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mo tempo prestar homenagem ao amigo 
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ANTES DE COMEÇAR 

ASSUMPTO da minha these não offerece 
novidade. Em compensação é d'uma 
importância pratica de primeira ordem. 

Na alternativa de escolher entre um 
assumpto novo, palpitante, d'esses que as notabili-
dades medicas lançam todos os dias á publicidade, 
e um assumpto modesto, pratico e praticável, já 
consagrado pela clinica, eu não hesitei em deci-
dir-me por este ultimo. 

Procedendo assim, dizia-me a consciência que, 
ao mesmo tempo que cumpria a lei, não desapro­
veitava o tempo empregado no estudo d'um assum­
pto, que tantas vezes apparece na pratica a recla­
mar os cuidados do clinico. 

Se o estudo foi bem ou mal feito, não o sei eu 
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dizer; que tem defficiencias, é derto, umas por inex­
periência minha e outras, ainda que poucas, muito 
de propósito, para não avolumar um trabalho que, 
pela força das circumstancias, deve ser reduzido. 

Modesto de forças e de aspirações, com tempo 
limitadíssimo para compulsar os numerosos livros 
sobre a materia, não tenho outros desejos pe­
rante o illustrado jury que ha-de julgar d'esta mi­
nha ultima prova, senão o de merecer-lhe muita 
benevolência. 
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APERTOS DA URETHRA 

D E F I N I Ç Ã O 

PEitTO d'urelhra não é simplesmente a di­
minuição do calibre d'esse canal, impe­
dindo mais ou menos a passagem da 
urina. 

0 obstáculo á passagem da urina é um symptoma, 
muitas vezes donimante, nos apertos da urethra. Mas 
muitos estados mórbidos, ora passageiros, ás vezes 
mesmo permanentes, podem determinar este sympto­
ma e sem de modo algum constituir a entidade mór­
bida, de que me occupo. 

Segundo Civiale, definirei os apertos da urethra, 
estados mórbidos permanentes, que tem por effeito di­
minuir, d'uni modo progressivo, a flexidez e dilatabi-
lidade das paredes d'esse canal, reduzindo-lhe gradual­
mente o diâmetro. 



Excluem-se, pois, dos apertos da urcllira, as ste­
noses passageiras devidas a uma phlegmasia aguda, 
congestão ou spasmo; a liyperlrophia da prostata, que 
produz a retenção ou inconlinencia d'urinas; e ainda a 
simples compressão da urethra por tumores visinhos. 



ETIOLOGIA 

ANATOMIA PATHOLOGICA 

s investigações feitas durante os últimos 
30 annos dão-nos noções precisas sobre 
a etiologia e anatomia patliologica d'esta 
doença. Sem entrar em largas especiali-

sações, vou apresentar nos seus traços geraes os re­
sultados obtidos. 

Admittem-se trez espécies de stricturas da ure­
thra: apertos inflamatórios, quasi sempre d'oiigem bien-
norrbagica ; apertos cicatriciaes, que podem ser d'ori-
gem Ihraumatica ou ulcerosa; e apertos slero cicatri-
ciaes, que resultam d'um thraumalismo sobre uma 
urethra inflamada. 
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Apertos inflamatórios—A sede, forma e nu­
mero (Testes aperlos é variável. 

Quando o aperto é único, existe sempre na região 
bulbar da.urethra, mas se houver mais que uma, e é 
o raso mais geral, têm a sua sede desde a fossa na­
vicular até á região perineobulbar, podendo n'este 
caso haver dois, trez, e até mais. 

O aperto pôde.comprehender toda a circumferencia 
do canal ou só uma parte d'elle. Na maioria dos casos 
occupa toda a circumferencia e apresenta geralmente 
o aspecto de dois cones reunidos pelos vertices ou 
d'um cylindro apresentando na parle média uma de­
pressão circular em: forma de collo de cabaça; a que 
Thompson dá o nome de apertos annulares indurados. 
Estes apertos annulares podem 1er de comprimento até 
dois centímetros ou reduzirem-se a tenne diaphragma 
membranosa, com uma pequena abertura central ou 
extentrica, algumas vezes tão estreita que só dá pas­
sagem a uma cabeça de alfinete. Outras vezes este 
diaphragma é mais ou menos incompleto podendo li-
mitar-se a simples bridas entre dois pontos da ure­
thra. Estas bridas são extremamente variáveis na for­
ma, extensão, espessura, consistência e direcção. Ora 
se parecem com válvulas venosas, ora com ura cres­
cente. As que se parecem com válvulas podem diffi-
cultar a micção sem se opporem ao calheterismo ou 
vice-versa, confoime a sua disposição. 

0 tecido pathologico do aperto occupa ás vezes 
apenas uma parede, ordinariamente a inferior, ao ni-
vel da região perineobulbar. N'estes casos, a indura-
çâo, geralmente pouco extensa, existe sobre a forma 
de placas irregulares e levemente salientes no canal. 
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Outras vezes, essas placas são espalhadas irregular­
mente de espaço a espaço, o que determina apertos 
múltiplos, de trajecto sinuoso, ao longo do canal. 

Muitas vezes, os apertos irregulares e tortuosos, 
na apparencia múltiplos, são devidos a uma retrac­
ção desigual das différentes partes d'um único aperto 
muito extenso. 

Abrindo uma urethra, portadora de aperto, em 
phase adiantada de evolução, no sentido longitudinal, 
encontram-se as seguintes alterações anatómicas: Na 
sede do aperto, o canal distendido não tem mais de 3 
a 4 millimetros de largura, por um comprimento qua­
si igual. A este nivel a mucosa é esbranquiçada, uni­
formemente lisa, sem signaes de cicatrizes, mas mui­
to adhérente ás partes subjacentes. Em certos casos, 
pelo contrario, a mucosa é rugosa, desigual, confun-
dindo-se absolutamente com o tecido subjacente. Este 
tecido é duro, e n'um corte apresenta uma camada con­
sistente de dois ou três millimetros de espessura. 

Ao nivel do aperto, o corpo esponjoso é bastante 
desviado para o centro do canal. Suas malhas são in­
filtradas d'uma substancia amarella cinzenta, em que 
muitas vezes se distinguem restos de septuns espes­
sos. Se a alteração é antiga, o corpo esponjoso pare­
ce transformado n'uma estreita facha ligamentosa de 
côr amarellada, apreciável ao tacto na superficie exter­
na da urethra. 

Algumas vezes os corpos cavernosos também são 
alterados e o tecido pathologico apresenta-se ahi sob a 
forma de fachas irregulares ou de pequenos nódulos, 
cujo volume varia desde o d'um grão de arroz até ao 
d'uma ervilha. N'este caso, o penis pôde apresentar-

3 
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se, em toda a extensão, duro, nodoso, como cartila-
gineo, deformando-se durante a erecção. 

A evolução d'esté tecido pathologico é extrema­
mente lenta podendo em alguns casos gastar vinte an-
nos e mais para atlingir um desenvolvimento capaz de 
difficultar a micção. 

Nas primeiras phases d'evoluçao, não é só mecha-
nicamente que elle actua, para impedir a passagem da 
urina; a sua acção mórbida é antes physiologica que 
anatómica. 

Com effeito, segurando os bordos d'uma secção 
urethral, feita ao nivel d'um aperto, e procurando afas-
tal-os, nota-se ahi muito maior resistência que em 
qualquer outro ponto são, e nunca se chega a afas-
tal-os completamente. A parede da urethra perdeu pois 
n'esse ponto uma grande parte da extensibilidade que 
possue nos outros pontos. Segundo Gosselin nota-se 
este facto mesmo nos apertos muito tenues, d'onde es­
te auctor conclue que com uma pequena alteração ana­
tómica opera-se uma dupla alteração physiologica: uma 
diminuição na extensibilidade normal e uma tendência 
para a retracção, que não existe, no mesmo grau, na 
parte sã da urethra. 

Qual é o ponto de partida para a formação d'esté 
tecido pathologico? Ao contrario do que pensava 
Guerin, a histologia mostra-nos hoje que a neoforma-
ção conjunctiva que constitue o aperto blennorrhagico, 
começa por uma sclerose intersticial da mucosa da 
urethra, chronicamente inflamada. D'aqui penetra de­
pois mais ou menos na espessura das paredes da ure­
thra. Ao principio consiste na infiltração do tecido 
por cellulas conjunctivas novas, formadas pela prolife-
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ração das cellulas conjunctivas normaes, á custa d'um 
blaslhema. 

Em seguida esses elementos novos organisam-se em 
tecido conjuuctivo verdadeiro. Emfim, produz-se uma 
regressão, uma retracção e mesmo uma atrophia d'es-
ta neoformacão conjunctiva. Resulta d'aqui que todas 
as tunicas da urethra, inclusive a mucosa, são ata­
cadas de atrophia, e que ao nivel do aperto as pare­
des do canal tem menos espessura que nos pontos 
sãos. 

Vê-se pois que, na genèse dos apertos inflamató­
rios, é a neoformacão conjunctiva retractil que repre­
senta o principal papel. Não é, como já disse n'outro 
ponto, a obstrucção do canal pelo novo tecido que 
produz o aperto, mas sim a modificação physiologica 
dos elementos elásticos e musculares. 

Este conhecimento é d'uma grande importância pa­
ra apreciar o valor dos différentes methodos de trata­
mento. 

Apertos cicatricials—Estes são thraumati-
-cos ou ulcerosos. Os primeiros dão-se principalmente 
nas regiões perineo-bulbar e membranosa; os segun­
dos, muito mais raros que os primeiros, dão-se ordina­
riamente no meato ou na fossa mavicular e só exce­
pcionalmente se encontram além d'esses pontos. 

Anatomicamente estes apertos são constituídos 
pela cicalrisacão por neoformacão d'um tecido conjun-
clivo sobre a mucosa ou os tecidos subjacentes, se es­
tes também foram lesados. São verdadeiras cicatrizes 
que possuem todas as propriedades ordinárias do te-

,cido inodular. Por isso são estes apertos muito mais 
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graves que os blennorrhagicos, porque n'estes casos à 
retractilidade e diminuição de extensibilidade são mui­
to maiores. 

Os limites d'estes apertos são nitidos. Aqui não 
se encontra a infiltração diffusa que se encontra nos 
apertos blennorrhagicos. O estrangulamento é brusco, 
e de cada lado do obstáculo a urethra apresenta os 
caracteres perfeitamente normaes. 

A sua evolução é muita rápida, podendo gastar de 
alguns dias a algumas semanas para o seu completo 
desenvolvimento. 

Nos apertos thraumaticos da região perineo-bulbar, 
a strictura é, ordinariamente, cicatricial a inflamatória 
ao mesmo tempo, visto que a ruptura se acompanha 
d'uma contusão mais ou menos profunda. 

Os apertos d'origem thraumatica determinam mais 
frequentemente a obliteração completa da urethra com 
formação de abcessos seguidos de fistulas, por onde 
se escoa a urina. 

Apertos mixtos ou sdero-cicatriciaes. 
—Esta variedade de apertos resulta d'um thraumatis-
mo feito em uma urethra atacada de blennorrhagia. 
Pôde ser produzido por injecções extremamente cáus­
ticas e mal applicadas, por erecções prolongadas e ain­
da por um coito impetuoso, durante uma phlegmasia 
aguda do canal. Segundo Woillemier, a blennorrhagia 
aguda pôde só por si determinar algumas vezes ulce­
rações, a que succediam apertos cicatriciaes coinci­
dindo com as lesões dos apertos inflamatórios. 

Os apertos mixtos são quasi sempre múltiplos e 
dão-se principalmente na porção pennica. 
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Como as ulcerações que os precedera, o tecido pa-
thologico d'estes apertos é disposto era pequenas por­
ções isoladas e bem delimitadas. 

Estes apertos são difficeis de dilatar e tem frequen­
tes recahidas. Muitos pertencem á variedade designada 
pelo nome de apertos elásticos. 



SYMPTOMAS 

s perturbações funccionaes que acompa­
nham os apertos da urethra variam des­
de uma simples perturbação na micção 
até aos symplomas mais compromeltedo-

res para a vida do doente. 
Nos apertos blennorragicos, a principio, nota-se 

apenas uma modificação no jacto da urina, este mos-
tra-se mais delgado, ás vezes spiralado ou dividido. 

Durante muito tempo estas modificações podem ser 
tão pouco sensíveis que escapam à apreciação do doen­
te. Depois nota-se mais frequência no desejo de uri­
nar e, como symptoma importante, observa-se sempre 
uma grande demora entre o desejo de urinar e o ap-
parecimento das primeiras gottas do liquido. Se o doen­
te não cuida do aperto, o jacto vae diminuindo pro-
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gressivamente a ponto de desapparecer e a urina sa-
hir golta a golta. Quando a doença já vae adiantada, 
o doente, no acto da micção, precisa sempre de em­
pregar grandes esforços para esvasiar a bexiga. Esta, 
obrigada a contracções extraordinárias, quasi sempre se 
hypertrophia. 

A urethra, pelo mesmo motivo, ao fim d'um certo 
tempo pôde distender-se atraz da coarctação e iníla-
mar-se. D'aqui um corrimento chronico que muitas ve­
zes acompanha os apertos antigos e desprezados. Ou­
tras vezes, a distensão da urethra, prolongando-se até 
ao sphincter, relâcha este, produzindo uma inconti­
nência d'urinas. 

Os apertos blennorrhagicos, em regra, quando a ci­
rurgia intervém a tempo, nunca produzem completa 
retenção d'urinas. No entanto em alguns casos, relati­
vamente benignos, pôde um aperto, sob a acção de 
causas excitantes, apresentar de repente esta temível 
complicação. 

As causas occasionaes d'esté accidente são um res­
friamento, um longo passeio a cavallo ou em carrua­
gem e principalmente excessos de meza ou de coito. 
Guyon, fazendo a historia de grande numero (Testes 
accidentes, diz muito eloquentemente. «Depuis plus 
ou moins longtemps il était quelque peu gêné pour 
uriner. Dépuis, un jour doné, il fait un bon dinner, ar­
rosé de nombreuses libations et suivi d'une nuit ora­
geuse. Au matin, il veut uriner, mais ne peut y réus­
sir; la retention s'est établie. 

Nos apertos thraumalicos apparecem estes mes­
mos symptomas, mas muito mais accentuados e evo­
lucionando rapidamente. Não é raro n'estes apertos a 
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completa retenção d'urinas. Segundo a gravidade do 
thraumalismo, pôde o aperto complicar-se de phle­
gmon ou abcesso urinário seguido de fistula. 

Esta ultima complicação é da maior gravidade pe­
la intoxicação uiinosa a que pôde dar logar. 

Em geral, os apertos da urethra não são doloro­
sos; no entanto quando a urethra se inflama, o que 
não é raro nos apertos muito pronunciados, o doente, 
no acto da micção sente uma dôr muita viva. 



IDIAG-3STOSTIOO 

os symptomas funccionies que acabamos 
de enumerar podemos já presumir a exis­
tência d'um aperto, mas para adquirir a 
certeza, precisamos de explorar directa­

mente o canal e conhecer os antecedentes pessoaes. 
Começaremos por interrogar o doente. Para haver 

aperto orgânico é preciso ter havido previamente blen-
norrhagia, thraumatismo ou ulceração. Se a primeira 
blennorrhagia é recente, ha menos de um anno, pode­
mos, segundo Guyon, duvidar d'um aperto blennor-
rhagico. Nos outros casos adraittiremos a hypothèse 
do aperto, que será confirmada com a exploração di­
recta do canal. 

A exploração urethral faz-se hoje com as velas oli-
vares. A haste d'estes instrumentos é delgada e fle-

ET-T^r-yrr-^r 
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xivel, ao passo que uma extremidade, mais volumosa 
e de forma olivar. offerece uma certa resistência. Co-
meça-se por tomar um explorador, cuja oliva corres­
ponda a n.° 18 e inlroduzse suavemente até á be­
xiga. 

Se esta não penetrar, vae-se successivamente in­
troduzindo velas de menor calibre até que uma possa 
transpor a urethra. Em seguida retira-se de vagar e 
ao nivel do estreitamento deve ter-se a sensação de 
resalto a que Guyon attribue muita importância. 

Pelo calibre da oliva que penetrou conhece-se o 
grau do aperto, e para se determinar a sede basta ter 
notado pela palpação exterior o ponto até onde che­
garam as olivas que não penetraram. Este exame em 
geral é fácil para a porção sponjosa. 

0 comprimento da coarctação avalia-se pelo espa­
ço que a oliva percorre com difíiculdade; no entanto, 
esta indicação é apenas approximada, visto que, co­
mo já vimos, o calibre do aperto não é igual em to­
da a extensão. 

Por meio das velas exploradoras podemos ainda 
determinar o numero de apertos existentes. Já sabe­
mos que, em geral, os apertos blennorrhagicos são 
múltiplos, e que o mais pronunciado tem a sua sede 
na região perineo-bulbar, quer dizer, é o mais affas-
tado. Além d'isso o seu calibre vae diminuindo pro­
gressivamente do primeiro ao ultimo. Posto isto, a 
vela exploradora que transpuzer com difíiculdade o 
primeiro é detida pelo segundo; a que transpuzer o 
segundo é detida pelo terceiro e assim até ao ultimo. 

Muitas vezes, ou porque o aperto seja grande ou 
porque se complique temporariamente de spasmo, 
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não podemos introduzir explorador olivar e n'este ca­
so temos de recorrer a velas delgadas, de extremi­
dade fina, que frequentemente dão bom resultado. Se 
estas velinhas vencem o obstáculo, percebe-se, quan­
do passam atravez do aperto, a sensação d'uma resis­
tência vencida. No entanto pôde haver uma causa d'er-
ro: a velinha, pela sua extrema finura, pôde dobrar-
se, e parecer ao cirurgião pouco experimentado que 
percorre o canal. N'este caso desfaz se o engano aban­
donando o instrumento a si mesmo, que, em virtude 
da elasticidade, recua quando se havia dobrado. 

No entanto, como isto pôde falhar, se o doente 
sentir dôr, retira-se a velinha que, no caso de se ter 
dobrado, apresenta as impressões das curvas que fez. 
E' escusado dizer que não se deve tornar a usar esta 
velinha na mesma sessão. 

Outras vezes, por mais esforços que se empreguem, 
por mais pacientes que sejam as tentativas, não se 
consegue introduzir nenhum instrumento. Diz-se então 
que o aperto é invencível. 

Mesmo n'estes casos, porém, a oblilteracão nem 
sempre é completa: algumas vezes deixa passar urina 
gotta a gotta. 

Exteriormente, passando o dedo na parede inferior 
da urethra, nota-se muitas vezes nodosidades, mais 
ou menos salientes, independentes da pelle e adhé­
rentes á urethra. Algumas vezes, todo o canal é duro 
e inextensivel, o que muito concorre para se estabe­
lecer um diagnostico exacto. 

Como já disse, o aperto blennorrhagico, só pas­
sado um anno depois da primeira blennorrhagia, é que 
pôde apparecer, ao passo que o thrâumatico, um mez 
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depois do Ihraumaljsmo ou ainda menos já pôde estar 
inteiramente constituído. Cumpre porém dizer que du­
rante uma blennorrhagia um grande numero de cou­
sas, ás vezes pouco apreciáveis, podem determinar 
apertos cicatriciaes que ou podem ser desconhecidos 
ou altribuidos á blennorrhagia unicamente. Estas cau­
sas são: i.° o emprego de injecções extremamente 
cáusticas que ulceram a mucosa urethral ; 2.° nos ca­
sos em que a blennorrhagia encurva o penis em forma 
de arco de rebeca a manobra absurda dos empíricos, 
chamada ruptura do arco, que produzindo um allivio 
passageiro, determina uma ferida por arrancamento; 
3.° o coito durante uma blennorrhagia, mesmo das 
mais leves. Lavaux cila um caso d'esté género ob­
servado em 1888 no hospital de S. Luiz. Tratava-se 
d'um doente, cuja blennorrhagia estava no período 
terminal, quasi sem corrimento. Sob a influencia d'um 
primeiro coito tinham corrido algumas gottas de san­
gue. Meia hora mais tarde, um novo coito determinara 
tamanha perda de sangue que, á sua chegada ao hos­
pital, o doente apresentava todos os symptomas das 
grandes hemorrhagias e sem que tivesse sentido 
grande dôr ao produzir o thraumatismo. Pouco tempo 
depois havia um aperto. 

Estes apertos, chamados sclero cicatriciaes, dão-se 
de ordinário na região penica, sobretudo na parte 
média. Por isso, quando o interrogatório revele a pos­
sibilidade d'elles, o explorador ahi os irá procurar. 

Com relação aos apertos thraumalicos, já sabemos 
que estes, cuja evolução é rápida, suecedem a uma 
pancada ou queda, ordinariamente ás cavalleiras, so­
bre o perineo ou a uma fractura do pubis. No pri-
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meiro caso, têm a sua sede na região perineo bulbar ; 
no segundo na região membranosa. 

Durante o coito, mesmo na ausência de qualquer 
inflamação da urethra, pôde ainda produzir-se um 
thraumatismo. Com effeito, um movimento brusco 
pôde desviar o membro da sua direcção rectilínea, 
dobrando-o ao nivel do angulo urethral, onde se pro­
duz uma dilaceração mais ou menos pronunciada se­
guida d'um corrimento sanguíneo revelador. Os com-
memorativos, a sede do aperto que é único, sua evo­
lução rápida permitlirão fazer o diagnostico da causa 
que o determinou. 

As verdadeiras constricções devidas a cancros ve­
néreos succedem a ulcerações, cuja sede era o meato 
e algumas vezes a fossa navicular. É pois n'estes 
pontos que se encontra essa variedade de apertos 
cicatriciaes, cujo diagnostico é facilitado pela presença 
de cicatrizes significativas. 

As affecções que, de algum modo, podem simular 
o aperto são as cystites, os cálculos urethraes, a 
phlegmasia aguda, a hyperlrophia da prostata, e prin­
cipalmente o spasmo da urethra. 

As quatro primeiras são fáceis de distinguir. Assim 
a cystite provoca o desejo de urinar a miúdo, acom-
panha-se de dôr viva no perineo e, durante a micção, 
ao longo da urethra. Além d'isso se introduzirmos a 
vela exploradora, esta penetrará sem resistência na 
bexiga, ainda que a sua passagem determine uma 
dôr viva, principalmente nos nevropathas. 

Os cálculos também se distinguem não só pelos 
antecedentes do doente, como pela viva dôr que a 
sua presença determina, e principalmente se reconhe-
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cem com a sonda metálica que percutindo-os produz 
um ruido especial que não existe no aperto. 

A phlegmasia aguda só á primeira vista e a um 
observador superficial poderá parecer um aperto. Os 
commemorativos, a dôr intensa e a existência d'um 
corrimento desfazem todas as duvidas. 

Com relação á hyperlrophia da prostata existem 
alguns symptomas funccionaes análogos aos do aperto, 
mas a exploração do canal permitte fazer o diagnos­
tico. Além d'isso, a hyperlrophia apresenta sympto­
mas especiaes que a caracterisam bem. 

0 que melhor pôde simular um aperto é o spasmo 
da urethra. Este dá-se algumas vezes na região pen-
nica, mas ordinariamente produz se na região mem­
branosa e um erro então pôde ter as mais graves 
consequências. 0 diagnostico differencial faz-se em 
primeiro logar com os commemorativos. Indaga-se se 
existiu alguma' das causas que poderia produzir o 
aperto. 

Quando alguma d'ellas existiu, observa-se se os 
symptomas correspondem ao aperto cuja existência se 
deva presumir. Assim, se a causa é uma blennorrha-
gia notaremos se ha mais que uma coarctação que é 
o caso mais frequente. Se é um thraumalismo, deve­
mos lembrar-nos que a sua evolução é rápida e que 
o aperto deve ser muito pronunciado. Emfim com o 
explorador acabaremos de fazer o diagnostico. 

Com effeito, graças a uma pressão leve, mas con­
tinuada, a região sphincteriana da urethra acaba or­
dinariamente por ceder e o explorador passa para a 
urethra posterior. Em seguida, pódese retirar o ins­
trumento sem experimentar a menor difficuldade, pois 



49 

que o spasmo só resiste á entrada. O spasmo não dá 
esse resalto duro, seco e quasi sempre múltiplo que 
se sente transpondo os apertos. 

O spasmo, uma vez vencido, não se reproduz \m-
mediatamente ou reproduz-se com tal energia que é 
momentaneamente impossível de passar outra vez. Ë 
muito variável d'um momento para outro. 

Além d'isso, a dôr accusada pelos doentes é muito 
mais viva no caso de spasmo que quando se trata de 
um aperto. 

Se o spasmo resiste aos exploradores olivares, o 
que é frequente, devemos recorrer aos instrumentos, 
rigidos metálicos que de ordinário passam facilmente. 
D'esles, o mais empregado é a vela Beniqué ordiná­
ria. 

Se o spasmo ainda resiste, devemos tentar o ca-
theterismo com velas conductoras, que se demoram 
algum tempo, o que ás vezes basta. 

Infelizmente nem sempre dá resultado. Se se con­
segue introduzir uma velinha conductora, aparafusa-
se-lhe a vela Beniqué ou outro instrumento análogo, 
que em seguida peneira facilmente, nos casos de 
spasmo, e assim evidenciamos o diagnostico. 

Quando todos estes meios ficam improductivos, 
Guyon e outros aconselham que é de toda a conve­
niência não prolongar estas manobras, que só terão 
como resultado augmentar a contractura do sphincter. 
N'este caso, no entanto, pelos cammemorativos e pe­
las sensações percebidas na parte permeável da ure­
thra, quasi já podemos adquirir a certeza de que existe 
ou não um spasmo. 

Ultimamente, Lavaux julga ter simplificado ex-
4 
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traordinariamente as operações exploradoras da ure­
thra e conseguido um meio seguro de diagnosticar o 
aperto do spasmo, servindo-se da cocaína. Para isso 
serve-se d'um pequeno apparelho de sua invenção, 
por meio do qual elle injecta 5 grammas de chlorhy­
drate da cocaina a 2 °/0, na urethra posterior. 

A presença da cocaina faz immediatamente desap-
parecer o spasmo, penetrando o catheter prompta-
mente. 

Se em vez de spasmo existe um verdadeiro aper­
to, ainda a cocaina tem o maior valor, pois acalma a 
irritação que os instrumentos provocam e torna a ex­
ploração extremamente fácil. 

Pôde ainda ser commettido um erro grave na ex­
ploração do canal da urethra que faça acreditar n'um 
aperto que não existe. Refiro-me á introducção do ex­
plorador no fundo de sacco do bolho, impedindo-lhe a 
entrada. Para o evitar basta puxar o penis para cima 
e para adiante, o que faz desapparecer o fundo de 
sacco, e servir-nos d'um explorador cuja extremida­
de a introduzir, seja recurvada para cima, (sonda de 
Maisonneuve) a fim de seguir sempre a parede supe­
rior da urethra. 

Convinha muito que no diagnostico se podesse in­
dicar o grau de dilatabilidade dos apertos, o que era 
da maior importância para a escolha dos meios de tra­
tamento a empregar. 

Infelizmente nem sempre é fácil. Limitamo-nos, no 
entanto, a dizer que os apertos thraumalicos são sem­
pre mais rebeldes que os blennorrhagicos, e tanto mais, 
quanto maior foi o thraumatismo que os produziu. 

Os instrumentos exploradores podem ainda dar 
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preciosas indicações sobre a dilatabilidade do aperto. Os 
apertos fibrosos, duros são mais rebeldes á dilatação 
que os molles e elásticos. Se as bridas tem grande ex­
tensão circumferencial e são muito approximadas, qua­
si sobrepostas também offerecem maior resistência. No 
entanto, como diz Tillaux, para conhecer todas estas 
difíerencas, nenhumas regras se podem estabelecer e 
só uma habilidade pessoal conseguirá pelo tacto dia­
gnosticar todas estas particularidades. 



PKOGIOSTICO E COMPLICAÇÕES 

PROGNOSTICO dos apertos é sempre mais 
ou menos grave se o cirurgião não inter­
vém a tempo. Os apertos thraumaticos, 
porém, offerecem quasi sempre uma gra­

vidade excepciona], principalmente se os thraumatis-
mos foram violentos. Durante o ultimo anno escolar 
tive occasião de o constatar em dois doentes recolhi­
dos nas enfermarias de clinica cirúrgica da Escola, 
ambos portadores de apertos invencíveis. A um d'el­
les que não expulsava nenhuma urina, fez-se-lhe a 
urethrotomia externa pelo perineo, correndo a opera­
ção bem, e introduziu-se-lhe uma sonda permanente 
por onde urinava. Passados 5 dias o doente falleceu 
com os symptomas da intoxicação urinosa. 

Além da sua evolução rápida, como já disse, qua-
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si sempre estes apertos são duros e rebeldes á dilata­
ção exigindo para o seu tratamento, meios mais enér­
gicos que os blennorrhagicos. 

Os blennorrhagicos, posto que não isen«tos de gra­
vidade, podem, quando tratados a tempo, não apre­
sentar complicações nem perigos ao doente, contanto 
que sejam vigiados cuidadosamente para, logo que 
sobrevenlia uma recaliida, repelir o tratamento. 

Entre as complicações dos apertos mais frequentes 
e mais temíveis encontra-se a retenção d'urinas. Mui­
tas vezes esta apparece com apertos, relativamente 
pequenos e em pessoas que até ahi pouca altenção 
prestavam á doença, como já tive occasião de dizer e 
então offerece pouca gravidade, porque em geral é 
passageira. 

Outras vezes porém é persistente, o aperto torna-
se invencível e n'este caso a vida do doente fica amea­
çada. 

Quando o aperto é muito pronunciado, com os es­
forços repetidos para urinar, a urethra dilata-se atraz 
do aperto, formando como que um prolongamento da 
bexiga. 

Esta dilatação, estendendo-se pouco a pouco até 
ao collo da bexiga, relâcha o sphincter vezical esca-
pando-se a urina para a parte dilatada da urethra. O 
aperto, como quasi nunca é completo, deixa passar a 
urina gotta a golta e assim temos a incontinência es­
tabelecida. 

Uma outra consequência da distensão da urethra 
atraz do aperto é a esterilidade d'estes doentes. Com 
effeito, no momento do spasmo genésico, o sperme, 
em vez de ser projectado com força pelo meato, acu-
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mula-se n'essa dilatação e só d'ahi sáe lentamente e 
gotta a gotta. 

Citam-se casos de indivíduos que, esteris emquan-
to possuíam um aperto, deixaram de o ser depois de 
curados. 

Outra complicação dos apertos acompanhados de 
ulcerapões é a infiltração da urina seguida de febre 
urinosa mais ou menos intensa, até á intoxicação ure-
mica extremamente grave. 

Como complicações remotas, da maior gravidade, 
e que nunca faltam quando os apertos são mal tracta-
dos, mencionarei as cystites, a inflamação dos urete­
res e por fim dos rins com todas as suas funestas 
consequências. 



TIRATAH^EHXTTO 

OB o ponto de vista clinico, dividiremos os 
apertos d'urethra em dois grupos: aper­
tos vencíveis e invencíveis. 

&̂@e%@>@ "^©gjhsl^slaa — N'este caso, depois de 
termos introduzido uma vela exploradora, instituiremos 
o tratamento pelo methodo da dilatação, que é indiscu­
tivelmente o que offerece mais vantagens. 

Muitas vezes não é fácil a inlroducção da primeira 
vela exploradora e só repetindo e variando as tenta­
tivas, com grande paciência, poderemos conseguir es­
te resultado. 

Devemos sempre começar estas tentativas com uma 
vela de gomma elástica, de pequeno calibre. 

Passado algum tempo de tentativas infructiferas, 
convém não as continuar n'esse dia, ou pelo menos 



58 

descançar algumas horas, pois que a mucosa urethral 
irritada pelo catheterismo, congesliona-se e oííerece 
cada vez mais resistência. 

Nos casos difliceis devemos injectar na parle da 
urethra permeável óleo d'amendoas, glycerina e prin­
cipalmente cocaína a 4 °/0, que muito concorrem para 
a fácil introducção da primeira vela. Manda-se urinar 
ao doente e na occasião em que sáe alguma urina, 
consegue se mais facilmente fazer entrar a vela. Mas 
se não se conseguir da primeira vez não se deve de­
sanimar, tendo em vista o principio de Thompsom — 
por onde sáe urina, deve poder entrar a sonda. 

Em geral, depois d'um tempo mais ou menos lon­
go consegue-se, na maioria dos casos, a introducção 
d'uma vela exploradora. Em seguida continua-se o 
tratamento pela dilatação. Na sua essência, consiste 
este metliodo na introducção de velas no canal da ure­
thra, d'um modo suave e sem esforço, relirando-as 
em seguida ou deixandoas ficar mais ou menos 
tempo. 

Funda-se em que os instrumentos em contacto 
com os tecidos palhologicos, duros e pouco extensí­
veis, produzem um amollecimento, uma flexidez n'el-
les, que os torna mais dilatáveis. 

Ha três espécies principaes de dilatação: l.a dila­
tação permanente com pequenas velas; 2.a dilatação 
lentamente progressiva; 3.a dilatação immediata pro­
gressiva. 

Dilatação permanente.—Este processo que 
é, em geral, uma preparação para os seguintes, effe­
ctua se com finas velas, que se conservam permanentes 
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na urethra durante 2i a 48 horas, todas as vezes que 
a urethra, pelo seu pequeno calibre, não admitte ex­
plorador superior ao n.° a da escala franceza. Ao fira 
d'esse tempo, substitue se essa velinlia por outra de 
calibre um pouco maior e assim successivamente. 

No entanto a dilatação permanente não pôde ser 
continuada por muito tempo, porque em geral, a ure­
thra não tolera com permanência velas de grande ca­
libre. 

Segundo Guyon, quando a urethra admitte o n.° 
12 da escala franceza, deve-se começar a dilatação 
temporária. 

Se sobrevier uma dôr muito viva, intolerável, du­
rante as primeiras 12 horas da introducção da sonda, 
o que é frequente nos nevropathas, ou que a urina ap-
pareça fortemente corada de sangue ou ainda que so-
brevenha um arripio violento, devemos tirar a vela 
adiando o tratamento por alguns dias. 

Dilatação lentamente progressiva. —De 
todos os processos de dilatação é o que tem menos 
inconvenientes. 

Todos os cirurgiões estão de accordo em lhe reco­
nhecer o maior valor, e por isso o empregam sempre 
que não ha contraindicações formaes. 

Começa-se por introduzir uma vela de gomma, lu­
brificada com vaselina boricada ou óleo d'amendoas, 
evitando qualquer esforço, procurando sempre contun­
dir o menos possível a mucosa. Devemos sempre lem­
brar-nos que o orifício do aperto pôde ser excêntrico, 
que o bico da sonda pôde deter-se no ligamento de 
Carcassona ou no fundo do sacco do bolbo. Pôde ás 
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primeiras tentativas, principalmente nos nevropalhas, 
manifestar-se o spasmo da urethra e n'este caso de­
vemos recorrer ãs injecções de cocaína. 

Depois de introduzida a primeira sonda, retira-se 
em seguida com a mesma brandura com que se intro­
duziu e melle-se uma do n.° seguinte. Em cada ses­
são deve-se introduzir 3 ou mesmo 4 sondas se o doen­
te não começa a mostrar impaciência. A sessão se­
guinte deve verificar-se d'ahi a 2 ou 3 dias e nos in-
tervallos o doente pôde andar de pé, mas sem se en­
tregar a fadigas nem a excessos de qualidade alguma. 
Se depois do catheterismo apparecer um arripio, ou 
a urina vier sangrenta e com dôr, convém espaçar mais 
as sessões. 

Se os anipios, foram frequentes depois de cada 
catherismo, deve o doente tomar antes algum sulfato 
de quinino. 

Quando se pôde passar n'uma sessão velas de 
gomma do n.° 16 a 17, convém muitas vezes empre­
gar na sessão seguinte as velas Beniqué. Devemos 
começar por um numero inferior ao da vela de gom­
ma que já foi introduzida, por causa da forma cylin-
drica d'essas velas metallicas em sua extremidade. Se, 
por exemplo, se pôde introduzir n'uma sessão uma 
vela de gomma n.° 17, não se começará na seguinte 
pela vela Beniqué n.° 34, mas pelo n.° 32 ou 33. De­
pois, acabar-se-ha o tratamento com as velas metalli­
cas. 

Guyon serve-se das velas Biniqué munidas d'um 
conductor. Outros cirurgiões, porém rejeitam o condu­
ctor allegando que estas velas são de fácil introduc-
ção e que além d'isso o conductor, pôde em alguns 
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casos, irritar a bexiga e, o que é peior, desprendera 
e ficar dentro. 

Quanto ao calibre a que se deve elevar a dilatação 
da urethra, quasi todos os cirurgiões estão de accor-
do que deve ser ao maior possível. Alguns cirurgiões 
francezes entendem que se deve dilatar até ao n.° 22 
ou 23 das velas de gomma ou 4o a 42 das de Beniqué. 
Péan ainda costuma ir mais longe e é, elevando a di­
latação até ao n.° 55 Beniqué que elle conseguiu cu­
rar fistulas perineas que tinham persistido até uma 
dilatação julgada suffleiente. 

Depois de obtida a dilatação sufficiente do aperto, 
nem por isso a doença está curada. Se se não repe­
lisse o tratamento, o calibre da urethra diminuiria 
pouco a pouco e d'ahi a algum tempo haveria de no­
vo o aperto. Para evitar a recahida é necessário re­
petir o catheterismo, primeiro de 3 em 3 dias, depois 
uma vez por semana, em seguida todos os mezes e 
em fim 3 ou 4 vezes por anno. Em conclusão, se o 
doente se descuidar, o aperto reproduzir-se-ha, fatal­
mente, talvez com maior gravidade, e por isso é indis­
pensável que o cirurgião convença o doente d'esta 
verdade. 

Dilatação immédiat a progressiva — 
Este processo, devido a Le Fort, consiste na dila­
tação rápida não por velas de gomma, mas por cathe-
teres metálicos cónicos na sua extremidade. Começa-
se por collocar na urethra uma vela permanente que 
se retira ao fim de 24 ou 48 horas. Em seguida sub-
stitue-se por uma vela conduetora que se aparafusa 
ao catheter mais pequeno de Le Fort, que correspon-
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de ao n.° 12 da escala fïanceza, e introduz-se na ure­
thra. Se o aperto se deixa dilatar facilmente, passa-se 
em seguida o numero 2 e successivamente até ao nu­
mero 4 que corresponde ao n.° 21 da escala fran-
ceza. 

Se se experimenta uma resistência um pouco for­
te, pára-se, a fim de não se fazer divulsão, isto é di­
laceração da mucosa, e deixa-se uma sonda perma­
nente de n.° 10 ou 12. 

No dia seguinte, passa-se um ou vários números 
immediatos e chega-se assim a introduzir o catheter 
mais grosso em quatro sessões, quando muito. Em se­
guida deixa-se uma sonda permanente do n.° 18 ou 
19. Nos três ou quatro dias seguintes passam-se ve­
las de gomma, cada vez mais volumosas, de maneira 
a poder introduzir o n.° 23 e ensina-se o doente, a 
sondar-se com uma vela do n.° 19 ou 20 que elle in­
troduzirá todos os dias durante três semanas, depois 
uma vez, e emfim uma ou duas vezes por mez. Com 
este modo de tratamento o doente precisa apenas de 
estar oito dias de cama, ao fim dos quaes pôde en-
tregar-se ás suas occupações. 

Este processo pôde prestar grandes serviços quan­
do ha necessidade de obter uma dilatação rápida; in­
felizmente não pôde ser empregado senão em alguns 
casos em que o aperto não é muito resistente. 

Picard, que empregou este methodo muitas vezes, 
affirma que só nos seguintes casos pôde ser util: 

1.° Nos apertos chamados elásticos que se deixam 
facilmente dilatar, mas que em breve voltam a seu 
ponto inicial; 

2.° N'essa cathegoria d'apertos, resistentes de mais 
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para cederem á dilatação lenta, mas ainda pouco in-
durados para reclamarem a urethrotomia; 

3.° Finalmente, nos antigos urethrotomisados que, 
por não se terem sondado depois da operação, deixa­
ram reproduzir-se o aperto. 

Ainda outras variedades de dilatação, mais ou me­
nos rápida, teem sido tentadas, mas com pouco re­
sultado, e por isso abslenho-me de as descrever. 

Das três variedades que acabo de expor, a me­
lhor, sob todos os pontos de vista, tanto pelos resul­
tados immedialos, como pelos poucos inconvenientes 
que apresenta, é sem duvida a dilatação lentamente 
progressiva. 

A dilatação permanente, como já disse, deve con­
siderasse como um meio preparatório para se empre­
gar a dilatação temporária, todas as vezes que o ca­
nal da urethra pela sua exiguidade não permitte, des­
de o principio, o tratamento pela dilatação lentamente 
progressiva. 

A urethra, principalmente nos nevropathas, não 
consente facilmente a permanência de sondas além 
d'um certo calibre e por isso, se desde o principio po­
dermos instituir a dilatação temporária, não devemos 
hesitar. 

Quanto á dilatação brusca, tem mais inconvenien­
tes que vantagens e só em alguns casos seria appli-
cavel, mas mesmo n'esses seria preferível recorrer á 
divulsão. 

Portanto é á dilatação lentamente progressiva que 
devemos recorrer, é ella que constitue o melhodo de 
escolha, e n'este ponto estão de accordo todos os ci­
rurgiões. 
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Mas conseguiremos sempre a cura pelo methodo 
da dilatação? Felizmente assim acontece na grande 
maioria dos casos, quando o tratamento foi bem diri-
do e longamente continuado; mas n'um pequeno nu­
mero de apertos depois de conseguir-mos a dilatação 
do canal até um certo grau, por mais persistência e 
paciência que empreguemos, não podemos ir além, e 
no entanto o canal ainda não tem um calibre suffi-
ciente. 

N'estes casos, forçoso é recorrermos a outros meios, 
não como melhodos exclusivos de tratamento, mas co­
mo simples adjuvantes, pois que em todas ascircums-
tancias o tratamento deve ser sempre continuado « 
ultimado pela dilatação. 

E' isto que a pratica de todos os cirurgiões affir­
ma e confirma diariamente. 

Se divergência ha, não é no methodo fundamental 
—a dilatação—é na escolha dos melhodos secundários 
ou adjuvantes. 

D'estes, vou expor os principaes, os seus resulta­
dos comparados, terminando por indicar os melhodos 
de escolha. 

Divu l sao . — Este methodo, outr'ora muito em­
pregado em Inglaterra por Holt e em França por Woil-
lemier, consiste em forçar o canal da urethra até o 
romper. Diffère da dilatação brusca em que n'esta ape­
nas se força a urethra até a distender ao máximo, ao 
passo que n'aquella, até se romper. 

A divulsao, como a praticava Waillemier, apesar 
de muito preconisada ha alguns annos e considerada 
por alguns como superior á urelhrotomia, é hoje pou-
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violenta que determinava, muito superior, segundo al­
guns aflirmam, a da urelhrolomia. Em compensação,, 
os arripios e as hemorragias eram inferiores. 

Thompsom, que observou seis casos operados por 
Holt, apenas em um notou leves accessos febris. 

O seu manual operatório, muito mais simples que 
na urethrotomia, dava-lhe algumas vantagens sobre 
os outros melhodos de forca, mas, como as recahidas 
eram bastante frequentes, este methodo foi pouco a 
pouco abandonado. 

Hoje porém que a experiência demonstrou que o 
melhor methodo ainda nos casos mais benignos não põe 
ao abrigo das recahidas, esse motivo não teria razão 
de ser em toda a sua plenitude. Se, uma vez pratica­
da a divulsão, o tratamento fosse regularmente conti­
nuado pela dilatação temporária, é de justiça suppôr 
que as recahidas seriam mais raras e mais tardias. 

Agora vou fallar d'uma outra espécie de divulsão, 
a que Lavaux, o seu auctor, chama divulsão progres­
siva, por opposição á de Woillemier, a que chama rá­
pida. 

Woillemier e Holt praticavam a divulsão em uma úni­
ca sessão, sendo preciso portanto um grande esforço 
e fazendo-se uma grande dilaceração, o que merecia 
ao methodo os epilhetos de cego e brutal; Lavaux 
pelo contrario, pratica a divulsão progressiva em qua­
tro sessões. 

Serve-se para esta operação d'um instrumento com 
a forma d*uma vela Beniqué, mas cónica na extremi­
dade que deve entrar, em uma extensão de dois cen­
tímetros. Diffère também da de Beniqué, em que é oc-

5 
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co em toda a extensão, á semelhança do instrumento 
de Le Fort, modificado por Laoglebert, para a passa­
gem da vela conductora. Emprega quatro instrumentos 
graduados com os n.°s 23, 30, 3G e 43 corresponden­
tes ás velas Beniqué do mesmo numero. A extremida­
de cónica dos dois primeiros, corresponde ao n.° 10, 
a dos dois últimos ao n.° 12. 

Lavaux pratica a divulsão progressiva do seguinte 
modo. 

Quando um aperto, depois de se empregar a dila­
tação, resiste tenazmente, pela sua extrema dureza, 
deixa-se durante 24 horas uma vela permanente. An­
tes d'isso faz-se uma antisepsia rigorosa da urethra e 
da bexiga. Ao cabo de 24 horas retira-se a vela per­
manente, faz-se nova lavagem antiseptica e injecta-se 
sem sonda na bexiga uma quantidade de agua borica-
da, um pouco inferior á que é precisa para fazer uri­
nar. Esta precaução tem por fim afastar, tanto quanto 
possível, a parede anterior da bexiga da extremidade 
do catheter cónico munido de vela conductora, a fim 
de evitar qualquer irritação do reservatório urinário. 

Depois de ter tomado todos estes cuidados preli­
minares, e desinfectado perfeitamente os instrumentos 
que devem servir para a divulsão, lubrifica-se com 
vaselina boricada e introduz-se uma das metades da 
vella conductora na urethra até á bexiga; em seguida 
introduz-se a outra metade na cavidade que apresenta 
o catheter cónico escolhido. 

A base da pequena saliência metallica cónica situa­
da na parte media da vela conductora deve achar-se 
em contacto immediato com a extremidade do cathe­
ter no momento em que este se fixa. 0 operador col-
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loca-se em seguida á esquerda do doente e pratica o ca-
theterismo, segundo as regras habituaes, até ao nivel 
do aperto, no qual se introduz a extremidade cónica 
da vela metallica. Termina-se então o calheterismo in­
troduzindo á força esta vela na urethra posterior. 

Este ultimo tempo da operação, que é o mais im­
portante, pratica-se sem esforço brusco, mas com uma 
pressão continua. 

Retira-se em seguida o catheter com a vela con­
ductor. Se a sede do aperto é na região penica, é 
inutil introduzir o catheter profundamente. 

Segundo Lavaux, esta espécie de divulsão assim 
praticada não offerece mais difficuldades que o cathe-
terismo effectuado com as velas Beniqué. 

Depois da operação manda-se urinar ao doente e 
em seguida fazem-se duas injecções d'agua boricada, 
sem sonda, à temperatura de 40°, deixando-o depois 
em descanço. 

Se se receia uma retenção d'urina, o que é raro, 
ou simplesmente difíiculdade de micção, deixa-se uma 
sonda permanente. Se houver cystite, fazem-se varias 
lavagens boricadas durante as primeiras 24 horas. 

No dia seguinte, deixa-se outra vela permanente 
e 24 horas mais tarde pratica-se de novo a divulsão, 
segundo as mesmas regras e tendo cuidado de intro­
duzir um só catheter, o de numero immediatamente 
superior ao catheter já introduzido. 

As sessões seguintes fazem-se egualmente com 
dois ou três dias de intervallo e sempre segundo o 
mesmo processo. Depois da ultima sessão, nada mais 
resta que conservar o calibre do canal passando velas 
regularmente. 
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O lliraumalismo produzido pela divulsão progres­
siva é muilo leve: com efleilo, apenas correra algu­
mas gottas de sangue depois de cada sessão e nunca 
se constata nem infiltração d'urina, nem irritação ure­
thral persistente. 

Se em alguns casos apparecem leves accessos fe­
bris, estes cedem immedialamenle a pequenas doses 
de sulfato de quinino. 

A dôr que se produz, é muito menos viva que na 
divulsão brusca e na urelhrotomia, o que lhe dá gran­
de vantagem sobre estes dois últimos methodos, prin­
cipalmente nos nevropalhas. Além d'isso, a dôr na 
divulsão pôde ser muito allenuada pela cocaina, muito 
mais que na urethrotomia, por o Ihraumalismo 
naquella ser muilo mais superficial que n'esta ultima 
operação. 

A duração do tratamento é de ordinário de oito 
dias, ao fim dos quaes, visto que o choque thraumalico 
foi insignificante, o doente pôde retomar as suas occu-
paçôes habituaes. Sob este ponto de vista, é compará­
vel à dilatação brusca, mas sem 1er os seus perigos. E' 
ainda, n'este sentido, superior á divulsão brusca e á 
urellirotomia. 

Tendo-se feito as quatro sessões de divulsão pro­
gressiva e empregado successivamente os 4 calhete-
res citados, o canal pôde ser facilmente conservado a 
um calibre normal. 

Urethrotomia Interna. — Esta operação, 
muito empregada desde alguns annos, consiste na 
incisão longitudinal da urethra, ao nivel do aperto. 0 
instrumento mais empregado no estrangeiro e entre 
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nós, imrealado por Maisonneuve compõe-se: 1.° d'uma 
hasle metallica curva, cannelada era sua concavidade, 
de 1 a 3 millimetros de diâmetro e 30 cent, de com­
prido; 2." d'uma vela fina de gomma elástica bastante 
comprida, com uma extremidade cónica, e a outra po­
dendo fixar-se por um parafuso â extremidade da haste 
cannelada; 3.° d'um mandril com o comprimento de 30 
cent, armado n'uma extremidade d'uma lamina acha­
tada, semieliptica, tendo a forma d'um triangulo isos­
celes. 0 vértice d'esta lamina é rombo e os bordos são 
levemente côncavos. Este mandril corre ao longo da 
fenda do catheter com a lamina dirigida para a con­
cavidade. A lamina medesc da parte adhérente ao vér­
tice rombo e existem de diversas dimmensões. Geral­
mente empregam-se as de numero 20 a 24. 

A incisão com este instrumento, como se depre-
hende da sua disposição, é feita na parede superior 
do canal; no entanto, como ordinariamente o tecido pa-
thologico que produz o aperto existe na parte inferior, 
procurou-se dar ao instrumento uma disposição inver­
sa, isto é, fazer a fenda na parte convexa para a inci­
são ser feita inferiormente. Este modo de operar, po­
rém, produzia complicações gravíssimas e por isso for­
çoso foi abandonai o. Actualmente só se corta a pare­
de superior da urethra e opera se da seguinte manei­
ra : Começa-se. por introduzir a vela conductora na 
urethra até á bexiga. Em seguida aparafusa-se-lhe o ca­
theter cannelado como nas velas Geniqué e inlroduz-se 
no canal. Quando o catheter está introduzido até á be­
xiga, faz-se correr ao longo da sua fenda a hasle porta­
dora da lamina, puxando ao mesmo tempo o penis com 
a outra mão para o catheter cannelado. 0 angulo rom-
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bo da lamina levanta as partes extensíveis, ao passo 
que os bordos cortantes seccionam os pontos aperta, 
dos que encontram, tanto ao entrar como ao sahir. Em 
seguida retira-se o instrumento e colloca-se na ure­
thra uma sonda permanente durante 48 horas. Ao fim 
de 15 dias começa-se a passar velas para conservar 
ao canal este calibre. 

Para os casos de aperto do meato ou da fossa na­
vicular emprega-se com muita vantagem o urethroto­
me de lamina occulta de Giviale. 

Este instrumento consta de um pequeno bisturi oc-
culto que se introduz atravez das porções apertadas 
do canal. Comprimindo o cabo, a lamina faz saliência 
e pratica-se a secção retirando o instrumento. O gu­
me do instrumento deve estar dirigido para baixo pa­
ra cortar ao nivel do freio. Em seguida, enrola-se uma 
mecha de gaze phenicada e seca que se introduz n'uma 
extensão de dois centímetros e meio deixando-a ficar, 
para deter o sangue. Passadas duas horas, substitue-
se por outra igual. Um ou dois dias depois, o doente 
pôde a si mesmo introduzir uma curta vela cónica, 
continuando a dilatação por algumas semanas. 

Civiale também inventou um instrumento análogo 
para fazer a incisão dos apertos a maior distancia do 
meato. Mas como o mais empregado é o de Maison-
neuve, abslenho-me de o descrever. 

Electrolyse.—As primeiras tentativas de ap-
plicaçâo da electrolyse á cura dos apertos foram feitas 
em 1841 por G. Crusell de S. Petersburgo. Não deram 
resultado. Vinte annos mais tarde, Tripier e Mallez re­
petiram as experiências, empregando um eletrodo cy-
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lindrico ou olivar, que se applicava a todo o contorno 
da parle apertada e d'esta vez os resultados foram 
mais satisfatórios, fazendo conceber as mais risonhas 
esperanças sobre o futuro do methodo. Infelizmente, 
posto que os resultados immedialos fossem lisongei-
ros, as recahidas eram numerosas, e os apertos depois 
d'ellas apresentavam-se mais rebeldes. 

Em 1880 Jardin imaginou um eleclrotomo seme­
lhante ao urelhrotomo de Maisonneuve para realisar a 
electrolyse linear. 

Ë com este instrumento, mais ou menos modifica­
do, que hoje se pratica a electrolyse. 

Este processo, posto que superior aos anteriores, 
tem como elles o inconveniente de apresentar mais 
recahidas que os outros methodos de tratamento; No 
entanto, se bem investigarmos as suas causas, reco­
nheceremos que nem todas são devidas â electrolyse. 
Sabe-se que todos os apertos da urethra, qualquer 
que seja o tratamento empregado, tendem sempre a 
reproduzir-se. E a recahida é tanto mais provável, 
quanto mais descurarmos, depois da operação por 
qualquer dos três methodos adjuvantes, a continuação 
do tratamento pela dilatação. Ora a electrolyse, pelo 
enthusiasmo que despertou nos seus apologistas, era 
quasi sempre empregada sem a dilatação consecutiva; 
os seus auclores queriam fazer d'ella um meio de tra­
tamento exclusivo, applicavel á grande maioria, senão 
á totalidade dos casos. 

D'aqui, a pouca estabilidade da cura; d'aqui, o im-
putar-se á electrolyse a reproducção quasi constante 
de todos os apertos. 

Não quer isto dizer que a electrolyse seguida da 
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dilatação possa considerar-se ura meio de tratamento 
absoluto para todos os casos; o que se pôde aflirmar 
é que, em geral, pela innocuidade da operação, é 
preferível á urelhrotomia e divulsão. Ë a opinião de 
muitos cirurgiões francezes e americanos. 

Entre nós o Ex.mo Snr. Dr. Moraes Caldas, que du­
rante muito tempo deu preferencia á urelhrotomia, 
tem ultimamente empregado a electrolyse em 10 ca­
sos, seguida de dilatação, em que colheu os melhores 
resultados. 

0 Ex."10 Snr. Dr. R. Frias também praticou, nos 
últimos 2 annos, 7 operações d'esta natureza e até 
agora ainda nenhum dos operados se apresentou com 
o aperto reproduzido. 0 dr. Newman, de Now York, 
empregando correntes muito fracas (de 2 a 10 mil-
liamperos em sessões de 2 a 10 minutos) durante al­
guns mezes, tem colhido resultados satisfactorios. La-
vaux observou um doente tratado pelo processo de 
Newman, o qual, tendo um aperto blennonhagico 
complicado de fistula perineal, sarou em "pouco tem­
po da fistula, o que não succédera com a dilatação 
progressiva. 

Todos estes factos mostram bem que a electrolyse 
tem diante de si um largo futuro. 

R e s u l t a d o s comparados.—A dar produzida 
na applicação dos quatro methodos, precedentemente 
enumerados, é, em geral, de pouca intensidade. Ape­
nas os indivíduos d'uma sensibilidade exagerada acu­
sam grande soffrimento com a urethrotomia e princi­
palmente com a divulsão. Na dilatação e na electro­
lyse, podemos dizer que a dôr é insignificante e mui-



73 

to mais se fizermos previas injecções de cocaína no 
canal da urethra. 

A hemorragia é um dos accidentes graves da ure-
Ihrotomia. E' certo que pelas modificações sabiamente 
introduzidas por Guyon na pratica d'esla operação, a 
sua frequência está hoje muito reduzida. Outr'ora, 
quando-se seccionava a parede inferior da urethra 
ou se empregavam laminas demasiado grandes, havia 
muitas vezes hemorrhagias abundantes, que complica­
vam extraordinariamente a operação, tornando-a gra^ 
vissima. Não obstante, a uretlirotomia é ainda dos 
quatro methodos, o que expõe mais á hemorrhagia. A 
divulsão occupa o logar immediato. Quanto á dilata­
ção e electrolyse, apenas apparecem algumas gotlas 
de sangue, e só excepcionalmente, nos indivíduos he-
mophilicos, pôde haver maior hemorrhagia e ainda as­
sim sem gravidade. 

A urelhrite, insignificante na dilatação e na ele­
ctrolyse, é ura phenomeno constante na uretlirotomia 
e na divulsão. 

A febre urinosa é um dos accidentes mais fre-
quentes que complicam as intervenções cirúrgicas na 
mucosa da urethra. 0 seu apparecimento nos metho­
dos de brandura é devido a varias causas. «Toutes 
les fois, diz Guyon, que vous serez obligé de mettre 
de la force pour introduire une bougie, toutes les fois 
que vous fatiguerez le canal par séances trop rapro-
chées, par des instruments trop gros, dans presque 
tous ces cas, el y aura de la fièvre, et d'autant plus 
que votre chirurgie aura été phts mécanique si vous 
voulez nous permettre cette expression». Ajuntemos 
que certos indivíduos são dotados de tal susceptibili-
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dade na urethra, que o contado da mais tenue ve-
linha basta a provocar um accesso febril. 

A infiltração urinosa quasi só apparece na ure-
thralomia e ainda na divulsão. No entanto, mesmo 
n'estes dois melliodos, torna se hoje bastante rara, 
se a operação for feita, com lodos os cuidados. 

0 mesmo se póJe dizer da infecção purulenta, ha 
alguns annos tão temível nos melhodos sangrenlros e 
actualmente, graças aos preceitos antisepticos, quasi 
desconhecida. 

A morte nunca foi o resultado da operação com os 
methodos da electrolyse e da dilatação. Com a urethro-
tomia e divulsão os resultados são menos lisongeiros, 
pois segundo as estatísticas a percentagem da morta­
lidade é de ,3 °/0 na urelhrotomia interna e 2,5 °/0 na 
divulsão brusca. A divulsão progressiva, segundo o 
melhodo Lavaux ainda não conta nenhuma morte. 

; As recahidas são quasi a regra em lodos os me­
thodos de tratamento. No entanto, na dilatação não 
só são muito mais raras, mas também muito mais tar­
dias. E' por isso e pela benignidade de todos os phe-
nomenos da operação, que este melhodo tem uma su­
perioridade incontestável sobre todos os outros. 

Escolha de melhodo.—Admillida a preferen­
cia que devemos dar á dilatação, resta saber, nos ca­
sos em que seja insufficiente, qual dos três melhodos 
adjuvantes devemos escolher. 

A urelhrotomia tem sido talvez o melhodo mais 
empregado não só entre nós, mas também no estran­
geiro. No entanto está longe de ser impeccavel. Da 
analyse dos resultados comparados, resulta que esla 
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operação è a que mais expõe ás hemorrhagias, á 
febre, á infiltração d'urina e á infecção purulenta. 
Tem a vantagem, é certo, de abrir caminho rapida­
mente a travez da urethra, mas esse resultado tam­
bém se consegue com a divulsão. A dôr é também 
um pouco menor que na divulsão brusca de Woille-
mier, mas comparável com a da divulsão progressiva 
de Lavaux. 

Relativamente ás recahidas, julgava-se que a ure-
thromia, era o melhor de todos os melhodos de força. 
Infelizmente, havia grande exageração.,Gomo já disse, 
a recahida é a regra em todos os melhodos de trata­
mento. Ora, na urethrotomia o aperto reproduz-se, 
em geral, um pouco tarde, mas quasi sempre com 
maior gravidade. Reproduz-se mais tarde, porque a 
natureza da operação exige a dilatação consecutiva, e 
tem maior gravidade, porque ao aperto anterior jun-
la-se o que é produzido pela cicatrisação da ferida 
incisa do instrumento. 

Vejamos agora a electrolyse. Os accidentes imme-
diatos são quasi nullos: pequena dôr, insignificante 
hemorrhagia, raras vezes accesso febril. Os accidentes 
tardios não existem também. 0 que se lhe attribue 
unicamente é produzir recahidas frequentes e em 
pouco tempo. li assim era ao principio, porque feita a 
electrolyse, como o canal da urethra augmentava em 
diâmetro e não havia hemorrhagia nem outros acciden­
tes, abandonava-se o doente julgando-o diffinilivamente 
curado. Hoje, porém, que á electrolyse se faz seguir 
a dilatação, as recahidas tornam-se raras e tardias, 
como na própria dilatação, empregada exclusivamente. 
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É o que entre nós tem sido verificado pelos Ilustres 
professores Moraes Caldas e Roberto Frias. 

Quanto á divulsão brusca, está hoje com razão 
abandonada; a divulsão progressiva deve ser experi­
mentada nos apertos molles e elásticos, em que a di­
latação não dê resultados satisfatórios. 

Resumindo direi: Em todos os casos deve-se em­
pregar a dilatação; se o aperto for duro, rebelde á 
dilatação, empregaremos a electrolyse seguida de di­
latação ; se fôr molle, elástico, com grande tendência 
a reproduzir-se, empregaremos a divulsão progressi­
va, seguida também de dilatação. 

Para o emprego da uretlirotomia apenas reservo 
os casos de aperto do mealo ou fossa navicular em­
pregando o urethrotome de lamina occulta de Civiale. 

J&;g@¥rte@© inreetheivefata — Estes apertos, fe­
lizmente raros, são d'uma gravidade excepcional. Sob 
o ponto de vista do tratamento, podemos ainda subdi­
vidir este grupo em dois : apertos temporariamente 
invencíveis e apertos permanentemente invencíveis. 

Esta divisão, que pôde parecer um tanto arbitraria, 
é da mais alta importância para o tratamento. 

Com effeito, muitas vezes apresenta-se ao clinico 
pela primeira vez um doente com retenção d'urina. 
Procura-se introduzir uma sonda e, por mais diligen­
cias que se empreguem, nada se consegue na primei­
ra sessão. 

0 aperto é n'essa occasião invencível. No entanto, 
sob a acção d'um banho quente, dos deplelivos, do 
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opio etc., a urethra, não só deixa passar urina, mas 
também admitle a sonda. 0 aperto deixou pois de ser 
invencível. Outras vezes, quando estes meios falham, 
faz-se a puncção aspiradora da bexiga e em seguida 
não é raro poder introduzir a souda. 

Acontece frequentemente que a urina sahe gotta a 
golta pela urethra e ainda assim é muito difficil a in-
troducção da sonda. 

N'estes casos devemos sempre considerar o aper­
to como temporariamente invencível, pois como já ti­
ve occasião de dizer, por onde sahe urina, deve po­
der entrar a sonda. 

Em resumo, pelo fado de que em algumas sessões 
se não pôde introduzir a primeira sonda, não se deve 
concluir que o aperto é permanentemente invencível. 
E' preciso lançar mão de todos os recursos a nosso al­
cance e sobretudo é preciso saber esperar. 

Uma vez introduzida a primeira sonda, o tratamen­
to a seguir é o que já foi indicada para os apertos 
vencíveis. 

Se porém nos convencermos que a obliteração é 
completa, isto é, que o aperto é permanentemente in­
vencível então ha só um caminho a seguir—é a ure-
throtomia externa. 



PROPOSIÇÕES 

^sJ9b%@sgai,a«—Existe um verdadeiro sphincter 
na região membranosa da urethra. 

^fe,^©i@l@gi»«, — A formação da glycogene na 
cellula hepática não depende d'uma alimentação 
hidrocarbonada. 

'gfe.ssa.geçm'feÏQaB—Na medicação pelos alca­
lóides, prefiro a via hipodermica. 

JPa^feoíeg&a @s?%@s&«»—O único tratamen­
to racional dos apertos da urethra é a dilatação. 

A£e&i«ÍMA p-p©sFat%egí.8u, — No tratamento 
dos aneurismas pela laqueação da artéria, é prefe­
rível o methodo de Hunter. 

?as t®&) - Condemno o uso do espartilho du­
rante a gravidez e aconselho a contensão leve e 
methodica de todo o abdomen. 



/ 
8o 

f»^%3fe©l©gi,s, ïa%»»»««—rGom os incessantes 
progressos das sciencias medicas, diminue cada 
vez mais a esphera de accção da pathologia in­
terna. 

Anwfeeàftia, £ft%Sfc®l®gt®»»-'N|,U'ma urethra 
aportado, é menor a espessura das paredes, que 
n'uma urethra sã. 

* 

h" 

Afvd&eií&a. JtogaJL—O limite legal de 12 an-
nos na mulher e 14 no homem para contrahir o 
casamento, é injustificável perante a medicina. 

Ffc%&«l®gfeft g©saJ«—A syphilis hereditaria 
só pôde provir da mãe e não do pae. 

Visto 

O presidente, 
Dr. Souto. 

Pôde imprimir-se 
O director, 

Visconde d'Oliveira. 

# 
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