda não cicatrizada. Continuou ainda du­
rante um mez este estado, entregando-se o 
doente aos seus afíazeres de campo, embora 
com grande sacrifício e difficuldade. 

No fim d'esté segundo mez foi a Bra­
gança consultar um medico, o qual lhe disse 
que tinha de vir para o Porto tratar-se, por­
que só aqui poderia curar-se. Esteve ainda 
perto d'um mez na terra sem outro curativo 
que não fossem lavagens locaes com agua 
bórica. No fim d'esse mez veio para o Porto, 
indo para casa d'uma pessoa de família; foi 
todos os dias ao hospital, durante uns quin­
ze dias ; receitaram-lhe uma agua branca 
(agua v e g e t o mineral?) e uma pomada 
branca. 

Depois d'esses quinze dias recolheu ao 
hospital, para onde entrou no dia 11 de no­
vembro de 1906. 

Examinado n'essa occasião, notou-se que 
o doente se queixava de intensas dores ao 
longo do cordão espermatico esquerdo, na 
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sua porção inferior; o jacto urinário era ar-
ciforme, devido á posição forçada da parte 
peniana da urethra e as micções acompa­
nha vam-se de dores. O foco inflammatorio 
nadegueiro não é intensamente doloroso, 
embora incommode o doente. 

ANTECEDENTES PESSOAES—Não teve doen­
ça alguma nem durante a infância nem na 
adolescência. Aos 23 annos soffreu uma fra­
ctura do terço inferior da perna, accidente 
de que se curou sem dificuldade. Aos 27 
annos teve uns três ou quatro accessos de 
sezonismo, endemia da sua terra natal ; por 
vezes tem tido coryzas e ligeiras bronchites 
que o impossibilitam de trabalhar, apenas 
um dia ou dois. 

Ha uns dois annos principiou a sentir 
dores ao urinar, dores agudas e passageiras, 
localisadas no meato ; isso não o incommo-
dava e muito em breve desappareceram ex-
pontaneamente, não voltando a produzir-se. 

Algum tempo antes de, ha cinco mezes, 
recolher á cama, estando entregue ao ser­
viço de partir lenha com um machado, acon­
teceu que este escapou-se-lhe das mãos, indo 
o cabo bater-lhe com violência na região 
perineal; a dôr foi intensa, obrigando-o a 
largar immediatamente o serviço em que se 
occupava; mas como não se produziu con-
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tusão alguma externa, nem solução de con­
tinuidade visivel e como a dor fosse dimi­
nuindo pelo repouso, no dia seguinte retomou 
os seus affazeres, não dando importância ao 
succedido ; de resto nenhum incommodo se 
manifestou, resultante de tal acontecimen­
to ; simplesmente notou que d'ahi em deante 
o jacto da urina que até alli era grosso e 
forte, passou a tornar-se delgado e fraco: 
dir-se-ia que urinava menos. 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS—Tem opae 
vivo e é muito saudável ; a mãe morreu aos 
69 annos, de uma doença que o doente não 
sabe definir, mas que parece ser infecciosa; 
d'esta mesma doença esteve atacada uma 
irmã do doente que d'ella escapou, vindo 
mais tarde a fallecer d'um parto. Tem cinco 
irmãos vivos, todos fortes e saudáveis e uma 
filha de uns 18 annos de edade, egualmente 
robusta ; não teve mais filhos. 

DIAGNOSTICO—Segundo as melhores pro­
babilidades, o ponto inicial de todo este 
complexo clinico encontra-se no traumatis­
mo que o doente soffreu no perineo, moti­
vado pelo machado que se lhe soltou das 
mãos, quando partia lenha. 

A urethra membranosa foi lesada, mas 
não seccionada ; em seguida cicatrizou, ori-
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ginando um aperto (jacto urinário delgado). 
Passam dias e quer pelos esforços que o 
doente dispendia quotidianamente no seu 
trabalho, quer pelo tal esforço violento com 
o erguer do castanheiro, a urethra disten-
de-se-lhe acima do aperto, a urina accumu-
lou-se e principiou uma infiltração urinosa, 
lenta mas continua, 

Deram-se circumstancias favoráveis ao 
enfraquecimento orgânico e que adjuvaram 
a infecção urinosa que se estava produzindo 
—bronchite ou coryza (dores pelo peito, ano­
rexia, cançaço, etc.) Apparecem os curan­
deiros e fornecem-lhe qualquer droga que 
faz estalar a febre urinosa com o seu deli-
rio ; forma-se o grande phlegmão da parede 
thoraco-abdominal que é aberto e esvasiado ; 
o abcesso nadegueiro que resta, é ainda o 
resultado da infiltração d'urina. A cicatri­
zação das secções púbicas operatórias re­
puxa a glande e dá-lhe a forma actual ; os 
corpos cavernosos, pela posição forçada, 
prolongam-se nas bolsas e acabam por se 
atrophiar: o doente está positivamente sem 
penis. 

MARCHA CLINICA •—Emquanto não é mar­
cado o dia da intervenção cirúrgica, man-
tem-se a conveniente antisepsia local: penso 
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húmido de sublimado no abcesso nadeguei-
ro, penso secco na raiz do penis. 

Dia 17— Em vista das dores que ator­
mentam o doente, ligeiras de dia mas pro­
nunciadas durante a noute, não lhe permit-
tindo o somno, applicou-se-lhe ao fim da 
tarde, uma cataplasma laudanisada sobre o 
abcesso nadegueiro, a qual fica toda a noute. 

Dia 18 — O doente passou bem a noute, 
dormindo ; resolve-se applicar a cataplasma 
dia sim, dia não, á noite. Não tem hyper­
thermia. 

Dia 19 — Tenta-se fazer a sondagem do 
canal urethral com as mais finas velas, quer 
entortando uma em bayoneta quer encur­
vando outra em hélice ; nenhuma consegue 
atravessar o canal que se verifica estar aper­
tado em mais d'um ponto; esta mesma son­
dagem, aproveitando uma micção, é egual-
mente infructifera. 

Dia 21—Repetem-se as manobras da 
sondagem urethral; são introduzidas inutil­
mente três velas; resultado nullo. 

Dia 26 — Consegue-se fazer passar uma 
vela muito fina atravez dos apertos; essa 
vela fica na urethra até ao dia seguinte, 
marcado para operação. 

TRATAMENTO—A operação feita a 27 de 
Novembro, consistiu no seguinte: A vela 
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que havia ficado desde o dia 26, havia dila­
tado por amollecimento os apertos e isso 
permittiu que se mettessem velas successi-
vamente mais grossas e depois d'estas uma 
algalia, que ficou permanente. Na pelle da 
região hypogastrica existia uma pequena 
fistula que resumava pús ; foi aberta e inci­
sado largamente o pequeno foco purulento 
supra-pubico. Do mesmo modo foi aberto e 
curetado o abcesso nadegueiro. 

Dia 28 — Levantou-se o penso; nada de 
suppuração; fez-se o curativo e introduziu-
se algalia um'pouco mais grossa. 

Dia 5 de Dezembro—-Tirada a algalia, 
foram introduzidos os Beniqué 27, 29 e 31. 
Novamente introduzida uma algalia. O 
doente não tem febre, conserva o appetite 
e só se queixa das dores consecutivas á en­
trada forçada dos Beniqué. 

Dia 8 — Introducção dos Beniqué de 25 
a 35. 

Dias 10 e 11—Introducção dos Beniqué 
até 40. 

Dia 13—Introducção dos Beniqué até 
44 (ultimo numero). 

Dia 18—Depois d'um descanço de qua­
tro dias, tentou fazer-se nova introducção 
dos Beniqué 40 e 44, mas nenhum entrou, 
nem mesmo dos números inferiores ; com o 
prolongado descanço, estreitava-se o canal. 



78 

Dia 26—Depois de varias tentativas in-
fructiferas de dilatação, nos dias anteceden­
tes, fez-se a urethrotomia interna e intro-
duziu-se uma algalia n.° 11. 

Dia 28—Introducção algum tanto cus­
tosa (pela pequenez do penis) dos Beniqué 
25 a 35. 

Dia 2 de janeiro—Introducção dos Be­
niqué até 40 ; em virtude da dificuldade na 
introducção dos Beniqué, fez-se o toque re­
ctal e reconheceu-se haver uma hypertro-
phia do lobo esquerdo da prostata; este 
obstáculo junto ao da pequenez do penis 
impede a introducção rápida dos dilata­
dores. 

Dia 8—Tem sido feita durante estes dias 
a dilatação lenta da urethra por meio dos 
últimos números dos Beniqué, os quaes en­
tram com facilidade ; o doente não se queixa 
de dores senão quando, ao introduzir-se a al­
galia, o bico d'esta passa ao nivel da porção 
prostatica da urethra; n'estes momentos 
surde pús no meato e a quantidade d'esse 
pús augmenta pela pressão feita na prostata, 
por occasião do toque rectal. E' evidente 
que existe uma urethrite prostatica. 

Dia 9—O doente queixou-se de que, pela 
manhã, ao urinar, reparava que sahira uri­
na pelo orifício do antigo abcesso nadeguei-
ro que ainda não cicatrizou. Lavou-se-lhe a 
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bexiga ; depois introdu/iu-se-lhe agua e re-
tirou-se a algalia; efifectivãmente a agua re­
puxou pelo citado orifício ; a antiga fistula 
urethro-cutanea persiste, pois. Não se tem 
notado no doente nem pyrexia, nem ano­
rexia. 

Dia 10—Afim de desinfectar bem a be­
xiga e por consequência tornar a urina me­
nos irritante para a fistula urethro-cutanea, 
principiam a ser applicadas lavagens abun­
dantes á bexiga com um soluto de oxicya-
neto de mercúrio a y^õ ; espera-se assim pro­
mover a cicatrização da fistula. 

Dia 2 G—Desappareceu inteiramente a 
urethrite prostatica, visto que já não appa-
rece pús no meato; mas a fistula urethro­
perineal persiste, em virtude de um nódulo 
de tecido escleroso que se formou á volta 
d'ella e que impede a sua occlusão. Decide-
se incisar esse nódulo. A urethra suppõe-se 
já bem calibrada, pois que os Beniqué en­
tram sem a minima difficuldade e sem cau­
sarem dôr; a algalia permanece. 

Dia 30—Procedendo-se a excisão do 
nódulo, onde primitivamente se encontrava 
o abcesso nadegueiro (aberto e curetado a 
27 de Novembro), foi completamente enu-
cleado á thesoura; em seguida foi conve­
nientemente suturada a excavação que fi­
cou, com duas ordens de suturas : profunda 
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(urethral) e superficial cutanea; a hemor-
rhagia foi minima. 

N'esta mesma occasião se normalisou 
mais ou menos o aspecto do penis que ain­
da continuava com o appendice prepucial. 
Este ultimo foi incisado longitudinalmente, 
um pouco dissecado de modo a desdobrar-se 
em dois folhetos os quaes foram depois con­
duzidos, d'um lado e d'outro, por sobre o 
penis e suturados conjuntamente e á pelle 
da raiz do órgão; o resultado d'esta espécie 
d'autoplastia é mais ou menos bom sob o 
ponto de vista da esthetica. 

Dia 3 de Fevereiro—Como o doente se 
queixasse de dores na bexiga e de querer uri­
nar sem poder, desfez-se-lhe o penso e tirou-
se-lhe a algalia. Observamos o seguinte : a 
algalia estava destruída por pús secco, o 
que impedia a urina de sahir; a sutura do 
perineo estava em bom estado, mas os pon­
tos das suturas do prepúcio á parede abdo­
minal tinham cedido fazendo afastar os 
bordos da ferida; o prepúcio encontrava-se 
edemaciado. 

*Dia 6—Cortamos os pontos das suturas 
prepucial e perineal ; n'esta ultima região 
não havia suppuração, mas, nas incisões da 
base do penis, havia alguma, embora pouco 
importante. Penso secco ; continua a algalia. 

Dia 22—Encontramos o doente com 
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bom aspecto e satisfeito ; é-lhe retirada a al-
galia ás 12,30 horas da tarde; a passagem 
das primeiras urinas é um pouco penosa, 
mas á noite já urina bem sem sentir ardor 

« na urethra. A ferida operatória do perineo 
está completamente curada ; a ferida do pre­
púcio ainda nao fechou de todo, principal­
mente na parte inferior, junto á base da 
glande. 

Dia 23—Permittiu-se ao doente alguns 
passeios pela enfermaria, visto que tenciona 
pedir alta no dia 25. Effectivãmente sahiu 
n'este ultimo dia completamente curado. 

O doente foi aconselhado a adquirir uma 
vela Porgés n.° 18 com a qual deve fazer ca-
theterismos urethraes de três em três dias, 
durante dois mezes. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia — A curvatura lateral da colunma verte­
bral não é devida á presença da aorta. 

P h y s i o l o g i a — Na physiologia da digestão, o duo­
deno tem uma importância muito superior á do estômago. 

Patholog ia gera l — E' imprópria a designação de 
abcesso metastatico. 

Anatomia patholog ica — A diapdése é um phe-
nomeno activo. 

Patholog ia ex terna —A massagem intra-urethral 
é a parte mais importante dos apertos de urethra. 

Materia medica — A diurese medicamentosa, nas 
doenças infecciosas, tem o valor d'uma lavagem do sangue. 

Medicina operatória — Sempre que me seja pos­
sível, substituirei nas minhas intervenções o bisturi pela 
thosoura. 

Hygiene — A rega das ruas com aguas inquinadas 
é um crime hygienico. 

Patholog ia interna — Ha casos de croup em que 
a tracheotomia é totalmente inútil. 

Obstetr íc ia — As hemorrhagias mais graves da 
prenhez são as que se observam em casos de placenta 
prévia. 

Medicina lega l —A presença de ecchimose retro-
pharingea, é o melhor signal de asphyxia por enforca­
mento. 

Visto- Pode imprimir-se. 
O presidente, O director, 

Souza fliinim, dlÇczaa Saíòai. 
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