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TRATAMENTO DOS ESTREITAMENTOS liRETRAES

PRIMEIRA PARTE.

DiSSERTflÇÃO.

Aimi, on rencontre, dans les maladies de
Pa paieil urinaire, ainsi bien que dans celles

Hes autres systemes de reconomie, une serie

nombreu e de phenomiues moi bidés, á l'e-

gard des quels ou n'a pu jusqu'ici ni saisir la

liaison qui les unil aux alterations orgauiques,

ni delermiuer celles de ces derniéres qui

coincidem aver etix et qui ont souvent nn
siége differeni, meme f.trt eloígné.

( Ctviale ) Maladies des organes genito-

urinair 's ).

ANATOMIA DA URETRA.

NTES fie entrarmos no desenvolvimento do ponto, que vai ser

objecto de nossa dissertação, convém que façamos algumas consi-
derações sobre a anatomia do órgão, onde se levanta o grande theatro
das manifestações mórbidas, que constituem os estreitamentos ure-
traes; sobreapathologia deste;, comprehendendo a etiologia.asympto-
tomatologia, a anatomia pathologica, e finalmente a pathogenia, que
muito interessa a lherapeutica da moléstia em questão.

Terminaremos pelo tratamento dos estreitamentos orgânicos da
uretra, ponto principal desta dissertação.

A uretra é o canal excretor da urina e do esperma: ella tem por
limite o orificio vesical, e o meato urinário.

Civiale a dividio em porção fixa e porção movei; a primeira vae
do orifício visical ao ligamento pubiano, a segunda deste ao meato
urinário. Outros porém a dividem em trez p irções: esponjosa ou bul-
bosa, membranosa ou musculosa, e prostatica.

A porção esponjosa da uretra, a mais extensa das trez, tem um
comprimento em geral de quatro ou cinco pollegadas. O tecido espon-
joso, que dá o nome a esta porção e forma quasi exclusivamente as
suas paredas, é constituído por duas membranas e por um tecido cel-
lulo—eréctil no seu intervallo. As duas membranas são uma externa,
e outro interna, a interna, reconhecida hoje uma verdadeira parede
muscular, graças aos trabalhos de M. M. Reybard, Deville, e Jaquemet,
apresenta-se debaixo da fórma de fibras circulares, tendo a sua inseri
ção provavelmente na goteira inferior dos corpos cavernosos, é de côr



ynzetfta, e cobre ura plano vasculoso. E' á contração de suas fibras,

que é divida a difíiculdade do cathcterismo, e também os estreita-

mentos espasmódicos.

A membrana externa é de natureza fibrosa e pouco elástica; pela

união delia com a interna se forma no logar, onde o bnllo abraça a ure-

tra, uma dobra, que Amussat cliama colleto fibroso do bullo.

O bullo, corpo pyriforme situado na linha media e entre as apo-

nevroses superficial e media do perineo, é coberto pelos músculos bullo

—cavernosos em uma extensão de sete a oito linhas; depois de formar

em parte as paredes da uretra, eleva-se quatro a cinco linhas, e vae
situar-se na goteira longitudinal, formada pelos corpos cavernosos na
parede inferior. Além do tecido esponjoso, que fórma esta porção da
uretra, ella é ainda constituída pela membrana muscosa, e tecido sub-
mucoso.

As artérias, que se distribuem nesta porção nascem da pudenda
interna, e são muito pequenas e delgadas.

A porção m jmbranosa está afastar! i da symphise pubiana dezescis
á vinte millimetros. Para Boyer, Ducarsp, e Blandin o seu com-
primento varia en re dez e doze linhas,; Malgaigne achou cinco a oito
linhas. A sua extructura não é igual áda porção esponjosa. Debaixo da
raucoza, que forra as suas paredes, encontrão-se camadas de fibras
musculares pallidos, umas circulares, outras longitudinaes; por fóra
existem os músculos de Wilson, reunião de fibras musculares verme-
lhas bastante compactas, dando grande si lidez á esta porção. A porção
prostalica é constituída pela parte da uretra, que ê abraçada pela prós-
tata. Sua extensão é muito variável. Baver diz que ella tem quinze a
dezeseis linhas; Tloqnet quinze; Malgaigne seis a dez linhas. Em uma
próstata doente tem-se encontrado duas pollegadas de extensão de
mais que no estado normal. Para o catheterismo, é importam conhe-
cer estas alterações, que influem na mudança da direção do canal.
Quanto a > diâmetro, é elle mais considerável do que os das outras por-
ções qo estado normal; elle é sempre augmentado nas hypertrophias
da próstata e nos estreitamentos antigos.

A próstata é um corpo glandular, que está em relação atraz com
o recto, adiante com o baixo fundo da bexiga, a uretra, e symphise
pubiana; ella segrega um liquido amarellado, que é execretado por
dose canahculos, abertos dos lados do verum montamum; em sua face
superior existe uma chamfradura onde se aloja a uretra. Uma membra-
na fibrosa com grande quantidade de fibras musculares provenientes
da bexiga, a envolve, dotando-a de grande solidez e espessura

Depois de descritas as diversas porções em que a uretra se acha
dividida, vamos estudal-a ainda quanto a sua direcção, comprimento,
Ciiiore e faces.

No estado de flacidez, a uretra apresenta duas curvaduras, aue
fazem-na comparar a um S. Destas curvaduras, só é permanente, a que
cumprehende a porção fixa da uretra, a outra desapparece no estado
ueerecçao do pems.
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Até hoje não se tem podido avaliar com certeza o comprimento
dã órelra, Malgaigne achou no estado de flacidez cinco a seis pol lega-
das; no estado de erecção oito, Reylard e Lallemand no vivo seis,Amus-
sat sete a oito, Velpeau seis a eete, Bayer dez a doze. A uretra não é um
canal uniforme no seu todo.

M. Sappey em suas experiências chegou aos resultados seguin-
tes: a uretra apresenta-se dilatada em tres partes, estreitada em qua-
tro, os pontos estreitados não tem a mesm.! capacidade, nem a mesma
fórma.

Nas duas faces da uretra, interna, e externa, nota-se, na primei-
ra uma membrana mucosa delgada e transparente, algumas dobras
iongitudinaes, duas linhas esbranquiçadas nas faces superior e inferior
do canal: a linha inferior se termina na extremidade posterior do ve-
rum mortamur. Na parte media desta eminência se observa os orifícios
doscanaes ejaculares; lateralmente as aberturas dos conductos ex-
cretores da próstata, adiante os das grandulas de Cooper.

Espalhadas na mucosa uretral n on'rão-se as lacunas de Mar-
fjagni, dobras as vezes bastante desenvolvidas onde a ponta da sonda
pôde penetrar, e dissimular a existência de estreitamento A face exter-
na corresponde superiormente á chamfradura longitudinal dos corpos
cavernosos; embaixo e lateralmente ella é separada da pelle por teci-
do cellular, e pela aponevrose inferior do perinêo; a porção sub-pu-
biana é coberta pelo escroto; a membranosa, e parte da sponjosa estão
em relação com o bulbo, e o.^ músculos ischio-cavernosas; a prostatica
inferiormente com o recto, e superiormente com a face posterior da
symphise pubiana. As artérias, que vão a uretra, nascem dos ramos
vesicaes inferiores, das artéria- cavernosas, e da dorsal do virg >

; as
veias sSo satélites das artérias e formão o plo.oprostatico; os nervos
nascem do pudendo interno e do plexohypogastrico.

PATHOLOGIA DOS ESTREITAMENTOS DA URETRA.

DEFINIÇÃO. DIVISÃO.

Chama-se estreitamento da uretra a diminuição passageira ou
permanente do canal da uretra em um ou mais pontos. Amussaí, Le-
roy d'Etiolles, lleybard, e outros dividem os estreitamentos em espas-
módicos, inflam matorios, orgânicos e mecânicos; Ch Bell, Sdmering, e
Cooper só admittiam duas divisões, estreitamentos espasmódicos
ou dilatáveis e orgânicos

; Beclard, imflam matorios, e orgânicos, es-
tes em bridas, callosidades, endurecimentos submucosas; ulcerações,
vegetações e varices. Aceitamos a primeira destas divisões por ser á
mais geralmente seguida. Trataremos particularmente dos estreita-
mentos orgânicos.



ESTREITAMENTOS ORGÂNICOS DA URETRA.

DEFINIÇÃO. ETIOLOGIA.

Estreitamento orgânico da uretra é um estado mórbido caracteri-
zado pela diminuição permanente ou progressiva $ 0 an;i|> pr esida
pela retracção gradual de um tecido palhologico em um ou mais pon-
tos, dando como effeito immediato a diffícnldade ou impossibilidade
da sahida da urina.

A etiologia dos estreitamentos orgânicos comprehende dons gru-
pos de can<as predisponentes e occasionaes. E tre as causas predis-
ponentes figurão, como tendo alguma importância, a idade, a habita-
ção e o Iem p -ra mento.

Na mulher os estreitamentos uretraes s~m muilos raros; a lareira
da uretra, sua fácil dilatação, seu compri nenlo menor, e uma organí-
sação sirnpres expiicão cabalmen'e a veidude desta asserção, li' o ho-
mem, quem gosa do privilegio exclusivo dos estreitamentos. Na infân-
cia ob^ervão s 4 poucos c sos, em quanto que são m úto frequentes nos
adultos, e nos velhos E' nas grandes cidades, focos de civilisacão~e
devassidão; nos climas quentes finalmente, que as estatísticas nos apon-
tâo os inrmmeros factos de estreitamentos orgânicos Os homens de
temperamento nervoso, ou sanguin >o, de imaginação exaltada são mui-
to predispostos a conlrahir estreitamentos.

As causas occasionaes podem-se reduzir a duas classes: as feri-
das e as inflammações, isto é, cansas traumáticas, e inflaramaiorias

As primeiras tem sido divididas em trez grup »s; no primeiro eslão
as feridas, as ulceras, quer espontâneas, quer produzidas por gangre-
nas, inflammações, catheterismo, corpos estranhos, cauierisação exei-
são, e ruginação; no segundo, estão as feridas por instrumentos cortan-
tes; as roturas por manobras sobre o penis; no terceiro, as contusões
por pancadas ou queda sobre o perinèo. Estas diversas soluções de con-
tinuidade dão em resultado quasi sempre as coarctações ore"traes Qual-
quer que seja a causa, o resullado é o desenvolvimento de um' tecido
neterologo, ou de natureza fibroide, seg tndo M Reylard

Ninguém hoje duvida da grande influencia, que tem as inflamma-
ções na ehologiados estreitamentos. Cooper e Delpech dizião- em cem
casos, noventa e nove são produsidos por inflammações. As injecções
cáusticas tao preconisadas pelos sectários do methodo abortivo da ble-
norrhagia são sem duvida alguma uma das causas mais poderosas de
estreitamentos; o mesmo se pôde dizer das ulcerações, e dos pequenos
abcessos do tecido cellular submucoso das paredes uretraes.

NUMERO. SEDE.

Muitos cirurgiões, entre elies Lallemand, e Hunter affirmão ter
encontrado

>
seis e sete estreitamentos n uma mesma nretra.TLeroY

d Etyolles diz que raras vezes poderão exceder á dons. Segundo Civiale,
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os estreitamentos orgânicos apparecem em maior numero nos pontos
seguintes: orifício exterior do canal; região anterior da porção espon-
josa na curva da sub-pubiana ou na juncção da porção membranosa
com a bulbosa. São estes pontos a sede de predilecção dos estreitamen-
tos orgânicos da uretra; entretanto ellesprdem se apresentar indife-
rentemente em todo o trajecto uretral. Em geral os estreitamentos
atacam somente a mucosa uretra'; poucas veses vão até a camada sub-
mucosa. E' raríssimo o caso, em que toda a espessura das paredes é in-

vadida.

rATIIOliENIA. ANATOMIA PATHOLOG1CA.

O práticos não estão de accordo na questiío da verdadeira natu-
resa dos estreitamentos. Entretanto, d i divergência das epiniões nas-
cerão theorias diversas, que procurarão explicar a formação do tecido
dos estreitamentos. E' assim que Saemmering, Lallemand, e M. Civia-

le entendem, que os productos pla .ticos, que se desenvolvem nas pa-
redes uretraes, longe de organisarem-se tornam-se engorgitados, es-

pessos e duros, fazem saliência para dentro do canal, dahi a dimi-
nuição do calibre da uretra.

Outros sustentam, queainflammação produz a ulceração das pare-

des, e que estas se cicatrisando, se transformam em excrecencias, ve-

jetações, e fungosidacles, dando em resultado os estreitamentos cha-

mados bridiformes, valvulares, carnosos efungosos.

Diante dos importantes trabalhos de micrografos notáveis entre

elles A. Reybard, estas doctrinas não são acceitaveis na cirurgia

hodierna; a sua theoria, fundada em grande numero de factos,

verificados por suas observações e experiências, é hoje a mais geral-

mente seguida: não ha transformação de tecidos, como antigamente

se pensava; as lesões da mucosa uretral, occasionadas, quer por ulce-

rações, quer por inflammações dão origem a um derramamento de
lymphaplastica, que se organisando, constitue um tecido anormal, o

qual depois de passar por diversos gráosde transformação degenera-se

em um tecido danaturesa das cicalrises. Este, gosandoda proprieda-

dade de retrahir-se, tende a estreitar o canal da uretra. Os tecidos

primitivos, a custa dos quaes este se desenvolve, privados dos elemen-

tos de sua nutrição, se atrophião, e desapparecem por um trabalho de

absorpção intersticial. O tecido de nova formação é menos espesso,

e mais consistente, que o normal: muito retractil, elástico, e extensi-

vel; sua cor varia, ora é esbranquiçada ou acizentada, ora não é alte-

rada.

Os estreitamentos podem ser longos ou curtos, relativamente a

sua disposição e extenção; dilatáveis ou não dilatáveis, conforme o

gráo de organisação.

Diversos phenomenos consecutivos podem complicar a marcha

já por demais assustadora das coarctações. E' assim que a dilatação do

canal da uretra na parte posterior ao abstaculo, e a sua diminuição
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adiante elo mesmo são phenomenos, que preludiam a grande epo-

peia dos soílrimentos, que experimentam os desgraçados, atacados de
estreitamentos.

A urina demorada atraz do obstáculo vae pouco a pouco dila-

tando o ponto correspondente ao canal até formar um novo reser-

vatório, onde vem depositar-se grande quantidade deste liquido; as-

im se explicam as incontinencias de urina nos affectados desta

nolestia.

Não pára ahio cortejo de accidentes. Esta nova bolsa uretral

>elo contacto do liquido irritante inflamma-se; donde resultam ulce-

ação, dilaceração da membrana mucosa, abcessos, infiltrações uri-

nosas, engorgitamentos da próstata, nephrites, dilatação dos urete-

res, e um escorrimento blennorrhagico devido a inflammação chronica
das paredes uretraes.

SYMPTOMATOLOG A.

O cortejo variado de phenomenos, que constitue o quadro sym-
ptomatico dos estreitamentos orgânicos, apresenta-se em geral" do
modo seguinte: o começo da moléstia passa quasi sempre desaperce-
bido para o doente; pouco á pouco o jorro da urina vae diminuindo até

tornar-se feliforme. O doente emprega muito tempo em urinar—disu-
ria—tem incontinência, a qual pode ser falsa ou verdadeira E' falsa,

quando o doente depois de ter urinado sente escorrerem involunta-
riamente algumas gottas, que estavam accumuladas por detraz do es-
treitamento; è verdadeira quando o fluxo urinário se dâ" constante-
mente a pesar dos exforcos do doente em querer contel-o, A inconti-
nência da urina sobrevem toda vez que a dilatação posterior se estende
ao collo da bexiga, cuja força contracl.il se tem aniquilado. A urina é
também modificada em sua forma, ora ê achatada como a lamina de
faca, ora jorra em spiraes, biiurça-se, um dos ramos cabe perpendicu -

larmente, em quanto que o outro segue a direcção normal.
A disuriaéa difficuldade que tem os doentes de urinarem. A

medida que os estreitamentos vão progredindo, a urina encontra
obstáculo em sahir, o doente é obrigado a empregar exforços para alli-

viar a bexiga, donde resultam desordens no canal intestinal, na muco-
sa rectal e na circulação. A disuria é o primeiro gráo da retenção
parcial ou completa da urina; schuria, quando a urina sahe golta a
gotta; stranguria, quando ha impossibilidade da micção.

A urina retardada, em seo reservatório pelas diversas causas, que
apontamos, experimenta alterações em seos elementos; íorna-se amo-
1 iacal, aquosa e turva; deixa muitas vezes depor um sedimento cin-
zento; é purulenta; pode mesmo conter sangue, ou matérias viscosas.

Um corrimento uretral fornecido pelos pontos lesados da uretra é
também observado; nada tem de contagioso; secrelado á noite, aceu-
mula-se na entrada do meato urinário, e forma o que se chama gotta
militar. A dor é um phenomeno constante. Ella se faz sentir no acto de



urinar, no coito, e no cathetcrismo; é as vescs branda; outras vezes
muito activa. Segundo M. Reybard, ellaé divida a dilatação brusca do
canal, e a compressão da membrana mucosa.

DIAGNOSTICO.

Ossymptomas observados, e os signaes commemorativos podem
por si sós justificar a existência de um estreitamento. Em occasiões
duvidosas porem o calheterismo da uretra será de grande proveito
para o pratico, que duvidoso, receia emittir um juiso menos exacto.
Para um diagnostico perfeito, convém também precisar a sede, o nu
mero, a forma, e anaturesa do estreitamento; pois que no tratamento
isto muito interessa E' o calheterismo, que ainda auxiliará o pratico.

Digamos em poucas palavras o modo porque este se pratica: o
doente deitado em um leito, ou recostado a um movei, o operador se
collocaráao lado esquerdo ou de frente, com a mão esquerda segura o
penis na parte posterior da glande, o mantém entre os dedos médio e
anular da mesma mão, deixando livres para arregaçar o prepúcio o
wllegar co indicador; com a direita introduz a sonda até a união das
torções bulbosae membranosa, ahi elle abaixa o pavilhão da sonda
'fim de dar a sua ponta a direcção da porção ascendente da uretra, pa~
a não ir de encontro ao fundo do bulbo. No ponto estreitado a sonda
não deve ser impellida com força e sim branda, e gradualmente, re-
cuando-a quando encontrar resistência, e impellida de novo até ven-
cer-seo obstáculo. Isto se conhece pela sensação da resistência ven-
cida, e pela difficuldade, quando se tenta retirar o instrumento.

O catheterismo nem sempre é praticado de uma maneira fácil;

circunstancias ha, que difficultam esta operação, tão simples á pri-
meira vista; aqui é um estreitamento com o diâmetro pequeníssimo,
ou com o orifício desviado em relação ao eixo do canal; alli a obli-
quidade, ou a sinuosidade do canal oppoem uma barreira invencível;
acolá contracções espamodicas.

Quanpoa abertura do orifício não corresponde ao eixo do canal,
tem se aconselhado o seguinte: 1.° o emprego do » onduclor de Ducamp,
2.° asvellas de ponta recurvada, 3.° encher o conductor de vellas fi-

nas, e empnrral-as succesivamente, L° o uso de vellas metallicas. No
caso de obliquidade, ou sinuosidades, o operador deve empregar vellas
linas de ponta de botão, e conserval-as uma ou duas horas no canal.

As contracções espasmódicas da uretra não são admittidas por
muitos cirurgiões; entretauto na presença de factos, que altestama
sua existência real, não se pode duvidar, que ellas existam, e frequen-
temente. Succede quasi sempre que estas tomam por origem a dor,
iue provoca a sonda na mueosa urelral. O doente experimentadores,
iue elle traduz por um ardor ou prurido e após este o espasmo se ma-
lifesta no ponto estreitado.

Não admittiremos a opinião d'aquelles, que dão a tecido mor-
>ido a propriedade de contrahir-se; pois sabemos, e M. Reybard pro-
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vou, que a membrana interna do corpo esponjoso, eo propio corpo es-

ponjoso podiam explicar taes phenomenos. M. Jacquemet em suas

dissecções reconheceo a estructura musculosa daquella membrama, e a

transformação carnosa que soffria o corpo esponjoso, quando se hy-

pertrophia.

Para evitar taes inconvenientes, isto é, os espasmos, aconselha-

se: 1.° injectar antes um liquido oleaginoso, e conserval-o na uretra

durante a introducção das sondas; 2,* demorar a sonda durante al-

guns dias; 3.° usar de um catheler rigido, de volume correspondente a

diâmetro do canal estreitado; 4.° empregar sondas de grosso calibre,

fazer pressões sobre a abertura para vencer a resistência de suas pa-

redes.

Os methodos seguidos na exploração do canal da uretra differem

tanto na qualidade dos instrumentos usados como no modo de em-
pregal-os* Digamos resumidamente os processos. Uns empregam son-

das cónicas de metal ou de goma. Duccamp e com elle grande nume-
ro de cirurgiões usavam de vellas chamadas exploradoras ou de ( em-
p rente ), em cuja extremidade h uma ampola de cêra, susceptivel

de amolecer-sepelo calor da uretra; por este meio pretendia Ducamp
reconheceras coractações, o numero delias, o logar onde existem, a

forma porque se apresentam, e a sua naturesa. Ch. Bell explorava a

uretraz de detrás para diante, vice-versa com hastes metallicas Oliva-

res.

PROGNOSTICO.

Os estreitamentos orgânicos da uretra constituem uma moléstia

sempre grave, não sendo tratados com todo cuidado. Os estreita-

mentos antigos são os mais perigosos. O cemprimcnto, o numero, e a

sede influem muito no prognostico; os estreitamentos domeato uriná-

rio são menos perigosos que os das outras porções da uretra.

Muitos e.treitamentos n'uma uretra fazem pressentir um pro-r

gnóstico desfavorável pêra o doenle.

SEGUNDA PARTE.

TRATAMENTO.

O tratamento dos estreitamentos orgânicos da uretra pode se di-

vidir em geral, e local.

Um tratamento geral para os estreitamentos orgânicos é uma
formalidade, que todos as paaticos dispensam, sem que a sciencia per-

ca cousa alguma. Delpech e M. Reybad disião: a naturesa é impotente,

para curar um estreitamento; ainda mesmo ajudado do tratamento

medico o melhor dirigido. Entretanto nunca será mal lembrada uma
medicação, que tenha por fim preparar o organismo, e combatter ou
minorar a influencia de algum vicio geral, que possa complicar a
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marcha do tratamento. Para modificer a susceptibilidáde nervosa de
alguus doentes e prevenir osaccessos febris convém applicar banhos,
chlysteres, sangrias e narcóticos. Nunca se deverá operar no inverno
a não ser obrigado pelo estado perigoso do doente.

TRATAMENTO LOCAL..

A therapeutica racional dos estreitamentos orgânicos da uretra
comprehende trez processos geraes: dilatação, cauterisação, e incisão,
dosquaes sedirivam muitos processos secundários.

DILATAÇÃO.

Os instrumentos dilatadores da uretra podem ser de duas natu-
resas: instrumentos que por sna propriedade hygrometrica augmen-
tam de volume, e instrumentos Qxos. Na primeira classe, as bugias,
ou vellas, na segunda, as sondas. As bugias podem ser feitas de corda
de tripta, pergaminho enrolado, marfim e muitas outras substancias
deforma cilíndrica, cónica, ou furiforme; macissas ou ouças, rectas,
ou curvas, differindo das sondas por não terem como estas uma ou duas
aberturas, na ponta. As bugias podem ainda apresentar um ou mui-
tos pontos bastante desenvolvidos, bugias de ventre, de n , olivares ou
semi-olivares. As soudasou algahas podem também ser curvas, rectas;
de chumbo, estanho, prata ou goma elástica.

A dilatação pode ser lenta, progressiva, e brusca. Na dilatação
lenta, uns conservam os instruoientos na uretra durante um tempo
mais ou menos longo; outros somente alguns minutos—dilatação per-
manente, no primeiro caso; dilatação temporia no seg mdo. O cirur-
gião começa por introduzir uma sonda de pequeno calibre, que depois
de demorada algum tempo na uretra é substituída por outra mais volu-
mosa, eisto gradualmente ate a completa dilatação do canal. A dilata-
ção progressiva só differe da precedente no tempo de demora, que deve
ter as velas no canal.

Aqui velas mais finas substituindo velas mais grossas tanspoem o
canal, e só devem ser demoradas alguns minutos, ou algumas horas.

Occasiões ha em que a dilatação temporária é preferida á dila-

tação permanente; quando o instrumento poder ser introduzido e ti-

rado sem difficuldade e incommodo para o doente, convém empregar
a primeira; mas quando o contrario se der, e ainda mais a sonda
provocar espasmos, dores, e reacções sympathicas, é prudente usar da
dilatação permanente.

A dilatação brusca não é mais empregada. Mayor firmado no seo
axioma—quanto mais duro econstricto o estreitamento, tanto mais vo-
lumosa deve ser a sonda, e mais considerável a força de impulsão

—

pretendeu generalisar este processo, proclamando a sua superioridade
delle sobre os outros meios de tratamento. Com algalias de duas a
quatro linhas de diâmetro, Mayor franqueava todos os estreitamentos.

3
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M. Reilard reprovando a dilatação forçada diz e com rasão que a

uretra por mais extensível que seja, nunca poderá ser distendida

bruscamente a não dar-se a rotura de suas paredes, accidente que

traz sempre consigo a producção de caminhos falsos.

As injecções forçadas por meio do mercúrio, e as insuflações

d'agua ou de ar de Ducamp são também empregadas como dilatado-

res da uretra. As injecções se fasem com o instrumento seguinte—um
lubo metallico de 7 a8mill.de diâmetro, e de 16al8centrim de

comprimento, aberto nas extremidades, e guarnecido de um manda-

rim. A extremidade superior em forma de funil, é fechada, e apre-

senta duas aberturas, por onde entram duas cânulas, em cujas pontas

se vê uma válvula de pergaminho. Introdusido o instrumento até o

ponto estreitado e retirado o mandarim, pela abertura faz se entrar

uma vela flexível, comprime-se a uretra atraz do estreitamento, e

lixando o instrumento, injecta-se o liquido.

O dilatador mecânico de M. Reylard se compõe de dous ramos

elásticos que se afastam por meio de uma manivela. Uma escala gra-

duada serve de indicar o gráo de distensão, que se deseja. Segundo

M. íieylard, o seo dilatador não provoca a inflammação da uretra e

dá ao canal maiores dimenções.

O modo de obrar das sondas, as modificações, que soffrem os te-

cidas mórbidos, e os resultados da dilatação constituem um dos pon-

tos mais importantes da therapeutica dos estreitamentos. Vamos ex-

por resumidamente as diversas theorias, com que se pretende eluci-

dar a questão. Uns entendem, que a cura tem logar pela resolução

do tecido mórbido; as sondas favorecendo a atrophia deste tecido,

resli uem aos tecidos normaes as propriedades de que elles eram do-

tados. Os princípios existen'es em sua espessura são absorvidos, e o

canal reassume a sua capacidade normal.

Outros sustentam, queas sondas provocam a irritação das pare-

des uretraos, irritação qne tem a propriedade de absorver os princí-

pios mórbidos, depositados nos tecidos, e desengorgital-os. Ainda ha
quem pense, que as sondas impellidas com força comprimem os te-

cidos, ulcera -os, e mortifica-os

Taes opiniões ahi deixamos sem comentário. Elias não são sus-

tentáveis perante os conhecimentos adquiridos sobre a naturesa dos
estreitamentos. A theoria de M. Reylard satisfaz completamente as exi-

gências da sciencia. Segundo este illustre cirurgião, a retractiíidade,

propriedade essencial ao tecido de nova formação, não é aniquilada

pelas sondas, cuja acção é toda mecânica, e nada tem de vital, como
pensavam alguns; obrando mecanicamente, diminuem de alguma
sorte a propriedade rectraclil destes tecidos.

A elasticidade resultado da acção combinada da extensibilidade e
da retractiíidade, é a propriedade mais importante, de que elles go-

sam. E' em consequência delia, que os estreitamentos obedecem á
acção dilatadora das sondas, acção esta, que é neutralisada pela se-

gunda destas propriedades—a retractiíidade.
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A retraelilidadc, resistindo a acção dos instrumentos constitue a

verdadeira causa daincurabilidade destes.

E' a dilatação lenta e continua, a mais garalmente empregada.
A dilatação encarada como meio de cura dos estreitamentos orgânicos,

e relativamente aos demais processos apresenta resultados immcnsos,
que—è preciso confessal-o—constituem uma das mais immorredora>
glorias da cirurgia.

CAUTERISAÇÃO.

A primeira epocha deste processo data do século 15. Feri, A Pare,

e F. deHilden forão os primeiros que o praticarão. Aperfeiçoado de-

pois por Hunter, Harnotte Ducamp, gosou de credito durante muito
tempo; hoje a pesar da bella fheoria de Ducamp no emprego da cau-

terisação, ella está quasi esquecida.

No modo depratica!-a pode-se proceder de diante para tras, do
centro para a periferia, e detraz para diante—cauterisação directa, late-

ral, e rctrog ada.

Era nos estreitamentos infranqueiaveis, que Hunter empregava a

cauterisação directa. Everard Ilone suhstitnioao portaeaustico de Hun-
ter uma vela pari anitrato, meio bastatite perigoso, e nunca empre-
gado.

O porta cáustico de M. Leroy c o melhor instrumento e que se

deve empregar quando se quizer uzar da cauterisação. Elie se com-
põe de um tubo de gomma elástica de curvadura fixa, com duas virolas

nas extremidades e com um obturador que tapa a extremidade inter-

na do tubo. O nitrato da prata se acha dentro de uma capsula de pla-

tina e fica em uma hase.
Depois de um minuto de demora, tempo sufticien te para a cau-

terisação, o instrumento é retirado pora de novo se continuar com trez

dias de intervallo.

A cauterisação lateral e retrograda são semelhantes á precedente,

differindo apenas no modo porque os instrumentos e o cautério são

dirigidos. Quando se quer empregar o processo lateral, convém usar

do porta cáustico de Ducamp, ou das sondas de cauterisar de Lalle-

raand. M. Leroy d'Esticl!e nos estreitamentos franqueiaveis emprega

a cauterisação retrograda com o porta cáustico—olivar.

Na cauterisação, como na dilatação, muitas theorias se debatem,

cada qual procurando explicar a acção dos diíTerentes agentes de cau-

terisação. Para uns a cauterisação promove a inflammação do tecido

inodular, inflammnção providencial, que tem por fim a resolução do

tecido mórbido. Para outros ella associada á dilatação não destroe os

tecidos, mas amolece-os á maneira de um modificador, favorece a

absorpção dos princípios infiltrados e facilita a dilatação pelas sondas.

A cauterisação è um meio de tratamento bastante perigoso. A
dor, a retenção de urina, e as hemorrhagias acompanham-na sem-

pre ainda mesmo nas mãos dos práticos os mais experimentados. A
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falia de precisão na sede dos instrumentos, obrigando o operador an-

dar muitas vezes as apalpadelas no acto da operação, explicam de al-

guma sorte os poucos successos deste methodo. Âccresce aiida, que

a escara, ou a inflammação, produzida pelo cáustico obstme o canal

dando em resultado a retenção da urina, ou que a substancia cáus-

tica da vela se disprenda, ou quebre-se em fragmentos, que irão

fazer grandes destruições na uretra.

Ás experiências de M. Reylard provão evidentemente, queaci-
cratris rectractil formada pela cauterisação produz estreitamento lá

onde não havia os mais leves traços de coractação, que a recahida é

inevitável quando se eauterisa o canal ou se associa esta a dilitação.

Quanto a epocha da apparição do estreitamento varia conforme a di-

latação è continua ou interrompida.

URETROTOMIA.

A uretrotomia é uma operação que consiste na incisão das paredes
da uretra com o fim de destruir os estreitamentos e prevenir ou faser

cessar os accidentes, que elles cíeterminâo.

A. incisão pode ser superficial, istoé, atacar somente a membra-
na mucosa da uretra—coarctotomia. Qiando porem a encisão for alem
da mucosa teremos a uretrotomia interna. A uretrotomia externa, que
é uma variedade do processo geral, está hoje adoptada na França e na
Inglaterra.

Ella consiste n'uma incisão, que partindo da peite vai até a mu-
cosa.

A uretrototomia não é uma conquista da cirrugia moderna; ella

era praticada nos primeiros tempos da arte cirúrgica. Esquecida e
abandonada até 1812, quando Arnott na Inglaterra fel-a erguer do es-
quecimento, em que jazia, e Amussatna França em 1825. Os instru-
mentos empregados na nretrotomia são chamados uretromos ou esca-
rificadores; a sua discrição será feita á medida que formos tratando de
cada um dos processos em particular,

COARCTOTOMIA.

Na coarctotomia, a incisão so comprehende os tecidos mórbidos.
Grande numero de instrumentos tem sido inventados para esta opera-
ção, entre elles existem os coarctotomos de Amussat, Ricord, Leroy e
Reylard, osquaes se compõe, com poucas modificações de uma son-
da curva ou recta, fendida em um dos seos lados, tendo no seu inte-
rior uma haste terminada em lamina cortante. Esta occulta na occa-
siâo de introdusir-se o instrumento, torna-se saliente ao nivel do es-
treitamento.

Quando a coarctotomia tem de ser feita de diante para traz, con-
vém seguiras regras seguintes—o doente deitado, o operador segura o
glande com a mão esquerda, e com a direita armada com o instru-
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mento, o introduz no mcato; impelle-o suavemente até o orifício do
estreitamento, onde depois de o feixar, impnrra a haste, que fran-

queiandoo obstáculo o corta em um ou mais pontos. Nos estreitamen-

tos infranqneaveis, a dilatação previa é indispensável, como meio de
facilitar a entrada do instrumento.

Depois da operação concluída, convém muito uma sonda no ca-

nal, para impedir que a ferida se sicatrise por primeira intenção.

A coarctotomiacom quanto muito preconisada pelo.> cirurgiões

antigos, está hoje abandonada, como perigosa e inefficar. Na opinião

deM. Reibard, a reprodução dos estreitamentos é infallivel na coar-

ctotomia;—as sondas em contacto com um estreitamento escarificado

alem de romperem a membrana mucosa desligam-na do tecido espon-

joso, que irritado pela presença daquella inflamma-se. Esta inflamma-

<;ão por muito branda (pie seja do logar aexsudação de lympha plás-

tica, que Urnde a transformaí-a em tecido fibroid e retractil. A io-

flammação muito intensa se termina por -uppíiração, ,onde o resulta-

do será a distruição do corpo esponjoso, e por consegninte uma cica-

triz. Quer n'um quer n'outro caso o estreitamento reapparece.

URETROTGMl ,*. INTERNA.

Processo de M. Reibard.

No processo de M. Reibard, a incisão só deve interessar a es-

pessura das paredes da uretra até o tecido cellular submuscoso. O
uretrotono mais empregado pelo aiUhor se compõe de duas peças

—

a primeira é uma cânula de 25 cent. de comprimento aberta nas.

extremidades, e apresentando de um lado uma fenda, por onde sahé.

a lamina cortante do mandarim, aponta desta cânula é disposta de
maneira que possa ser obliterada por um pequeno capus, ou receber

a porção curva de uma sonda, conforme quiser o operador um instru-

mento recto ou curvo. Na extremidade externa existem um anel e um
botão que servem de fixar o mandarim a sonda; um regulador mo-
vei marca o ponto da uretra, que se querattingir. O mandarim, segunda

peça do instrumento, é de forma mais ou menos achatada, e apresenta

unidas inferiormente duas hastes das quaes uma sustenta a lamina

que tem de faser as incisões, presa por um parafuso. Um outro regula-

dor marca o gráo de abertura do instrumento, e duas hastes de aço

que se recurvão pelo aproximamento das duas extremidades, dilatão

a uretra e facilitfio a incisão.

Convém antes de operar os doentes submettel-os a um trata-

mento preparatório com o fim de enfraquecer as influencias sympa-

thicas, de que é suceptivel o estado particular da uretra-, assim como
também dilatar o ponto estreitado, pois que o uretrotomo tem de

franqueal-o, e mesmo servirá para embotar a sensibilidade exagerada

tão commum em alguns indivíduos.

Observados os mesmos princípios e regras para a dilatação e co-
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arctotomia, o operador atravessa o estreitamento como uretrotomo;

distende o penis, alongando-o tanto quanto poder sobre a cânula afim

de diminuir a espessura e a largura das paredes uretraes, e pratica a

secção imprimindo ao mandarim movimentos brandos e ligeiros.

As incisões devem ser feitas nas partes lateraes da uretra, ponto

onde as paredes são mais espessas e não ha perigo de offender as arté-

rias bulbosas; ellas devem ter4a5millim.de profundidade sobre 6

a 7 centim. de extenção. No tratamento consecutivo á operação, M.

lleibard deixa nos bordos da ferida uma sonda. Esta mantendo os

bordos da ferida separados, fal-os cicatrisar de modo a augmentar

o diâmetro do ponto e*streitado.

E' assim que M. Reibard diz ter conseguido cicatrises largas flexí-

veis e pouco retractis. A hemorrhagia e o derramamento de sangue

na bexiga, a formação de coágulos sanguíneos, a infiltração urinosa,

a febre, os abscessos, ea flebite são as complicações, qus podem agra-

var o tratamento.

URETROTOIU1A ENDOSCÓPICA.

Processo de M. Desornemaux.

A uretrotomia endoscópica é empregada nos estreitamentos in-

franqueaveis, quando o catheterismo é impossível. Nos estreitamen-

tos acompanhados de retenção completa da urina, o processo endos-

copico é muito vantajoso; pois que a puncção da bexiga pode ser des-

pensada; nos estreitamentos franqueiaveis, o endoscopo aindo auxilia

o pratico; aqui elle pode com a vista acompanhar todas as peripécias

da operação, vantagens que não se encontra nos processos ordinários.

O instrumento a que dão o nome de endoscopo é destinado prin-

cipalmente a observação do interior da uretra, e se compõe das peças

seguintes—uma sonda de prata recta, tendo em um dos lados, uma
abertura, um tubo com um pequeno orifício central, por onde se

pode ver todo interior da uretra—um espelho inclinado a 45.°

também com um orifício central, e uma lentilha, plano—convexa.
A ultima parte do instrumento consta de uma lâmpada degasogenio
dentro de um tubo de chaminé, e um espelho concavo servindo de
reflectir a luz na lentilha convergente.

Asincizões são feitas com istylêtes, facas de corte um pouco con-
vexo terminado em botão, ede cabo curvo. Convém para que as in-

cisões sejão completas, que o operador tenha mais de um istylête de
corte em sentido differente do primeiro, e outro Olivar para a explo-

ração do orifício; sobre tud j quando se tratar de estreitamentos fili-

formes.

Dilatada a porção da uretra anterior ao ponto estrutado, é fácil

introdusir sondas de calibre considerável, que tem a grande van-
tagem de offerecer ao olho do observador um campo visual mais vasto;

depois do que o operador empunhando a sonda do endoscopo, un-
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lada de oleo, a introduz até o orifício externo do estreitamento. À
abertura lateral da sonda deve ficar do lado da mão direita do operador
para na occasião de introduzir o istytête, poder manejal-o a vontade.
A extremidade da sonda elle adapta a segunda peça do instrumento,
tendo o cuidado de voltar para a mão esquerda a lentilha convergen-
te. Assim reunida a primeira parte do endoscopo, e sustentada ho-
risontalmente pelo operador, um ajudante fixa á segunda peça do
instrumento a tampado e o tnbo de chaminé.

Isto feito o endoscopo se apresenta montado, e o operador não
tem mais do que terminar a parte mais importante do processo en-
doscopico—a incisão dos estreitamentos.

Supposta já praticada a exploração do canal, o operador susten-
tando o endoscopo com a mão esquerda, introduz com a direita um
istylête na fenda lateral da sonda, e com movimentos brandos
impressos ao cabo deste, fal-o penetrar na espessura do tecido do es-

treitamento que é cortado de diante para traz.

As incisões devem ser pouco profundas e comprehender somente
os tecidos mórbidos. Quando elles são muito rígidos, M. Desormeaux
faz duas a quatro incisões Por meio do exame endoscopico, o cirurgião

consegue muitas veses faser incisões no logar, onde os estreitamen-

tos apresentão mais espessura e no caso de desvio do canal no ponto

onde se possa remediar a direcção normal deste. A operação termi-

nada, recommenda M. Desormeaux quo se conserve na uretra até a ci-

eatrisação da ferida uma sonda de goma elástica de fortj diâmetro.

Piquenas hemorrhagias, e febre de carater brando são as complicaçõ-

es, que se tem observado na urelrotomia endoscópica.

URETROTOMIA EXTERNA.

BOUTONNIERE OU OPERAÇÃO DA CASA.

Como a cauterisação e a urelrotomia, a boutommière data tam-

bém de epocha muito remota. Phases e Amussat faliam delia em suas

obras. Preconsisada pelos mais celebres cirurgiões Collot, Bertrand,

Hunter e Deschamp, esquecida e abandonada durante muito tempo,

hoje se acha em fim aperfeiçoada porM. Symeum dos seos mais ar-

dentes propugnadores. O processo de M. Syme e cuja descripção vamos

ligeiramente traçar, é o seguinte:—o doente deitado, como para uma

das operações de que já tratamos, o operador introduz, segundo as

regras ja indicadas para o catheterismo, uma sonda até o ponto estrei-

tado. Esta entregue a um ajudante, o operador levanta os testículos,

distende as partes com a mão esquerda, e com a direita armada de

um bisturi faz na parede perineal da uretra uma larga incisão, que

comprehenda todas as suas camadas até o catheter. Retirando um

pouco este, introduz na uretra uma tenta—cânula, e sobre esta corta

o estreitamento de diante para traz, fazendo uma incisão, que và al-

gumas linhas alem do ponto estreitado.
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Alguns cirurgiões aconselham, que se faça a incisão na parte pos-

terior do estreitamento; para elles o conductor é uma circunstancia

dispensável para o bom êxito da operação. M. Reibard ao contrario

sustenta a conveniência do catheterismo, avistadas defficuldades, que

surgem no acto da incisão. Elie também recommenda a distencão pre-

via do canal por meio das injecções de mercúrio.

Convém demorar no canal a sonda com o fim de separar os lábios

da ferida para que não haja reunião por primeira intenção, e mesmo
para pr;venir a irritação que a passagem da urina pode provocar. A
boutonniere, oomoa uretrotomia interna, é hoje geralmente emprega-

da, como es!a,ella tem as suas vantagens, e ósseos inconveni.3ntes^-

fistulas urinarias e lodos os acctdentes da dilatação. Para M. Vidal, o

processo de M. Symeé superior ao d \ M Reibard; para outros elle é

muito perigoso, e só aconselhado em casos muito excepcionaes.

PUNCÇAO DA BEXIGA.
i

Toda vez que se der a retenção da urina, e que a bexiga em
completo esiado de plenitude, ameaçar os dias do doente, a puncção
da bexiga é aconselhada. Os antigos recorriam a esta operação em
casos análogos. Ella pode ser feita em trez regiões— hypogastrica, re-

ctal e permeai. Os instrumentos empregados compõe-se de um bistu-

ri, e um trocater recto ou curvo.

A puncção hypogastrica, a única hoje empregada, era feita anti-

gamente no ponto que corresponde a direcção do bordo externo e in-

ferior do musculo recto, onde a bexiga se acha despida da folha peri-

tomalque a envolve. Tendo-sedado agumas vezes a lesão da artéria

epigastrica neste ponto, os cirurgiões escolheram para logar da pun-
cção a linha alva uma polegada a cima da symphise do púbis. O doen-
te no decubitus dorsal com a cabeça e o peito pouco levantados; as co-
xas dobradas sobre o abdomem o operador perfura a parede abdomi-
nal dando ao instrumento forte impulsão, capaz de penetrar as pare-
des da bexiga ate o seo interior, o que o operador reconhece pela fal-

ta de resistência, que encontra no instrumento, e por algumas gottas
de urina, que sahem pelo rêgo do instrumento.

Feita a puncção, retira o trocater, deixando a canuola na ferida a-
té evacuar completamente a bexiga.

As puncçôes perineal e rectal estão inteiramente abandonadas.
O manual operatório e idêntico em todas ellascom a mudança so-

mente dos logares, onde se deve faser a incisão. Nos casos em que a
puncção perineal tiver de ser empregada, o cirurgião reconhecendo as
vantagens do buntonniere, fará bem preferindo-a.



SECÇÃO CIRÚRGICA.

PROPOSIÇÕES.

Phleguiào diffaso.

I.*—0 phlegmão diffuso, chamado também, phegmão erysipe-

latoso, erysipelaphlegmonosa, phlegmão gangrenoso, é uma inflam-
mação, que ataca o tecido cellular, emprimindo-lhe grandes desor-
dens.

!2.
a—As causas determinantes do phlegmão diffuso são muito va-

riáveis.

3. 8—Nas mulheres e nos meninos, é elle muito raro.

4. a—Para muitos cirurgiões, é uma moléstia contagiosa.

5. a—No phlegmão diffuso distingue-se trez períodos bem cara-

cterizados—periodo de inflammação—periodo de mortificação, e pe-
ríodo dee liminação das escaras.

6. a—O phlegmão diffuso não pode ser confundido com o phle-

gmão simples e a ersipela adematosa.

7.
a—A angioleucite e a phylebite são duas moléstias differentes

do phlegmão diffuso.

8. a—O prognostico é em geral grave.

9a—A primeira iudicaeão a preencher é remover por meios apro-

priados a causa productora do mal.

10. a—O tratamento mais frequentemente empregado consiste em
praticarincissões profundas mais ou menos, conforme a sede do phleg-

mão.
II. a—O tratamento geral não deve ser dispensado.

12. a—Na maioria dos casos, a morte é a consequência da suppu-

ração, que esgota as forças do doente.

í



SECÇÃO MEDICA.

Acção phisiologica e tlierapentiea do iodo.

1/—0 iodo é um metalloide simples, que existe na turesa sem-
pre em estado de combinação.

2. °—Na economia animal, os seos effeitos podem ser geraes e

locaes.

3.
a—O iodo éum ante séptico por excellencia.

4. a—As alterações produsidas por elle são de trez ordens primi-

tivas—secundarias, e terciárias.

5. a—Os phenomenos socundarios são caracterisados por pertur-

bação da vista, zunido nos ouvidos, circulação apressada, e sephala-

gia, accidentes, que constituem um estado particular—a embriaguez
iodica.

6.
a—A absorpção do iodo, e sua rápida iliminação estão hoje

provadas por experiências concludentes.

7.
a—No terceiro graó das alterações, que o iodo provoca obser-

va-se um estado mórbido caracteristico chamado por unssaturação

iodica, por outros iodismo constitucional.

8.
a—O iodo é empregado com muita vantagem nas papeiras

resultantes da hypertrophia da glândula thyroide.

9.'—Nos symptomas terciários de siphiles é elle um poderoso
medicamento.

10.
a— E' também de grande proveito nas moléstias de pelle.

11. a—No tratamento da hydrocele a tinctura de iodo é empre-
gada por velpeau com resultados satisfatórios.

12: a—A exemplo de Velpeau, injecções iodadas forão também
applicadas nas ascites, hydarthroses, e hydropesias.



SECÇÃO AGCESSORIA.

Vinhos medieinaes.

1.
a—Em pharmacia, chama-se vinho medicinal o resultado da

dissolução de uma ou muitas substancias medicamentosas no vinho.
2. »—Os vinhos que entrão na conficção deste preparado, podem

ser de tres qualidades—vinhos vermelhos—brancos, e vinhos de
licor.

3.
a—E' por meio da destillação, ou do alcocometro de Gay-Lus-

sac, que se conhece o gráo alcoometrico dos vinhos.
4.

a—A agua, o álcool, e algumas substancias entre ellas o paó
campeche são as matérias, de que ordinariamente lanção mão os
falsificadores dos vinhos.

5. '—Para a bóa conservação dos vinhos, convém que elles se-
jão purificados a todas as substancias estranhas, contidas nelles.

6.
a—Os meios de purificalos varião conforme a qualidade delles.

7.
a—Os vinhos não devem a sua propriedade dissolvente somen-

te á agua e o álcool. Os outros corpos, que entrão na sua composição,
também dão-lhe propriedades dissolventes importantes.

8.
a—Na preparação dos vinhos medieinaes, não é indifferente

a escolha destes. Os mais ricos em álcool são os preferidos.

9.
a—A naturesa da substancia, que se quer dissolver, influe

também na escolha dos vinhos.

10. a—Na preparação dos vidhos medieinaes, convém empregar
substancias seccas. Entre os vegetaes, as plantas ante—sconbuticas
são as únicas empregadas verdes.

11. 3—E' por meio da maceração, e das tincturas alcoólicas, que
se fabricão os vinhos medieinaes.

12. a—O methodo de deslocamento deM. Boullay é defeituoso.



HIPPOCRATIS APHORISIII

1.°—Morborum acutorum nonomninó tatoe sunt predictiones, ne-

que mortis, neque sanitatis.

2.°—Non febricitanti appetitus dejectus et oris ventriculemorsus

et tenebricosa vertigo et os amarescens sursum purgante opus esse,

indicat.

3.°—Si quis sanguinem mingatet grumos est urinoe stillicidium

habeat et dolor incidat ad imunventrem, et perinaum, partes circa-

vesicam laborant.

4.°-—Quibus in urina arenosa subsident, illis vesica calculo la-

borat.

5. °—In febribus abscessus qui non solvantar ad primas judica-

tiones, morbi longitudinem significant.

Mulieri menstruis dificientibus, et naribus sanguinem fluere, bo-

num.

Remettida a commissão revisora. Bahia Faculdade de Medicina

14 de Agosto de 1865.

Dr. Gaspar.

Esta these está conforme os estatutos. Bahia 21 de Agosto de

1865.

Dr. Moura.
Dr. J. Sodré.

Valle Júnior.

Jmprima-se, Bahia e Faculdade de Medicina 19 de Março de 1867.

Dr. Baptista—Direcíor.
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