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Á MEMORIA 

QÏÏliwÂa Santa offím 
A. fé que me soubestes incutir no 

espirito, fas-rne crer que, do ceu, es-
taes assistindo â coroação dos vossos 
esforços. 

€X tmmotia òc nxinfva avó patenta 

Saitòaòc. 



J5 meu ^ae 

(Este trabalho é exclusivamente vosso. 
(E, dos vossos sacrifícios, um trabalho 

pcbre e modesto. 
iPara que o- vossa prazer fosse a felici­

dade de ver que o vosso filho correspondeu 
ao incomparável esforço que por elle fizestes, 
desejaria cãerecer-vos um trabalho melhor, 
mesmo bom, 

$ão o consegui, mas se a ventura com­
pensa, esteu certo de que, com o prazer de 
hoje, vos julgareis compensado de tudo. 

Quem não julga suBciente esta retri­
buição, é o coração do vosso filho 

o-CLq^tuL-nv. 
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Em ti, tenho achado : como 
preceptor-tutor, o mais affectuo-
so dos amigos; como amigo, o 
mais dedicado dos irmãos; como 
irmão, o mais terno e amoroso 
dos pais. 

És o anjo bom que sempre me 
tem auxiliado no mais arriscado 
da viagem que venho fazendo, 
atravez da vida. 

O meu reconhecimento, gran­
de que seja, será somente a si­
gnificação do que te devo. 



fi minha irmã finna 

Contribuíste para a aplanação 
do caminho que devia conduzir-me 
ao dia d'hoje. 

O meu reconhecimento. 

fi minha irmã Maria 

Não esquecerei que bem cedo 
ficaste sem màe. 



A MEUS IRMÃOS 

4 
A vida é uma sequencia de 

luctas—tarde se acaba uma para 
cedo se travar outra. 

N'esse eterno combate, encon­
trareis sempre um auxilio no bra­
ço amigo do vosso irmão 

clcaauim. 

AOS MEUS PARENTES 

Um abraço. 



A EX.™ SNR." 

Êû. Qsda/inc/a QWAùa o/eleùa da lOoa-at, 

Nerp sórnepte o que por rpirp 
fizestes, d u r a p t e a rpa is ê r a v e 
d a s rp ippas doepças , firrpa o di-< 
re i to q u e t epdes ao rrjeu reco^ 
ppecirpepto. 

Gratidão. 



/los meus mais íntimos amigos 

c cwt especial ao Sx.mos Sm>. 

Francisco Joaquim Sfflíarques â'J[6TCu 

J[tiïade ff osé Soaria pereira 

(padre J[gostinko J^níuncs da Siíva 

(fosé d'Jf^evedo Sjúlt 

(fosé ífaria da Cru% 

Não olvidarei a vossa ami­
zade. 

tyfin aCiaço. 

a 



(Etes ri ici o ccnòòcipn/oi p 

<s em vaitizulai 

ftlfredo ft. du S. Ferreira Coimbra 
Eduardo Fernandes Baptista Oieira 
Jay me ft. de Castro Moraes 
ftntonio Joaquim Pereira da Silva 
}{. José da Silva lavares 
Julio Cesar da Fontoura Madureira Guedes 
ftntonio Teixeira flibus Junior 

€hi mem antiaoi compan/ukos be, caia 

Dr. Manoel Evangelista da Silva 
Dr. Joaquim Dias de Sá 
Manoel Joaquim Gonçalves 
Eurico Taxa fíibeiro 

ty(m aûiaçc. 
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AO MEU PRESIDENTE DE THESE 

o 111."10 e Ex.mo Snr. 

H i . <5mfraé> SÂieé Mlala d (PaM 

A longa carreira d'ensino si­
gnifica o Vosso talento e vastís­
simo saber. 

jfomenagem. 
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PALAVRAS PREVIAS 

E' difficillimo transpor os obstáculos, vencer 
os estorvos com que nos debatemos ao fazer um 
estudo que, reproduzido nas paginas de um pe­
queno livro impresso, nos de o salvo-eonducto 
para a vida pratica, depois de approvado pelo 
Ex.mo Jury que tem de aprecial-o. 

E é difficil, não só porque para a elaboração 
d'tim tal trabalho, é pequenissima a bagagem 
scientifica que temos adquirido e de que pode­
mos dispor, mas também porque, no curto praso 
d'um anno, aliás demasiado trabalhoso, poucos 
dados dobservação podemos colher para um 
exercido pratico, cpmo deve ser o d'uma these. 

D'entre os casos que nos foram distribuidos 
durante o anno de clinica hospitalar, diligen­
ciamos obter um que melhor podesse satisfazer 
ao nosso desejo. 
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Teríamos assim ensejo de, sem prejuízo, 
alliai' os deveres escolares, á necessidade de um 
trabalho ultimo. 

Dos poucos casos de que tivemos a ventura 
de ser encarregados, escolhemos o que se nos 
afigurou melhor. 

Se o foi, ignoramol-o. Sabemos tão somente 
que não correspondeu á nossa espectativa. 

Porém, quando o reconhecemos era demasia­
do tarde para recuar. Retroceder e tomar outro 
assumpto, seria, por escassez de tempo, o mesmo 
que produzir um trabalho ainda peior que este; 
desistir de, n'esta epocha, o submetter á Vossa 
sabia apreciação, seria acarretar para nós mais 
um período de difficuldades, que a nossa me­
lindrosa situação nos não permitte. 

Nunca tivemos a velleidade da originali­
dade ou a pretenção de produzir um trabalho 
bom, mas clesejariamos offerecer o inicio ou 
encetar um estudo que podesse ser continuado 
e versado por quem tivesse mais competência 
que nós. 

Não o conseguimos, mas temos a consolação 
intima de havermos trabalhado, tanto quanto 
-possível, para tirarmos o que houvesse de bom 
no caso que seguimos com o melhor dos cui­
dados. 
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Fomos infelizes, erramos na escolha, mas 
porque nos não foi possivel retroceder, vimos 
sujeitar á Vossa benévola apreciação um tra­

balho que nada tem de scientifico, pouco de 
experimental, tudo de modesto e nada de lit-

terario, mas que traz em si a crença de que 
sereis benevolentes em julgal­o. 

Vós, Ex.mo Jury, melhor que ninguém, sa­

beis que os nossos diminutos conhecimentos, 
não chegam para quaesquer devaneios scienti­

ficos de nossa lavra, nem a frequência hospi­

talar nos fornece dados seguros d'observaçao 
pratica para um trabalho util. 

A' falta, pois, de merecimento, generosi­

dade e benevolência, eis o que pedimos para o 
nosso trabalho. 

. ■ iiÍM S 



Definição —Plano cTexposição 

Entendemos por fistulas urethro-perineo-scro-
taes — os trajectos accidentaes, em forma de canal, 
qne, abrindo d'um lado na urethra e d'outro no 
perineo e no scroto, dão passagem a productos 
de secreção mórbida e a líquidos que atravessam 
normalmente o canal urethral. 

Tomando o nosso caso como base de estudo, 
apresentaremos uma descripção especial em cada 
capitulo, não deixando, comtudo, de nos referir­
mos, tão resumidamente quanto possível, á gene­
ralidade. 

Principiaremos por dar, a titulo de prelimi­
nar em capitulo especial, uma ideia da anatomia 
do perineo e da urethra; seguidamente apresen­
taremos o caso, tal como o recebemos no serviço 
hospitalar, descrevendo depois, em quatro peque­
nos capítulos, a etiologia e pathogenia, anatomia 
pathologica, symptomas, diagnostico e prognos­
tico, marcha e tratamento. 



ANATOMIA 

Perineo 

Chama-se perineo ao coujuncto de partes molles 
de que é formada a face inferior da cavidade pél­
vica. Esta região é dividida por uma linha fictícia 
que vae d'um ischion a outro, em duas par tes : 
anterior e posterior. 

A. primeira está em relação com as vias uri­
narias, e porque só ella nos interessa, será a única 
que descreveremos. 

Tem a forma triangular; o seu vértice, dirigido 
para diante e para cima, corresponde á symphise 
púbica; a sua base, voltada para baixo e para 
traz, confunde-se com a linha bi-ischiatica; aos 
lados, tem por limites os ramos ascendentes do 
ischion e descendentes do pubis. 

Acharíamos, ao corte, da superfície para a pro­
fundidade : 

1.° Pelle, pouco espessa, adelgaçando-se de 
diante para traz, continuando-se, insensivelmente, 
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com a mucosa rectal, e apresentando na parte 
media uma saliência em forma de fita, chamada 
raphe. 

2.° -Uma camada de tecido cellular, sub-divi-
dida em duas laminas sobrepostas e separadas 
por grande quantidade de gordura, em cuja es­
pessura caminha a artéria perineal superficial com 
o respectivo nervo. 

3." A aponévrose perineal superficial, de for­
ma triangular. 

Esta aponévrose continua-se, adeante com a 
bainha fibrosa da verga; atraz, reflectindo-se de 
baixo para cima, com o folheto inferior da apo­
névrose media; lateralmente, insere-se ao lábio 
anterior da arcada púbica. 

4.° Loja perineal inferior, limitada, em baixo 
pela aponévrose superficial; aos lados, pela face 
interna dos ramos ascendentes do ischion e des­
cendentes do pubis ; atraz, pela reunião da expan­
são da aponévrose superficial com o folheto infe­
rior da aponévrose media; finalmente, em cima, 
por este folheto, continuando-se, adiante, com a 
bainha fibrosa da verga. 

N'esta cavidade estão alojados o bolbo no meio, 
a raiz dos corpos cavernosos aos lados, e atraz os 
músculos transversos superficiaes. 

5.° Aponévrose media do perineo, ligamento 
de Carcassone, ligamento suspensor da urethra, 
tendo a forma triangular e um centimetro d'es-
pessura; apresenta, no centro, um orifício por 
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onde passa a urethra e é formado por dois folhe­
t o s — superior ou profundo e inferior ou superfi­
cial— separados por uma camada muscular. 

Esta camada é constituída por um único mus­
culo— musculo de Guthrie — cujas fibras, da ure­
thra, como ponto de partida, se irradiam em todos 
os sentidos, para se inserirem á face interna dos 
ramos ischio-pubicos. 

Na essência, é este plano aponevrotico que 
constitue, por sua extensão e resistência, o pavi­
mento ou face inferior da bacia. 

O folheto inferior ou superficial corresponde 
adiante, por seu vértice, ao ligamento sub-pubico; 
atraz, a base reflecte-se para baixo, tapeta o bordo 
posterior dos músculos transversos superficiaes, 
e continua-se com a aponévrose perineal superfi­
cial; aos lados insere-se aos ramos da arcada 
púbica. 

Formando a face superior da loja inferior, 
este folheto cobre todos os órgãos n'ella contidos. 

O folheto superior tem a mesma disposição e 
idênticas inserções, excepto atraz, onde, ao con­
trario do folheto inferior, se dirige para cima, 
insinua-se entre a prostata e o recto, continuan-
do-se com a aponévrose prostato-peritoneal que, 
a seu turno, termina no fundo de sacco que se­
para a bexiga do recto. Alem da camada muscular, 
na espessura dos dois folhetos, estão contidas as 
glândulas de Mery e de Cowper, de que fallaremos 
a propósito da estructura urethral, e a artéria 
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vergonhosa interna, que costeando o ramo ischio-
pubico, dá origem á artéria bolbosa. 

6.° Loja perineal superior—é um espaço com-
prehendido entre o folheto superior da aponévrose 
media, e a aponévrose superior. Esta loja é sub­
dividida em três espaços ou pequenas lojas secun­
darias, por expansões aponevroticas verticaes, di­
rigidas antero-posteriormente. 

Estas laminas ou aponévroses pubio-rectaes 
são dois planos fibrosos collocados verticalmente 
d'um e d'outro lado da prostata. 

São quadriláteras, e apoiam-se, adeante, á face 
posterior do pubis; em baixo, á face superior do 
folheto profundo da aponévrose media, conti-
nuando-se atraz aos lados do recto; e em cima 
com o faseia pelvia. 

A prostata é envolvida por uma serie de pla­
nos fibrosos que lhe formam uma espécie de cavi­
dade ou loja, chamada loja prostatica. Este es­
paço é limitado adiante e em cima, pelos liga­
mentos anteriores da bexiga, que, recobrindo-a se 
fixam ao pubis; adiante pela face posterior do 
pubis ; em baixo pelo folheto superior da aponé­
vrose media; aos lados pelas aponévroses pubio-
rectaes ; finalmente, atraz, pelo prolongamento do 
folheto superior da aponévrose media ou aponé­
vrose prostato-peritoneal. 

N'esta loja, alem da prostata e da urethra, 
estão contidos o musculo de Wilson e três plexos 
venosos, um anterior e dois lateraes. 
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7.° Faseia pelvia que se insere sobre o recto 
e sobre a aponévrose lateral da prostata, 

8.° Uma camada de tecido cellulo-gordnroso 
infra-peritoneal. 

Urethra 

A urethra do homem não é um canal unica­
mente excretor da urina, como succède na da 
mulher. 

Se da bexiga ao utriculo prostatico, a urethra 
serve exclusivamente á excreção urinaria, outro 
tanto se não dá no resto do condueto. 

Toda a parte anterior ao utriculo, é percor­
rida pela urina e pelo sperma. Varias questões 
teem sido postas, a propósito dos limites termi-
naes da urethra. 

Para Quénu, este canal tem origem na parte 
anteroinferior da bexiga, e abre-se, no exterior, 
por um orifício, chamado meato, situado 'na ex­
tremidade do penis. 

Para Sappey a urethra principia no trajecto 
da perpendicular baixada sobre a symphise, a 
uma distancia de três centímetros, isto é, na aber­
tura anterior do collo da bexiga, que está situada 
no prolongamento da horisontal que corta a sym­
phise no ponto d'uniao dos seus dois terços supe­
riores com o terço inferior. 

Partida (Testa altura, dirige-se para diante e 
# 
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para baixo até ao ponto em que cruza o eixo da 
symphise, distando do bordo inferior d'esta arti­
culação dois centímetros aproximadamente. Ao 
nivel, pois, da arcada púbica a urethra apresenta 
o máximo d'abaixamento, visto que d'esté ponto, 
incurvando-se, se dirige para cima até á altura 
do ponto de inicio, quinze millimetros adiante da 
articulação púbica. 

D'ahi em diante a urethra não tem mais uma 
direoção definida, pois que se pode fazer variar á 
vontade e em todos os sentidos, dirigindo-se, to­
davia, para baixo durante o repouso ou flacidez 
do penis. 

O canal urethral, que no estado de erecção do 
penis apresenta uma incurvação fixa e posterior 
ao pubis, soffre duas curvaturas no estado de re­
laxamento e queda natural da verga. 

A curvatura posterior, fixa. de concavidade 
antero-superior, pôde determiuar-se por três pon­
tos de referencia: collo vesical, o ponto mais de­
clive, ê o logar d'inserçao do ligamento suspensor 
da verga, sendo o primeiro e o ultimo as extre­
midades d'esta parte ou curva immovel. 

A incurvação anterior, de concavidade infe­
rior, apaga-se tão fácil e naturalmente, que o cli­
nico não entra em linha de conta com ella. 

Em clinica existe tão somente uma curvatura 
urethral, acerca da qual, as opiniões se teem di­
vidido e as ideias multiplicado mui diversamente. 

Segundo Malgaigne, Blandin e Velpeau a ure-
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thra apresenta uma grande curvatura. Ao con­
trario, para Amussat, este canal é rectilíneo. 

O catheterismo rectilíneo que este auctor pro-
poz, embora seja possível, em rigor, não está em 
harmonia com a forma anatómica do canal. Com 
effeito, se, até certo ponto, pôde ser diminuída a 
curvatura, o ligamento de Carcassone, aponévrose 
resistente e solidamente fixa aos ramos ischio-
pubicos, não permitte que de todo se apague. 

Qué*nù demonstrou que a parte fixa da urethra, 
desce três a quatro centímetros desde a sua ori­
gem ao ponto mais declive e sobe um centímetro 
desde ahi ao ligamento suspensor da verga, descre­
vendo, n'este trajecto, um arco de circulo que tem 
três centímetros de raio no adulto e seis no velho. 

Como, porém, o ligamento suspensor, tem 
elasticidade bastante para permittir o abaixa­
mento de um centímetro, conclue Qué'nû que é 
possível, na verdade, introduzir na bexiga um 
instrumento quasi recto. 

Levado por este facto, Gruyon divide a urethra 
em anterior, tendo por limite a aponévrose media 
do- perineo (ponto perfurado),, e urethra posterior 
que principia ahi e termina na bexiga. 

Subdivide a parte anterior em quatro regiões : 
navicular, correspondendo á glande; peniana pro­
priamente dita, que vao desde a raiz da glande 
ao scroto ; scrotal, comprehendida na travessia do 
scroto; e perineo-bulbar, desde a terminação ou 
limite posterior do scroto á aponévrose media. 
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O comprimento da urethra varia d'individno 
para individuo, e até no mesmo individuo, essa 
dimensão pode augmentar á custa da porção pros­

tatic^, segundo uns, ou da região peniana, se­

gundo outros. Malgaigne, Richet e Sappey, depois 
d'observaçoes repetidas, concluem, em face dos 
resultados obtidos, que a urethra tem quinze a 
dezesete centímetros de comprimento. 

Para Tillaux o canal teria um comprimento 
variável desde quatorze a vinte e quatro centí­

metros. 
Segundo vários auetores as suas dimensões 

variam entre os limites de treze e trinta e cinco 
centímetros. 

O calibre do canal excretor da urina é tão va­

riável e difficil de determinar, que Malgaigne diz: 
«La question du calibre do l'urethre est une des 
plus ardues que presente l'anatomie.» 

No estado de repouso o canal urethral apaga­se, 
ficando reduzido a uma fenda vertical ou trans­

versal, conforme os pontos sobre que incida o 
corte. 

No estado d'actividade as paredes dese%ico*­

tam­se formando um canal cujo calibre não é uni­

forme, isto é, apresenta três estreitamentos —■ 
meato, collo do bolbo e collo vesical — e três di­

latações— fossa navicular, fundo de sacco do 
bolbo e porção prostatica. 

Guyon affirma que estas dilatações são cava­

das á custa da parede inferior, passando a parede 
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superior, á maneira de ponte, sobre as anfractuo-
sidades deixadas pela parede inferior. 

Para facilidade de estudo e limite de narração, 
dividiremos a urethra em três porções : prostatica 
ou glandular, membranosa ou muscular e espon­
josa ou eréctil. 

Porque é sobre a região membranosa que in­
cidem e se concentram as lesões sobre que nos 
propomos escrever, limitaremos o nosso estudo 
anatómico á sua descripção. 

Tem um comprimento de um e meio centime-
tro, invariável do adulto ao velho, estende-se do 
vértice da prostata ao collo do bolbo, formando 
com o recto e a pelle um espaço triangular de 
base inferior, cutanea. Tem a forma cylindrica e 
corresponde apa r t e mais declive da urethra, tendo 
por limite anterior um ponto situado dois centí­
metros abaixo da symphise, no prolongamento do 
eixo da articulação. Somente a parte anteroinfe­
rior da região está comprehendida no ligamento 
de Carcassone, o que fez com que Quenú a sub­
dividisse em dois segmentos : um supra-ligamen-
toso, em relação, atraz, com a aponévrose pros-
tato-peritoneal e adiante com o plexo de Santorini 
o o musculo de Wilson; e outro intra ligamen-
toso, relacionado, atraz com as glândulas de 
Cowper e o bolbo, tendo a separal-os o folheto 
inferior da aponévrose media do perineo. E ' en­
volvido, de todos os lados, pelo musculo de Gu­
thrie. A compo*sição muscular d'esta região, ex-
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plica cabalmente a contractura que muitas vezes 
n'ella se manifesta. 

A urethra é constituida por uma dupla tunica 
muscular e uma mucosa, á qual se juntam órgãos 
e tecidos annexos. 

A tunica muscular é formada de feixes de fi­
bras lisas longitudinaes, que atraz se continuam 
com os da camada reticulada da bexiga, e se es­
tende, adiante, sobre toda a urethra, formando, 
por justaposição, uma tunica cylindrica, regular, 
e completa que se adelgaça ë termina no meato. 

Esta tunica tem o máximo d'espessura ao ní­
vel das regiões membranosa e prostatica; e o 
minimo na fossa navicular e na cavidade do 
bolbo. 

Por seu lado externo, adhere intimamente ao 
esphincter urethral, á prostata e ao corpo espon­
joso. 

Na sua espessura encontram-se filetes nervo­
sos, arteriolas e veias cuja disposição varia em 
cada região. Os feixes de fibras são unidos entre 
si por fibras de tecido elástico que ahi se encon­
tram em grande numero. 

«La tunique musculaire longitudinale de l'ure-
thre, en reagissant, au moment de l'érection, sur 
la cause qui l'allonge, a pour usage de tendre la 
tunique muqueuse, d'en régulariser la sur face, de 
communiquer, en un mot, aux parois du canal, un 
aspect parfaitement uni. 

Dans l'état de flaccidité, elle concourt á la ret 
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traction de la verge et au maintien de cet état de 
retraction». (Sappey). 

A mucosa urethral principia no meato, conti-
nuando-.se insensivelmente com a da glande, e 
estende-se até ao eólio da bexiga, continuando-se 
com a mucosa vesical. 

Tern um millimetro d'espessura e côr pallida, 
rosada ao nivel da fossa navicular. Graças a uma 
camada de tecido elástico de que é difficil sepa-
ral-a, adhere intimamente á tunica muscular sobre 
que assenta. A superficie livre é lisa transversal­
mente e cavada de sulcos ou semeada de pregas 
longitudinaes, que desapparecem pela distenção. 
A facilidade com que se rompe ao simples cathe-
terismo, menos habilmente realisado, é justificada 
pela pouca consistência de que é dotada. Esta 
mucosa é composta de duas camadas: chorion e 
epithelio. 

O chorion é constituído superficialmente, por 
lima camada hyalina amorpha, numerosas fibras 
elásticas, cuja abundância augmenta na porção 
membranosa, e fibras laminiformes em feixes ou 
isoladas. . i ; 

O epithelio é estratificado, constituído por dois 
planos de cellulas: um profundo, formado por 
elementos redondos, nucleares e outro superficial, 
de cellulas prismáticas, dispostas em varias ca­
madas. 

Para os allemães, estas são cellulas cylindri-
cas simples. Segundo Overdieck, o epithelio é 

http://nuando-.se
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formado de cellulas cylindricas estratificadas, re­
dondas ou ovóides, á profundidade, perfeitamente 
similhantes ás do revestimento vesical. 

Todavia, algumas vezes, depois d'uma inflam-
mação, vê-se este epithelio transformado em pa-
vimentoso estratificado. Exceptuando o verumon-
tanum, toda a mucosa urethral é semeada de pa-
pillas, mais raras nas regiões profundas do canal. 

Dois centímetros, pouco mais ou menos, atraz 
do meato, toda a superficie da mucosa é crivada 
de orifícios, de diâmetros différentes — foramina e 
foraminula de Morgagni-—orifícios estes que são 
pontos de partida ou de formação de depressões 
em dedo de luva, chamados seios. 

Os seios de Morgagni ou lacunas de Haller, 
occupam a parede superior do canal, em serie 
mediana. Os maiores, por sua forma elliptica, 
assemelham-se á extremidade vesical dos urete­
res. C e s t a disposição resultam espécies de pregas, 
cuja abertura ou cavidade se dirije para diante. 
Uma d'estas pregas ou falsas válvulas, é constante 
e está situada na parede superior — válvula de A. 
Guerin. 

Existem ahi ainda glândulas, folliculos sim­
ples ou bilobados, umas — glândulas de Littre, 
verdadeiras escavações ou depressões da mucosa 
com uma camada hyalina e epithelio egual ; outras, 
glândulas em cacho, numerosas na parede supe­
rior da porção membranosa. 

No bolbo, no angulo que o separa da porção 
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membranosa, estão situadas as glândulas de Mery 
e Cowper, cujo volume varia do de uma ervilha 
ao de uma nóz. 

São glândulas em cacho, cujo conducto excre-
tor, depois de atravessar a camada muscular lon­
gitudinal ou sub-mucosa, se abre na parede infe­
rior do conducto urinário. São duas, de forma 
mais ou menos arredondada, consistentes, e podem 
facilmente reconhecer-se pela palpação dos mús­
culos bulbo-cavernosos que as conteem na sua 
espessura. Segregam um liquido opalino e viscoso, 
que contribue para a lubrificação da parte do canal 
percorrida pelo sperma. 

As artérias da prostata, dos músculos peri-ure-
thraes e do corpo esponjoso, fornecem, por sua 
divisão, todas as artérias da urethra. A urethra é, 
pois, indirectamente, arterialisada pela hemor­
rhoidal media, vesical inferior, bulbosa, dorsal da 
verga e cavernosa. 

As veias da prostata abremse nos plexos la-
teraes; das da porção esponjosa, umas dirijem-se 
á veia dorsal profunda, emquanto que outras (as 
da parte media do penis), «contournent les corps 
caverneux et convergent vers la veine dorsale 
profonde comme les barbes d'une plume vers leur 
tige commune». (Sappey). Outras são affluentes 
do plexo de Santorini. 

Os lymphaticos da urethra dispõem-se em ra-
diculas que formam uma espécie de rêde cylin-
drica que tapeta a superficie interna do conducto, 
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e se continua no meato com os absorventes da 
glande. 

D'esta rede partem dois troncos que atraves­
sam as paredes da urethra á altura do freio da 
verga, indo terminar-se na rede lymphatica da 
glande. 

A seu turno, esta rede abre-se em um ou mais 
troncos, que caminham na face dorsal da verga 
até ao ganglio superior da prega inguinal, oncle 
terminam. . ; 

A urethra é innervada por filetes que lhe vêem 
dos nervos da prostata, dos do corpo esponjoso, 
do nervo dorsal da verga e do musculo-urethral. 

A urethra é sensível, elástica e contractu. 
Kùss affirma que a sensação da necessidade 

d'urinar é dada pela sensibilidade da mucqsa da 
porção prostatica. 

Explica este auctor que a urina, accumulan-
do-se na bexiga, comprime as suas paredes e dis-
tende-as ao máximo funccional ; attingindo este 
limite de distensão, os papeis invertem-se e a 
urina é, a seu turno, comprimida pelas paredes 
vesicaes, impellida d'encontro ao collo e á pros­
ta ta ; vencida a sua elasticidade a urina passa á 
primeira parte da urethra. E ' o contacto da urina 
com esta primeira parte da mucosa urethral que 
produz a sensação da necessidade d'urinar. 

A urethra, em repouso, é uma fenda, como 
dissemos j á ; a urina, porém, ao passar n'ella, 
desencosta as suas paredes e dá um calibre de 



45 

canal ao que primitivamente era uma fenda. Ter­
minada a micção, o canal apaga-se. 

Durante um catheterismo, a urethra é um ca­
nal calibrado ; findo elle, as paredes encostam-se. 
«O calibre artificial dado á urethra normal pela 
passagem de grossos instrumentos é absoluta­
mente virtual». (Guyon). 

O escoamento da urina em jacto contínuo 
prova a elasticidade da urethra. A sahida inter­
mittente d'esté liquido, no fim da micção, demons­
tra a contractilidade do canal, pois que é devida 
ás contracções do musculo bulbo-cavernoso que 
entra em acção para expulsar as ultimas gottas 
d'urina. 

A força, que projecta o sperma, provem da 
elasticidade da urethra e das contracções peris-
talticas dos músculos estriados, de cada porção 
do canal. Estas contracções fazem-se sempre pela 
mesma ordem e no mesmo sentido ; isto é, da 
prostata para o meato. 



CASO CLINICO 

A. N., de 35 annos de edade, casado, jorna­
leiro, natural de Alfandega da Fé, entrou no 
Hospital Geral de Santo Antonio, no dia 17 de 
Fevereiro de 1904, ficando em tratamento na en­
fermaria n.° 1, sala de S. Paulo (Escola). 

Antecedentes hereditários — Nada de impor­
tante ou digno de menção, quer em ascendentes, 
quer em descendentes. 

Antecedentes pessoaes, historia da doença — 
Gozou boa saúde até ao dia em que, ha proxima­
mente 12 annos, foi ferido de urethrite blenorrha-
gica. 

Combatida a doença pelas injecções urethraes 
de permanganato de potassa, sentiu-se, passados 
tempos, alliviado : o corrimento desappareceu e 
as dores cessaram. 
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«Julguei estar curado, diz elle; infelizmente, 
porém, enganei-me; isto são doenças que em en­
trando no corpo, nunca mais o largam.» 

E explica que, pouco tempo depois do allivio 
que tomou por cura, percebeu que, apoz qualquer 
esforço sexual ou mesmo excesso de bebida, o 
escoamento da urina se não fazia como de cos­
tume, isto é, o jacto era menos forte e mais fino ; 
a urina produzia, á sua passagem na urethra, 
certa ardência, ligeira é certo, mas não usada. 

Ao mesmo tempo experimentava unf pequeno 
corrimento que percebia principalmente antes da 
primeira micção do dia. 

N'ivm dado momento, volvidos cinco annos, 
notou que o escoamento da urina não era normal, 
isto é, que o jacto não era nem tão cheio, nem tão 
forte na sua projecção, pois que a sua trajectoi'ia 
foi progressivamente diminuindo, a ponto de quasi 
lhe cahir aos pés o liquido urinário. A roupa que 
lhe envolvia a verga era quasi continuamente hú­
mida d'urina, porque depois d'urinar sempre lhe 
corriam algumas gottas d'aquelle liquido. 

Este facto prolongou-se, sem alteração apre­
ciável, durante muito tempo. Havia decorrido 
perto de onze annos, quando, n'uni dia, e repen­
tinamente, foi assaltado por uma dôr viva e vio­
lenta no perineo anterior. Acudindo ao rebate, 
palpou o ponto doloroso e pareceu-lhe existir um 
engrossamento de toda a parte media da região 
posterior ao scroto, tumefacção esta que se o não 
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préoccupera muito, a principio, o assustou com o 
seu crescimento continuo e rápido. 

Percebendo ser victima d'an} abcesso, recorreu 
ao uso de cataplasmas emollientes, que collocou 
sobre o tumor já então alargado em toda a região, 
tomando-lhe ainda parte do scroto. 

Não tem mais reminiscências, sabendo tão so­
mente que, passados muitos dias, se rompeu o 
abcesso, deixando correr pela abertura, única, um 
pús amarellado e espesso. 

As lavagens antisepticas de que fez uso não 
conseguiram a cicatrisação do orifício, por onde 
continuou a escoar-se pús ; e, apoz esta, novas aber­
turas appareceram, por onde a urina começou de 
correr no momento das micções. 

Assim se conservou durante 8 mezes, refu-
giando-se então no Hospital onde busca a saúde 
perdida. 

4 
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Etiologia e pathogenia 

Relanceando a vista sobre a grande serie de 
causas que dão logar á formação de fistulas ure-
thro-perineo-scrotaes (apertos, contusões e ruptu­
ras da urethra, talha e botoeira perineaes, ure-
throtomia externa, extracção de cálculos, cancro, 
etc.,) e relacionando ou confrontando cada uma 
de per si com a historia dada pelo doente e com 
o exame ou exploração urethral, concluimos que 
a causa etiológica das fistulas, foi a presença dos 
apertos. 

Com effeito, se a historia da doença não bas­
tasse para a formação do nosso juizo, se nos res­
tassem algumas duvidas, essas duvidas varrer-se-
nos-iam do espirito, ante o exame do canal ure­
thral. 

Por esse exame, verificamos a existência de 
três apertos, sendo um situado dois centímetros 

# 
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atraz do meato urinário, outro cinco centímetros 
atraz d'esté, e, finalmente, um terceiro localisado 
no collo do bolbo. 

Poder-nos-hão, estes apertos, só de si, sem o 
concurso de um outro agente, seja qual fôr a sua 
natureza, explicar a presença das fistulas e justi­
ficar a sua formação? 

Certamente que não. 
A serem elles causa bastante de fistulas, seria 

lógico concluir que os apertos fazem uma selecção 
de reacções orgânicas, operando n'uns indivíduos 
lesões que não fazem n'outros. 

Está demonstrado pratica e scientificamente 
que tal não succède. Mas, sendo assim, porque 
motivo ha indivíduos apertados que nunca se 
tornam fistulosos, e, ao contrario, doentes aper­
tados, cedo portadores de fistulas? 

Evidentemente porque existe elemento ou ele­
mentos extranhos que, associando-se á lesão pri­
mitiva, coo|)erem na producção das fistulas ; o 
aperto, só por si, sem o auxilio ou concurso de 
um outro agente, não faz peri-urethrites, antes 
fica indefinidamente in loco, sem provocar outras 
complicações que não sejam perturbações de mi­
cção ou alterações phisiologicas da bexiga. 

A' formação d'estes trajectos preside, pois, uma 
causa etiológica ou predisponente (o aperto) e 
uma causa pathogenica ou determinante que, á 
primeira, secundariamente se associa. A seguir 
fallaremos, na generalidade, do agente pathoge-
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nico e das lesões precursoras das fistulas—inva­
são e infecção peri-urethral. 

Até 1888, todos os auctores são concordes em 
crer que a urina é o único agente pathogenico 
dos abcessos peri-urethraes e, consequentemente, 
das fistulas urethraes. A presença da urina nos 
tecidos que envolvem o canal urethral, era, pois, 
universalmente acceita. Se as opiniões divergiam, 
era simplesmente no modo de interpretação da sua 
passagem para fora do canal. 

Segundo Hunter, a lesão primordial reside na 
urethra, immediatamente por detraz do aperto 
mais posterior. Esta lesão é constituída por uma 
ulceração que, caminhando em profundidade, vae 
destruindo, paulatinamente, o tecido urethral. 

A urina impellida com violência pela contra­
cção vesical, d'um lado, e por outro sujeita á re­
sistência do aperto, transuda ou infiltra-se atra-
vez da parede urethral, e derrama-se nos tecidos 
peri-urethraes onde faz um abcesso. 

Este abcesso, por evolução posterior, rompe-se 
no exterior, na urethra, ou na urethra e no exte­
rior ao mesmo tempo, constituindo, respectiva­
mente, uma fistula cega interna, cega externa ou 
-completa. 

Ducamp, associando-se a Hunter, affirma que 
a abertura urethral da fistula, é sempre consecu­
tiva ao abcesso. 

Perreve, porém, avança mais e diz que, embora 
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seja admissível, em alguns casos, a opinião de 
Hunter não pode ser tão exclusivista como elle 
pretende. E' de parecer que as paredes da ure­
thra, attingindo a gangrena, por evolução do pro­
cesso inflammatorio que se dá por traz do aperto, 
podem facilmente fender-se, ao menor esforço de 
micção, dando depois logar ao abcesso. 

Perreve, portanto, com quanto não contradiga 
cathegoricamente a Hunter e Ducamp, admitte a 
possibilidade de se fazer, anteriormente ao ab­
cesso, a abertura interna da fistula. Não teve, 
porém, adeptos a ideia de Perreve; antes todos 
eram unanimes em crer que o orifício interno dos 
trajectos fistulosos, era uma consequência da aber­
tura do abcesso no conducto excretor da urina. 

Foi então que Giviale sahiu a campo para di­
zer que, acceitando a ulceração da urethra como 
lesão primeira, não julgava indispensável a con­
tracção forte da bexiga, para que se desse a pas­
sagem da urina para o tecido cellular peri-ure-
thral. 

E continuava affirmando que retencionistas 
havia, portadores de fistulas, embora a bexiga, 
n'esse estado, tivesse perdido o seu poder con­
tractu; e conclue apresentando um caso de ab­
cesso urinoso n'uni individuo não portador d'a-
pertos. Infelizmente para elle, Civiale não expli­
ca a passagem da urina atravez das paredes do 
canal. 

Voillemier, um dos que mais se dedicou ao 
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assumpto, produz então uma profunda revolução 
na sciencia. Nega a ulceração de Hunter e ad-
mitte a ruptura da urethra, antes de qualquer 
infiltração. E accrescenta: a ulceração não é pre­
cisa para explicar a presença da urina no perineo, 
ou, mais precisamente, nos tecidos peri-urethraes ; 
a urethrite, que sempre segue os apertos, basta 
para nos explicar o phenomeno; essa inflammação, 
progredindo, torna tão friáveis as paredes do ca­
nal, que ellas se rompem, ao menor esforço, dei­
xando uma fenda por onde se escoa a urina. Voil-
lemier foi victoriado e a sua doutrina acceita, com 
uma annotação de Simon : somente a urina alca­
lina produz, em contacto com os tecidos, abcessos 
e gangrena; a urina acida, reabsorve-se sem dar 
logar, á sua passagem, a qualquer accidente ou 
modificação. 

Como todas as coisas, pouco durou a prepon­
derância d'esta doutrina; depressa a bacteriologia 
se intrometteu, a fim de melhor explicar as peri-
urethrites, lançando as bases de uma nova theoria 
que cedo predominou. 

Cabe ao colibacilli) a honra de primeiro encon­
trado no pus d'abcessos peri-urethraes e a Albar-
ran e Hallé a gloria de seus descobridores, em 
agosto de 1888. 

Seguindo as pisadas d'estes sábios, outros au-
ctores lançam vistas sobre o campo da bacterio­
logia, e o colibacillo volta a ser visto só, ou asso­
ciado a outras espécies microbianas, como sejam: 
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cocus, micrococus, streptococus, staphylococus 
branco, Proteus e outros anaeróbios. 

As theorias mecânicas, postas por Voillemier, 
soffrem, então, grave perda na sua importância, 
pois que a sciencia, combatendo-as acerbamente 
a exemplo de Pierre Delbet, attribue-lhes um pa­
pel muito secundário na pathogenia da infecção. 
Este auctor proclama, e a sciencia escuta-o e ac-
ceita-o: não ha ruptura da urethra, mas sim a 
passagem de micróbios, atravez das suas paredes, 
para os tecidos que a cercam, e onde provocam 
uma suppuração. Escat diz mais: essa ruptura, 
quando exista, é muito secundaria; é a conse­
quência da abertura, na urethra, de uma collecção 
peri-urethral. 

Os micro-organismos que, partindo do canal, 
estabelecem o seu campo de manobras e batalha 
nos tecidos peri-urethraes, teem diversas origens. 

Uns, saprophitas na urethra phisiolgica, tor-
nam-se pyogenicos, virulentos, no canal patholo-
gico. Outros são levados do exterior, ou por meio 
dos liquidos de injecção, ou nos instrumentos de 
manobras e catheterismo urethral. 

Outros, finalmente, são trazidos pela urina, 
quer do rim, quer da bexiga. E ' d'esté reserva­
tório que, geralmente, vem o colibacillo, um dos 
mais frequentes nas suppurações peri-urethraes. 
Este agente emigrando do intestino, passa á be­
xiga onde, não raras vezes, se encontra. 

Evidentemente, a urethra normal é imprópria 
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para a emigração microbiana, que, em tal caso, 
se não faz. 

Porém, desde que as paredes sejam alteradas, 
quer por um traumatismo accidentai ou cirúrgico, 
quer por um processo inrlammatorio ou neopla-
sico, pôde dar-se essa penetração de micróbios, 
que (repetindo) ou são levados de fora por incom­
pleta asepsia, ou vêem na urina, ou constituem a 
flora da urethra, n'este caso de virulência exal­
tada. 

Uma vez nos tecidos peri-urethraes, estes 
agentes provocam n'elles um processo inrlamma­
torio, que dá logar a uma collecção purulenta. 
Esta collecção, abrindo-se, constitue a fistula por 
onde a urina corre, impedindo a sua cicatrisaçâo. 
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Anatomia pathologica 

0 perineo é duro, de consistência fibrosa, de 
resistência callosa mesmo, em vários pontos. 
Apresenta quatro orifícios cutâneos, de forma e 
aspecto sensivelmente eguaes, dois.a dois. 

Dois d'elles, de abertura nitida e franca, são res­
pectivamente a extremidade externa de uma fis­
tula cega interna que se dirige de fora para dentro 
e de traz para diante n'uma extensão de dois 
centímetros. 

Estes orifícios são symetricamente collocados, 
d'um e d'outro lado do raphe ano-scrotal, distando 
três centímetros um do outro e um e meio cen­
tímetro do recto. 

Das duas restantes, espécie de vegetações 
abrancaçadas. uma está situada á direita e junto 
do raphe ano-scrotal, á altura da união dos seus 
dois terços posteriores com o terço anterior; ou-
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tra collocada no raphe scrotal, á altura da extre­
midade anterior do seu terço posterior. 

A primeira constitue a terminação cutanea de 
um trajecto sensivelmente rectilíneo, que se di­
rige obliquamente de traz para diante e um pouco 
de fora para dentro, na extensão de quatro cen­
tímetros, abrindo-se francamente na urethra por 
um orifício único, 

A segunda é a extremidade livre de um outro 
trajecto fistuloso, que se dirige para traz e para 
cima, abrindo-se, quasi perpendicularmente, no 
anteriormente descripto, á distancia de um centí­
metro da urethra. 

Os dois trajectos formam, por sua juncção, 
dois ângulos quasi rectos sendo a abertura 
d'um anteroinferior, e a do outro, antero-supe-
rior. No momento da operação a que se submet-
teu o doente, verificou-se que estes canaes eram 
como que forrados por uma membrana de tecido 
e aspecto similhante ao da mucosa, mas différente 
na consistência relativamente grande. O tecido 
cellular envolvente era espesso e endurecido. 

Nem sempre se apresentam analogamente as 
lesões anatomo-pathologicas das fistulas uretro-
perineo-scrotaes ; antes são variabilissimas, quer 
sob a forma e direcção dos trajectos, quer ainda 
debaixo do ponto de vista das suas terminações 
ou aberturas internas ou externas. 

Se, como no nosso caso, o orifício interno é 
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muitas vezes único, não é raro vêr casos em que 
sejam múltiplas as aberturas fistulosas na urethra. 

E ' certo que alguns casos ha em que essas 
aberturas não conduzem directamente ao trajecto 
fistuloso, mas a bolsas urinosas d'onde partem, 
secundariamente as fistulas. 

Os orifícios cutâneos, são egualmente d'uma 
grande variabilidade em numero; Civiale diz ter 
visto um individuo portador de fistulas d'esta na­
tureza com cincoenta e dois orifícios cutâneos. 

E ' fácil comprehender o mecanismo de forma­
ção d'estes trajectos, se attendermos a que a 
urina, irritando em différentes graus os tecidos 
perineaes, provoca a formação de abcessos tar­
dios, que, abrindo por baixo da pelle, deixam, 
após si, novos trajectos com as suas respectivas 
aberturas. 

A direcção dos trajectos varia desde a sim­
ples recta, á mais sinuosa das linhas, de compri­
mento vario, podendo mesmo attingir uma ex­
tensão de dez centímetros. 
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Symptomas, diagnostico 
e prognostico 

A primeira porção d'urina eliminada, por mi­
cção, é fortemente purulenta, o que nos revela a 
existência cTuma inflammação urethral. 

Esta urethrite, frequentíssima nas urethras 
portadoras d'apertos, é attribuida á estagnação 
da urina por traz da cicatriz. 

Um estylete introduzido pela abertura que 
reside junto do raphe ano-scrotal, toca uma sonda 
que, previamente, tínhamos mettido na urethra, o 
que nos assegura a franca communicação dos dois 
canaes: urethra e fistula. 

Embainhado, porém, em qualquer das restan­
tes aberturas, o estylete depressa é detido na sua 
marcha; depois de um curto trajecto dá-nos a 
impressão de ter tocado em um ponto espesso, 
além do qual não passa, apesar de todos os es­
forços. 
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A propósito dos signaes anatómicos da lesão, 
referimo-nos já a cada um d'estes trajectos em 
particular. 

Exercendo compressão sobre o perineo e scro-
to, vê-se escoar pelas fistulas um liquido puru­
lento, espesso e amarellado, de cheiro urinoso. 

Este mesmo liquido corre continuamente pelos 
canaes fistulosos, por isso que um penso secco, 
collocado sobre a região cuidadosamente lavada, 
levanta-se, vinte e quatro horas depois, empas­
tado de pús que cheira a urina. 

Por estes mesmos trajectos sahem no fim da 
micção, algumas gottas d'urina purulenta. 

Este facto bastaria jjara nos convencer de que 
estamos em presença de uma fistula completa e 
urethral, se não tivéssemos tido a felicidade de 
o verificarmos pela sondagem. 

Com effeito, nas fistulas cegas internas a 
urina não corre nos trajectos, como se dá no 
nosso caso; demonstraria egualmente que a fis­
tula era urethral, porque, nas vesicaes, a urina 
escoa-se continuamente e não durante as micções 
como aqui succède; ainda mais: o facto de a 
urina sahir gotta a gotta, mostra-nos que os aper­
tos não são tão fechados que obriguem a urina a 
correr em grande quantidade pela fistula. Este 
conhecimento tem summa importância para o tra­
tamento a seguir, como veremos a seu tempo. 

Onde tem origem o pus que se elimina pelas 
fistulas? 
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Difficil nos parece responder, mas cremos que 
seja, ao mesmo tempo, um producto do processo 
innammatorio que se faz na urethra e na fistula. 

O pouco variado e limitado quadro sympto-
matico, que apresentamos, mostra bem que tive­
mos a felicidade de encontrar, para o nosso es­
tudo, um caso de diagnostico fácil. 

Nem sempre assim succède, confessamol-o ; e, 
porque assim é, vamos passando á generalidade, 
fallar em symptomas menos claros, e indicar os 
meios de que se pôde lançar mão para os inter­
pretar, tanto quanto possível, para que se não 
pratique um erro de diagnostico. 

As fistulas de que nos occupamos, fornecem 
quasi sempre, como signal principal, a sahida 
d'urina durante a micção (o que, como dissemos, 
permitte distinguil-as das fistulas vesicaes, em 
que o corrimento d'urina é continuo) ; este escoa­
mento é variável; ás vezes a urethra, muito aper­
tada ou mesmo fechada, não deixa passar uma 
única gotta d'urina, e o doente urina pelos tra­
jectos fistulosos—mija em regador—conforme a 
expressão consagrada; outras vezes o liquido uri­
nário passa em parte pela urethra e em parte 
pelas fistulas; outras, finalmente, o producto de 
excreção renal, quer por causa da estreiteza da 
fistula, quer por motivo das sinuosidades do tra­
jecto, escoa-se gotta a gotta no fim da micção. 
Casos ha, em que é difficil, á primeira vista, dizer 

5 

*" 
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se a fistuja communica com a urethra e dá passa­
gem á urina; isto acontece quando somente al­
gumas gottas se embainham nos conductos pa-
thologicos, misturando-se com os productos de 
secreção mórbida, e molham o doente algum 
tempo depois de terminada a micção. 

O cheiro urinoso, que o liquido possa apre­
sentar, não basta sempre para poder affirmar-se 
a natureza do escoamento. 

Dieffembach aconselha, n'estes casos, que sé 
comprima a glande durante os esforços da mi­
cção, a fim de forçar a urina a reflair para a fistula. 

Este processo, embora util para a investiga­
ção e exploração das fistulas do penis, parece-nos 
ter, nos casos de que falíamos, o inconveniente 
de favorecer o alargamento do orifício profundo, 
o que prejudicaria o tratamento. 

Reconhecido este inconveniente, recorreu-se a 
um outro meio que em alguns casos tem sido de 
grande alcance. 

Consiste em injectar um liquido corado, quer 
pela fistula, quer pelo meato e comprimir o pe-
rineo, de modo a conservar encostadas as paredes 
da urethra situada por traz do ponto onde se 
suppõe resida a communicação. 

O cordão ligamentoso que, nas fistulas pouco 
numerosas e sem complicações, se dirige do ori­
fício cutâneo para a urethra, permitte, muitas 
vezes, seguir o trajecto atravez do scroto e do 
perineo. 
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O meio mais seguro d'investigaçâo é, sem du­
vida, o que empregamos no nosso caso: o cathe-
terismo da fistula, combinado com o da urethra. 

Ha casos em que é impossível fazer tocar as 
sondas, sem que se possa affirmar que a conti­
nuidade não existe; é que a sinuosidade dos tra­
jectos ou a sua terminação em uma bolsa, d'onde, 
a seu turno, parte a fistula communicante, torna, 
ás vezes, o catheterismo impossivel de fazer-se. 

Vimos já como se distinguem estas fistulas, 
das que se abrem na bexiga; resta-nos differen-
cial-as das que se abrem no recto e das que são 
entretidas por alterações ósseas (osteite, carie, 
necrose) que incidem sobre o esqueleto da bacia. 

As fistulas rectaes dão sahida a matérias fe-
caes ou gazes, signal pa thognomonic de distin-
cção entre ellas e as urethraes ; além d'isso os 
orifícios cutâneos são mais largos, o seu trajecto 
mais directo e fácil de sondar; combinando a son­
dagem da fistula com o toque rectal, ou o estylete 
se sente directamente ou se percebe atravez da 
pequena espessura das partes molles que o sepa­
ram do dedo. 

As que são alimentadas por uma lesão óssea, 
distinguem-se das urinarias, quer pelos caracteres 
macroscópicos do liquido que se escoa (pouco 
abundante, de côr cinzenta e sem cheiro urinoso) 
quer ainda pela sensação que dá o estylete, le­
vado até ao contacto do osso lesado. 

Tem summa importância fazer uma apreciação 
* 
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exacta das causas e das complicações que alimen­
tam as fistulas. 

Não nos parecem de gravidade as fistulas do 
nosso doente. Os seus antecedentes, quer here­
ditários, quer pessoaes não nos indicam nada que 
possa oppôr-se á sua cicatrisação. 

Por outro lado, a edade do doente, a sna cons­
tituição regular e a edade das fistulas, relativa­
mente recentes, quasi nos asseguram um bom êxito 
para o trabalho que com elle tenhamos. 

Cremos, porém, dever ser de longa duração o 
tratamento a-que deve submetter-se, e muito de­
morada a cura completa. 



MARCHA E TRATAMENTO 

O tratamento, feito sob a direcção do illnstro 
professor de clinica civnrgica, o Ex."10 Snr. Dr. 
Roberto Frias, foi dividido em dois tempos: 

1.° Tratamento Preliminar, dirigido á causa, 
isto é, destinado a combater os apertos, de modo 
ã restituir á urethra o seu calibre primitivo e a 
dar á urina o seu curso normal. 

Antes de entrarmos na descripção d'esté tra-» 
tamento, parece-nos util fallarmos, ainda que suc-
cintamente, do modo de evolução d'iim aperto, 
para que mais facilmente possamos apreciar o 
grau de estreitamento, a sua consistência e con­
secutivamente o processo de combate. 

A evolução do aperto depende da sua natu­
reza: a retracção é mais rápida e maior quando é 
d'origem traumatica. 

Todavia, pode dizer-se que um aperto d'ure-
thra, qualquer que seja a sua natureza (traumatica 
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ou inflammatoria) apresenta uma marcha conti­
nua, maia ou menos rápida, terminando por obli­
terar a urethra quasi completamente. 

A marcha d'esta affecção, varia ainda de in­
dividuo para individuo, como variam também os 
respectivos signaes funccionaes. 

Com effeito, ha indivíduos portadores d'aper-
tos extremamente estreitos (filiformes) que não 
apresentam accidentes apreciáveis, emquanto que 
outros os apresentam, muitas vezes sérios, pro­
duzidos por estreitamentos de quatro millimetros 
de diâmetro. 

A retenção é um dos accidentes a que mais 
está sujeito um apertado. Esta retenção não é, 
em geral, devida á obturação completa do canal. 

Principalmente nos estreitamentos d'origem 
inflammatoria, a atresia não é tal que não deixe 
um orifício por onde a urina se escape, gotta a 
gotta, quando mais não seja. 

Porém, um pequeno movimento congestivo 
basta para, muitas vezes, produzir uma oblite­
ração completa, embora momentânea, seguida de 
retenção. 

O aperto traduz-se, a principio, por uma es­
pécie de sclerose da mucosa urethral, que passa 
despercebida á pressão; o processo inflammatorio 
continuando, ganha pouco e pouco em extensão o 
profundidade, attinge o tecido peri-urethral, cons­
tituindo assim uma espécie de virola ou annel 
fibroso, consistente e firme, que rodeia o canal 



71 

urethral e é perfeitamente apreciável ao dedo, nas 
regiões accessiveis, atravez das partes molles. 

Como em outra parte dizemos, a urina, impel-
lida pela contracção vesical, indo d'encontro ao 
aperto, exerce pressão sobre as paredes lateraes 
do canal, e forma assim uma dilatação em am­
pola,* espécie de bexiga urethral, onde se acu­
mula uma certa quantidade d'urina quo se escoa 
depois da micção, algumas vezes muito depois 
mesmo, similhando incontinência. 

D'esté facto vêem complicações gravíssimas, 
tão graves que chegam a produzir a morte. 

Além dos abcessos urinosos e fistulas de que 
falíamos, podem sobrevir lesões da bexiga ou mes­
mo de todo o apparelho urinário. 

Resumindo : um aperto urethral, abandonado 
a si mesmo, nunca caminha para a cura, antes 
progride até á producção de todo um cortejo de 
phenomenos dolorosos e graves. 
; Por isto se vê quanto o tratamento d'estes 
apertos, deve prender a attenção do clinico. 

Os apertos podem combater-se, como é sabido, 
por qualquer de três processos cirúrgicos—dila­
tação continua e progressiva, urethrotomia interna 
e urethrotomia externa. 

A dilatação tem por fim dar ao canal não o 
calibre sufficiente para a expulsão da urina, mas 
o calibre bastante para receber, sem esforço ou 
pressão, uma vela de dimensões eguaes ao seu ca­
libre normal—oito millimetres. 
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A dilatação é a base do todo o tratamento, 
pois que, embora se recorra á incisão on destrui­
ção cliimica do estreitamento, a dilatação ou uso 
de velas, ulteriormente, é sempre necessário para 
a cura radical. 

As urethrotomias, são somente o principio de 
tratamento nos casos em que não possa iniciar-se 
pelo emprego de velas. 

A dilatação, desde o inicio, é praticável quando 
os apertos são molles e não elásticos (que não 
voltam a retrahir-se apoz a retirada da sonda); 
quando, sendo franqueáveis, não lia retenção uri­
naria que exija uma intervenção evacuadora im-
mediata. 

A urethrotomia interna, é, ao contrario, pre­
ferível nos casos em que os apertos são muito 
elásticos, ou inversamente, muito duros ; nos ca­
sos d'apertos múltiplos e dispostos como os de­
graus d'uma escada, ao longo das paredes ure-
thraes; quando o apparelho urinário do individuo 
portador d'apertos é tão infectado que reage a 
cada sessão dilatadora, ou, finalmente, nos reten-
cionistas ameaçados de grandes complicações, e 
em que seja urgente dar sabida ao liquido urinário. 

E ' indicada a urethrotomia externa quando se 
haja de vencer apertos infranqueaveis, ou que, 
sendo franqueáveis, sejam tão duros que resis­
tam ao urethrotomo, e ainda nos casos de re­
cidivas consecutivas a varias urethrotomias in­
ternas. 
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Antes, pois, de se decidir por um methodo a 
adoptar, procedeu-se á exploração cuidadosa da 
urethra. . 

Tendo resultado d'esse minucioso exame, con-
cluir-se que a dilatação estava indicada, immedia-
támente se encetou o melindoso trabalho — me­
lindroso, porque é absolutamente necessário ser, 
não só rodeado de todos os cuidados d'asepsia, 
mas cercado das mais cuidadosas precauções no 
eatheterismo, a fim de evitar as infecções uri-
nosas. 

A primeira vela levada até á bexiga foi a nu­
méro doze da fieira Charriere — sonda molle, có­
nica e de ponta olivar. 

Apoz esta, foram introduzidas as de números 
treze, quatorze e quinze, n'uma mesma sessão. 

O doente descançou um dia, para novamente 
serem levadas além dos apertos as de números 
treze, quatorze, quinze e dezeseis. 

E assim continuaram as sessões em dias al­
ternados, e principiando sempre pela sonda se­
gunda introduzida na sessão precedente, até se 
fazer passar a vela numero 20. 

Foi então que pondo de parte as velas mol­
les, se principiou a usar os catheteres metallicos 
de Beniqué. 

O primeiro que forçou os apertos foi o de nu­
mero 26. 

Depois d'esté e na mesma sessão, fizeram-se 
passar os de números 27, 28 e 29. 



74 

Na sessão immediata introdnziram-se os de 
números 27, 28, 29 e 30. 

As sessões eram feitas segundo o processo 
usado com as sondas molles, e chegou-se a fazer 
passar o Beniqué numero quarenta e quatro. 

Convém notar que a temperatura, oscillando 
sempre entre 36° de manhã e 36°,6 e alguns dias 
37°, de tarde, soffreu algumas elevações durante 
o catheterismo, alterações estas que o fizeram 
interromper emquanto permaneciam. 

D'essas alterações a primeira verificou-se no 
dia três de março. Na tarde do dia dois, o ther­
momètre marcava 36°,2 e na manhã de três 37°; 
na tarde d'esse dia a temperatura subia a 38°,9, 
para baixar a 37n na manhã de quatro e 37°,8 de 
tarde. No dia cinco marcou o thermometro 36°,9, 
de manhã e 37°,5 de tarde, para voltar ao estado 
habitual nos dias seguintes. 

A segunda elevação deu-se no dia 15 do mes­
mo mez. 

Na manhã d'esse dia a temperatura era de 
37°,6; na tarde subia a 38°,7; em 16 a columna 
mercurial marcou 39° de manhã e 37°,6 de tarde, 
para nos dias immediatos voltar ao normal. 

Esta hyperthermia foi combatida pelas hóstias 
de bi-sulfato de quinino a vinte e cinco centi-
grammas — quatro hóstias por dia. 

Qualquer d'ellas foi febre urinosa do segundo 
grau. 
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De resto, nada mais houve de incidentes du­
rante a dilatação. 

2.° Meios dirigidos contra as fistulas —Tor­
nado livre o canal urethral, desembaraçado dos 
obstáculos que offerecia ao curso da urina, todos 
os esforços se voltaram contra as fistulas. 

Ao estabelecer o plano de combate, teve-se 
em vista duas coisas essenciaes: modificar as pa­
redes dos trajectos, tornando-as proprias para a 
cicatrisação, e impedir, consecutivamente, que a 
urina banhasse os tecidos modificados. 

O primeiro d'estes trabalhos verificou-se no 
dia vinte e quatro de Março, como pôde vêr-se a 
fl. 33 do livro d'operaçoes feitas na enfermaria da 
Escola, e onde se lê mais ou menos o seguinte: 

Doença que motivou a operação—Fistulas urethraes 
e peri-urethraes. 

Methodo e processo operatório—Desbridamento e cu-

retagem. 

Anesthesico empregado—Chloroformio. 

Operador—Professor Eoberto Frias. 

Ajudantes — Alumnos do 5.° anno. 

Resultado relativo a opeiajão—Bom. 
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Technica operatória —Depois de anesthesiado, la­
vado o campo operatório com agua e sabão e 
cuidadosamente desinfectado com um soluto aquo­
so de sublimado e alcool, foi o doente collocado 
na posição da talha. . . . " 

Uma vez assim, e explorados novamente os 
trajectos, foi introduzida uma sonda metallica 
pela abertura scrotal, de modo a fazei-a percorrer 
todo o trajecto fistuloso correspondente, e uma 
outra pela abertura mais anterior do perineo, 
fazendo-a caminhar até que as extremidades das 
duas sondas se tocassem na profundidade. 

Feito isto, foram as duas sondas confiadas a 
um ajudante que as susteve n'essa posição, em-
quanto o operador fazia uma incisão longitudinal 
e comprehendida entre os dois estyletes que ser­
viam de. guia e limite. 

Esta incisão foi levada a fundo vagarosa­
mente e, por vezes, com difficuldade, porque a 
isso se oppunha o grande endurecimento e espes­
sura dos tecidos comprehendidos entre as fistulas. 
Aquelle endurecimento era tal, em sitios, que se 
ouvia distinctamente, a crepitação que o bisturi 
fazia ao cortal-os. 

Completa a incisão, que abrangeu da base ao 
vértice, todo o triangulo de tecido limitado e cir-
cumscripto pelos dois trajectos, foi introduzido 
na urethra um catheter cannelado. 

Este catheter teve por fim guiar e conduzir o 
operador no trabalho de desbridamento do resto 



77 

do trajecto, isto é, do canal comprehendido entre 
a urethra e o ponto d'nniào das ramificações pre­
cedentes. 

A seguir curetaram-se as paredes d'aquelle 
canal e cortaram-se, á thesoura, todos os nódulos 
tuborosos e endurecimentos do tecido visinho das 
fistulas, de modo a deixar somente tecidos sãos e 
próprios para a cicatrisação. 

Uma vez isto feito, fez-se á ferida um penso 
iodoformado e deixou-se na urethra uma algalia 
permanente, que impedisse a urina de banhar as 
novas paredes. 

Este penso foi mudado todas as vinte e qua­
tro horas, soffrendo a ferida uma rigorosa desin­
fecção todas as vezes que elle se substituía. 

Pela algalia injectava-se, egualmente todos os 
dias, um soluto fraco d'acido bórico, destinado 
não só a lavar a bexiga, mas a desembaraçar a 
sonda de quaesquer depósitos muco-purulentos 
que, á custa da urina, se fossem accumulando ao 
longo das suas paredes. 

A algalia era, a principio, substituida de nove 
em nove dias. 

Tendo, porém, o arsenal da Santa Casa, dei­
xado de fornecer d'estas que, por tal espaço de 
tempo, podiam permanecer na bexiga, sem se al­
terarem grandemente e resolvido liquidar um 
grande saldo de algalias velhas, molles, difficeis 
de manobrar e profundamente alteráveis, fomos 
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obrigados a mudar, de três em très dias, a algalia 
permanente. 

A' parte os inconvenientes que poderiam advir 
d'um catheterismo repetido todos os très dias, 
d'esté incidente resultou um manifesto prejuizo 
para o doente e evidente desvio no andamento da 
doença. 

Com effeito, dobrando-se § algalia no interior 
da urethra, ao menor movimento executado pelo 
doente, essa dobra iria, evidentemente, provocar 
e presidir á formação de um deposito do muco 
vindo na Urina, deposito este que offereceria um 
maior ou menor obstáculo ao escoamento uri­
nário. 

Este obstáculo obrigaria este liquido nas mi­
cções, a circular, em maior ou menor quantidade, 
entre a sonda e as paredes urethraes, sahindo 
pela fistula e impedindo assim a sua cicatrisação. 

Foi o que suecedeu. 
Se a principio a ferida evolucionou rapida­

mente para a cicatrisação, tão rapidamente que, 
em ciado momento, tentamos a approximação dos 
seus lábios por meio de tiras de adbesivo, de­
pressa reconhecemos, apoz o uso d'esta algalia, 
uma paragem d'essa evolução. 

Estimulamos os tecidos, tocando-os com ni­
trato de prata todos os três dias, mas o resultado 
foi pequeno. A ferida continuava a ser banhada 
pela urina e assim difficultada a sua cicatrisação. 
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Ao mesmo tempo manifestou se uma urethrite 
intensa, cujo producto purulento se escoava em 
grande parte pela fistula. 

Em consequência cl'isto. resolveu-se supprimir 
a algalia permanente, e usar a sonda de Nelaton 
no momento das micções. 

Evitaríamos os inconvenientes da algalia e im­
pediríamos a urina^de correr pela ferida. Mais 
uns toques com nitrato e a ferida caminha nova­
mente para a eicatrisação. 

N'esta altura, porém, (19 de maio) sobreveio 
um ataque de erysipela da face que fez com que o 
doente fosse removido para o isolamento no dia 20. 

Ahi obrigaram o doente a urinar naturalmente, 
isto é, sem algalia. 

Voltando no dia 27 á nossa enfermaria, sala 
de S. Pedro, continuou a urinar sem a sonda de 
Nelaton, visto que a urina não corria pela fistula. 
Como, porém, o calibre urethral fosse diminuindo 
pouco a pouco e algumas gottas d'urina viessem, 
no momento cia micção, humedecer as paredes da 
ferida já muito reduzida, novamente se recorreu ao 
uso das sondas de Beniqué. Principiou-se o ca-
theterismo pela sonda n.° 36 e seguindo o mesmo 
methodo que se havia adoptado no principio, in-
troduziu-se na urethra o Beniqué n.° 44. 

Em meio do trabalho de nova dilatação, a 
urina deixou de correr pelo trajecto accidental, 
a ferida, inflammando-se, de novo se cobriu de 
gommos carnudos e as paredes foram-se aproxi-
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mando, isto é, o processo de cicatrisação prose-
guiu de uma maneira continua e progressiva. 

0 doente pôde levantar-se e passear pela sala 
da enfermaria, sem impedimento ou embaraço de 
qualquer natureza, e urinar sem qualquer esforço 
ou dificuldade. Sendo forçado* n'esta altura, a 
dar como findo este nosso trabalho, não podemos 
registar a sua sahida do hospital. 

É-nos, porém, permittido affirmai* que a nossa 
missão junto do doente, está prestes a terminar 
e assegurar que, a não sobrevir qualquer impre­
visto incidente, em 'breves dias voltará, curado, 
ao desempenho do seu mister de jornaleiro. 

Eesta-nos ainda referir, em resumo e d'uni 
modo geral, os diversos methodos de que se pode 
lançar mão, no tratamento d'estas fistulas. 

Além do processo seguido pelo nosso illustre 
professor de clinica-cirurgica, os methodos que, 
com mais ou menos resultado util, teem sido em­
pregados, são : injecções, cauterisação e sutura. 

Injecções.—Este methodo consiste em fazer 
percorrer as fistulas por um liquido ligeiramente 
irritante. Este liquido pôde ser injectado pela 
urethra ou pelas fistulas. Lançado pela urethra, 
lava as fistulas e arrasta o pús; injectado pelas 
fistulas, o liquido pôde sahir entre a cânula e o 
orificio, pelos orifícios visinhos ou pelo canal uri­
nário; este segundo modo de injecção é preferível. 

E ' da maxima conveniência introduzir o mais 
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profundamente possível, nas fistulas, a cânula 
destinada a conduzir o liquido. 

Pode-se primeiro injectar agua simples para 
lavar os trajectus, e depois a substancia medica­
mentosa destinada a modificar a vitalidade das 
paredes. 

Estas injecções fazem desapparecer os endu­
recimentos e, sobretudo, favorecem a cicatrisação 
dos trajectos, em todos os pontos ao mesmo tempo. 

Cauterisação. — Os processos de cauterisação 
datam de meados do século passado. 

Em 1855, Bonnet, de Lyon, expunha á Socie­
dade de cirurgia os methodos que empregava nos 
casos de fistulas urethro-perineaes e urethro-scro-
taes. 

Ao contrario do que ordinariamente se faz, 
Bonnet, em logar de se occupai", antes de tudo, 
dos obstáculos que a urina encontra ao eliminar-
se e que são a causa primeira das fistulas, começa 
por tratar essas fistulas. 

Para isso, faz um largo desbridamento de to­
dos os trajectos por mais longos e numerosos que 
sejam. Estes desbridamentos devem ir até á aber­
tura interna da fistula, isto é, até á urethra, ,e 
attingir todos os ramos secundários. 

As múltiplas incisões, praticadas nos tecidos 
indirecta e chromicamente inflammados, são muito 
favoráveis á resolução dos engorgitamentos de que 
são attingidas as partes molles do perineo. 

6 
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Comtudo Bonnet, temendo qualquer accidente', 
particularmente a infiltração, e julgando insufi­
cientes aquelles desbridamentos, crê indispensável 
associar-lhes a cauterisação com o ferro em braza. 

Esta cauterisação, diz elle, deve ser feita com 
energia, sem esquecer o menor ponto, e mesmo 
ser bastante profunda. 

Apezar dos bellos resultados que os alumnos 
de Bonnet asseguram e attribuem ao seu methodo, 
parece-nos preferível usar de processos menos 
pavorosos. 

O emprego do nitrato de prata ou do galvano-
cauterio, introduzidos pelas fistulas, é certamente 
menos para temer e de resultados positivos, sem­
pre que se impeça a urina de banhar os tecidos 
modificados. 

Este processo tem o inconveniente de não po­
der ser aproveitado quando os trajectos forem 
muito sinuosos. 

N'este caso, porém, ainda a cauterisação pode 
fazer-se com as injecções cáusticas de nitrato ou 
tintura d'iodo. 

Sutura. — E ' um processo que, embora tenha 
sido applicado, cremos deve ser rogeitado d'um 
modo absoluto. Com effeito, não podendo a su­
tura incidir sobre a abertura urethral da fistula, 
mas somente sobre o seu orifício externo e pri­
meira parte do trajecto, quando muito, não pode 
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nem offerecer segurança nem impedir que a urina 
banhe o orifício profundo. 

Falíamos n'elle a titulo de simples curiosidade. 
Resumindo : 
Os preceitos que devem guiar o clinico no trata­

mento das fistulas urethro-perineo-scrotaes, consistem 
em: combater a causa que produziu e entretém a fistu­
la; modificar os orificios e as paredes do trajecto, 
quer pelas cauterisações, quer pelas injecções irritan­
tes, quer, finalmente, pelas incisões e desbridamentos ; 
pela algalia permanente ou catheterismo repetido, obs­
tar a que a urina se escoe por aquelle trajecto. 
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Anatomia descriptiva — Na urethra não ha tecido cel­
lular sub-mncoso. 

Anatomia topographica—O conhecimento da anatomia 
regional é indispensável ao cirurgião. 

Histologia normal — A mucosa urethral é, de todas, a 
mais rica em fibras elásticas. 

Physiologia—O figado é um dos órgãos que mais de­
fende o organismo das toxi-infecções. 

Pathologia geral —O estudo da medicina é factor etio­
lógico de muitas doenças. 

Materia medica—A pilocarpina augmenta as secreções 
por uma acção indirecta. 

Anatomia pathologica— A insufficiencia hepathica é 
sempre acompanhada de lesões renaes. 

Pathologia medica — No tratamento symptomatico da 
tuberculose pulmonar, prefiro a via hypodermica, sempre 
que seja possivel. 

Pathologia cirúrgica—No tratamento das fistulas ure-
thro-perineaes, a urethrotomia externa é, muitas vezes, 
preferível á dilatação progressiva. 

Medicina operatória — O cirurgião deve dar á esthetica 
uma importância toda secundaria. 

Ohstetricia— Reprovo a operação cesariana quando 
haja de fazer-se sete a nove horas depois de morto ó feto. 

Medicina legal — Poucas vezes se pode distinguir o 
aborto provocado do aborto expontâneo. 

Hygiene —Os raros dos confessionários d'egreja, são 
causa de muitos males. 

Visto. Pode imprimir-se. 
O Presidente, O Director, 

ãlhibic bc <%>oi/i. dlíciau Ga/òai. 
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