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CAPITULO  I 

Os  ESTREITAMENTOS  DA  URETRA  E  SUAS  COMPLICAÇÕES 

MAIS  IIABITUAES 

#s  estreitamentos  da  uretra,  na  sua  maioria,  são causados  pelas  uretrites,  e  se  caracterisain  principal- 

mente  no  começo  por  perturbações  da  micção. 

Estas  perturbações  a  principio  consistem  na  diminuição 

progressiva  do  jacto  da  mina  e  a  este  respeito,  observam-se 

numerosas  variedades  segundo  o  grão  do  estreitamento, 

desde  a  diminuição  apenas  apreciável  até  a  micção,  golta  a 

gotla. 
Nestas  condições  o  jacto  da  urina,  em  lugar  de  ser 

projectado  a  distancia,  caiu*  verticalmeiile  quando  o  estrei¬ 

tado  está  em  pé.  Estes  plienomenos,  porém,  não  se  pro¬ 

duzem  rapidamente  e  sim  no  íim  de  alguns  mezes  ou 

mesmo  annos,  tempo  este  que  é  muito  variavel. 

0  doente  gasta  um  tempo  considerável  para  esvasiar  sua 

bexiga  e  quando  julga  ter  acabado,  sente  correr  algumas 

gottas  de  urina  que  vão  manchar  suas  vestes.  A  micção  é, 

na  maior  parte  das  vezes,  mais  frequente  do  que  no  estado 

normal,  a  necessidade  se  faz  sentir  de  duas  em  duas  horas, 

depois  de  hora  em  hora  e  as  vezes  com  intervallos  mais 

approximados  tanto  de  dia  quanto  de  noite.  Outras  vezes, 

porém,  esta  necessidade  não  é  tão  imperiosa,  e  o  doente 

póde  esperar  um  certo  tempo  antes  de  satisfazei-a,  sem  que 
a  m  ina  se  escorra, 

n. l 
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À  urina  accumuladsr  atraz  do  obstáculo  escorre-se  para 

fóra  no  intervallo  das  micções,  e  por  menos  frequentes 

que  sejam,  o  doente  parece  estar  attingido  de  incontinência, 

mas  não  é  uma  verdadeira  incontinência,  desde  quando 

o  collo  funcciona  bem  e  fecha  o  reservatório.  A  ejaculação 

se-  faz  mal :  o  esperma  não  se  escorre  pelo  meato  no  mo¬ 
mento  do  espasmo  venereo,  mas  este  liquido  sabe  depois 

sem  força  e  lentamente. . 

As  dores- são  raras,  salvo  os  cssos  em  que  já  existem 
complicações  e  que  nos  occuparemos  mais  adeante.  Assim, 

pois:  diminuição  do  volume  do  jacto  da  urina,  deformação 

deste  jacto  em  sua  sabida  do  canal,  frequência  da  necessi¬ 
dade  de  urinar,  duração  maior  da  micção,  taes  são  os 

principaes  symptomas  que  apresentam  os  doentes  porta¬ 
dores  de  estreitamentos  que  ainda  não  chegaram  ao  periodo 

das  complicações. 

Deante  desta  symptomatoíogia,  resta  ao  medico  saber  se 

o  estreitamento  é  traumático  ou  inflammatorio,  e  para  isto 

um  interrogatório  bem  dirigido,  acompanhado  de  um 
exame  minucioso  é  o  bastante. 

Mas,  além  do  estreitamento  da  uretra,  aífècções  outras 

existem,  e  cuja  symptomatoíogia  é  idêntica  a  do  estreita¬ 
mento,  e  entre  outras  citaremos  o  espasmo  da  porção 

membranosa  impropriamente  chamado  estreitamento  espa- 
modico,  aflecção  transitória  e  que  é  ainda  o  interrogatório 

que  vem  encaminhar  o  medico. 

Quando,  pois,  um  doente .  vem  consultar  ao  medico 

sobre  uma  aflecção  da  uretra,  é  dever  deste  ultimo  limiar 

com  segurança  o  seu  diagnostico,  porque  depende  delle  o 

bom  exito  da  operação. 

Admittida  a  bypothese  de  ser  o  doente  portador  de  um 

estreitamento,  cumpre  ao  medico  saber  o  limite  do 
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mesmo,  o  calibre,  a  extensão  e  o  numero.  O  limite  é  des¬ 

pertado  pela  sonda,  porque,  na  grande  maioria  dos  casos, 
esta  esbarra  ao  nível  do  collo  do  bòlbo. 

lí’  neste  ponto  que  está  situado  a  maior  parte  dos 
estreitamentos.  Retira-se  então  a  sonda  e  mede-se  a  porção 

que  foi  introduzida  no  canal,  nota-se  logo  que  a  parte 
estreitada  se  acha  a  onze,  doze,  treze,  quinze  centimetros 

do  meato  urinário,  segundo  o  comprimento  da  porção  pè- 

niana,  variavel  de  um  indivíduo  a  outro.  Toma-se  então 
uma  vela  e  ensaia-se  suecessivamente  muitos  numeros  até 

encontrar-se  um  que  franqueie  o  obstáculo.  Se  não  se  con¬ 
segue,  é  que  o  estreitamento  é  muito  serrado  ou  filiforme 

e  tem-se  então  a  confirmação  com  o  ensaio  das  velas 
ordinárias  cada  vez  mais  finas. 

Esta  exploração  é  sem  duvita  muido'  interessante,  mais 
não  offerece  entretanto  grande  utilidade  pratica. 

Pela  duração  da  passagem  da  vela  no  estreitamento,  pela 

resistência  que  ella  prova,  tem-se  o  bastante  para  diagnos¬ 
ticar-se  o  limite,  o  calibre,  e  a  extensão  do  estreitamento. 

0  estreitamento  pode  occupar  a  porção  peniana  e  outras 

vezes  existirem  dois,  sendo  um  na  porção  peniana  e  outro 

no  bòlbo,  mas,  nestes  casos,  geralmente  o  principal  é  o  do 
bòlbo. 

Finalmente,  com  o  estreitamento  clássico  ao  nivel  da 

porção  bòlbar,  se  encontram  muitas  vezes  na  porção  pe¬ 

niana  uma  serie  de  pequenos  estreitamentos,  cuja  patlio- 

genia  é  difficil  de  comprehender-se,  e  que  -Voillemier 
attribuia  maliciosamente  ao  uso  do  instrumento  de 

Maisonneuve. 

Os  estreitamentos  abandonados  d ifferem  segundo  a  origem 
é  traumatica  ou  inflammatoria. 

0  primeiro  desenvolve-se  muito  mais  rapidamente  que 
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o  segundo,  e  chega  a  um  gráo  tal,  que  torna-se  infranquea- 
vel  ás  mais  finas  velas  sendo  sua  gravidade  muito  mais 

considerável  que  a  do  segundo,  mas,  pode-se  dizer  de  uma 

maneira  geral  que  um  estreitamento  da  uretra,  qualquer 

que  seja  a  origem,  apresenta  uma  marcha  continua  e  acaba 

por  obliterar  quasi  completamente  a  uretra. 

Para  chegar  a  este  ultimo  resultado,  o  estreitamento 

inílammatorio  demora  por  vezes  um  tempo  muito  longo, 

porque  não  se  nnyiifesta  em  certos  casos,  senão  vinte  annos 

•depois  da  iiretrite  inicial. 

As  mais  numerosas  variedades  individuaes  observam-se 

a  este  respeito,  bem  como  os  signaes  racionaes  estão  longe 

de  apresentar  a  mesma  intensidade. 

Não  é  raro  ver-se  indivíduos  al tingidos  de  estreitamentos 

filiformes,  apresentarem  aceidentcs  menores  do  que  outros, 

cujo  canal  ainda  mede  tres  a  quatro  millimetros. 

Os  indivíduos  estreitados,  na  grande  maioria  dos  casos, 

queixam-se  de  retenção  de  urina.  Não  é  que  a  alTeeção 

obture  completamente  o  canal ;  o  facto,  em  rigor  possível 

nos  estreitamentos  traumáticos,  é  pouco  observado  nos 
inílammatorios. 

0  que  se  dá  é  o  seguinte:  uma  pequena  abertura  persiste 

sempre  o  deixa  passar  a  urina  golta  a  gol  ta,  porém  o 

menor  movimento  congestivo  determina  nestas  condições 

uma  occlusão  momentânea  e  uma  retenção  de  urina. 

O  estreitamenlo  da  uretra  consiste  a  principio  em  uma 

eselerose  da  túnica  mucosa  da  uretra,  que  não  se  traduz 

por  nenhum  signal  apreciável  ao  tocar.  Mais  tarde,  porém, 

a  inflarnmaçâo  chega  ao  tecido  pei  i-nretial  e  resulta  dalii 

a  producçào  de  uma  sorle  de  callo  mais  ou  menos  inexlen- 

sivel,  e  muito  apreciável  atra  vez  das  partes  molles  quando 

o  ponto  alterado  é  accessivcl. 
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A  pressão  que  exerce  a  urina  sobre  esta  parte  estreitada, 

faz  com  que  as  paredes  da  uretra  se  destemiam  pouco  a 

pouco  para  traz  do  obstáculo,  e  constituam  uma  sorte  de 

divertindo,  no  qual  se  accumula  o  liquido,  donde  a  varie¬ 

dade  tie  incontinência  que  vimos  mais  acima. 

O  Tillaux  cita  um  caso  de  um  indivíduo  que  caldo  do 

cavallo  escanchado  sobre  uma  barreira  e  no  qual  via-se,  no 

momento  das  micções,  o  canal  se  estender  atraz  do  obstá¬ 

culo,  adquirir  um  volume  regular,  e  a  urina  se.  escorrer 

depois  gol  la  a  gotla,  causando  dores  atrozes  ao  doente. 

Os  accülentes  determinados  por  um  estreitamento  da 

uretra  podem  ficar  locaes"  durante  um  grande  numero  de 
annos,  mas,  depois  de  certo  tempo  mais  ou  menos  longo 

e  variavel  segundo  os  indivíduos,  sobrevem  perturbações 

graves  que  alteram  a  saude  e  terminam  sempre  pela  morte 

quando  o  doente  não  recorre  ao  medico, 

\\  assim  que  ao  uivei  do  estreitamento  observam-se 

abcessos  urinários,  tumores  e  fistulas  urinarias,  infiltra¬ 

ções  de  urina,  accidentos  estes  que  necessitam  de  um  i  rala- 

mento  especial  e  que  nos  occuparemos  detalhadamente 
mais  adeante. 

Para  o  lado  da  bexiga  as  consequências  não  se  fazem 

demorar  sobrevindo  cyslites  as  mais  rebeldes. 

0  apparelho  renal  também  é  invadido  por  sua  vez  e  a 

vida  do  doente  corre  sérios  perigos,  se  um  tratamento  bem 

dirigido  não  é  feito.  0  doente  morre  apresentando  q  cor¬ 

tejo  symptomatieo  da  uremia. 

Do  que  fica  dito,  conclue-se  a  importância  que  deve-se 

ligar  aos  estreitamentos  da  uretra,  principalmente  debaixo 

do  ponto  de  vista  do  tratamento  que  ora  vamos  encetar. 

0  tratamento  dos  estreitamentos  da  uretra  consiste  em 

uma  e  única  indicação:  a  dilatação. 
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A  dilatação  tem  por  fim  não  só  restituir  ao  canal  um 

calibre  sufficiente  para  a  expulsão  da  urina,  bem  como  dar-lhe 

um  diâmetro  de  oito  millimetros,  que  é  o  jnlgado  normal. 

Para  que  um  canal  seja  declarado  normal,  deve  receber 

facilmente  uma  vela  desta  dimensão. 

Os  meios  destinados  a  esta  dilatação,  têm  por  base  o 

emprego- de  sondas  cada  vez  mais  volumosas.  Algumas 

vezes  se  recorre  à  inicisão,  á  divulsão  e  à  destruição  chi- 

mica  da  parte  estreitada,  porém  estas  operações  não  devem 

ser  encaradas  como  methodos  de  tratamento  radical,  e  sim 

como  adjuvantes  da  dilatação.  * 

Na  pratica  encontram-se  casos  fáceis,  casos  difficeis  e 
casos  excepcionaes. 

Vejamos  como  devem  ser  tratados  cada  um  delles. 

Os  casos  fáceis  são  aquelles  em  que  os  callos  se  deixam 

estender  sem  resistência,  no  momento  em  que  se  introduz 

uma  sonda.  Não  é  necessário  que  doentes  desta  categoria 

guardem  o  leito  nem  mesmo  o  quarto;  elles  podem  executar 

seus  trabalhos  habituaes,  devendo,  no  entretanto,  conser¬ 
varem  um  repouse  relativo. 

Nestes  casos  as  sondas  de  Guyon  prestam  relevantes  ser¬ 
viços  ao  medico.  Estas  Sondas  são  em  numero  de  vinte  e 

numeradas  desde  o  numero  vinte  e  quatro  até  quarenta  e 

quatro  e  a  regra  é  passar-se  duas  pòr  dia,  tendo-se  cuidado 

de  adaptar-se  um  conductor  na  extremidade  das  mesmas. 

Quando  se  consegue  passar  a  sonda  quarenta  e  quatro, 

o  doente  acha-se  completamente  curado,  mas,  não  obstante 

isto,  aconselha-se  de  vez  em  quando  novas  dilatações. 

Os  casos  difficeis  são  aquelles  em  que  o  estreitamento  é 

muito  estreito,  intolerante  e  duro.  Estes  casos  oíferecem 

uma  resistência  considerevel  á  dilatação  e  reclamam  uma 

paciência  extrema  da  parte  do  medico. 

I 
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Os  indivíduos  attíngidos  desta  variedade  de  estreitamento, 

devem  ser  tratados  no  leito  e  não  mais  como  aquelles  que 

vimos  anteriormente.  Nestes  casos  a  passagem  da  primeira 

vela  é  mais  uma  obra  de  paciência  e  ás  vezes  gastam-se 
horas  inteiras  sem  o  menor  resultado.  Mas,  admittida  a 

hypothese  do  ter-se  passado  a  vela,  tenta-se  fazer  a  dilata¬ 

ção  e,  se  de  maneira  alguma  se  conseguir,  recorre-se  então 
á  uretrotomia. 

Os  casos  excepcionaes  são  aquelles  em  que  o  estreita¬ 

mento  ê  disposto  de  tal  maneira,  que  as  tentativas  mais 

hábeis,  prolongadas  e  variaveis,  não  permittem  a  intro- 

ducção  de  uma  vela  por  mais  fina  que  seja.  Nestes  casos 

então  a  unica  indicação  é  o  catheterismo  retrogrado. 

A  uretrotomia  é  uma  operação  que  tem  por  fim  cortar 

o  canal,  seja  de  dentro  para  fóra,  da  mucosa  para  a  pelle, 

é  a  uretrotomia  interna :  seja  de  fóra  para  dentro,  da  pelle 

para  a  mucosa,  é  a  uretrotomia  externa.  A  uretrotomia 

interna  é  applicavel  todas  as  vezes  que  é  possível  intro¬ 

duzir-se  um  conductor  na  bexiga,  e  nos  casos  contrários, 

isto  é,  quando  o  estreitamento  é  infranqueavel,  recorre-se 
então  a  uretrotomia  externa. 

Vejamos  agora  as  indicações  da  uretrotomia  interna. 

Estas  indicações  são  muito  simples  e  resumem-se  no 

seguinte : 

Todas  as  vezes  que  o  canal  da  uretra  não  funceiona 

regularmente  e  que  pela  simples  dilatação  não  se  pode 

restituir  seu  calibre  normal,  a  uretrotomia  interna  é 

indicada.  As  duas  causas  principaes  que  se  oppõem  á  dila¬ 

tação,  são,  a  resistência  do  canal  e  sua  susceptibilidade. 

Certos  indivíduos  apresentam  sóbre  este  ponto  do  vista 

tamanha  sensibilidade,  que  a  passagem  de  uma  sonda  deter¬ 
mina  nelles  a  dòr  e  muitas  vezes  accessos  febris. 
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!V’a  opinião  ile  muitos  médicos  isto  consiste  uma  contra- 
indicação  da  operação,  porém,  nós  pensamos  contraria¬ 

mente  e  adiamos  que  uma  vez  o  canal  incisado  e  com 

uma  sonda  de  permanência  que  vá  até  á.  bexiga  a  1‘ebre 
desapparece  e  a  operação  que  parecia  grave  torna-se  a 

mais  benigna  possível 

A  uretrotomia  interna  é  uma  das  operações  mais  fáceis 

e  geralmente  rnais  praticada  entre  nós,  bem  como,  é  talvez 

a  operação  que  otíerece  resultados  mais  certos  e  brilhantes. 

0  seu  apparelho  instrumental  é  também  muito  simples  e 

consta  do  uretrotomo,  vela  eonduetora  e  lamina. 

A  tecbnica  é  a  seguinte  :  introduz-se  a  vela  eonduetora 

untada  em  vaselina,  depois  adapta-se-lhe  o  uretrotomo  e 

em  ultimo  logar  faz-se  passar  a  lamina  até  a  sua  penetração 

na  bexiga.  Depois  retira-se  tudo  isto  e  colloca-so  uma 

sonda  de  borracha  que  deve  permanecer  na  uretra  durante 

vinte  c  quatro  horas,  findas  as  quaes  também  é  retirada. 

Depois  disto  deixá-se  o  doente  descançar  durante  cinco  ou 

seis  dias,  e  no  fim  deste  tempo,  pode-se  então  eoflieçar  a 

fazer  as  dilatações  com  as  sondas  de  Guyon. 

Vistos  assim  de  uma  maneira  rapidti  os  casos  em  que  são 

indicados  a  uretrotomia  interna,  vejamos  agora  aquelles 

em  que  ella  não  é  indicada  e  sim  a  uretrotomia  externa. 

Todas  vezes  que  tentar-se  passar  uma  vela  eonduetora 

atravez  de  um  estreitamento  e  de  maneira  alguma  se  con¬ 

seguir,  a  indicação  da  uretrotomia  externa  se  impõe. 

Esta  operação  é  algumas  vezes  muito  simples,  mas,  pode 

também  apresentar  sérias  difíiculdades. 

Suppoiihamos,  por  exemplo,  o  caso  seguinte,  que  foi 

citado  mais  atraz  pelo  Tillaux;  qoéda  sobre  o  perinéo,  des- 

pedíççaibento  da  uretra  e  producção  ulterior  de  um  estrei¬ 

tamento  cicalricial  que  não  permitte  a  inlroducção  de  uma 



vela  conductora.  A  parte  estreitada  é  pouco  extensa  e  tem 

a  forma  de  um  annel  cicatricial  apreciável  ao  tocar,  e  para 

traz  deste  annel,  vè-se  o  canal  se  distender  pela  pressão 
da  urina. 

Nestes  casos  a  operação  é  [>ois  muito  simples,  porque 

toda  a  difficuldade  consiste  em  achar-se  a  extremidade 

posterior  da  uretra;  Depois  de  «ter-se  introduzido  uma  sonda 

na  extremidade  anterior  até  o  estreitamento,  secciona-se 

todas  as  partes  molles  até  chegar-se  ao  annel  cicatricial, 

que  também  é  seccionado.  A  extremidade  posterior,  acha-se 

também  aberta,  e  nada  é  mais  fácil  do  que  passar-se  a 

sonda  e  deixa  1-a  de  permanência  até  que  a  uretra  se 

reconstitua.  Nestes  casos  é  até  melhor  fazer-se  a  resecção 

do  callp  e  praticar-se  depois  á  uretrorraphia.  Mas,  se  algu¬ 

mas  vezes  o  medico  encontra  casos  taceis  como*  o  que 

acabamos  de  ver,  não  segue-se  (pie  na  maioria  das  vezes 

isto  se  dé,  o  que  acontece  quasi  sempre. 

Outras  vezes  o  canal  acha-se  geralmente  no  meio  dos 

tecidos  endurecidos,  atravessados  por  fistulas  múltiplas  e 

nestes  casos,  o  encontro  da  extremidade  posterior  da  uretra 

é  muito  difíicil.  E’  algumas  vezes  no  fim  de  muitas  horas 
que  se  consegue  encontral-o  e  isto  feito,  todas  as  outras 

manobras  da  operação  já  nos  são  muito  conhecidas. 

Vejamos  agora  os  casos  em  cpie  todas  as  tentativas  foram 

baldadas  e  que  a  extremidade  posterior  da  uretra  se  esconde 

de  tal  maneira,  que  é  impossível  se  encontrar. 

Nestes  casos  um  único  recurso  resta-nos  para  reconsti¬ 

tuirmos  a  uretra,  é  o  catheterismo  retrogrado. 

Dá-se  este  nome  a  uma  operação  que  tem  por  fim  con¬ 

duzir  a  sonda  de  dentro  da  bexiga  para  o  perineo.  A  sua 

technica  é  a  seguinte. 
JJ. 2 
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Introduz-se  uma  sonda  na  extremidade  anterior  até  o 

ponto  estreitado,  corta-se  o  perineo  sobre  a  linha  média 

até  a  uretra  e  faz-se  sahir  a  sonda  pela  ferida.  Abre-se  de¬ 

pois  a  bexiga  acima  do  púbis,  seguindo-se  as  regras  acon¬ 
selhadas  na  operação  da  talha  hypogastrica, 

A  bexiga  estando  aberta,  vai-se  com  o  dedo  a  procura 

do  coito,  que  se  acha  um  pouco  abaixo  da  symphise  pu- 

biana.  Separando-se  os  lábios  da  ferida  vesical,  vé-se  o 
orifício  do  cotio  logo  abaixo  e  é  porelle  que  se  introduz  a 
sonda. 

Depois  disto  tudo  feito,  sutura-se  a  bexiga,  deixa-se  uma 

sonda  de  permanência  na  uretra  e  espera-se  que  a  cica- 

trisação  se  dè  e  quando  esta  ultima  está  terminada,  a  uretra 

acha-se  completamente  reconstituída. 
Temos  com  as  indicações  do  catheterismo  retrogrado  e 

das  uretrotomias  concluído  a  primeira  parte  do  nosso  tra¬ 

balho  e  entremos  agora  no  estudo  da  segunda  parte,  isto  é, 

suas  complicações  mais  habituaes,  a  começarmos  pelos 

tumores  e  abcessos  urinários,  que  reuniremos  em  um  só 

capitulo. 1  » 

/ 
— - * - 



CAPITULO  II 

Tumores  e  abcessos  urinários 

fs  tumores  urinários,  lambem  chamados  corpos fibrosos  do  perineo,  são  encontrados  sobre  o  trajecto 

da  uretra  e  quasi  que  exclusivamente  ao  nivel  do 

perineo.  Elles  são  de  um  volume  varia  ver,  podendo  occupar 

todo  o  espaço  comprehendido  entre  os  dois  ramos  ischio- 

pubianos  e  se, caracter isam  pelo  seguinte:  sua  situação 

sobre  a  linha  média,  sua  dureza  quasi  petrea,  sua  inimo- 

bilidaâe  e  sua  adherencia  as  paredes  da  uretra. 

Estes  tumores  se  desenvolvem  lentamente  e  são  indo¬ 

lentes,  experimentando  o  doente  no  fim  de  certo  tempo 

perturbações  da  micção  que  são  ligadas  á  compressão  da 
uretra. 

Examinando-se  com  cuidado  um  doente  que  se  apresenta 

nestas  condições,  chega-se  logo  ao  conhecimento  da  sua 

lesão  principal  que  é  o  estreitamento.  Quanto  ao  diagnostico, 

elle  torna-se  as  vezes  muito  difíicil  em  virtude  da  seme¬ 

lhança  destes  tumores  com  os  chondromas  da  bacia. 

Quanto  ao  modo  pelo  qual  estes  tumores  se  originam  e 

evoluem,  as  opiniões  são  muito  divergentes.  Dizem  uns  que 

a  urina  se  infiltrando  atravez  dos  tecidos  periuretraes 

produz  uma  inflammação  não  suppurativa. 

Outros  explicam  o  facto  da  seguinte  maneira:  a  inílam- 

mação,  limitada  a  principio  á  mucosa,  se  propaga  pouco 

a  pouco  as  partes  visinhas  e  produz  estas  massas  duras 
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semelhantes  a  áquellas  que  se  notam  em  redor  do  utero  de 

tempos'em  tempos. 
Outros  ainda,  divergindo  completamente  dos  primeiros, 

não  admittem  estas  explicações  e  citam  em  seu  auxilio  que 

a  urina  não  pode  se  infiltrar  sem  produzir  suppuração. 

O  que  parece  porém  provar  que  estes  tumores  não  estão 

em  communicação  com  o  canal  da  uretra,  é  o  tratamento. 

Desde  que  o#csíreitamento  persiste  e  jun  lamente  com  ellc 
a  inflammação  retro-uretral  que  é  a  causa  destes  tumores, 

elles  não  desapparecem  nem  ao  menos  diminuem. 

Vê-se,  porém,  pela  dilatação  simples  ou  precedida  de 

uretrotomia,  com ‘restituição  do  calibre  normal  do  canal  e 

restabelecimento  da  funçção  normal  da  micção,  estes  tu¬ 

mores  desapparecerem  c  nem  ao  menos  deixarem  vestígios 

de  sua  passagem. 

O  verdadeiro  tratamento  do  tumor  urinário  é,  pois,  de 

alguma  sorte  indirecto,  e  consiste  na  suppressão  da  causa, 

isto  é,  do  estreitamento. 

Os  abcessos  urinários,  porém,  muito  mais  frequentes 

do  que  os  tumores,  são  egualmente  mais  graves  e  apresen¬ 

tam  um  conjuncto  de  symptomas  que  differem  completa- 

mente  dos  outros  abcessos  observados  nas  outras  regiões. 

Estes  abcessos  lèm  um  ponto  de  predilecção,  quasi  sempre 

entre  a  raiz  das  bolsas  e  o  anus. 

Da  mesma  maneira  que  os  tumores,  elles  resultam  de 

uma  inflammação  que  attinge  o  tecido  periuretral  come¬ 

çando  pela  mucosa  e  quando  estão  abertos,  dão  livre  passa¬ 

gem  á  urina.  Mas  este  liquido  infiltrando-se  atravez  rfa 

uretra,  determina  estes  abcessos,  ou  elles  communicam 

com  o  canal  depois  de  formados? 

Com  quanto  esta  questão  tenha  sido  muito  discutida, 

não  se  sabe  ao  certo  ò  modo  pelo  qual  isto  se  dá.  Eutre- 

1 
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tanto  o  professor  DenonvULicrs  aconselha  e  insiste  muito 

pela  abertura  deites  antes  mesmo  de  se  perceber  a  fluctua- 
ção,  b  diz  que  mu  itas  vezes  abrio  estes  abcessos  em  começo 

de  formação  (‘  nunca  vio  a  urina  se  escorrer  pelos  mesmos, 
o  que  só  acontecia  muitos  dias  depois  da  operação. 

Em  todo  caso  estas  questões  não  tèrn  utilidade  pratica 

nenhuma;  o  que  não  resta  duvida  porém,  é  que  estas 

alterações  dependem  sempre  do  estreitamento  e  sobre  este 

ponto  o  accordo  é  commum. 

Vimos  a  principio  que  estes  abcessos  oecupavam  a  região 

do  bòlbo  e  sobre  este  ponto  de  vista  podiam  ser  confun¬ 

didos  com  uma  inflammação  da  glandula  de  Mery  (cow- 
perite),  mas  a  distincção  é  facil  em  virtude  de  ser  esta 

ultima  quasi  sempre  lateral,  emquanto  o  abcesso  é  mediano. 

Distingue-se  também  os  abcessos  urinários  dos  abcessos 

ischio-rectaes  pelo  seu  cerco.  Este  ultimo  é  sempre  situado 

para  traz  da  linha  bi-ischiatica,  ao  paço  que  o  primeiro, 
isto  é,  o  abcesso  urinário  é  situado  para  deante. 

Excepcional  mente  o  abcesso  urinário  desenvolve-se  para 
cima,  do  lado  da  cavidade  de  Retzius,  e  dá  origem  a  uma 

variedade  de  phlegmão  da  parede  abdominal. 

0  que  é  preciso  ter-se  em  mente  é  que  estes  abcessos, « 

mesmo  quando  contém  em  seu  interior  uma  certa  quanti¬ 

dade  de  pús,  conservam-se  muito  duros  e  parecem  fazer 
corpo  com  as  partes  molles  que  o  cercam. 

E’  somente  em  um  período  muito  adeantado  da  moléstia 
que  se  percebe  a  fluctuação  e  nestes  casos  não  se  deve 

esperar  que  ella  appareça  e  sim  dar-se  logo  sabida  ao  pús. 
Sobre  um  indivíduo  pois  que  apresenta  no  fim  de  muitos 

annos  signaes  de  estreitamento  da  uretra  e  que  appareCe 

com  tumefacção  no  perineo,  acompanhada  de  dòres  atrozes 

e  febre,  deve-se  pensar  sempre  no  abcesso  urinário.  A  tu- 
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mefacção  augmenta,  adquire  unia  dureza  extrema,  mas 
não  apresenta  limites  accusados. 

Examinando-se  o  perineo,  sente-se  uma  massa  mediana, 
dura,  immovel,  muitas  vezes  estendida  de  um  ramo  iscliio- 

pubiano  a  outro.  A  micção  torna-se  cada  vez  mais  difficil 
podendo  sobrevir  a  retenção  de  urina.  Entretanto  o  tumor 

acaba  por  se  amollecer  e  sobrevém  então  a  fiuctuação. 

Firmado,  pois,  o  diagnostico  de  abcesso  urinário,  antes 

mesmo  dâ  fiuctuação  ter  se  manifestado,  cumpre  ao  me¬ 
dico  apressar  o  mais  breve  possível  o  seu  tratamento  que 

consiste  no  seguinte.  Colloca-se  o  doente  na  posição  da 

talha,  pratica-se  sobre  a  linha  média,  sobre  o  raphe,  uma 
incisão  vertical  de  dois  a  tres  centímetros  e  vae  se  abrindo 

de  camada  por  camada  até  chegar-se  ao  fóco.  Uma  vez 

isto  feito,  evacua-se  todo  o  pús,  se  já  existe,  faz-se  di¬ 
versas  lavagens  antisépticas  com  uma  solução  bórica  e 

trata-se  depois  da  ferida,  reservando-se  para  em  ultimo 

logar  a  uretrotomia  que  é  para  se  evitar  a  reproducção. 

Visto,  pois,  em  rápidos  traços  o  que  ha  de  mais  essen¬ 
cial  e  importante  sobre  os  tumores  e  abcessos  urinários, 

passemos  agora  ao  estudo  de  outro  capitulo  não  menos 

importante. 



CAPITULO  III 

Retenção  e  incontinência  de  urina 

retenção  de  urina  é  de  todas  as  complicações  do 

^estreitamento  a  mais  commiim  e  aquella  cujo  dia¬ 
gnostico  se  impõe.  Entretanto  o  medico  deve  estar 

prevenido  com  enganos  possiveis,  enganos  estes  que 

tornam-se  ás  vezes  muito  prejudiciaes.  Um  doente  póde 
não  ter  urinado  uma  só  gotta  sem  soffrer  de  retenção;  e 

póde  também  ter  urinado  uma.  quantidade  notável  com 
retenção. 

Vejamos,  pois,  o  que  se  dá  no  primeiro  caso. 

Ha  doentes  que  queixam-se  constantemente  ao  medico 
de  falta  de  urina,  signa!  este  que  muito  os  tem  preoceupado. 

Este  ultimo  pensa  logo  na  possibilidade  de  uma  retenção 

e  procura  verificar  seu  diagnostico,  pratica  o  catheterismo 

da  bexiga,  mas  este  sem  o  menor  resultado,  recorre  ás  la¬ 

vagens,  porém  eslas  por  sua  vez  falham  c  da  mesma  ma¬ 
neira  que  o  liquido  penetrou  na  bexiga,  desta  mesma  elle 
sahe. 

Nestes  casos,  pois,  o  doente  não  soffre  de  uma  retenção 

e  sim  de  anuria,  moleStia  esta  muito  mais  grave  que  a  pri¬ 
meira,  e  não  falta  muito  para  que  a  uremia  se  declare  com 

todo  o  seu  cortejo  symptomatico  e  o  doente  morra. 

No  segundo  caso  o  doente  queixa-se  de  uma  retenção, 
mas  esta  em  breve  é  seguida  da  sabida  involuntária  da 
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urina,  de  tal  sorte  que  o.  doente  tem  constantemenle  o  leito 

e  as  vestes  molhadas. 

Nestes  casos  é  muito  possível  ou  mesmo  provável  que 

o  doente  urine  por  plenitude  da  bexiga  (regorgi lamento) 

e  que  estes  phenomenos  se  achem  ligados  a  uma  retenção. 

Vejamos,  pois,  como  se  dão  estas  falsas  incontinências, 

reconhecendo  por  causa  um  regorgitamento. 

Supponhamos  que  no  corpo  ou  mesmo  no  collo  da 

bexiga  exista  uma  lesão  determinando  uma  retenção. 

A  bexiga  distende-se  rapidamente  c  suas  paredes  attingem 

seu  limite  máximo  de  extensibilidade.  A  urina,  chegando  de 

uma  maneira  incessante  no  interior  da  bexiga  -e  não  po¬ 

dendo  refluir  para  seu  ponto  de  partida,  faz  esforços  contra 

suas  paredes  e  chega  a  um  momento  em  que  estas  se  rom¬ 

periam  fatalmente  se  o  collo,  que  é  a  parte  mais  fraca,  não 

cedesse,  determinando  assim  a  expulsão  do  liquido. 

A  retenção  da  urina  é  caracterisada  pela  falta  da  expul¬ 

são  da  mesma  e  pela  existência  de  um  tumor  que  occupa  a 

região  hypogastrica.  E’  no  exame  deste  tumor  quê  se  deve 

ter  muito  cuidado.  Nos  indivíduos  que  têm  a  parede  abdo¬ 

minal  muito  delgada,  o  tumor  fórma  um  relevo  bastante 

visivel,  porem  naquelles  que  têm  a  parede  abdominal 

expessa,  ellc  torna-se  mais  difücil  de  ser  percebido  e  é  a 

percussão  que  vem  despertal-o.  4  bexiga  faz  saliência  tanto 

mais  considerável,  quanto  a  ampola  rectal  está  mais  cheia 

de  matérias  fecaes  e  quando  o  recto  está  vasio  o  orgão  vae 

se  collocar  em  parte  na  pequena  bacia.  0  tumor  é  exacta- 

mente  mediano  e  sob  este  ponto  de  vista  pode-se  confundil-o 

com  alfecçõcs  outras,  e  entre  cilas  o  útero  gravido,  os  fibro¬ 

mas  uterinos  e  muitas  outras  cujos  diagnósticos  differen- 

ciaes  não  tratamos,  em  virtude  de  não  divergirmos  do 

nosso  ponto. 
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Na  retenção  de  urina  nunca  se  desenvolvem  phenomènos 

inflammatorios  locaes,  seja  qual  ídr  o  volume  attingido 

pela  bexiga,  e  este  é  variavel  podendo  attingir  muitas  vezes 

o  umbigo  e  outras  vezes  toda  a  cavidade  abdominal,  até 

o  diaphragma. 

Os  phenomenos  geraes  determinados  pela  retenção  de 

urina  são  muito  variaveis.  Certos  indivíduos  apresentam 

dòres  atrozes  no  ventre,  uma  agitação  extrema  e  principal- 

mente  quando  a  causa  é  uretral;  outros,  porém,  não  se 

lastimam  e  não  apresentam  nenhuma  reacção  geral,  e  é 

por  acaso  que  se  acha  o  tumor  formado  pela  bexiga,  e 

estes  casos  são  mais  desconhecidos  que  os  primeiros,  prin¬ 
cipalmente  se  os  doentes  urinam  por  plenitude  da  bexiga 

(regorgita  mento). 

Observa-se  esta  segunda  fôrma  na  retenção  de  origem 
vesical. 

Desde  que  o  doente  está  attiugido  de  uma  retenção  de 

urina,  cumpre  ao  medico  procurar  a  causa  e  applicar  o 
tratamento  indicado,  isto  é,  o  catheterisino. 

A  retenção  de  urina  pôde  ser  ligada  a  uma  obstrucção 

do  canal  excretor,  e  nestes  casos  ella  é  puramente  me¬ 
cânica  ;  bem  como  pode  ser  ligada  a  uma  insufficiencia  do 

musculo  vesical  e  da  parede  abdominal  e  é  então  de  ordem 

dynamiça.  Esta  divisão  é  simplesmente  clinica. 

Tratemos  agora  da  retenção  de  urina  de  origem  vesical, 

reconhecendo  por  causa  uma  paralysia  da  bexiga,  antes, 

porém,  de  o  fazermos,  convém  dizer  que  existem  para- 

lysias  essenciaes  cujas  causas  não  podem  sei*  reconhecidas. 

E’  este  genero  de  paralysias  que  se  observa  em  certos 
velhos  cujo  musculo  vesical  já  perdeu  todo  o  poder  de 

contracção,  bem  como  em  muitos  doentes  que  soffrem 
de  catarrho  da  bexiga. 

B. 3 



Não  trataremos  aqui  das  paralysias  de  ordem  puramente 

medicas,  isto  é,  aqueltas  que  se  manifestam  durante  o  curso 

de  certas  febres  graves,  bem  como  as  que  se  observam 

durante  certas  ãflécções  do  systema  nervoso. 
As  fracturas  da  columna  vertebral  com  tesão  da  medulla 

espinhal,  dão  egual mente  origem  a  paralysias  seguidas  de 
incontinências. 

Nos  e  mais  interessante,  porém,  conhecermos  a- influen¬ 
cia  que  exerce  a  distancia,  sobre  a  contractilidade  da 

bexiga,  os  traumatismos  da  bacia  e  as  operações  que  se 

praticam  nesta  região. 

E’  muito  comnijum  ver-se  uma  retenção  de  urina  se 
succeder  a  um  choque  sobre  a  bacia,  a  uma  contusão 

simples,  a  uma  luxação  da  coxa,  etc.,  bem  como  a  uma 

operação  feita  em  sua  visinliança,  por  exemplo,  a  de  uma 

fistula  anal,  sem  que  no  entretanto  a  bexiga  tenha  soíTrido 
a  menor  lesão. 

Certas  inflammações  produzem  o  mesmo  efleito:  assim, 

por  exemplo,  a  retenção  de  urina  é  uma  complicação 

Gommuin  do  phlegmão  da  cavidade  ischio-rectal,  o  que 
póde  mesmo  enganar  o  medico  sobre  a  natureza  da  affecção 

principal. 

0  diagnostico  de  uma  paralysia  essencial  da  bexiga  só 

se  póde  fazer  por  exclusão,  depois  de  ter-se  passado  uma 

revista  e  eliminado* as  diversas  causas  que  podem  lhe  dar 
origem. 

A  indicação  que  se  impõe  deante  de  um  indivíduo  atlin- 

gidode  uma  retenção  de  urina  é  a  de  esvasiar-se  sua  bexiga 
por  meio  do  catheterisrno.  Alguns  médicos  praticam  esta 

operação  de  preferencia  com  as  sondas  metalicas,  outros, 

porém,  acham  que  ella  deve  ser  praticada  com  as  sondas 
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de  borracha  e  nós  abraçamos  a  opinião  de  ambos  e  acha¬ 

mos  que  a  questão  e  apenas  de  circumstancia. 

Outra  questão  lambem  muito  discutida  pelos  médicos  é 

a  seguinte:  deve-se  deixar  sonda  de  permanência  nos  indi¬ 

víduos  portadores  de  retenção  de  urina? 
De  uma  maneira  geral  achamos  que  não. 

A  estada  da  sonda  de  permanência  torna-se  ás  vezes 
muito  dolorosa  e  determina  uretrites,  cistites,  etc.,  e  além 
disto  necessita  a  demora  do  doente  no  leito. 

Quando  a  bexiga  está  vasia,  pratica-se  uma  lavagem 

com  uma  solução  de  acido  borico  quente,  aíim  de  activar-se 
as  contracções  do  musculo  vesical,  e  se  com  isto  as 

funcções  não  reapparecem,  recorre-se  então  á  electrisação, 

applicando-se  um  pólo  no  perineo  e  o  outro  na  parede 
abdominal.  Esta  paralysia  póde  .ser  temporanca,  assim 

como  póde  durar  toda  a  vida  e  nestes  casos  é  necessário 

que  o  doente  aprenda  por  si  mesmo  a  passar  sua  sonda. 

Se,  por  uma  razão  qualquer,  o  catheterismo  é  impossí¬ 

vel,  é  necessário  recorrer-se  á  puncçâo  da  bexiga  acima  do 
pubis,  principalmente  se  o  doente  urina  por  plenitude  da 

bexiga  ( regorgitamento ),  porque  a  ruptura  da  bexiga  é 

possível.  Entretanto  como  a  puncção  da  bexiga  é  actualmcnte 

uma  operação  inoüensiva,  não  se  deve  da  primeira  vez 

pratical-a  sem  ler-se  préviamenie  recorrido  a  todas  as  ten¬ 
tativas  cio  catheterismo. 

Não  existe  regra  alguma  especial  para  praticar-se  a 
puncção  da  bexiga  com  o  aspirador  de  Dieulaíóy;  a  única 

precaução  a  tomar-se  é  a  de  não  se  interessar  o  peritoneo, 

e  para  isto  basta  o  operador  lembrar-se  que  quando  a 
bexiga  está  distendida,  o  fundo  de  sacco  do  peritoneo  se, 

acha  situado  a  cinco  centímetros  acima  do  pubis;  é,  pois, 
neste  ponto -que  se  deve  introduzir  o  troca rt. 



Ao  lado  da  retenção  dc. urina figura  um  accidente opposto, 

isto  é,  a  incontinência. 

Este  phenomeno,  como  seu  nome  indica,  consiste  na 

impossibilidade  que  têm  certos  doentes  de  reter  a  urina  na 

bexiga.  Mas,  ao  lado  da  incontinência  existe  uma  moléstia 

que  consiste  em  vontades  frequentes  de  se  urinar  que  resul¬ 
tam  de  um  processo  todo  opposto  ao  primeiro,  e  que  são 

devidas  Arnica  e  exclusivamente  a  um  excesso  de  con- 

tracções  da  bexiga  e  (pie  não  deve  ser  confundida  com  a 
incontinência. 

No  estado  normal  ha  um  equilíbrio  entre  a  repleCção 

da  bexiga  e  a  resistência  do  collo.  Sob  a  influencia  da  von¬ 
tade,  este  ultimo  se  abre  desde  que  a  necessidade  de  urinar 

se  faz  sentir  e  deixa  passar  a  urina.  Logo  que  o  acto  está 

acabado,  o  collo  fecha-se  e  tapa  completamente  o  reserva¬ 
tório,  mas  quando,  por  uma  causa  qualquer,  elle  fica 

aberto,  a  urina  não  póde  mais  se  accumular  na  bexiga  e 

se  escorre  á  medida  que  vae  se  produzindo. 

Tal  é  a  verdadeira  incontinência;  ella  resulta,  por  con¬ 
seguinte,  de  uma  falta  de  acção  do  collo  da  bexiga,  o  qual 

se  acha  attingido  de  paralysia  ou  embaraçado  em  suas 

funeções  pela  interposição  de  um  corpo  estranho  ou  calculo 

por  exemplo. 

Póde-se  observar  muitas  vezes,  uma  incontinência  essen¬ 

cial,  transitória,  sem  lesão  apparente,  apparecendo  de 

preferencia  nas  creanças,  sobretudo  nas  que  são  debilita¬ 
das  e  se  manifest  ando  principal  mente  durante  a  noite. 

A  incontinência  symptomatica,  pelo  contrario,  se  produz 

mais  durante  o  dia  do  que  a  noite. 

Nas  creanças  attingidas  de  incontinência  nocturna,  o 

collo  perde  a  tonicidade  necessária  e  o  somno  exagera  esta 

falia,  desde  que  a  vontade  é  impotente  para  intervir. 



Toda  vez,  pois,  que  se  está  deante  de  um  caso  de  incon¬ 
tinência  de  urina,  resta  saber  se  ella  é  verdadeira  ou 
falsa. 

No  primeiro  caso,  resta  determinar  se  ella  é  symptoma- 
tica  ou  essencial  e  emüm  se  ella  resulta  de  uma  falta  de 

tonicidade  do  collo  ou  de  uma  interposição,  entre  os  lábios 

deste  orifício,  de  um  corpo  estranho  que  o  mantém  me¬ 
canicamente  aberto. 

Contra  a  incontinência  symptomatica  de  uma  lesão  do 

systema  nervoso,  o  único  recurso  que  tem  o  medico,  é 

lançar  mão  dos  diversos  apparelhos  de  caoutchouc  desti¬ 
nados  a  receber  a  urina. 

A  incontinência  mecanica  só  desapparece  depois  que 

cessa  a  causa  que  está  produzindo-a. 

A  incontinência  nocturna  das  creanças  ou  dos  adolescen¬ 

tes  exige  sobretudo  um  tratamento  geral  tonico.  Recorre-se 
também  ás  duchas  frias  e  aos  banhos  de  mar. 

A  electricidade  ás  vezes  desperta  a  tonicidade  do  collo, 

e  principalmente  sob  a  fórma  de  correntes  continuas. 

Também  são  muito  aconselhadas  as  preparações  bella- 
donadas,  porém  muitas  vezes  falham  todos  estes  meios  e 

é  só  com  a  acção  do  tempo  que  estas  affccções  se  curam. 





CAPITULO  IV 

INFILTRAÇÃO  DE  URINA 

JjÇsTA  affecção  é  constituída  pela  sahida  da  urina  da  be- 
SaJftixiga  ou  uretra,  quasi  sempre  motivada  por  uma  rup- 

tura  e  na  sua  deposição  atravez  das  malhas  do  tecido 

cellular  sub-cutaneo. 

Neste  capitulo  só  trataremos  exclusivamente  das  infiltra¬ 

ções  tendo  por  ponto  de  partida  uma  lesão  da  uretra?  e  não 

d’aquellas  reconhecendo  por  causa  uma  lesão  da  bexiga,  o 
que  seria  divergirmos  do  nosso  ponto. 

Todas  as  vezes  que  a  urina  se  infiltra  atraVez  dos  tecidos 

e  se  põe  em  contacto  com  ellos,  determina  a  sua  destruição 

e  em  consequência  d’isto  a  producção  de  um  phlegmão  gan- 
grenoso.  Eis  pois  o  phenomeno  mais  geral  resultante  da 

infiltração  urinaria. 

E’  preciso  lambem  não  confundir-se  o  simples  contacto 
da  urina  com  uma  ferida,  e  sua  diffusão  no  tecido  cellular. 

E'  por  isto  que  certos  cirurgiões  praticam,  com  successo, 
a  uretrotornia  interna  sem  deixarem  sonda  de  permanência 

e  a  urina  passa  pela  ferida  sem  franqueiar  os  limites.  Outras 

vezes  em  certas  operações  de  'talha  tanto  hypogastrica 
quanto  perincal,  a  urina  sahe  pelas  feridas  sem  no  entre¬ 
tanto  provocar  accidentes. 

O  ponto  importante  cfesta  questão  é  pois  que  o  liquido 

passe  livremente  e  não  seja  retido  na  ferida.  Ditas  estas 

palavras  vejamos  agora  a  symptomatologia  do  phlegmão 

gangrenoso  consecutivo  a  uma  infiltração  urinaria. 
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A  pelle,  a  principio  vermelha,  torna-se  negra  e  depois 
se  esphacela;  uma  quantidade  considerável  de  pús  se  es¬ 
corre  arrastando  comsigo  fragmentos  de  tecido  celtular 

gangrenado. 

Ao  lado  d’estes  symptomaslocaes,  apparecem  symptomas 
geraes  com  uma  gravidade  tal,  que  a  morte  é  certa  se  não 

se  intervem  com  o  tratamento  apropriado. 

A  marcha  da  infiltração  urinaria  bem  como  os  signaes 

que  ella  occasiona,  só  podem  ser  bem  comprehendidos  ten- 

do-se  em  mente  as  disposições  anatômicas  da  região  pori- 
neal. 

0  perineo  debaixo  do  ponto  de  vista  da  infiltração  de 

urina,  apresenta  duas  regiões  distinctas  e  separadas  uma 

da  outra  pela  aponevrose  media:  uma  anterior  ou  peno-es- 

crotal,  a  outra  posterior  ou  prostato-rectal.  Os  signaes  apre¬ 
sentados  pela  infiltração  variam  segundo  ella  se  dá  cm  uma 

ou  outra.  Na  primeira  acha-se  o  bolbo  da  uretra  e  na  se¬ 

gunda  a  próstata. 
Ou  as  infiltrações  reconhecem  por  causa  uma  ruptura  do 

canal  que  se  produz  expontaneamente  devido  a  pressão  da 

urina  sobre  uma  parte  alterada  e  pouco  resistente,  ou  bem 

ellas  são  devidas  a  falsos  caminhos  seguidos  pela  urina. 

Vimos  no  começo  do  nosso  trabalho  que  o  ponto  de  eleição 

dos  estreitamentos  era  na  região  do  bôlbo  da  uretra  e  que 

o  lugar  habitual  dos  falsos  caminhos  era  também  o  fundo 

do  saceo  do  bolbo,  porém  observa-se  também  muito  mais 

raramente,  falsos  caminhos  ao  nivel  da  próstata  nos  indi- 
viduos  que  soffrem  de  hypertrophia  do  lobulo  medio,  por 

isto  resulta  que  a  infiltração  é  mais  frequente  na  região  an¬ 
terior  do  que  na  posterior. 

A  infiltração  na  loja  anterior  dá  lugar  a  phenomenos  que 

se  passam  para  fora  e  por  conseguinte,  muito  sensiveis;  ao 
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passo  .que  a  infiltração  na  loja  posterior  provoca  accidentes 

que  são  pouco  visíveis  e  portanto  muito  insidiosos.  Vejamos 
o  caso  mais  cornmum. 

A  urina  salic  da  uretra  ao  nivel  do  bòlbo  e  se  espalha 

na  loja  peniana,  é  pois  o  pênis  que  se  tumelãz  desde  o 
começo. 

A  aponevrose  superficial  do  perineo  offerece  uma  resis¬ 
tência  tão  fraca  que  o  liquido,  invade  as  diversas  camadas 
do  escroto. 

N’estc  ponto  pode-se  limitar  os  estragos  se  se  intervcm  ra¬ 
pidamente,  mas  não  se  tratando  vê-se  em  breve  a  verme¬ 
lhidão  altingir  a  dobra  da  virilha,  a  região  pubianna,  subir 

para  o  umbigo  e  mesmo  invadir  a  parede  thoracica  até  as 

axillas,  se  o  doente  não  morre  antes,  ou  se  placas  gangrc- 
nosas  da  peíle  não  dão  sabida  a  urina  por  sua  eliminação. 

Para  se  comprehender  esta  emigração  da  urina  para  fora 

da  loja  pubianna,  basta  lembrar-se  que  ao  nivel  da  face 
dorsal  do  pênis,  no  ponto  em  que  se  insere  o  ligamento 

suspensor,  a  loja  é  incompleta.  Ou  é  por  este  ponto  que 

passa  a  urina  ou  então  é  pela  camada  sub-culanea  do  es¬ 
croto. 

Um  doente  atlingido  desta  variedade  de  infiltração  apre¬ 

senta  os  seguintes  signaes:  o  penis  é  enorme  e  muito  ver¬ 

melho  notando-se  em  certos  pontos  placas  anegradas,  os 
escrotos  também  apresentam  o  triplo  do  volume  normal 

e  também  placas'  de  gangrena,  a  pelle  da  virilha  apresenta 
uma  cor  vermelha  escura  que  se  estende  até  as  visinhanças 

do  umbigo,  ao  nivel  do  pubis  estes  signaes  são  menos  vi¬ 
síveis  em  virtude  dos  peitos  que  cobrem  esta  região. 

0  quadro  é  bem  differehte  se  a  infiltração  occupa  a  loja 

R  4 
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posterior.  Os  pbenomenos  se  passam  na  pequena  bacia  e 

na  região  da  cavidade  ischio-rectal. 
A  urina  infiltrada  na  loja  prostatica,  passa  rapidamente 

além  (festa  loja,  mal  fechada  sobretudo  para  traz  pela  apo- 

nevrose  prostato-perincal,  d’ahi  o  liquido  filtra  sobremos 
lados  do  recto,  ganha  para  cirna  o  tecido  cellular  da  bacia 

e  descqno  espaço  ischio-rectal,  nas  margens  do  anus. 

N’este  período  já  uma  grande  parte  da  bacia  está  infil¬ 
trada,  os  signaes  exteriores  se  revelam  porém  assim  mesmo 

com  pouca  intensidade.  Resulta  pois  que  ífesta  forma  de 

infiltração,  são  os  pbenomenos  geraes  que  despertam  a 

attenção  do  medico,  e  os  pbenomenos  locaes  só  apparecem 

quando  as  desordens  são  taes  que  a  morte  é  imminente.  A 

segunda  variedade  de  infiltração  é  caracterisada  por  uma 

tumeíácção  considerável  de  toda  a  parte  do  perineo  situada 

atraz  da  linha  bi.-ischiatica,  isto  é,  a  região  anal.  A  pelle 
que  cobre  as  dobras  do  anus  fica  muito  vermelha  e  cheia 

de  placas  gangrenosas.  lí’  muito  difficil  sem  o  auxilio  da 
anaminese,  reconhecer-se  se  trata-se  de  um  phlegmão  da 

fossa  ischio-rectal  simples  ou  de  uma  infiltração,  tanto  mais 
quanto  os  doentes  são  attingidos  de  retenção  de  urina  no 

phlegmão  não  urinário. 

E’  necessário  dizer-se  que  os  doentes  apresentam  na  in¬ 
filtração  de  urina  um  cortejo  de  symptomas  geraes  formi¬ 
dáveis,  que  não  tardam  a  trazer  a  morte  no  meio  de  um 

coma  profundo. 

0  tratamento  da  infiltração  urinaria  é  muito  importante, 

e  quando  é  bem  feito  pode  salvar  a  vida  do  doente  mesmo 
em  um  estado  adeantado  da  moléstia. 

Elle  é  muito  simples.  Duas  indicações  capitaes  o  consti¬ 

tuem:  1.9  dar  sabida  a  urina  infiltrada,  2."  parar  a  marcha 
da  infiltração. 
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A  primeira  é  a  que  se  impõe  a  principio,  pratica-se  im- 
niediatamente  grandes  e  profundas  incisões  sobre  todos  os 

pontos  que  estão  aüingidos,  alirn  de  dar  sabida  ao  pús,  as 

partes  esphaceladas  e  sobretudo  a  urina. 

À  segunda  é  satisfeita  pela  introducção  de  uma  sonda 

que  deve  ficar  permanente  durante  todo  o  tempo  da 
moléstia. 
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CAPITULO  V 

AS  FISTULAS  URINARIAS 

s  fistulas  urinarias  podem  ter  por  ponto  de  par- 

Jgpg^tida  todo  o  apparelho  urinário,  porém  só  trataremos 

>  neste  capitulo  exclusivamente  das  fistulas  da  uretra 
em  virtude  de  não  divergirmos  do  nosso  ponto. 

As  fistulas  da  uretra  podem  se  abrir  no  recto,  perineo, 

ou  penis,  donde  a  sua  divisão  em  uretro-rectaes,  uretro- 

perineaes  c  uretro-penianas. 
As  fistulas  uretro-rectaes  reconhecem  quasi  sempre  por 

origem  a  abertura  no  recto  de  um  abcesso  da  próstata. 

Elias  se  caracterisam  pela  sahida  intermittènte  da  urina 

pelo  anus. 

A  situação  dos  doentes  attingidos  desta  variedade  de 

fistulas  é  das  mais  lamentáveis.  A  urina,  passando  constan¬ 

temente  pela  mucosa  rectal,  acaba  por  determinar  a  pro- 
ducção  de  uma  rectite  tão  dolorosa,  que  os  doentes  não 

podem  mais  trabalhar.  A  micção  e  a  defecação  tornam-se 
um  verdadeiro  supplicio.  A  cura  destas  fistulas  é  muito 

difficil.  E’  preciso  sempre  começar-se  pelo  emprego  da 
cauterisação  e  da  sonda  de  permanência,  mas  assim  mesmo 

os  resultados  falham,  o  avivamento  dos  bordos  com  sutura 

é  quasi  sempre  impossível  no  meio  de  tecidos  densos  como 

estes.  Uma  operação  autoplastica  terá  mais  probabilidade 

de  cural-as  e  então  procede-se  da  seguinte  maneira: 

0  doente  estando  na  posição  da  talha,  deprime-se  o 

mais  que  se  pode  a  parede  posterior  do  recto  com  um 
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especulo  de  Sims,  de  maneira  a  pôr-se  á  descoberto  o  ori- 

íicio  fistuloso. 'Destaca-se  a  mucosa  rectaljaté  dois  centímetros 
acima  da  fistula.  Depois  sutura-se  o  retalho  no  labio  inferior 
da  fistula,  de  maneira  que  seu  orifício  fique  bem  coberto 

e  tem-se  o  cuidado  de  deixar-se  uma  sonda  de  permanên¬ 

cia  na  uretra  até  dar-se  a  cura  completa  e  também  admi¬ 

nistra-se  um  preparado  opiáceo  para  constipar-se  o  ventre 
do  doente  durante  alguns  dias. 

Além  desta,  outras  operações  existem  para  a  cura  destas 

fistulas,  porém  são  muito  mais  trabalhosas  e  não  offerecem 

o  resultado  desta  ultima,  por  isso  deixamos  de  mencional-as 
e  tratemos  de  outras  variedades  de  fistulas. 

As  fistulas  uretro-perineaes  são  de  todas  as  fistulas  uri¬ 
narias  as  mais  communs.  Elias  são  ligadas  na  maioria  das 

vezes  á  existência  de  um  estreitamento  e  oulras  vezes  se 
succedem  a  abcessos  urinários. 

A  primeira  questão  que  se  apresenta  ao  medico  deante 

de  um  doente  de  fistulas  do  perineo,  é  saber  se  cilas  são  de 

origem  rectal  ou  uretral. 

0  lugar  que  estes  orifícios  occupam  fornece  sempre  uma 

m  resposta  immediata  a  esta  questão.  E’  assim  que  se  ellas 
acham-se  situadas  para  deante  da  linha  bi-ischiatica,  o 
ponto  de  partida  é  uretral  e  se  acham  para  traz  desta  linha 

o  ponto  é  rectal. 
0  tratamento  destas  fistulas,  deve  ser  dirigido,  não  só 

sobre  ellas,  mas  principalmente  sobre  a  lesão  principal, 

isto  é,  o  estreitamento. 

Com  isto  é  muito  possível  que  o  endurecimento  e  os 

trajectos  fistulosos  desappareçam,  desde  que  se  restitua  á 

uretra  o  seu  calibre  normal.  Empregam-se,  pois,  as  dila¬ 
tações  com  as  sondas  de  Guyon  como  se  o  estreitamento 

não  fosse  complicado  de  fistulas  e  se  este  tratamento  por 



si  só  não  é  sufficiente,  pratica-se  então  a  uretrotomia 

interna  e  depois  então  continua-se  com  as  dilatações. 

Muitas  vezes  este  tratamento  por  si  só  é  bastante  para 

curar  estas  fistulas  e  as  callosidades  que  as  cercam,  vendo- 

se  estas  ultimas  desapparòcerem  á  medida  que  a  uretra  vae 

adquirindo  seu  calibre  normal.  Mas  se  o  estreitamento  é 

infranqueavel,  a  dilatação  é  impossível,  apezar  das  tenta¬ 

tivas  repetidas  e  finalmente  a  uretrotomia  interna  é  im¬ 

praticável,  recorre-se  então  á  uretrotomia  externa.  Final¬ 

mente,  aqui  as  indicações  são  as  mesmas  que  já  vimos  a 

proposilo  dos  estreitamentos  infranqueaveis. 

Passemos  agora  ao  estudo  das  fistulas  penianas. 

Estas  fistulas  .resultam  de  abcessos  peri-uretraes,  desen¬ 
volvidos  no  curso  de  blemiorrliagias  e  abertos  ao  mesmo 

tempo  na  uretra  e  na  pelle  que  reveste  o  penis. 

Os  estreitamentos  penianos  também  dão  origem  a  estas 

fistulas,  porém  muito  raramente.  Em  vista  da  pouca  ex- 
pessura  das  paredes  da  uretra,  estas  fistulas  são  quasi 

sempre  labiformes,  seu  orifício  é  em  geral  pequeno,  muito 

estreito  e  só  se  o  percebe  exteriormente  por  causa  da 
sabida  da  urina. 

Assim  constituida,  esta  aífecção  torna-se  absolutamente 
incurável  pelos  esforços  da  natureza,  mas  felizmente  os 

seus  inconvenientes  são  muito  menores  que  os  precedentes. 

Quanto  ao  tratamento,  elie  é  muito  íácil  e  consiste  quasi 

(pie  nas  mesmas  indicações  anteriores. 
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PROPOSIÇÜES 
Trcs  sobre  cada  urna  das  cadeiras  do  curso 

de  scienúias  medicas  e  cirúrgicas. 





ANATOMIA  DESCMPT1VA 

1. a  O  tronco  ixeliaco  é  uma  volumosa  artéria  que  nasce 

da  parte  anterior  da  aorta  um  pouco  abaixo  das  artérias 
diaphragmat icas  inferiores. 

2
.
 
 

a  Elle  se  dirige  directamente  para  diante  e  depois  de 

um  trajecto  de  10  a  15  millimetros  se  divide  emtres  ramos. 

3. :l  
Estes  tres  ramos  são  a  artéria  coronarià  stomachica, 

a  hepatica  e  a  splenica. 

A NATOiM  1 A  M EDICO-GIR URGICA 

1  ,a  O  canal  da  uretra  se  compõe  de  uma  parte  anterior 
movei  e  de  uma  posterior  lixa. 

2
.
 
a
 
 

A  parte  íixa  vai  do  collo  da  bexiga  até  adiante  do 

pubis,  onde  o_penis  
é  lixo  pelo  ligamento  

suspensor. 

3
.
 
a
 
 

A  maior  difílculdade  do  cathetcrismo  consiste  na  pas¬ 

sagem  da  uretra  movei  para  a  lixa. 

HISTOLOGIA 

1

.

 

a

 

 

O  sangue  e  a  lympha  são  os  dois  tecidos  líquidos  do 

organismo. 

2

.

 

a

 

 

São  tecidos  formados  de  ceUulas  especiaes  com  uma 

substancia  
intra-cellular  

liquida. 

3

.

 

a

 

 

O  sangue  é  um  dos  mais  importantes  c  frequentes 

sedimentos  
das  urinas  

pathologicas. BACTERIOLOGIA 

1  .a  O  tétanos  é  produzido  por  um  germen  chamado  ba- 
cillo  de  Nicolaier. 



2. a  E’  de  todas  as  infecções  uma  das  mais  graves  e  pe¬ 

rigosas. 

3. a  Na  opinião  de  alguns  auctores  este  gdrmen  se  não 

elaborasse  toxinas  seria  niuito  benigno. 

ANATOMIA  E  Pll YSIOLOGÍA  PATH0L0G1CAS 

1  .a  Cliama-sc  tumores  massas  constituídas  por  um  tecido 

de  nova  formação  com  tendências  a  crescer  e  persistir  in- 
definidamente. 

2.o  Clinicamente  os  tumores  dividem-se  em  malignos  e 

benignos. 

3.a  A  melhor  classificação  até  hoje  admittida  é  a  de  Cornil 
e  Ranvier. 

Pll  YSIOLOGÍA 

A  respiração  é  o  acto  physiologieò  pelo  qual  absorvemos 

o  oxygenio  da  atmosphera  e  eliminamos  gaz  carbonico  e 

vapor  d’agua. 

2

.

 

a

 

 

A  respiração-  com prehende  dois  tempos  a  inspiração, 

e  a  expiração. 

3

.

 

a

 

 

Durante  a  respiração  o  sangue  venoso  nos  pulmões 

soflre  
a  hematose,  

isto  
é,  transforma-se  

em  sangue  
arte¬ 

rial  pela  
oxydação. 

TÍÍERAPEUTICA 

1

.

 

a

 

 

A  anesthesia  local  é  um  util  auxiliar  da  cirurgia  das 

vias  
urinarias. 

2

.

 

a

 

 

De  todos  os  anesthesicos  o  mais  geral  mente  empre¬ 

gado  
é  a  cocaína. 

3

.

 

a

 

 

Obtemol-a  por  meio  de  injecções  e  instillações. 
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HYG1ENE 

1. a  A  degeneração  physica  e  psychica,  ou  uma  e  outra  ao 

mesmo  tempo,  é  cominum  no  producto  das  uniões  consan¬ 
guíneas. 

2
.
 
 »  Embalde  os  consanguinistas  tentam  provar  o  con¬ 

trario. 

3. a  
Os  casamentos  consanguíneos  são  reprovados  pelos 

médicos. 

MEDICINA  LEGAL 

1
.
 
a
 
 

A  ausência  do  hymen  não  é  incompatível  com  a  vir¬ 

gindade  
dá  mulher. 

2
.
 
a
 
 

0  defloramento  nem.  sempre  acarreta  ruptura.  d’esta 

membrana. 

3
.
 
Q
 
 

A  integridade  dó  hymen  não  exclue  a  integridade  do 

coito. 

PATHÓLOGIA  CIRÚRGICA 

1

.

 

a

 

 

0  choque  traumático  é  frequentemente  observado 

após  
os  grandes  

traumatismos. 

2

.

 

a

 

 

Actualmente  o  choque  constitue  uma  contra  indicação 

para  as  operações. 

3

.

 

a

 

 

Ha  todavia  casos  em  que  o  cirurgião  não  pode  deixar 

de  intervir. 

OPERAÇÕES  E  APP A RELHOS 

1.a  A  thoracentese  é  uma  pequena  operação  mais  fa¬ 
miliar  aos  médicos  do  que  aos  cirurgiões. 

# 4 



2. a  Esta  operação  tem  por  fim  fazer  evacuar  os  líquidos 

contidos  na  cavidade  pleural. 

3. "  0  lugar  de  eleição  da  puncção  aspiradora,  tanto  a 

direita  quanto  a  esquerda,  è  o  meio  do  7.°  ou  8.°  espaço 
intercostal  sobre  o  trajecto  da  linha  axillar. 

CLINICA  CIRÚRGICA' 
(i.a  CADEIRA) 

1. u  A  causa  mais  frequente  dos  estreitamentos  da  uretra 

é  a  blennorrhagia. 

2
.
 
a
 
 

0  melhor  tratamento  até  hoje  conhecido  é  a  dilatação 

gradual  e  progressiva. 

3
.
 
a
 
 

Em  muitos  casos  porém,  é  necessário  e  indispensável 

praticar-se  
a  uretlirotomia. 

CLINICA  CIRÚRGICA 

(2. 8  cadeira) 

1  .a  As  gangrenas  dependentes  de  uma  perturbação  da  in¬ 
fluencia  nervosa  chamam-se  neuropathicas. 

2. 8  A  gangrena  symetrica  das  extremidades  é  uma  gan¬ 
grena  de  causa  nervosa 

3.  Esta  especie  de  gangrena  é  muito  rara. 

PATHOLOGIA  MEDICA 

1

.

 

a

 

 

A  hypoemia  intertropical,  conhecida  desde  o  século 

atrasado,  
com  

diversos  
nomes  

(opilação,  
cansaço,  

chloro- anemia,  
chlorose  

do  Egypto,  
cachexia  

africana,  
etc.)  

é 
moléstia  

dos  
paizes  

intertropicaes,  

caracterisada  

por  
um 

conjuncto  
de  symptomas,  

que  dão  ao  doente  
uma  

pbysio- nomia  
especial. 

2

.

 

a

 

 

Esta  moléstia,  quasi  que  exclusiva  daquelles  para 



quem  a  fortuna  tem  sklo  escassa,  é  de  natureza  parasitaria, 

sendo  por  ella  responsável  o  dochmias  ankilostoma. 

3. »  0  tratamento  é  prophylaclico  e  curativo ;  o  primeiro 
consiste  na  observância  de  preceitos  hygienicos  relativos 

a  alimentação,  a  habitação,  etc.;  o  segundo  no  emprego 
dos  anthelminticos,  dos  drásticos,  principalmente  o  leite 

de  gamelleira  (fiem  doiiaria )  que  tem  dado  muito  bom 
resultado. 

CLINICA  PROPEDÊUTICA 

1  .a  Dá-^e  o  nome  de  percussão  ao  processo  de  explora¬ 
ção  clinica  fundado  na  producção  de  sons,  mediante  o 

choque  nas  paredes  das  cavidades  esplanchnicas,  com  o 

fim  de  apreciar  a  topographia  dos  orgãos,  conteúdos  destas, 
e  as  variações  na  constituição  physica  dos  mesmos  orgãos. 

2
.
 
a
 
 

A  percussão  ou  é  immediata,  isto  é,  directa  ou  me¬ 

diata,  por  outra,  indirecta. 

3
.
 
a
 
 

A  mediata  ou  indirecta  compreliende  duas  variedades: 

a  digital  
c  a  plessimetrica 

;  a  ultima  
das  quaes  subdivide-se em  percussão  

dactylo-plessimetrica  

e  percussão  
armada. 

CLINICA  MEDICA 

(l.a  CADEIRA) 

1  .a  0  beriberi  é  uma  polyuevrite  de  natureza  infecciosa. 

2

.

 

 

a  V  remoção  do  doente,  para  fóra  do  fóco  de  infecção, 

é  da  maior  
efíicacia  

relativamente  

a  cura. 

3

.

 

 

a  São  frequentes  os  casos  de  reincidência,  com  a  volta 

do  indivíduo,  
depois  

de  curado,  
ao  lugar  

onde  
conlrahin  

a 
moléstia. 
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CLINICA_MEDICA 

(2.a  cadeira) 

1. a  A  alteração  atheromatosa  das  artérias  é  mais  fre¬ 

quente  na  velhice. 

2
.
 
 »  As  causas  patliologicas  da  arterio-sclerose  são  umas 

diathesicas,  
outras  infecciosas,  em  maior  numero  de  origem toxica. 

3
.
 
a
 
 Ha  ainda  a  tendencia  hereditária  que  apresentam 

muitas  famílias  para  a  atheromasia  
vascular  

e  suas  conse¬ 
quências. 

MATÉRIA  MEDICA  PHARMACOLOGIA  E  ARTE  DE 
FORMULAR 

1
.
 
a
 
 

A  arte  de  formular  se  occupa  das  regras  que  devem 

presidir  
a  redacção  

das  preseripções  
medicas. 

2
.
 
a
 
 

Este  conjuncto  de  medidas  se  a p plica  principalmente 

as  formulas  
chamados  

magistraes. 

3

.

 

a

 

 

As  formulas  se  .compõem  de  substancias  activas, 

adjuvantes,  
vehiculos,  

e  correctivos. 
HISTORIA  NATURAL  MEDICA 

\  .a  Nas  partes  verdes  dos  vegetaes  e  principalmente  nas 

folhas  passa-se  a  funcção  chlorophiliana. 

2

.

 

a

 

 

Esta  funcção  que  se  dá  sob  a  influencia  da  luz  solar, 

consiste  
em  absorpção  

de  gaz  carbonico  
e  decomposição deste  

gaz  em  carbono  
que  é  fixado  

e  oxygenio  
que  se  des¬ 

prende. 

3

.

 

a

 

 

Em  virtude  desta  funcção  os  vegetaes  representam  o 

papel  
de  purificadores  

da  atmosphera  

que  
ficaria  

sobre¬ carregada  

deste  
gaz  

pela  
respiração  

dos  
animaes. 
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CIITMICA  MEDICA 

1. a  0  permanganató  de  potássio  que  tem  por  formula 

K  Mn  04,  é  um  corpo  solido  que  crystallisa  em  agulhas 

quasi  pretas  e  de  reflexos  mètallicos. 

2. a  
E.’  empregado  em  medicina  principalmente  corno 

desinfectante  
e  antiséptico,  

em  virtude  de  sua  grande 

energia  oxydante,  
que  modifica  profundamente  

as  matérias 

orgânicas. 

3
.
 
»
 
 

Em  cirurgia  urinaria  o  seu  emprego,  em  solução 

fraca,  é  aconselhado  
por  muitos  

medicss,  
como  especifico 

no  tratamento  
das  uretrites  

blennorrhagicas  
agudas. 

CLINICA  OBSTÉTRICA  E  GYNEC0L0G1CA 

1  .a  0  fibroma  uterino  simula  uma  gravidez. 

2. 8  Este  neòplasma  é  muito  frequente  entre  nós  nas 
mulheres  de  mais  de  35  annos. 

3.a  Póde  existir  ao  lado  da  prenhez,  tornando  entretanto 

muito  difficil  o  parto. 

OBSTETRÍCIA 

l.#  As  hemorrhagias  ligadas  á  inserção  da  placenta  no 

collo  do  utero  são  inevitáveis  durante  o  trabalho  do  parto. 

2. 8  0  tamponamento  da  vagina  tem  indicação, typica  nas 
hemorrhagias  por  inserção  viciosa  da  placenta. 

3.“  Nas  hemorrhagias  post-partum  produzidas  por  inér¬ 

cia  uterina,  tem  indicação  o  centeio  e  seus  preparados. 

CLINICA  PEDIÁTRICA 

l.a  Na  incontinência  infantil  não  existe  tensão  material 

dos  orgãos  genito-urinarios. 
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2. a  Parece  estar  ligada  a  uma  afiecção  do  systema 

nervoso. 

3. °  A  electrisação  directa  da  parte  membranosa  da  uretra  • 

é  o  tratamento  que  melhor  resultado  tem  dado. 

CLINICA  OPIITALMOLOGICA 

1. a  No  adulto  a  conjunctivite  purulenta  resulta  do  con¬ 

tacto  accidental  
do  pús  blennorrhágico  

com  a  mucosa  con- 

junctival. 

2
.
 
"
 
 

Em  quasi  todos  os  casos  a  moléstia  desenvolvida 

primitivamente  
em  um  dos  olhos,  se  inocula  

mais  tarde  no 
outro. 

3
.
 
a
 
 

0  tratamento  pelo  nitrato  de  prata,  em  lapis  ou  em 

solução,  
é  o  que  tem  dado  os  melhores  

resultados. 
CLINICA  DERMATOLÓGICA  E  SYPHÍLIGRAPHICA 

1  .a  A  syphilis,  qualquer  que  seja  a  sua  fôrma  ou  período 
em  que  se  achar,  deve  ser  tratada  sériamente. 

2

.

 

a

 

 

Abandonada  á  sua  evolução  própria,  as  suas  ten¬ 

dências  
naturaes,  

a  syphilis  
é  essencialmente  

fecunda. 

3

.

 

a

 

 

A  mortalidade  assombrosa  das  creanças  heredo- 

syphiliticas  

diminue  
extraordinariamente  

desde  
que  

seus 
progenitores  

se  submettem  

a  um  tratamento  

rigoroso  
e 

prolongado. CLINICA  PSYCHIATRICA  E  DAS  MOLÉSTIAS  NERVOSAS 

1

.

 

"

 

 

Aphasia  é  a  perda  da  memória  dos  signaes  necessá¬ 

rios  
á  expressão  

do  pensamento  

pela  
palavra,  

pela  
escripta 

e  pelos  
gestos. 

2

.

 

a

 

 

A  aphasia  póde  ser  classificada  em  aphasia  receptiva 

ou  sensorial  

e  aphasia  
motora,  

ou  de  transmissão. 

3

.

 

a

 

 

0  estado  mental  dos.  aphasicos  varia  conforme  os 

casos. 



Visto. 

Secretaria  da  Faciddadc  de  Medicina  da  Bahia, 

50  de  Outubro  de  4900. 

O  Secretario 

Dr.  Ménandro  dos  Reis  Meirelles 
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