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DUAS PALAVRAS 

Celui qui n'écrit que pour satisfai­
re à un devoir, dont il ne peut se 
dispenser, à une obligation, qui lui 
est imposée, a sans doute, de grands 
droits à l'indulgence de ses lecteurs. 

, (La Bruyère). 

Suggeriu-me o assumpto da minha these a lei­
tura de um trabalho ha mezes publicado em Pa­
ris e intitulado De la cure radicale de certains ré­
trécissements de l'urethre, por A. Gouraud. 

Em verdade, a serie de observações pessoaes 
referidas por este illustre cirurgião sao para mim 
sobremodo animadoras e concludentes; porém, a 
par dos benefícios incontestáveis de que òs doen­
tes se louvam, erguem-se difficuldades operatórias 
que tornam a excisao apenas accessivel aos mais 
hábeis cirurgiões. 

Eu desejaria muito poder addicionar á minha 
these algumas observações sobre a resecção, in­
felizmente até hoje ainda se nÊío effectuou esta 
operação entre nós, segundo informações que 
obsequiosamente me foram prestadas pelos Exe."0" 
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Snrs. Drs. Azevedo Maia e Eduardo Pimenta. Em 
vista d'isto resolvi occupar-me egualmente dos 
outros processos operatórios que mais adeptos 
têm conquistado no campo clinico, de harmonia 
com a feição que eu procurei dar a este trabalho. 

Dadas estas explicações prévias, eu appello 
para a benevolência do illustrado jury que ha de 
julgar este meu despretencioso trabalho, fructo de 
uma exigência da nossa lei. 



Preliminares 

Definição 

Por apertos de urethra nEo devemos entender 
simplesmente a diminuição do calibre d'esté ca­
nal, impedindo mais ou menos o curso das urinas. 
Com effeito, a micção laboriosa é um symptoma 
característico d'esta doença, mas ella é commum 
a outros estados mórbidos muito variados, taes 
como: spasmos da urethra, phlegmasia aguda da 
mesma, hypertrophia da prostata, compressão da 
urethra por tumores visinhos, etc. Portanto, po­
demos definir aperto de urethra, o obstáculo per­
manente e progressivo á passagem das urinas 
com alteração pathologica das paredes d'esté ca­
nal. 

D'esta forma ficam eliminados da definição os 
différentes estados pathologicos a que acabo de 
me referir. 
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Classificação 

Sob o ponto de vista etiológico podemos divi­
dir os apertos de urethra em três variedades: 
inflammatories, cicatriciaes e sclero-cicatriciaes ou 
mixtos. 

Apertos iuflammatorios.^ Estes apertos têm por 
causa a Menorrhagia, e oceupam qualquer ponto 
da porção espongiosa da urethra, havendo toda­
via uma certa predilecção para o bolbo, sobretudo 
quando a strictura é única. Por via de regra, es­
tes apertos sao múltiplos, mas isto nao obsta a 
que uma strictura única simule vários apertos por 
uma retracção desigual do nódulo cicatricial. 

O aperto pôde abranger toda a circumferencia 
da urethra ou só parte d'ella; mas na maior par­
te dos casos elle estencle-se a toda a circumferen- ' 
cia, e o canal apresenta o aspecto de dois cones 
reunidos pelos vertices, ou de um cylindro que 
apresenta uma depressão circular na sua parte 
média. 

Estes apertos, que chegam a attingir uma'"ex-
tensao relativamente considerável, apresentam-se 
por vezes reduzidos a um simples diaphragma 
membranoso com uma abertura central ou excên­
trica. Outras vezes este diaphragma é incompleto, 
podendo limitar-se a simples bridas que sao extre­
mamente variáveis na forma, extensão, espessura 
e direcção. D'esté modo podem apresentar uma 
disposição análoga á das válvulas venosas e func-
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cionarem como ellas, difflcultando a micção sem 
se opporem ao catheterismo e vice-versa. 

Apertos cicatriciaes.—Estes apertos resultam de 
um traumatismo ou de um cancro. A sua sede 
varia, pois, com a causa que os determinou. As­
sim, os traumáticos occupam de preferencia as 
regiões perineo-bolbar e membranosa; e os de 
origem cancerosa o meato e a fossa navicular. 
Estes apertos apresentam uma gravidade 'supe­
rior aos inflammatories em razão da extrema re-
tractilidade e diminuição da extensibilidade da ci­
catriz formada. Sâo caracterisados por uma evo­
lução rápida podendo gastar apenas alguns dias 
para o seu completo desenvolvimento; e ainda, 
por serem aquelles que mais frequentemente de-
terminam a obliteração completa da urethra, com 
formação de abcessos seguidos de fistulas que dâo 
passagem á urina. 

Apertos sclero-cicatriciaes ou mixtos.—A etiologia 
d'estes apertos é mais variada. Com effeito, elles 
podem resultar de um traumatismo incidindo so­
bre uma urethra inílammada, de injecções extre­
mamente cáusticas, de erecções prolongadas e fi­
nalmente de um coito impetuoso durante uma 
urethrite aguda. 

Estas stricturas, por via de regra múltiplas, 
tem a sua sede na região espongiosa. 



Symptomatologia 

Para o diagnostico de um aperto recorremos 
a duas ordens de symptomas, funccionaes e phy-
sicos. 

Symptomas funccionaes 

A rapidez com que se manifestam os sympto­
mas de um aperto variam com a causa que o de­
terminou. Nos traumáticos as perturbações po­
dem apparecer logo ou alguns dias depois do ac­
cidente; nos blenorrhagicos já nao succède o mes­
mo. N'estes as alterações estabelecem-se e desen-
volvem-se tão lentamente que o doente pode igno­
rar por muito tempo o estado em que se acha. 

Os primeiros symptomas que por ordem chro-
nologica se manifestam sao as perturbações da 
micção. 
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A principio a necessidade de urinar torna-se 
frequente, o doente nota que medeia um certo 
espaço de tempo entre o momento em que elle 
pretende expellir a urina e a appariçab das pri­
meiras gottas d'esté liquido. 

A emissão d'esté é precedida de esforços pro­
gressivamente maiores, á custa da hypertrophia 
da bexiga, a fim de vencer o obstáculo que o 
aperto oppõe á sua expulsão natural. 

Passado algum tempo a duração da micção 
augmenta, e o jacto modifica-se na forma, volume 
e força. 

Assim a columna liquida, atravessando o aper­
to, deforma-se, tornando-se mais ou menos acha­
tada, ou contorna-se em forma de parafuso, saca-
rolhas, etc. Todavia estas alterações na forma do 
jacto, de maneira alguma nos podem levar a uma 
conclusão leal, pois que ellas são communs a ou­
tras affecções da urethra, e até mesmo se mani­
festam em individuos cujo canal urethral se acha 
intacto. 

As lesões, exceptuado o aperto, em que se 
mostram estas perturbações, sâo o polypo e o 
spasmo da urethra, a hypertrophia da prostata e 
as urethrites. Da mesma forma, a ausência d'esta 
modificação no jacto nem por isso nos leva a ex­
cluir definitivamente a presença de um aperto, 
pois que a bexiga hypertrophiando-se tende a 
mascarar a lesão, tornando o jacto sensivelmente 
normal. 

A diminuição do volume do jacto é importante 
porque podemos avaliar approximadamente o grau 



38 

do aperto. A distancia a que a urina é projectada 
vae diminuindo progressivamente de maneira que 
o apertado acaba por urinar sobre a botas gotta 
a gotta. 

Por ultimo este symptoma exaggera-se, e o 
jacto desapparece substituído por um corrimento. 

Todavia esta suppressâo do jacto só se pôde 
effectuar na ultima phase da evolução da doença, 
pois que, a hypertrophia progressiva da bexiga 
sustenta por muito tempo uma lucta victoriosa 
contra a resistência que offerece o aperto á expul­
são da urina. Porém, a esta Jiypertrophia succe-
de-se fatalmente uma atonia mais ou menos com­
pleta do sphinter vesical, e a incontinência esta-
belece-se. 

Com effeito, desde o momento em que as con­
tracções vesicaes se tornam impotentes para a 
emissEo da urina, esta accumula-se no collo da 
bexiga e no canal da urethra posterior ao aperto, 
determinando uma dilatação d'esta parte das vias 
urinarias de maneira a formar-se um segundo re­
servatório cónico de base voltada para a bexiga. 

A urina, accumulada n'este reservatório exer­
ce pressão sobre o aperto e vae cahindo gotta a 
gotta se não encontrar obstáculos á sua passagem. 
E' o que succède quando o doente está de pé; 
todavia, observar-se-ha egualmente o mesmo phe-
nomeno no decúbito dorsal se a distensão da be­
xiga fôr completa, pois que n'este caso a influen­
cia da gravidade é insignificante, comparada com 
a pressão desenvolvida no reservatório, sob a 
acção da qual se opéra a incontinência. 

3 
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Perturbações análogas se observam na ejacu­
lação do sperma, o qual nao sendo projectado no 
momento próprio, acarreta a infecundidade do 
apertado. 

Na ultima phase da doença manifesta-se um 
outro phenomeno notável pelas suas consequên­
cias. Quero referir-me á retenção das urinas. Sem­
pre que o doente deixe progredir a sua enfermi­
dade até este ponto, elle experimenta um verda­
deiro supplicio que se repete a cada tentativa de 
micção. 

O apertado, para obstar aos seus soffrimentos 
e evacuar a bexiga, toma diversas posições de 
que a mais frequente é a vertical e um pouco in­
clinado para diante; então, agarra-se aos objectos 
que o cercam para contratar mais fortemente os 
músculos abdominaes, a fim de produzir a eva­
cuação da bexiga pela pressão desenvolvida sobre 
ella. 

Em regra, estas tentativas de micção são in-
fructiferas a despeito dos esforços colossaes em­
pregados pelo doente, que pôde, n'estes casos, ser 
surprehendido por syncopes mais ou menos pro­
longadas, hemorrhagias cerebraes, e evacuações 
involuntárias de fezes e gazes pelo recto. Acci­
dentes estes que não sao mais do que o resultado 
da enorme pressão desenvolvida nas cavidades 
thoraxica e abdominal a cada tentativa de mic­
ção. 

Se esta situação se prolonga o doente fica ex­
posto á ruptura da bexiga e á infiltração urinosa, 
á qual se succédera a morte. 
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Symptomas physicoa 

Para um diagnostico seguro bastarão simples­
mente os symptomas precedentemente expostos ? 
De certo que nâo. Perturbações semelhantes nao 
constituem apanágio exclusivo dos apertos de ure­
thra, pois que ellas sao egualmente tributarias de 
outros estados mórbidos. 

Em verdade, os symptomas funccionaes neces­
sitam ser corroborados pelos dados da exploração 
directa do canal. E, para a realisação d'esté desi­
deratum, se inventaram vários instrumentos. En­
tre estes, disputa a primazia a velinha de cera, 
sob o ponto de vista chronologico. 

O seu emprego era fundado em que a cera, 
pelo contacto mais ou menos prolongado com o 
aperto, se amollecia e tomava a sua forma. 

Porém, em breve se reconheceu que este ins­
trumento não satisfazia aos fins da sua invenção, 
visto que nao só podia apresentar impressões pro­
venientes de pregas da mucosa, como as que se 
observam normalmente no fundo de sacco do bol­
bo; como ainda podia tornar-se funesto pelos ac­
cidentes que o seu manejo poderia acarretar. Ao 
endoscopio de Desormeaux succedeu outro tanto, 
por ser de um emprego pouco exequível na prática. 

De forma que hoje as explorações da urethra 
sao feitas com as velinhas olivares. Estas sao 
constituídas por uma haste delgada e flexível, apre­
sentando uma extremidade mais volumosa em for­
ma de oliva. 
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Começa-se sempre por uma velinha explorado­
ra n.° 18 ou 20, que se introduzirá suavemente e 
sem violência até que ella encontre obstáculo. E' 
conveniente n'estas explorações empregarmos ve-
linhas volumosas, pois que podemos reconhecer 
apertos insignificantes que passariam desapercebi­
dos com velinhas de pequeno calibre. Estes ins­
trumentos são de primeira necessidade e utilida­
de, pois nEo só nos permittem determinar a sede, 
como ainda a resistência, extensão e o numero 
de apertos que possam existir. 

Para adquirirmos a convicção de um aperto é 
preciso que a velinha nos dê a sensação de salto 
que se repetirá tantas vezes quantos apertos hou­
ver. Se a velinha fôr detida, introduzem-se suc-
cessivamente outras de menor calibre, até que 
uma possa transpor a urethra. O grau de aperto 
é então fornecido pelo calibre da velinha mais vo­
lumosa que se conseguiu introduzir. Esta pôde 
ser detida logo á. entrada do meato, e isto indica-
nos em regra uma atrezia congenita; mas se ella 
fôr impedida a pequena distancia do meato e o 
obstáculo sendo único, devemos investigar se hou­
ve algum traumatismo ou cancro; e finalmente, 
se os obstáculos sao múltiplos devemos presumir 
que sejam apertos blenorrhagicos que a historia 
da doença confirmará. 

Para determinar a sede do aperto basta notar 
pela palpaçáo exterior o ponto onde foram detidas 
as velinhas que náo passaram. A extensão da 
strictura é avaliada pelo espaço que a oliva per­
corre com difficuldade. 



Diagnostico 

Por via de regra, o diagnostico d'esta doença 
não constitue uma tarefa espinhosa para o medi­
co, pois que elle dispõe sempre de um valioso re­
curso que é a historia da doença. 

Em primeiro logar devemos investigar se hou­
veram blenorrhagias anteriores e ha que tempo, 
qual o numero, duração e complicações. 

Em caso de resposta negativa, devemos inque-
rir de algum traumatismo ou cancro molle intra-
urethral. Se o doente ainda se nâo manifestar 
pela afíirmativa, desde logo podemos excluir um 
aperto de urethra. 

O diagnostico differencial com os cálculos ve-
sicaes, cystites e hypertrophia da prostata, será 
feito de harmonia com a historia da doença auxi­
liada pelos resultados da observação attenta do 
doente. O diagnostico com tumores da visinhan-
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ça, corpos extranhos e cálculos urethraes, obede­
cerá á exploração directa do órgão. Em quanto 
ao spasmo é também fácil o diagnostico, visto que 
n'este estado a urethra não permitte a introduc-
ção de uma sonda de gomma de pequeno calibre, 
e dá pelo contrario accesso a outra de calibre su­
perior ou a um catheter metálico. 

Todavia ha casos em que o spasmo não cede, 
e então só os commemorativos nos poderão eluci­
dar; mas ainda assim, poderíamos recorrer a uma 
solução de cocaína a 2 %> <lue injectada na ure­
thra posterior faria desapparecer o spasmo, per-
mittindo ingresso fácil ao catheter. 



Prognostico e Complicações 

O aperto da urethra torna-se grave, já pelos 
accidentes a que dá logar se o cirurgião nEo in­
tervém a tempo, já porque os meios therapeuti-
cos empregados realisam uma cura incompleta. 

Pelo que diz respeito á primeira causa de gra­
vidade, são indubitavelmente os apertos traumá­
ticos que apresentam um prognostico menos fa­
vorável, pois ó n'estes que mais temos a temer 
a intoxicação urinosa; ao passo que os blenorrha-
gicos estão até certo ponto a coberto d'esté acci­
dente, desde que sejam cuidadosamente observa­
dos pelo doente. 

Emquanto á segunda causa de gravidade acha-
se hoje consideravelmente attenuada se nEo sup-
primida pela prática da recente e engenhosa in­
tervenção cirúrgica. Verdade é que esta só apro­
veita aos apertos traumáticos, mas sEo também 
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estes que mais tem preoccupado os cirurgiões em 
razão da tenacidade que offerecem á cura. 

Entre as complicações dos apertos, menciona­
rei em primeiro logar a retenção de urinas que 
pôde apresentar-se mesmo em stricturas pequenas, 
mas n'este caso ó passageira e nao offerece gra­
vidade. 

Porém, o quadro symptomatico da intoxicação 
urinosa nao se fará esperar se ella se tornar per­
manente. 

Outra complicação digna de menção é a infil­
tração urinosa que obedece a apertos acompanha­
dos de ulcerações. Nao passarei também em si­
lencio a esterilidade que se pôde manifestar no 
apertado. Desde o momento em que a urina nao 
transponha o aperto senão gotta a gotta, o sperma 
nao poderá egualmente ser projectado com força 
atravez do meato, e sahirá mais tarde com ella. 

Finalmente, a titulo de complicações remotas, 
mencionarei as inflammações da bexiga e dos ure­
teres, consecutivas a apertos desprezados. 



Tratamento 

Era da maxima importância que o diagnostico 
nos podesse informar acerca do grau de dilatabi-
lidade dos apertos, para que a nossa linha de con-
ducta nâo fosse vacillante e obedecesse a um pla­
no certo e determinado. 

O tratamento dos apertos da urethra é exclu­
sivamente cirúrgico ; mas de entre os vários meios 
operatórios, o cirurgião deverá preferir o que lhe 
parecer mais adequado ao caso em questão. Até 
hoje tem-se empregado a cauterisaçao, a divulsao, 
a urethrotomia, a dilatação e recentemente a re-
secçâo. 

Nao me preoccuparei com a cauterisaçâo, pois 
que esta intervenção é mais prejudicial que bené­
fica. 

Os resultados de forma nenhuma compensam 
os accidentes a que expõe o apertado. Por moti-
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vos análogos abandono á historia a divulsEo, pas­
sando a occupar-me exclusivamente dos que actual­
mente se acham em voga. 

Dilatação 

A dilatação é uma operação que consiste na 
introducçao de velas no canal da urethra, de um 
modo suave e sem violência, retirando-as em se­
guida ou deixando-as ficar mais ou menos tempo. 
Este methodo é baseado no amollecimento e dila-
tabilidade que experimentam os tecidos pathologi-
cos e duros em contacto mais ou menos prolon­
gado com as velas. A dilatação foi usada primi­
tivamente associada â cauterisaçâo, mas sem que 
os cirurgiões reconhecessem n'ella um meio the-
rapeutico tao precioso. Hunter foi o primeiro que 
a erigiu em methodo de tratamento e estatuiu as 
suas indicações. 

Os instrumentos de que nos servimos para 
esta operação sao as velinhas. 

O calibre d'estas por que devemos iniciar a 
dilatação é, em regra, determinado por um exame 
prévio do aperto com sondas olivares. Verdade é 
que muitas vezes se encontram grandes difficul-
dades em transpor o aperto, mesmo com instru­
mentos de calibre muito pequeno; mas n'este caso 
deveremos injectar na urethra óleo d'amendoas 
doces, glycerina ou uma solução de cocaina. 

Se ainda assim as nossas tentativas forem 
frustradas, deveremos addiar por algumas horas 



48 

a nossa sessão, pois que a mucosa urethral irri­
tada pelo catheterismo conjestiona-se offerecendo 
ainda, mais resistência. 

Introduzida uma velinha, devemos dar princi­
pio á dilatação que se pôde operar, já deixando-a 
permanente e depois substituindo-a por outras de 
um calibre progressivamente maior, já retirando e 
substituindo-a na mesma sessão por outras de ca­
libre successivamente maior. D'aqui dois proces­
sos: dilatação lenta, progressiva e permanente; e 
dilatação lenta, progressiva e temporária, 

Dilatação permanente. — N'este processo, a veli­
nha introduzida é fixada para não ser expellida 
ou cahir na bexiga, mas de forma que não ultra­
passe o collo sob pena de determinar uma infiam-
mação d'aquelle órgão. 

No fim de algumas horas a emissão da urina 
torna-se laboriosa á custa de uma constricçâo pas­
sageira, á qual se succédera uma emissão fácil se 
retirarmos a velinha alguns millimetros. Desde 
que se manifeste o corrimento muco-purulento na 
urethra, a sonda deverá ser substituída por outra 
de calibre superior. Hoje, em regra, não se espe­
ra por este corrimento, e a substituição effectua-
se no fim de 2 ou 3 dias ou mesmo antes, se o 
doente não puder supportar a algalia. 

Esta intervenção operatória não pôde ser con­
tinuada por muito tempo, pois que em geral, a 
urethra não tolera com insistência velas de gran­
de calibre. Por isso Guyon, quando ella admitte 
o n.° 12 da escala franceza, começa a dilatação 
temporária. 
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Dilatação temporária. - Como acima disse, esta 
operação consiste na introducçâo de velas mais 
ou menos volumosas, em intervallos de tempo 
mais ou menos próximos. Este methodo é por via 
de regra um complemento do precedente. 

Para operarmos a dilatação lenta e progressi­
va devemos preferir as velas Beniqué que são gra­
duadas a Y» de millimitro, permittindo-nos assim 
em uma mesma sessão, um grau considerável de 
dilatação da urethra sem que ella seja violentada. 
Resultado este que se nao pôde obter com as de 
gomma cuja graduação é de Ys de millimetro. 
Eis a razão porque a maior parte dos cirurgiões 
rematam a dilatação pelos catheters metallicos de 
Beniqué, logo que a urethra admitta uma vela de 
gomma n.° 13 ou lõ. 

Para que este tratamento nos dê os resulta­
dos desejados, devemos principiar as sessões pelo 
catheter mais volumoso que a urethra recebeu no 
dia anterior, e nao levar a dilatação além de mil­
limetro e meio em cada sessão. A dilatação será 
suspendida logo que a urethra admitta um cathe­
ter n.° 60 da escala Beniqué ou 24 da Charrière; 
todavia, o doente deverá continuar a algaliar-se 
uma vez pelo menos em cada mez, sob pena de 
o aperto recidivar. 

Conclusão 

A dilatação temporária é seguida de bons re­
sultados em apertos simples, recentes, nao trau­
máticos. 
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E' innocente sempre que o operador observe 
os preceitos antisepticos e manuaes. 

A duração do tratamento que, em regra, não 
é superior a 30 dias, nâo excede a dos outros me-
thodos. 

Nâo condemna o doente ao repouso da cama, 
visto que pôde entregar-se ás suas occupações ha-
bituaes durante o seu tratamento. 

A recidiva nâo é mais frequente nem mais 
prompta com este methodo do que com os ou­
tros. . 

Não cura radicalmente o apertado mas os ou­
tros methodos, exceptuando a resecção, são egual-
mente seguidos de recidivas desde que o trata­
mento consecutivo seja desprezado pelo doente. 

O effeito curativo da dilatação temporária não 
é instantâneo, apparece lenta e gradualmente; 
por isso nos casos em que s.e torna urgente res­
tabelecer immediatamente o curso das urinas de­
vemos preferir a urethrotomia interna. 

Em casos de manifestação de accessos febris 
repetidos, devemos recorrer a outros que exijam 
manobras urethraes menos repetidas. 

Este processo torna-se impotente contra os 
apertos irritáveis. E' prejudicial quando hajam fie-' 
gmasias dos órgãos urinários. 

A dilatação permanente é um processo que 
não pôde ser applicado de um modo geral. 

Ella não oíferece nenhuma das vantagens do 
processo precedente, sob o ponto de vista da sua 
innocencia e da duração dos resultados. 

Este processo tem a vantagem de effectuai 
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uma dilatação rápida sem que se possa confiar na 
sua duração, tão prompta é a recidiva. 

Graças a esta vantagem, a dilatação perma­
nente dá resultado ás vezes quando o processo 
temporário se tornou impotente; associada, como 
elemento accessorio a outros meios de tratamento, 
pôde prestar serviços quer no principio ou no cur­
so da dilatação temporária (apertos muito consi­
deráveis; apertos irritáveis); quer como tratamen­
to preparatório da urethrotomia interna. 



Uretlirotomia 

A urethrotomia é uma operação que consiste 
na incisão das paredes da urethra com o fim de 
restabelecer o curso normal das urinas. De dois 
modos se pôde effectuar esta secção : de dentro 
para fora, e de fora para dentro; no primeiro caso 
a urethrotomia é interna, no segundo externa. 

E' a Physick, cirurgião norte-americano, que 
cabe a honra da descoberta do primeiro urethro­
tome, o qual se compunha de uma cânula em que 
se introduzia um estylete terminado em uma la­
mina ponteaguda e cortante, semelhante a uma 
lanceta e destinada á secção do aperto. 

Posta em prática a primeira tentativa dirigida 
n'este sentido, nao tardou que uma numerosa 
plêiade de cirurgiões, seguindo os passos de Phy­
sick, imaginassem uma serie de urethrotomes mais 
aperfeiçoados. D'estes, uns operavam a secção de 
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traz para diante, outros de diante para traz. Os 
primeiros têm o inconveniente de exigir uma di­
latação prévia da urethra para o instrumento po­
der passar, é esta uma circumstancia por que 
hoje se acham banidos da prática, e sao preferi­
dos os segundos. 

O instrumento que eu tenho visto manejar é 
o de Maisonneuve que faz duas secções, uma á 
entrada, outra á sahida do aperto; por isso limi-
tar-me-hei á descripçâo da urethrotomia interna 
feita com este instrumento. 

Urethrotomia interna. —O instrumento de Maison­
neuve compõe-se: 1.° de um conductor metallico, 
curvo, apresentando um sulco em toda extensão 
da sua concavidade, de 1 a 3 millimetros de diâ­
metro e 30 centimetros de comprimento; 2." de 
uma vela fina de gomma elástica bastante v com­
prida, com uma extremidade cónica livre, e outra 
ôca em passo de parafuso pela qual se fixa uma 
extremidade do conductor ; 3.° de um estylete com 
o comprimento de 30 centimetros, armado em 
uma extremidade de uma lamina sensivelmente 
triangular, mas de vértice rombo e bordos leve­
mente côncavos e cortantes, a qual se ajusta ao 
sulco do conductor e n'elle é sustentada por duas 
azas lateraes. 

Estas laminas sao de dimensões diversas, mas 
as geralmente usadas, sao as de n.0" 20 a 24. 

Pela simples descripçâo d'esté instrumento se 
vê que a incisão é feita na parede superior da ure­
thra; porem ha outros que apresentam uma dis­
posição inversa, e que portanto operam a secção 
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na parede inferior onde, por via de regra, o aperto 
tem a sua sede. Estes estão hoje abandonados 
porque a nova cicatriz, indo formar-se sobre um 
tecido pathologico e duro, iria aggravar a situação 
do doente, augmentando a retractilidade da stri-
ctura preexistente. Actualmente só é fendida a 
parede superior do canal, pela razão que acabo de 
expor. 

Technica operatória 

a) Cuidados prévios.—Logo que esta operação 
esteja indicada e quizermos soccorrer-nos da anes­
thesia, deveremos dar de véspera o clássico pur­
gante e conservar' o doente em jejum até que a 
operação esteja concluída. Não quero com isto di­
zer que o doente se possa logo entregar a uma 
alimentação mais ou menos abundante, pois que 
os vómitos que em regra se succedem á chloro­
form isaçao determinariam uma expulsão prompta 
e immediata dos alimentos ingeridos. 

Antes de proceder á operação, o cirurgião de­
verá ainda verificar se o urethrotomo funcciona 
bem ; pois é preciso que o conductor metallico se 
fixe solidamente á velinha, e que o estylete trans­
ponha sem difficuldade o sulco do mesmo condu­
ctor. 

b) Operação. —Primeiro introduz-se a vela con-
ductora atravez da urethra até á bexiga, em se­
guida aparafusa-se-lhe o catheter cannelado que a 
vela conduzirá egualmente até esse reservatório. 

Depois estende-se o penis com a mão esquerda 
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ao longo do conductor, e com a direita introduz-se 
a haste portadora da lamina que se faz correr ao 
longo do sulco do conductor até á bexiga. 

O angulo rombo da lamina levantará as partes 
extensíveis, emquanto que os bordos cortantes 
seccionarão os pontos apertados que se lhe offe-
recerem. 

Posto isto, retira-se o instrumento e substi-
tue-se por uma sonda permanente durante 48 ho­
ras, a qual não deverá ter um calibre superior ao 
n.° 16 ou 17 da escala Charrière, aliás poderia oc-
casionar uma infiltração de urina pela obliteração 
do canal urethral. 

Passados dez dias poder-se-ha principiar a di­
latação lenta e progressiva com as velas Beniqué 
para se obter uma certa elasticidade das paredes 
do canal; porém, o doente deverá ulteriormente 
continuar a algaliar-se a intervallos maiores ou 
menores, sob pena das paredes urethraes readqui­
rirem novamente a sua dureza e inflexibilidade 
anteriores. 

N'esta operação sacrifica-se de preferencia a 
parede superior da urethra por ser mais regular e 
nao determinar hemorrhagia sensível. Com effeito, 
entre esta parede e os vasos, ha uma grande es­
pessura de tecidos que colloca os vasos ao abrigo 
de uma incisão mesmo profunda, ao passo que na 
parede inferior a hemorrhagia seria inevitável, at-
tingindo nós o tecido spongio-vascular sobre que 
ella assenta. Por outro lado, a maior regularidade 
da parede superior faz com que a incisão seja ní­
tida, o que nao acontece com a inferior, visto que 
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aquella se acha muito adhérente á gotteira forma­
da pelos corpos cavernosos por intermédio de um 
tecido fibroso. 

Por via de regra nunca recorremos á anesthe­
sia n'esta operação, nâo só porque a dôr é de cur­
ta duração, como ainda pela diffiuldade de conser­
var a algalia na bexiga por causa dos vómitos 
que se succedem á chloroformisaçâo. 

Sempre que o aperto tenha a sua sede no 
meato ou na fossa navicular, poderemos empre­
gar com muita vantagem o urethrotomo de lami­
na occulta de Civiale. 

Este instrumento compõe-se de um pequeno 
bisturi occulto que se introduz atravez dos aper­
tos do canal, de forma que para operar basta 
comprimir o cabo e retiral-o em seguida da ure­
thra. 

Terminada a secção da strictura, introduz-se 
uma mecha de gaze phenicada e seca em uma ex­
tensão de dois centímetros e meio para suspender 
a hemorrhagia. No fim de duas horas substitue-se 
por outra, de forma que passados dois dias já o 
doente poderá dar começo á sua dilatação durante 
algumas semanas. 

Complicações. — A urethrotomia interna é hoje 
uma operação do domínio da prática corrente e 
cuja benignidade me foi permittido apreciar, se­
guindo os variados casos que eu vi operar pelos 
Exc.mM Snrs. Drs. Azevedo Maia e Eduardo Pimen­
ta, durante o meu tirocínio hospitalar. 

Os accidentes que mais frequentemente vem 
complicar esta operação, sao: 



52 

Hemorrhagia. — A hemorrhagia que por via de 
regra acompanha esta operação é insignificante. 
Em 500 urethrotomias effectuadas por Guyon, 
apenas 5 foram seguidas de hemorrhagias, mas 
nunca assustadoras quanto mais mortaes. 

Infiltração de urina.—Esta complicação é menos 
frequente. O melhor meio de a evita,r é introdu­
zir uma algalia de medio calibre depois de prati­
cada a operação. 

Prostatite. — Infecção purulenta. — A primeira é 
bastante rara, e a segunda se outr'ora era fre­
quente, tende hoje a desapparecer com o emprego 
escrupuloso dos anti-septicos. 

Accessos febris. —A febre, que os doentes accu­
sant algumas vezes ,em seguida á urethrotomia, 
parece resultar de uma exacerbação de alguma ne­
phrite de que o apertado seja portador. 

Conclusão 

Indicações. —Os apologistas d'esté processo ali­
mentaram por muito tempo a pretençao de evita­
rem as recidivas com a sua prática. Tal era a 
opinião de Reybard e seus adeptos. Porém a ex­
periência clinica em breve veio mostrar que as re­
cidivas eram fataes. . 

Para M. Trélat a urethrotomia nao constitue 
um methodo de tratamento, mas única e simples­
mente um methodo adjuvante no tratamento dos 
apertos pela dilatação progressiva. Com effeito, 
assim é. A dilatação é o methodo de escolha pelo 
qual devemos começar. 
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A urethrotomia acha-se indicada em todos os 
casos em que a dilatação lenta e progressiva se 
torna impossível ou perigosa. A saber: 

Nos apertos duros e fibrosos contra os quaes a 
dilatação lenta e progressiva se torna impotente. 

Nos apertos elásticos em que os resultados da 
dilatação progressiva permanecem estacionários, 
em virtude da retractilidade do tecido fibroso. 

Nos apertos cujas sessões de dilatação são 
acompanhadas de accessos febris. 

Nos apertos acompanhados de cystites, nephri­
tes ou retenção de urinas. 

E finalmente, nos apertos muito estreitos e 
nao susceptíveis de uma dilatação fácil. 

Contra-indicações. — Esta operação acha-se con-
tra-indicada nos casos seguintes: 

Nos apertos impermiaveis que se nao deixam 
transpor pelo conductor cannelado, como succède 
nos traumáticos. 

Nos apertos duros e estreitos que permittem 
a introducção do conductor, mas sâo acompanha­
dos de indurações e fistulas perineaes. N'estes é 
preferível a urethrotomia externa; do contrario 
teríamos de praticar duas operações, uma para 
remover o aperto, outra para eliminar as indura­
ções e as fistulas. 



Urethrotomia externa 

A urethrotomia externa é uma operação que 
consiste na incisão da urethra de fora para den­
tro. 

Esta operação tirou a sua origem da bouton­
nière perineal, quando a urina n3o podia sahir 
atravez do canal urethral. 

Segundo um conductor pôde ou nao ser intro­
duzido na urethra, assim a urethrotomia se effe­
ctua por dois processos distinctos: urethrotomia 
externa sobre conductor, e urethrotomia externa 
sem conductor. 

Urethrotomia externa sobre conductor. — Operação. 
— Deitado o. doente em decubitus dorsal com as 
coxas em flexão sobre o abdomen, introduz-se na 
urethra um catheter curvo portador de um sulco 
na sua convexidade. Feito isto, pratica-se uma 
incisão de 3 a 4 centímetros de comprimento na 
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linha média do perineo, abrangendo todas as par­
tes molles até á urethra, depois procura-se o sul­
co do catheter com a unha do indicador da mao 
esquerda, e secciona-se o aperto de diante para 
traz com o gume do bisturi dirigido para baixo. 
Feita a hémostase substitue-se o catheter por uma 
algalia permanente. 

Urethrotomia externa sem conductor.—Esta opera­
ção constitue ás vezes um tour de force operatório, 

Ojperafôo.-Introduz-se uma sonda até ao aper­
to e faz-se uma incisão de 3 ou 4 centímetros de 
comprimento na linha média do perineo, até en­
contrar a extremidade da sonda. 

Feito isto passa-se uma sonda cannelada de 
diante para traz para se cortar sobre ella o aperto 
em toda a sua extensão. A situação do doente 
é a mesma que no processo precedente. 

A difficuldade suprema d'esta operação consiste 
em encontrar o topo posterior da urethra, e para 
remediar tanto quanto possivel este inconveniente 
introduziram-se varias modificações na prática 
d'esté processo. Estas são: urethrotomia em dois 
tempos, urethrotomia externa pelo thermo-caute-
rio, urethrotomia sub-cutanea, combinação da ure­
throtomia externa e interna, formação de um ca­
nal lateral, incisão da região membranosa, cathe-
terismo retrogrado e resecçâo do aperto. 

Só me occuparei das duas ultimas modifica­
ções. 

Catheterismo retrogrado. — Praticada a divisão do 
aperto e nao se encontrando o topo posterior da 
urethra, aconselha Tillaux esperar que o doente 
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acorde e fazer com que elle urine para vêr se as­
sim se consegue descobril-o. 

Porém, a despeito de toda a paciência e per­
severança de que o operador se ache revestido, 
as suas tentativas podem ficar mallogradas. E' 
n'estas circumstancias que elle pratica o cathete-
rismo retrogado. 

Esta operação consiste em fazer passar uma 
sonda da bexiga para a ferida perineal. 

Eis como Tillaux opéra: • 
Introduz uma sonda até ao aperto, fende o pe-

rineo sobre a linha, média e fal-a sahir por esta 
abertura. 

Depois abre a bexiga acima do pubis, procura 
o collo com o dedo e faz passar por elle uma son­
da metallica até á ferida perineal. Posto isto, po­
deríamos deixar uma sonda permanente, para o 
que bastava ligar por meio de um fio a referida 
sonda metallica á que já se acha na urethra, e 
assim arrastar esta até á bexiga. Finalmente, re-
tira-se o catheter metallico pela ferida hypogastri-
ca a qual se sutura em seguida. 

Tillaux costuma ainda substituir a algalia per­
manente por um comprido tubo de caoutchouc, 
com orifícios na sua porção vesical, do qual uma 
extremidade sahe pelo meato urinário e a outra 
pela ferida hypogastrica, indo ambas mergulhar 
em um vaso collocado ao pé do doente. 

Finalmente, dao-se alguns pontos na ferida hy­
pogastrica e deixa-se granular a ferida perineal. 
No fim de 15 dias, quando se supponha que o tra­
jecto da urethra esteja sufficientemente reconsti-
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tuido, retira-se o tubo e substitue-se por uma al-
galia permanente até á cicatrisaçâo completa da 
ferida perineal. A ferida hypogastrica em breve 
cicatrisará. 

Indicações. —Quando me occupei dos methodos 
precedentes tive occasiao de me referir a ellas, 
por isso me abstenho de as referir aqui. 

Complicações. —O accidente que mais devemos 
temer n'esta operação é a hemorrhagia. Se a la-
queaçao dos vasos fòr insufíiciente para obtermos 
a hemostose, devemos recorrer ao tampão da fe­
rida. 

Como a maior parte dos cirurgiões seguem o 
plano que acabo de esboçar na prática da urethro-
tomia externa, eu deixo á historia as restantes 
modificações e passo a estudar a resecçâo. 



Resecção 

Esboço histórico da resecção 

Esta operação não é absolutamente recente, 
pois já os nossos auctores clássicos lhe fazem re­
ferencias. Com effeito, Parisot na sua these (1884) 
refere algumas tentativas de excisâo logo que a 
urethrotomia externa entrou no domínio thera-
peutico dos apertos; porém, só depois dos traba­
lhos de Bourguet d'Aix e sobre tudo de Daniel 
Mollière, é que a resecção da urethra foi erigida 
em methodo. 

Todavia nós podemos citar antes d'estes dois 
cirurgiões uma tentativa interessante de J. Roux 
(1859) o qual, depois de ter praticado a excisao 
de um aperto, teve a ideia de approximar os lá­
bios da ferida por meio de serres fines, obtendo 
assim uma reunião por primeira intensao. Porém, 
como a communicaçao feita por Bourguet á Aca-
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demia de medicina, fosse mal acolhida por esta, 
a resecçâo ficou temporariamente condemnada ao 
esquecimento, até que Daniel. Mollière, eminente 
cirurgião de Lyon, a fez renascer victoriosamente 
graças ás suas observações nitidamente relatadas 
na these do seu discípulo Parisot em 1884. 

Tanto em Allemanha como em Inglaterra este 
processo operatório tem sido objecto de um estu­
do aturado desde 1881, como o provam as nume­
rosas observações publicadas por illustres cirur­
giões d'aquellas duas nacionalidades. 

Em França publicaram-se egualmente um gran­
de numero de trabalhos consecutivos aos de Mol­
lière. Com effeito, no ultimo congresso de cirur­
gia flzeram-se duas communicações importantes, 
uma de M. Guyon, outra de M. Albarran. Poste­
riormente a estes dois cirurgiões, podemos citar 
M. Joûon e M. Heurtaux de Nantes, e sobre to­
dos M. Vignard o qual acaba de publicar uma in­
teressante memoria sobre a resecçâo da urethra 
nos apertos traumáticos. 



Technica operatória 

0 manual operatório é extremamente variável 
pois cada cirurgião tem creado um modus faciendi 
especial. 

Nós tomamos para typo da nossa descripçâo 
operatória um aperto nodular, traumático e pouco 
extenso com o perineo intacto ou apenas atraves­
sado por uma ligeira fistute produzida algum tem­
po depois da ruptura. 

No decorrer d'esta operação eu procurarei tor-
nar-me o mais fiel possível ás instrucções indica­
das por Heurtaux. 

Nos dias que precedem a operação devemos 
examinar escrupulosamente o estado das vias ge-
nito-urinarias do doente. Se as urinas revelaram 
alguma infecção, teremos de effectuar uma anti-
sepsia cuidadosa da bexiga e da urethra por meio 
de soluções de nitrato de prata a 1jm ou Vioooi 
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pois que o estado aseptico (Testes órgãos nos ga­
rante até certo ponto o successo da sutura ure­
thral. 

Posto isto, o doente collocado na posição da 
talha perineal, procede-se á asepsia do campo ope­
ratório, tendo o penis e as bolsas levantadas por 
um ajudante. Em seguida, veriflca-se a sede do 
nódulo cicatricial, tarefa que em regra é fácil at­
tenta a induraçâo que se sente atravez dos pla­
nos superficiaes; se porém houver hesitação sobre 
a situação da urethra e do aperto recorreremos 
ao conductor de Syme. Depois pratica-se uma in­
cisão que comece dois centímetros adiante do nó­
dulo e termine um pouco além do seu limite pos­
terior. Assim divididas as partes molles camada 
por camada até ao canal, o operador deverá no­
vamente certificar-se da direcção da urethra e da 
sede do nódulo, ainda que para isso tenha de re­
correr ao referido conductor. 

Em seguida procede-se a uma dissecção mi­
nuciosa do nudolo e praticam-se duas incisões 
perpendiculares á direcção do canal urethral, uma 
adiante e outra atraz, de modo a tirar-se tudo 
que se apresente indurado. Depois de praticada 
a ablação dos tecidos duros, dirigimo-nos á hé­
mostase que se réalisa já com pinças de forcipfes-
sur se ha jactos arteriaes, já por compressão ou 
irrigação quente se a hemorrhagia se faz em nap­
pe. Obtida a hémostase o cirurgião passa ao se­
gundo tempo da operação, a sutura. 

Para isso, procuram-se as extremidades do ca­
nal dividido; a anterior facilmente se encontra, 
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emquanto á posterior apparece por via de regra 
no angulo correspondente da ferida que é o ponto 
mais sangrante da incisão; muitas vezes porém, 
esta investigação torna-se enfadonha e rebelde á 
maxima paciência de que o operador se possa 
revestir, sendo obrigado em semelhante conjunctu-
ra a recorrer aos artifícios a que atraz me referi 
quando me occupei da urethrotomia externa. Heur-
taux triumpha d'estas dificuldades passando os 
primeiros fios de sutura antes de destacar com­
pletamente o nódulo; d'esta forma o topo poste­
rior da urethra nunca se perde da vista do ope­
rador. 

Antes de se proceder á sutura deveremos cer­
tificarmos se é possivel a approximaçao dos dois 
topos urethraes, porque se elles ficarem muito 
distantes, disseca-se o canal isolando-o dos teci­
dos visinhos em uma certa extensão, e n'es­
tas condições effectuar-se-ha a approximaçao das 
duas extremidades, graças á elasticidade da ure­
thra. 

Posto isto, principia-se a reunião pela parte 
superior do canal. Mas deverá a sutura ser sob-
mucosa ou abranger toda a espessura da parede? 

Este ultimo modo de operar é mais fácil, po­
rém expõe mais a infecção dos fios e da fe­
rida. 

Reunida a parte superior do canal por 2 ou 3 
fios de sutura, passa-se uma sonda de Nélaton n.° 
20 ou 22, tão aseptica quanto possivel, para dar 
passagem á urina embora pura e impedir o con­
tacto d'esta com a ferida operatória. Em fim so-



64 

bre ella termina-se a sutura da parte inferior da 
urethra por tantos fios quantos forem precisos. 

Resta-nos a ferida perineal que nós reunire­
mos camada por camada, deixando ou nâo um 
dreno conforme o grau de asepsia observado pelo 
operador. 



Discussão da teclmica 
operatória 

Esboçados rapidamente os différentes tempos 
da. resecçao, resta-nos frizar algumas particulari­
dades operatórias ainda hoje em discussão. Esta 
versa sobre a propria excisâo e sobre a sutura. 

Alguns cirurgiões movidos pelo exclusivismo 
pretendem que a resecçao seja annelar e total; 
outros, simplesmente parcial e limitada á parede 
inferior do canal urethral. Em verdade, nenhuma 
d'estas asserções é verdadeira em absoluto. 

Com effeito; ha casos em que a parede supe­
rior se acha indemne, o que se pôde verificar pe­
lo toque, e então estará perfeitamente indicada a 
resecçao da parede inferior, como o aconselha 
Guyon. A excisão parcial offerece indubitavel­
mente menos difficuldades operatórias, porém ex­
põe mais a recidivas visto que a induraçao da 
parede superior pôde ser tão insignificante e tão 

5 
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imperceptível que a sensação de dureza escape ao 
toque. Por isso a resecçao total, com quanto 
exiga mais pericia da parte do operador, offerece-
nos todavia mais garantias de cura radical. 

* 
* * 

Alguns operadores abstem-se de suturar a ure­
thra depois da excisao. Mas poderemos n'estas cir-
cumstancias evitar uma recidiva?. De certo que 
nao, porque a perda de substancia urethral será 
reformada por granulação e o doente correrá de 
novo o risco de uma cicatrisaçâo com sténose 
consecutiva. 

Os adversários da sutura depois da resecçao 
oppOem-lhe duas objecções que estão a coberto de 
uma refutação superficial. Assim dizem, a sutura 
é de difficil execução e estabilidade. 

Em verdade, a resecçao é uma operação ape­
nas accessivel aos mais hábeis operadores, pois 
demanda uma dissecção da urethra feita com a 
maxima prudência. 

Pelo que diz respeito á sutura é relativamen­
te fácil quando a perda de substancia nao exce­
der 2 a 3 centímetros, porque então os dois to­
pos urethraes podem approximar-se sem difflcul-
dade em virtude da elasticidade da urethra; e 
sendo preciso, mobilisam-se um pouco dos tecidos 
visinhos. 
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Porém se o canal foi reseccado era uma exten­
são de 5 a 6 centímetros, com o perineo atraves­
sado de fistulas e infiltrado de collosidades, a per­
da de substancia será evidentemente exagerada 
e a sutura tornar-se-ha impossível. N'este caso 
deveremos recorrer á urethro-perineorraphia. 

Sempre que a sutura urethral se torne impos­
sível apenas em parte, poderemos imitar a condu-
cta de Wahl. Este cirurgião, depois de terminada 
a excisao em um apertado, ficaram-lhe os dois to­
pos á distancia de 3 centímetros e meio, procurou 
reunil-os mas não o conseguiu senão em parte, 
depois da sutura ficava-lhe um orificio triangular 
com 3 millimetres de lado que elle preencheu com 
partes molles juxta urethraes, sem que pelo peri­
neo passasse ulteriormente alguma gotta de urina. 

* 
* * 

Um outro ponto ainda actualmente muito de­
batido é a possibilidade da reunião por primeira 
intensão depois da sutura. 

Com effeito, eminentes cirurgiões e entre elles 
Duplay e Reclus põem em duvida que a sutura 
urethral se reúna sempre por primeira intensão, 
pois têm observado casos em que a urina sahe 
pelo perineo durante alguns dias depois da opera­
ção. Porém, d'aqui não poderemos também con­
cluir cathegoricamente que a sutura se não con-
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serve sempre em todos os casos; esses factos pro­
vam apenas que a reunião por primeira intensâo 
não foi total. 

Um factor que frequentemente parece concor­
rer para impedir a.reunião por primeira intensâo 
é a falta de asepsia das vias urinarias do doente. 
Tanto as urethrites como as cystites, quer pre­
existentes, quer consecutivas á operação as quaes 
se manifestam de preferencia quando a ferida nâo 
é suficientemente protegida pela sonda perma­
nente, sao elementos que devemos apressar-nos a 
combater energicamente sob pena de obtermos um 
insuccesso. 

* * 

Outro ponto de discussão é a sonda perma­
nente. 

Alguns cirurgiões allemaes e principalmente 
Heusner e Kaufmann censuram tenazmente a 
prática da sonda permanente. Dizem elles que a 
algalia irrita a mucosa e dispõe-na mais facilmen­
te á infecção se a urina do doente nao fôr suffi-
cientemente pura; e na verdade a urina, filtrando 
sempre ainda que em pequena quantidade entre 
a sonda e o canal, pôde comprometter seriamente 
o resultado da sutura, Mas evidentemente, se 
nós prescindirmos da sonda permanente, a ferida 
urethral vae achar-se immediatamente em conta­
cto com a urina e as probabilidades de infecção 
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serão ainda maiores. Portanto é preferível usar a 
sonda e retiral-a logo que seja possível, isto é, no 
5.° dia o mais tardar. 

* 

* * 

O manual operatório da sutura também deu 
logar a serias controvérsias. 

Deverá a sutura ser sobmucosa ou comprehen-
der toda a espessura da parede urethral? Em 
qualquer dos casos é possivel o successo; porém, 
a sutura sobmucosa com quanto seja de uma exe­
cução mais espinhosa expõe menos á infecção dos 
fios se a urina fôr séptica. 

Esta sutura leva geralmente 6 pontos, 3 na 
parede superior e 3 na parede inferior da urethra. 
Geralmente prefere-se o catgut chromicado á seda, 
porque esta eliminando-se rapidamente pôde ori­
ginar trajectos ristulosos. 



Indicações 

Ha um certo numero de casos em que a re-
secçEo está indicada como operação de escolha, 
sem previamente ensaiarmos outro methodo ope­
ratório. 

E, se esta operação é tâo exequível como o 
pretendem tantos cirurgiões, haveria toda a van­
tagem em preferil-a a outras emquanto as vias 
urinarias e o perineo se acham intactos, pois que 
n'estas circumstancias a operação é de uma exe­
cução relativamenre fácil. 

Os apertos de urethra qualquer que seja a sua 
origem podem ser divididos em quatro grupos: 

Apertos limitados, impermiaveis ou indilataveis. — 
N'este grupo estão comprehendidos especialmente 
os apertos de origem traumatica, que constituem 
o melhor typo dos que se acham sob a alçada da 
resecçâo. 
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Ora se o aperto é impermiavel e indilatavel, 
um só recurso restaria ao cirurgião: a urethroto-
mia externa. E de duas uma, ou a incisão incide 
sobre a parede inferior da urethra e portanto so-. 
bre o callo, e n'estas condições ha formação de 
uma cicatriz talvez ainda mais retractil ; ou é fei­
ta em uma porção intacta do canal, isto é, na pa­
rede superior; mas como attingil-a pela via peri­
neal? 

Se o annel indurado fôr completo peior ainda. 
Se o aperto é permiavel mas indilatavel esta­

ria indicada a dilatação precedida da urethrotomia 
interna. Mas n'este caso deveremos contar egual-
mente com a retractilidade da secção feita no 
ponto apertado. 

Portanto nos casos incluídos n'este grupo con­
virá a resecçao pela qual se obterá a cura radi­
cal. Um segundo argumento em favor d'esté pro­
cesso é a limitação nitida do aperto, circumstan-
cia esta que facilita sobremodo a excisao do callo 
e o affrontamento dos topos urethraes. 

Apertos indilataveis ou impermiaveis, mas muito ex­
tensos.—Estes apertos têm por origem uma ruptu­
ra completa da urethra seguida de um arrastamen­
to considerável das duas extremidades, cujo espa­
ço assim formado será preenchido por tecidos fi­
brosos de natureza retractil. Pouco depois o ca­
nal apresentará um aperto cuja extensão será va­
riável com o grau de affastamento que se succéder 
á ruptura. 

N'este caso nao devemos esperar cura radical 
embora tentemos a approximaçao das duas extre-
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midades pela sutura urethral ou juxta urethral, 
porque a despeito da possibilidade de suturar os 
dois topos, talvez a sutura se nao conserve o 
tempo sufíiciente. Se concorrentemente houver 
fistulas e indurações perineas, mais duvidosos se 
tornarão os resultados, porqUe talvez seja impos­
sível o affrontamento das extremidades urethraes 
depois da ablação dos tecidos duros e da parte da 
urethra n'elles comprehendida. Então, depois de 
introduzida a sonda permanente,'a perda de sub­
stancia reíbrmar-se-ha por granulação em volta 
d'esté canal. E' claro, n'estes casos a resecção 
embora seja a conducta mais racional, será com­
pletada ulteriormente por uma dilatação prolon­
gada. 

Apertos limitados e dilatáveis. — N'estas stenoses 
a prática da resecção está dependente de circum-
stancias especiaes. Assim, se o aperto fôr facil­
mente dilatavel e não apresentar tendências para 
se retrahir novamente, de forma que um cathete-
rismo mensal seja bastante para conservar um ca­
nal de calibre sufíiciente ao apertado, a dilatação 
impõe-se. 

Se, porém, a sténose fôr facilmente dilatavel 
e exigir um catheterismo repetido, poderíamos re­
correr á urethrotomia interna, e só depois de pra­
ticada repetidas vezes é que nos seria permittido 
propor a resecção ao doente, mas simplesmente a 
titulo de cura radical attenta a sua execução fá­
cil n'es|as condições. 

Apertos múltiplos. — Este grupo só abrange de 
preferencia os apertos de origem Menorrhagia, 
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que em regra, apenas reclamam uma urethroto-
mia interna completada pela dilatação. Todavia 
se todos sao dilatáveis excepto um que é mais 
apertado e bem limitado, ser-nos-hia licito tentar 
a sua excisao porque* esta iria favorecer a dilata­
ção ulterior dos outros. Mas ainda assim, a re-
secçâo é n'este caso um mero adjuvante do me-
thodo geral, a dilatação. 

Resumindo podemos dizer que os apertos úni­
cos, pouco extensos e facilmente limitáveis, sao os 
que melhor justificam a intervenção da cura ra­
dical. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia. —0 ligamento rotuliano é uma continua­
ção do tendão do tricipite femural. 

JPhysiologia.—Ás funcções dos bronchios acham-se 
perfeitamente subordinadas ao seu calibre. 

Anatomia pathologica. — A analyse dos escarros 
nem sempre nos leva a um diagnostico seguro da tuber­
culose. 

Materia medica.—Como anesthesico geral prefiro 
o chloroformio ao ether. 

JPathologia geral.—A infecção pela arvore bronchi-
ca opéra-se principalmente á custa das ultimas ramifica­
ções bronchicas. 

Pathologia interna.—No tratamento das stenoses 
aórticas prefiro a sparteina á digital. 

JPathologia externa.—No tratamento dos apertos 
traumáticos da urethra, prefiro a excisão seguida de cos­
tura. 

Operações.— Prefiro a resecção annelar e total á par­
cial e limitada á parede inferior da urethra. 

Partos.—Nenhum signal certo, para o diagnostico da 
gravidez, é constante. 

Medicina legal. — 0 apertado com dilatação conse­
cutiva da urethra posterior é infecundo. 

Vilto. Imprima-ie. 

Pedro A. Dias, Presidente. Br. Souto, Director interino, 
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