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« La fin du chirurgien n'est pas de faire mourir
la mauvaise chair: ce n’est que 1'acheminement de
sa cure. Il regarde au deld, d'y faire renaistre la
naturelle et rendre la partie 4 son deu éstre. Qui-
conque propose seulement d'emporter ce qui le
miche il demeure court, car le bien ne succéde pas
nécessairement au mal : un autre mal lui peut suc-
céder, et pire...n

[MownTalgNe — Essais, L. m1, ch. g.
De la Vanité].
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Patologia 00 colo vesical

(Relatorio apresentado ao terceiro Congresso Hispano-Portugués
de Urologia)

A dindmica do aparelho urindrio tem sido a preocupagio dos
investigadores de todos os tempos: o estudo da musculatura dos
6rgdos que o compSem e dos nervos que o excitam, a determina-
¢do0 da causa intima que preside a secre¢do do rim e a propulsdo
da urina em seus ductos longos e sinuosos, — eis uma série de
problemas permanentemente em equagdo e que a ciéncia procura
resolver.

Muito se tem trabalhado neste sentido e felizmente com pro-
veito: j4 hoje, por exemplo, ndo hd quem considere o bacinete
simples funil, onde goteja a urina conduzida através dos cdlices;
nem ainda quem julgue o ureter tubo inerte destinado a condu-
zir aquéle liquido até a bexiga, como se caisse em virtude do
proprio péso, sob as leis da gravidade.

Nio, sabe-se, pelo contrdrio, que estes 6rgdos tém muisculos que
se contraem e imprimem ao liquido que lhes enche as cavidades
movimentos cadenciados, harmodnicos, metodicamente dirigidos.

Nos proprios cdlices hd fibras musculares em acgdo, e, nas
papilas, esfincteres que regulam a marcha da urina.

De facto, a pressdo glomerular, por si s6, ndo seria suficiente-
mente potente a imprimir a éste liquido, férga bastante, para a
travessia de canais, longos e tortuosos.

As coisas passam-se diferentemente: os cdlices, suas papilas,
representam individualidades fisiolégicas, que tém de executar um

trabalho de aspiragdo, destinado a extrair a urina do tubo de
Bellini.
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i Como ¢ complexa tdda esta mecénica, e como o seu estudo
esclarece tantos problemas interessantes da patologia!

i Que importantissimo papel n@o representa o sistema nervoso
no jogo déstes musculos, minimos, € certo, mas, servindo uma
funcio de tdo excepcional nobreza!

i Como a perturbagdo de tdo delicados movimentos pode impri-
mir 4 dindmica do 6rgdo desvios tdo profundos no seu funciona-
mento !

i E como esta observagdo dinmica nos esclarece tantos esta-
dos patologicos, fornecendo-nos elementos a constituigdo duma
terapéutica fisiologica com bases verdadeiramente cientificas!

Assim, foi a dindmica da bexiga a que os urologistas primeiro
estudaram, naturalmente atraidos pelo valor da musculatura das
paredes daquela, pela facilidade da sua observagdo, pelo reflexo
morbido visivel, directamente verificivel, resultante do menor
desvio impresso a trajectoria do seu funcionamento.

Datam estes estudos de tempos bem remotos, sucessivamente
influenciados pelas ideas dominantes, pelas escolas, pelas teorias
formuladas, por tudo aquilo enfim que constituiu o fundamento da
orientagdo das épocas respectivas.

Pelo que estas perturbagées dindmicas, traduzidas, em ultima
andlise, na retengdo e incontinéncia, foram atribuidas as mais
variadas causas. '

A questdo € velha, repetimos, pois hd aproximadamente trés
séculos que foi posta, e nela interferiram os nomes mais célebres
desde Riolan, Ferry, Morgagni, Petit, Deschamp, Mercier, Ci-
viale, etc., e mais recentemente Thompson, Guyon, e os seus dis-
cipulos.

E, a-pesar-de tudo isto, do trabalho incessante que lhe tém
dedicado geragées sucessivas, ainda hoje se encontram em estudo,
e em discussdo os conceitos formulados.

Entretanto vemos, e isto é fundamental, que as atengGes con-
vergem no sentido do colo e dos o6rgaos da vizinhanga, talvez
porque daquele faz parte o esfincter interno e porque a natureza
lhe confiou papel de excepcional valor no fenémeno da micgao.

Donde derivam a actualidade, o interésse cientifico, a impor-
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tdncia clinica e o valor técnico do assunto em causa e que nos
propomos desenvolver.

II

Constituicdo anatémica do colo vesical

Temos a considerar na arquitectura do colo sucessivamente a
musculatura que o movimenta, a mucosa que o reveste, 0s vasos
que 0 nutrem e OS NErvos que o excitam.

I— Tuanica muscular

Os anatomistas descrevem trés camadas na tinica muscular
do globo vesical: uma externa longitudinal, outra média circular
e outra interna plexiforme.

A camada externa, superficial, a que Spiguel, o primeiro que
a isolou, atribuia o principal papel no esvaziamento da bexiga,
chamando-lhe por isso mesmo detrusor urinae é, com efeito,
de t6das a mais importante, pois, pode dizer-se, reveste inteira-
mente a superficie do 6rgdo. Ela divide-se, por sua vez, em trés
grupos; o anterior, posterior e o lateral, que se comportam
diferentemente no modo como distribuem as suas fibras,

O grupo anterior forma uma espécie de leque que, nascendo
dos ligamentos pubo-vesicais, se expande sobre a face anterior da
bexiga, atingindo o seu polo superior.

Uma vez ai, as suas fibras contornam a uraca a direita e a
esquerda, entrelagando-se com as fibras da camada posterior, entre
as quais terminam o trajecto.

Somente algumas delas, alids bem poucas, ¢ que sobem sébre
a uraca encorporando-se nas suas paredes.

Por ultimo, algumas fibras déste grupo passam a nivel da
base da prostata, através dos fasciculos circulares existentes, para
se continuarem com a camada longitudinal da uretra.

O grupo posterior tem analogamente a forma de leque, reves-
tindo esta face de uma maneira continua.

Uma parte das fibras, chegadas a nivel do polo superior do
globo vesical, langa-se na face anterior, entrelagando-se com as
fibras congéneres ai existentes e oriundas daquéle grupo; a
outra parte contorna a uraca, desenhando circulos a sua volta: —
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¢ o turbilhdo de Versari, que nesta regido substitui a camada
média circular.

Em baixo, as fibras déste grupo, ao atingirem a base da pros-
tata, distribuem-se harmonicamente em dois feixes, que, em forma
de raqueta, circunscrevem o orificio vesical, retinindo-se as fibras do
lado oposto, sem que entre elds se note qualquer vestigio de rafe.

Sdo estes dois feixes de fibras assim distribuidas em ansa,
que formam a primeira pega constitutiva do colo vesical.

O grupo lateral da camada externa ocupa sdmente a metade
inferior da face lateral da bexiga, preenchendo o espago deixado
livre pelos dois grupos precedentemente descritos.

Tem analogamente uma forma de leque, mas como as suas
fibras sdo pouco numerosas, na parte superior onde a drea que
tém de recobrir é mais extensa, estas ndo conseguem preencher
completamente éste espago, deixando, por isso mesmo, ver atra-
vés das suas malhas os elementos subjacentes: a camada média,
interna, a propria tinica mucosa.

E esta a regido mais fraca do érgdo. Entretanto, assim dis-
persas inicialmente sobre a circunferéncia do leque, estas fibras
vado descrevendo curvaturas em forma de S no trajecto em direc-
¢do a base da bexiga, até que se reiinem para constituir dois fei-
xes que passam um adiante e outro atrds do ureter, entrelagando-o
precisamente, no momento em que &le inicia o seu trajecto intra-
-mural.

Algumas fibras, poucas, acompanham o ureter atravessando a
camada média para, entrecruzando-se com as do lado oposto,
constituir a base do trigono, musculo inter-uretérico ou, melhor,
transtrigonal.

Depois, os dois feixes vdo continuando a sua descida até a
base da prostata, em cujos envolucros se perdem algumas, muito
poucas, fibras. A maioria delas continua o seu trajecto, insi-
nuando-se por entre os elementos da camada interna, para circuns-
crever o orificio vesical conjuntamente com os feixes do grupo
posterior.

*

A camada média é formada por fibras que envolvem a bexiga
circularmente, orientadas em tdrno de um eixo que une a uraca
ao colo,
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No trajecto estas fibras vdo estabelecendo anastemoses entre
si e bem assim com as fibras da camada interna, dando origem
a malhas dispostas transversalmente.

A camada circular ndo é pois continua, como os cldssicos a
descrevem, o que alids nos é bem facil de verificar, dissecando e
examinando o 6rgdo em conjunto.

A densidade desta camada ndo € uniforme: os seus fasciculos
sdo mais apertados na face anterior do que na face posterior;
mais densos no baixo fundo; ndo existem na regido que vai da
base do trigono ao orificio vésico-uretral.

As fibras circulares comegam em cima, a nivel da uraca onde
sdo raras, e em baixo os seus ultimos lagos vdo do baixo fundo ao
segmento anterior do colo.

A camada circular domina, pois, sobretudo, na zona equato-
rial déste globo, ndo existe a nivel do trigono ; ndo entra na cons-
tituicdo do ldbio posterior do colo, mas contribui para a formagao
do seu ldbio anterior, onde as fibras se tornam mais finas e se
condensam em espessamento bastante nitido e bem individualizado.

*

A camada interna, também chamada plexiforme, é formada de
fasciculos que percorrem longitudinalmente a bexiga anastomo-
sando-se uns com o0s outros, e bem assim com os da camada cir-
cular.

Estes fasciculos sdo mais grossos na face anterior do que na
face posterior, ndo existem a nivel do baixo fundo, entram na
constituigdo de metade ou pelo menos do térgo anterior do trigono
e descem, finalmente, na uretra, formando os freios do verumon-
tano.

As fibras plexiformes, uma vez chegadas as faces laterais do
musculo transtrigonal, acompanham-no, reiinindo-se as suas fibras
mais externas durante uma certa extensdo, até que se dirigem
para a linha média, entrecruzando-se e aglomerando-se para formar
a uvula, que, como sabemos, corresponde ao sector inferior do
trigono.

*

Estabelecidas estas nogoes, alids fundamentais, da arquitectura

-
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da-tinica muscular da bexiga, fdcil se torna compreender a arqui-
tectura do seu colo.

De facto, éste ultimo ¢ constituido por duas pegas perfuradas,
que anatbmicamente se ajustam, e fisiologicamente se harmonizam;
uma de origem vesical e a outra de origem uretral.

¢ Que elementos concorrem para a constituigdo de cada uma
destas pecas?

Na formagdo da pega vesical entram as fibras do grupo poste-
rior da camada externa que em baixo se dividem em dois fasci-
culos, rodeando, a nivel da base da préstata um orificio ao qual
formam uma espécie de cintura.

Analogamente, as fibras do grupo lateral desta mesma ca-
mada vém reiinir-se de um e de outro lado com os fasciculos
acima descritos, acompanhando-os em todo o trajecto.

Este conjunto de fibras forma, déste modo, uma espécie de
raqueta, verdadeira pulseira que constitui o limite muscular de
um orificio de configuragdo eliptica: ¢ o orificio vesical.

As fibras da tinica média circular desaparecem, a nivel do
trigono, e portanto ndo se encontram no segmento ou semi-circulo
posterior do orificio vesical.

Porém, a nivel do segmento anterior, e adiante das fibras jd
descritas e provenientes da camada externa, encontram-se fibras
circulares da camada média, que a éste nivel se condensam cons-
tituindo um verdadeiro espessamento.

A pega uretral corresponde aquilo que os anatomistas chamam
esfincter interno ou esfincter liso.

A tanica musculosa é formada por duas camadas de fibras,
uma externa circular e outra interna longitudinal,— ambas bem
independentes da musculatura da bexiga.

Ora o esfincter cerca a porgdo inicial da uretra, sendo consti-
taido pelo espessamento da camada circular da mesma uretra, e
fazendo, por consequéncia, parte integrante da propria parede.

Ele € pois perfeitamente independente da camada média cir-
cular da bexiga. A

Tem a forma de um tronco de cone de 12 a 15 milimetros de
altura e cuja base domina o cavidade vesical.

Obliquamente colocado de cima para baixo e de trds para
diante € atravessado pela uretra segundo uma linha que passa
adiante do eixo do aludido cone.
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A sua metade posterior é, por conseqiiéncia, muito mais espessa
que a metade anterior.

As fibras que o formam sdo bem uretrais e perfeitamente
distintas das fibras da bexiga que constituem @ musculatura ve=
sical. -
Atrds e em cima, o esfincter preenche o espago triangular dei-
xado livre pela situagdo divergente das fibras dos grupos poste-
riores e laterais da camada muscular externa da bexiga.

Adiante e em cima, o esfincter é coberto pelo arco anterior da
raqueta formada pelo entrecruzamento daquelas mesmas fibras
longitudinais dos grupos posterior e laterais.

A base do cone ¢ portanto recoberta atrds pelo musculo trans-
trigonal ; na parte média, dos lados e adiante pelas fibras em
raqueta da camada externa.

O vértice do cone ou extremidade inferior do esfincter, atrds,
fica a nivel do verumontano ou um pouco mais acima.

No esfincter podemos distinguir duas zonas: uma interna, que
circunda a uretra engastando a sua porgdo inicial, constituida por
fibras nitidamente circulares e onde nio existe nenhuma formagéo
glandular; e outra externa, em que comegam a aparecer aquelas
formagaes.

Estas glindulas sdo primeiro raras, mas em breve tornam-se
numerosas a4 medida que entramos na massa propriamente pros-
tdtica.

Por seu turno seguindo para a periferia, as fibras muscula-
res perturbam-se na sua orientagdo circular, tornam-se obliquas
primeiro, depois longitudinais, .anastomosando-se umas com as
outras para constituir o turbilhdo prostdtico propriamente dito.

A primeira zona € perfeitamente homogénea: nela ndo hd sendo
fibras musculares dispostas circularmente.

A segunda zona € eterogénea, contém musculo, e glandulas:
primeiro muito musculo e poucas glandulas, depois o nimero
destas vai aumentando e as fibras diminuindo em nimero e deso-
rientando-se no seu trajecto.

Em conclusdo, ndo hd, de facto, um limite nitido entre o es-
fincter interno e a prostata; e pelo contrdrio, existe uma zona
de transi¢do indelével que estabelece uma verdadeira continuidade
entre estes dois orgaos.

Se fizermos um corte sagital mediano do esfincter e examinar-
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mos as secgbes assim obtidas notamos que a configuragdo déste
orgdo ¢ inteiramente diferente atrds e adiante da uretra.

Assim, na sec¢do posterior, o corte dd-nos um tridngulo de
base superior, recoberto pelo musculo transtrigonal.

O lado anterior do tridngulo corresponde a uretra e o poste-
rior & prostata, ficando o vértice colocado a nivel do verumontano.

Na secgdo anterior o corte tem uma configuragdo qudsi cir-
cular. E, que, de facto, o esfincter diminui sucessivamente em
altura : atrds ¢ muito mais alto do que adiante.

As duas pegas musculares que descrevemos formam a arqui-
tectura muscular daquilo a que cirurgides e anatomistas chamam
o colo vesical.

Este corresponde a sobreposigdo ou, melhor, ao encaixamento
ou ajustamento dos orificios de dois érgdos: bexiga e uretra.

Néle encontramos portanto duas vertentes, uma superior que
domina a bexiga, confinando com a regido do trigono e outra in-
ferior, que domina a uretra, espraiando-se até aos limites do veru-
montano. _

Recobre estas duas vertentes uma espécie de abobada que
estabelece a continuidade entre os dois 6rgaos, cuja arquitectura
muscular ¢ fundamentalmente independente.

Assim, das trés camadas que constituem a tunica muscular da
bexiga apenas a externa fornece, por intermédio do seu grupo
anterior, alguma fibras, poucas, que, a nivel da base da prostata,
se insinuam por entre as fibras circulares da camada vesical média,
continuando-se com as fibras longitudinais da uretra. A camada
circular da bexiga queda-se a nivel do colo e ndo fornece fibras
a uretra. Finalmente a camada interna dd-lhe as fibras que vio
formar os freios do verumontano e mais algumas outras, finas e
delicadas, que se continuam e perdem nas suas paredes.

Vemos pois que o colo corresponde a uma regido mista de
que fazem parte elementos pertencentes aos dois 6rgaos confinan-
tes — bexiga e uretra.

Podemos fixar-lhe como limites: adiante o verumontano e atrds
* o trigono.

Este ultimo apresenta, de facto, uma configuragdo triangular,
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sendo a sua base representada pela linha que une os dois orificios
ureterais e os lados por linhas que, partindo déstes mesmos ori-
ficios, convergem em direcgdo ao colo.

A sua superficie é lisa e luzidia, isenta de pregas da mucosa,
sendo até hd bem pouco tempo considerada pelos anatomistas
como formada pela expansdo em leque das fibras musculares lon-
gitudinais do ureter.

No tergo inferior déste 6rgao existem trés camadas de fibras:
duas longitudinais separadas por uma média circular. As fibras
circulares desaparecem a nivel do orificio ureteral. ;E as fibras
longitudinais o que acontece ? No dizer dos cldssicos, contribuem
para a formagio do trigono, dando um fasciculo superior que une
os dois ureteres com o nome de musculo inter-utérico; dois fas-
ciculos inferiores que de cada lado descem obliquamente até ao
colo; e um fasciculo médio, situado entre os precedentes, que se
expande em leque, revestindo a superficie livre.

Ora a verdade é que as fibras longitudinais do ureter, ao
chegarem a bexiga, perdem-se na sua grande maioria entre as
fibras vesicais, nfo contribuindo, por conseqiiéncia, para a for-
mag¢édo do trigono.

O musculo inter-uretérico, que alids Dragonas bem propria-
mente apelidou de transtrigonal, é qudsi exclusivamente constituido
por fibras emanantes do grupo lateral da camada muscular ex-
terna da bexiga, e forma metade ou os dois tergos posteriores do
trigono. A sua metade, ou térgo anterior, sdo ocupados pela uvula
—-que €, por sua vez, formada por uma aglomeragdo de fibras
da camada plexiforme ou interna da bexiga.

Por baixo do trigono e enchendo o espago triangular deixado
livre pelo afastamento daquele fasciculo encontramos o esfincter
interno, bem individualizado e independente da musculatura da
bexiga. .

A forma do orificio vesical resulta um pouco do estado em
que o 6rgdo se encontra no momento da observagdo: ordinaria-
mente apresenta a configuragio duma comissura transversal, de-
vida ao relévo que a prostata lhe imprime.

A tvula corresponde ao ldbio posterior do colo e assenta sdbre
o espago triangular deixado livre pelo afastamento dos fasciculos
da camada externa, no momento em que &les iniciam a formagdo
da raqueta.



Em conclusdo: das duas pegas musculares que concorrem para
a formagdo do colo, a mais interna e a mais apertada ¢é a pega
ureteral.

E, portanto, ela que no encerramento déste orificio representa
o papel mais importante.

As fibras circulares da camada média, e bem assim as fibras
em raqueta da camada externa da bexiga, isto é, a pega propria-
mente vesical, na sua contracgdo, ndo tém aquela acgdo enérgica
e obturante, que, incontestavelmente, devemos atribuir ao esfincter
interno.

Il — Tanica mucosa e glandulas

A mucosa que reveste o colo ndo oferece nada de especial,
podendo dizer-se idéntica em estrutura & mucosa da uretra prostd-
tica e do trigono.

L4 descrevem os histologistas um cérion e um epitélio misto
estratificado. ;

Existem, porém, anexas a esta mucosa formagdes glandulares
que merecem a nossa aten¢do, pelo alto significado que tém na
patologia do colo.

Pouco mais ou menos, pelo terceiro més da vida intra-uterina,
aparecem glandulas em térno da uretra: sdo as glindulas peri-
-uretrais.

Estas glindulas formam dois grupos: um anterior, cujo desen-
volvimento se detém rapidamente; outro postero-lateral, muito
mais importante do que o primeirc. De facto, éste ultimo ndo
tarda em dividir-se, por sua vez, em dois novos agrupamentos,
dos quais um emite prolongamentos profundos no tecido musculo-
-conjuntivo e vai formar a prostata ; o outro permanece sub-mucoso
e no estado embriondrio, constituindo as gldndulas para-uretrais.
Prostata e gldndulas para-uretrais tém pois a mesma origem, dis-
tinguindo-se apenas pela sede: enquanto os elemenios glandulares
da prostata perfuram a camada muscular para se expandirem na
zona periférica em plena liberdade, as glandulas para-uretrais
permanecem dentro do esfincter entre éste e a mucosa em estado
rudimentar, detidas na sua evolugdo, mas com a parede dos seus
ductos munida das trés camadas cldssicas: epitelial, conétiva e
muscular.

Por esta forma no adulto vemos a uretra posterior — desde o



esfincter da por¢gdo membranosa a bexiga — cercada por glindulas
peri-uretrais, constituindo dois sistemas: um central e outro peri-
férico, separados por fibras musculares lisas.

O grupo central também chamado para-uretral, fica situado
imediatamente abaixo da mucosa, existe a todo o comprimento e
a tdda a circunferéncia da porgdo prostdtica da uretra. Entre-
tanto, na parede dntero-superior, as glindulas sdo pouco nume-
rosas, encontrando-se principalmente na parede postero-inferior
onde formam dois grupos: um a nivel do verumontano e outro
a nivel do orificio do colo, tocando as duas vertentes — parte ini-
cial da uretra, porg¢do do trigono vizinha do colo.

O grupo periférico das glandulas peri-uretrais constitui a pros-
tata que, por esta forma, fica completamente separada do grupo
precedente (central ou para-uretral) por uma camada muscular —
esfincter liso.

Il — Vasos

E a artéria ilfaca interna que irriga a bexiga, fornecendo-lhe
0s nunierosos vasos que se distribuem pelas suas paredes.

Temos a considerar: 1.° as artérias vesicais superiores, que
nutrem a parte superior do 6rgdo; 2.° as artérias vesicais infe-
riores, a vesiculo-diferencial e a vésico-prostdtica. Esta tltima
divide-se em dois ramos, um prostdtico e outro vesical que se
destinam o primeiro a prostata e o segundo ao baixo fundo.

Finalmente as artérias vesicais posteriores, ramos da hemor-
roidal média nutrem também o trigono e regides circunvizi-
nhas.

Estes vasos anastomosam-se formando uma primeira réde
pre-vesical. Atravessam depois a tinica musculosa que irrigam,
indo formar uma segunda réde sub-mucosa. Desta partem ramos
muito finos que constituem a réde mucosa — aquela que vemos ao
cistoscopio. E particularmente no colo que esta réde € muito
abundante, e toma um aspecto curioso quando examinada com o
uretrocistoscopio.

Analogamente as veias vesicais tém a sua origem numa pri-
meira réde mucosa, numa segunda réde intra-muscular, indo as
duas reiinir-se a superficie do érgdo para constituir a terceira
e ultima réde — a pre-vesical.



IV — Nervos

Concorrem para a enervagdo da bexiga e da uretra, fibras de
trés origens: simpdtica, para-simpdtica e raquidia ou espinhal.

Hoje, o sistema nervoso organo-vegetativo, ou sistema do
grande simpdtico, ¢ dividido em trés porgGes: craniano ou para-
-simpdtico craniano, toraco-lombar ou simpdtico verdadeiro, pél-
vico ou para-simpdtico pélvico.

Neste grande Sistema temos a considerar uma parte central
que reside no nevraxe — (medula e encéfalo), isto é, os centros
organo-vegetativos do nevraxe; e formagdes periféricas constitui-
das por géinglios, plexos e nervos.

Em corte transversal da medula podemos distinguir nas hastes
anteriores duas zonas motrizes: uma apical que contém as células
radiculares dos nervos motores; e outra basal que encerra os
neurénios simpaticos.

Estas zonas constituem duas verdadeiras colunas, das quais a
anterior se destina a vida de relagfo e a posterior a vida vegetativa.

Precisando melhor a localizagdo, observamos que a coluna
posterior ocupa propriamente a parte externa da base da haste
anterior e é o chamado tractus intermédio-lateralis de Clarke ou
a coluna lateral de Waldeyer.

Em corte longitudinal de medula esta coluna lateral aparece
interrompida a nivel da emergéncia dos nervos que se destinam
aos membros.

Dai resulta a sua divisdo em trés trogos: um cervical, outro
toraco-lombar e outro sagrado.

O trogo cervical vai do primeiro ao quarto segmento; o trogo
toraco-lombar vai do oitavo segmento cervical ao segundo lom-
bar; o trogo sagrado vai do segundo segmento sagrado a medula
coccigia.

Os dois primeiros trogos formam os nucleos reais de origem
do simpdtico verdadeiro.

Na medula sagrada e na parte interna da base da haste ante-
rior existe também uma coluna — médio ventralis — que se estende
do quarto segmento lombar ao vértice do cone terminal.

Esta coluna bem como o terceiro trogo, o sagrado, acima des-
crito, representam a origem real do para-simpdtico pélvico.

Os outros nucleos do para-simpético estdo no encéfalo : pri-
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meiro no seu andar inferior, no tronco cerebral, isto é, — no bolbo,
na protuberdncia e no pedunculo; depois, no seu andar superior,
constituindo centros corticais, opto-estriados e infundibulo-tube-
rianos.

Todos estes niicleos podem agrupar-se sob o nome de para-
-simpdtico craniano, em contraposigdo com o para-simpdtico pél-
vico, cujo conhecimento particularmente nos interessa.

Dos centros medulo-encefdlicos do simpdtico partem fibras que
os ligam a formagGes periféricas do mesmo sistema.

Tais formagbes compreendem, na cabega, todos os ginglios
anexos ao0s Nervos cranianos; no pesco¢o e tronco, as duas cadeias
ganglionares cldssicas, situadas de cada lado da face anterior da
coluna vertebral.

Estas duas cadeias sofrem uma divisdo puramente topografica,
tomando o nome da zona raquidea a que correspondem: o sim-
patico cervical, dorsal ou tordcico, lombar e sagrado.

Estes dois grupos ganglionares constituem a primeira forma-
¢do periférica do simpdtico, donde emergem fibras que a ligam a
plexos medianos, mais distantes do raquis: sdo os plexos e gin-
glios para-vertebrais, pre-viscerais ou espldncnicos, que constituem
a segunda formagdo periférica do simpdtico.

Esta formagdo acima do diafragma compreende os plexos fa-
ringeo, tiréideo, cardiaco e pulmonar; e, abaixo do diafragma,
adquire importincia considerdvel, em virtude do volume das vis-
ceras abdominais.

Ai temos primeiro o plexo solar, depois o lombo aértico e,
na cavidade pélvica, o plexo hipogdstrico, que particularmente nos
interessa.

Finalmente, existem géinglios justa ou intra-viscerais, plexos
murais, aparelhos viscerais locais de Guillaume, que constituem
as terceiras e ultimas formagGes periféricas do simpdtico e que
também encontramos no aparelho urindrio.

Eis o que Miiller (Erlangen) chama sistema nervoso intra-
parietal e cujo conhecimento tem muita importincia para o nosso
estudo.

Ele é constituido por células ganglionares multipolares e por



uma réde de fibras nervosas desprovidas de mielina, que podem
ser seguidas no percurso até a sua terminag@o, nas fibras mus-
culares da bexiga.

*

De uma maneira geral, o plexo hipogéstrico constitui o centro
periférico donde deriva téda a enervagdo da bexiga..

Ele destina-se aos 6rgdos intra-pélvicos e vasos, mas estende
o seu territério até aos 6rgaos genitais externos.

A nivel da bifurcagdo da aorta abdominal, as ultimas fibras
nervosas do plexo pre-aortico condensam-se para formar o nervo
pre-sagrado.

Este, ndo tarda, porém, em dividir-se, originando os dois ner-
vos hipogdstricos.

O conjunto tem o aspecto dum Yy invertido, ficando o recto
entre os dois ramos divergentes.

O nervo hipogdstrico vai, por ultimo, lancar-se no génglio que
tem o mesmo nome e que ¢ uma espécie de ldmina nervosa, re-
gular e fenestrada que costeia a face lateral do recto, tendo por
fora arecobri-la os elementos vasculares do pediculo génito-vesical.

Em resumo: nervo pre-sagrado, nervos hipogdstricos, gnglios
hipogdstricos, — eis os elementos que constituem o plexo hipogds-
trico, que faz parte do sistema simpatico.

Além das fibras provenientes do plexo hipogdstrico, o sector
inferior do aparelho urindrio recebe também fibras oriundas dos
ultimos plexos raquideos.

Consideremos pois estes plexos, ou sejam o plexo sagrado e
sacro-coxigio.

Para o plexo sagrado concorrem, como ¢ sabido, o tronco
lombo-sagrado e os quatro primeiros pares sagrados. Sdo, de
facto, estes nervos que, depois de formarem aquele plexo, se con-
densam, novamente, para constituir o grande cidtico.

Antes, porém, de o fazerem, emitem ramos colaterais, de entre
os quais nos interessam os seguintes: primeiro, do nervo pudendo
interno (1), que pelos seus dois ramos terminais estende a acgdo

(1) O nervo pudendo interno é o Gnico nervo espinhal que intervém na
enervagdo da uretra. O seu ramo perineal enerva a uretra esponjosa; o seu
ramo — nervo dorsal do pénis, enerva o esfincter estriado da uretra.
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aos territérios perineo-penianos; segundo, dos ramos viscerais,
que vio directamente a bexiga; terceiro, dos ramos anastomé-
ticos que o ligam ao plexo sacro coccigio.

Vemos portanto, desde jd, que a bexiga recebe influxo ner-
voso raquideo directo por intermédio do plexo sagrado.

O plexo sacro-coccigio é formado por duas ansas anastomoti-
cas, das quais uma superior vai do quarto ao quinto nervo sagrado,
e outra inferior, do nervo sagrado ao céccigio.

Plexo sagrado e sacro coccigio emitem ramos que se dirigem
ao plexo hipogdstrico, levando-lhe, por esta forma, a influéncia
medular dos nervos sagrados.

Assim, do terceiro e quarto par sagrados e bem assim das
ansas do plexo coccigio destacam-se filetes que constituem o nervo
pélvico ou erector sagrado de Eckart, que vai langar-se no plexo
hipogdstrico. '

Além disso, a cadeia ldtero-vertebral do simpdtico langa ramos
anastomomicos directos ao plexo hipogdstrico, que os anatomistas
classificam em trés grupos: superior, proveniente do dltimo gan-
glio lombar ; médio e inferior, provenientes dos géinglios da cadeia
sagrada.

Por tltimo, o plexo hipogdstrico recebe filetes sensitivos saidos
dos dois primeiros nervos raquideos-lombares.

O plexo hipogdstrico constitui pois o principal centro, donde
dimana a enervagdo da bexiga e prostata.

Ele estd em relagdo com os plexos simpdticos superiores —
lombo aoértico, solar, etc., de que apenas é mera continuagdo ; estd
em relagdo com o sector inferior da medula, pelos plexos sagrado
e sacro coccigio; estd em relagdo directa com a cadeia simpdtica
ldtero vertebral, por intermédio de anastomoses que partem do
ultimo ganglio lombar e da cadeia sagradaj; e, finalmente, estd
em relacdo com o sistema cérebro-espinhal por intermédio do
primeiro e segundo nervo lombares.

Quere dizer: a bexiga estd sob a dependéncia dos sistemas
simpadtico e cérebro-espinhal.

Os nervos atingem aquele 6rgdo pela face posterior e pelas
faces laterais, dirigindo-se todos de baixo para cima e de trds para
diante.

Descrevem-se cinco nervos laterais que nascem da face externa
do génglio hipogdstrico: o nervo uretero-vesical externo, dois ra-
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mos vesicais laterais, o nervo lateral da bexiga e, finalmente, o
nervo prostético principal que se distribui também a prostata.

Os nervos posteriores nascem da face interna do génglio hi-
pogdstrico e anastomosam-se em arcadas, donde partem filetes
terminais.

Este grupo enerva ndo sé a bexiga, mas também a vesicula
seminal e o canal deferente.

O primeiro dentre éles — nervo uretero-vesical interno, anas-
tomosa-se com o nervo uretero-vesical externo, formando uma
arcada que engloba o ureter — ansa peri-uretral, donde irradiam
filetes para a face posterior do reservatério.

*

Estabelecida a distribuicio geral dos nervos na parede vesical,
vejamos como terminam os seus filetes, as extremidades das suas
ultimas arborizagGes.

Os filetes vasculares terminam na parede dos vasos e os filetes
motores nas fibras musculares lisas—aqui como em qualquer
outro 6rgao.

Porém, as fibras que se dirigem & mucosa depois de se des-
pojarem da sua mielina, pois que sdo fibras sensilivas, penetram
verticalmente na camada epitelial até as vizinhangas da superficie
livre da mucosa, que ndo chegam a atingir.

Depois, mudam de direc¢do e seguem um trajecto paralelo, a
superficie.

Durante ésse percurso emitem numerosos ramos que mergu-
lham nas camadas profundas do epitélio, onde terminam livre-
mente.

Sobre o trajecto dos filetes nervosos vesicais encontram-se
numerosos ganglios, constituidos por uma ou mais células nervo-
sas, de forma muito variada, uni-polares ou multi-polares.

Em térno destas células vemos, aqui e além, a arborizagdo
terminal de uma fibra sensitiva, cujo corpo celular reside no gén-
glio espinhal ou num génglio simpatico.

Por sua vez outras células daqueles ginglios da parede vesical
emitem cilindros — eixos, cujo penacho terminal se distribui numa
fibra da tinica muscular.

Estas células sdo, pois, verdadeiros centros reflexos: recebem
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influxo sensitivo, ou sejam excitagdes, quer de origem central,
quer periférica, que transmitem ao musculo, regulando assim o
seu funcionamento.

*

A bexiga é enervada pelo segmento dorso-lombar do simpd-
tico, pelo para-simpético sagrado ou pélvico e pelo sistema cérebro-
-espinhal.

1.° — O simpadtico dorso-lombar tem a sua origem no 2.° e 3.°
segmentos lombares. Os filetes nervosos que lhe correspondem
passam no ginglio mesentérico inferior onde se interrompem;
seguem pelo nervo pre-sagrado para o plexo hipogdstrico: e dai
se distribuem aos musculos da uretra, do trigono vesical, do uré-
ter, vesiculas seminais, prodstata, deferente, glindulas peri-ure-
trais e peri-genitais.

2.° — O para-simpdtico pélvico tem os seus nticleos axiais de
origem na medula sagrada, abaixo do segundo segmento sagrado
até ao cone terminal, na regido lateral (coluna intermédio lateral);
na medula lombo-sagrada, a partir do 4.° segmento lombar até ao
terminus, nicleo situado na parte interna da base da haste ante-
rior (coluna médio-ventral).

Algumas fibras déstes nticleos passam pelo 3.° e 4.° par sagra-
dos, constituindo o nervo pélvico, erector de Eckart, que se dirige
ao plexo hipogdstrico, indo, por fim, distribuir-se a musculatura
do corpo vesical, com excepgao do trigono e dando tambem filetes
vaso-dilatadores aos érgdos genitais externos.

3.°— O sislema cérebro-espinhal fornece a bexiga fibras com
mielina, sensitivas, oriundas do primeiro e segundo nervos lom-
bares.

*

Em conclusdo: o simpdtico enerva o esfincter interno, o para-
simpdtico o detrussor; e os dois provocam a contrac¢ao dos mus-
culos dos sectores a que se destinam.

Miiller (Erlangen) admite que cada um déstes sistemas distri-
bui fibras inibidoras no campo do seu antagonista. Desta ma-
neira constitui-se um sistema de enervagdo cruzada, que faz com
que o estimulo do nervo pélvico, a0 mesmo tempo que contrai o
detrussor, inibe o esfincter interno; e o estimulo do nervo hipo-

2
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gdstrico, a0 mesmo tempo que contrai o esfincter interno, inibe o
detrussor. \

Tanto as fibras simpdticas, como para-simpdticas ndo actuam
directamente sobre a fibra muscular, mas sim por intermédio do
sistema nervoso parietal intercalado, que por esta forma preside
as excitagoes motoras. Quere dizer — a contrac¢gdo da muscula-
tura da bexiga ¢ produzida e regulada por células nervosas gan-
glionares incluidas nas suas paredes, e que formam um sistema
Nervoso auténomo.

Assim, os centros medulares tém por missdo regular o fun-
cionamento déstes plexos murais, e, além disso, transmitir-lhes
os estimulos que provém do cérebro.

*

Confrontando a ac¢do déstes sistemas, vemos que o simpdtico
e para-simpdtico contrapéem as energias do seu comando, for-
necendo ao 6rgdo uma completa perfectibilidade de funciona-
mento.

Assim, o simpdtico enerva o esfincter da bexiga, que fica sob
a sua dependéncia e contrai, provocando a retengdo do liquido
naquela cavidade.

O para-simpdtico, pelo contrdrio, alimenta a musculatura ve-
sical, de cuja contracg¢do depende o esvaziamento do liquido que
o 6rgdo contém.

Intervém quando a bexiga estd repleta, provocando a sua des-
carga; executa portanto um acto que fornece ao organismo maior
conforto.

O simpatico inibe o efeitor do para-simpdtico: o primeiro
arrasta a contrac¢@o dos esfincteres lisos, tem uma acgdo catabo-
lica; enquanto que o segundo comanda a contracgdo dos mus-
culos, tem uma acgio anabélica ; os dois manifestam efeitos anta-
gonicos, e, por isso mesmo, precisam dum comando que sé pode
existir nos centros nervosos superiores.

Pelo que Miiller afirma que hd no cérebro células que difun-
dem as suas excitagoes a todo o organismo, através dos elementos
nervosos da vida vegetativa.

Para o caso particular que nos ocupa, consideremos que tém
sido descritos centros sub-corticais e até centros localizados nas
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regides de maior nobreza — no proprio cortex cerebral, sede das
células pslqutcas.

Em primeiro lugar, nos departamentos sub-corticais, Karplus
Kreidl e Aschener demonstraram a existéncia de centros situa-
dos-na base do diencéfalo, encarregados de regular o tonus dos
dois sistemas simpético e para-simpdtico.

No ntcleo de Luys, Nussbaum e Lichtenstern descreveram
um centro destinado a musculatura da bexiga.

Camus e Romery referem a existéncia dum importante centro
regulador das fungdes urindrias na regido do fuber-cinerium.

Por ultimo, no cortex cerebral Helmut Denning afirma que ¢
indubitdvel a existéncia de centros vesicais. Tais centros sdo
referidos ao lébulo para-central, isto ¢, ao pequeno quadrildtero
situado na parte posterior da circunvolugdo frontal interna, nas
vizinhangas da cisura de Rolando.

Scherington descreve nesta regido centros reguladores das
fungGes vesicais e rectais; Foerster, Kleist e outros localizam a
evacuagdo da urina na regido do centro do pé, e a retengdo na
regido do quadril.

111 3
Fisiologia da miccédo

A micgdo € o acto voluntdrio em virtude do qual a bexiga
consegue libertar-se completamente do seu conteudo.

Ela é determinada por uma espécie de imposigdo ao orga-
nismo e que se traduz pela necessidade de urinar.

Tal imposigdo é condicionada pelo estado de plenitude da capa-
cidade do 6rgao e determinada pela sua sensibilidade a dis-
tensdo.

E, de facto, a distensdo, quando atinge certo e determinado
grau, que desencadeia a série de fenémenos, donde resulta o
esvaziamento completo da bexiga.

Duma maneira geral, se as paredes do aparelho urindrio, e
muito particularmente a bexiga, fOosse possivel atribuir a inércia
propria dos corpos mortos, submeter-se-iam integralmente as leis
vulgares da hidrdulica.

Mas as coisas ndo se passam assim: os 6rgdos que compdem



o aparélho urindrio vivem, e portanto as leis que lhe orientam o
trabalho, tém de ser procuradas no campo da biologia.

Em tais leis ndo existe a simplicidade da natureza morta,
a passividade prépria as leis da fisica; pelo contrdrio, elas sdo
dominadas pela complexidade da natureza viva, pela flexibilidade
das leis bioldgicas.

A urina, continuamente segregada a nivel do glomérolo
de Malpighi, vai abrindo caminho pelos tubuli contorti, ansa
d’Henle, tubos de Bellini, até aos célices, em virtude de movi-
mentos que lhe sdo comunicados pela contractibilidade, pela elas-
ticidade das fibras que entram na composigdo das paredes déstes
6rgdos.

Uma vez caida no bacinete, a urina distende as suas paredes
e provoca o seu peristaltismo, cadenciado, que a impulsiona no
uréter.

Iiste dilata-se com a sua presenga, para lhe dar passagem e
reage a dilatagdo por movimentos ondulatérios de contracgdo.

O conjunto de fenémenos que temos descrito produz-se se-
gundo uma razdo harmoénica que bem demonstra como é perfeita
e completa esta urodindmica, que a natureza superiormente
comanda, que arcos reflexos de amplitude variada, de curta ou
longa flecha, automaticamente dirigem.

A excreg¢do da urina ndo ¢ pois um fenémeno hidrdulico, mas
um fenémeno peristdltico, que conduz aquéle liquido gota a gota,
em ejaculagbes intermitentes, até atingir a bexiga, onde € final-
mente retida pelo esfincter proprio déste drgao.

De facto, a bexiga €, em ultima andlise, um reservatorio dila-
tdvel, de certa capacidade, cujas paredes flicidas, em repouso,
sdo suscetiveis de se contrairem, quando deslocadas e postas em
movimento.

Tais contracgdes surgem periddicamente e terminam pelo
esvaziamento integral do contetido do érgdo.

Normalmente, s6 sentimos a bexiga, no momento em que
temos necessidade de urinar; nos intervalos da micgdo, o 6rgéo
permanece silencioso na sua loca, recebendo o liquido que vai
armazenando em sua cavidade.

Chega, porém, um momento em que somos advertidos que
ela estd repleta — temos necessidade de urinar.

A quantidade de liquido que neste momento estd dentro do



reservatorio representa a sua capacidade fisiolégica, que, como
sabemos, no individuo normal, oscila & volta de 250 c. ¢.

Pode ser maior, porque esta capacidade até certo ponto €
uma fun¢do do hdbito.

Somos nés que educamos a bexiga, que a comandamos e s6
lhe obedecemos quando queremos,

E assim é que na mulher, e sobretudo na mulher de socie-
dade, a capacidade vesical atinge valores elevados por condigdes
inerentes a sua vida, ao seu pudor, as circunstincias proprias da
sua situag@o social.

De mais, a capacidade vesical no mesmo individuo ndo repre-
senta um valor fixo e imutdvel; pode variar, influenciada por
diversas circunstincias. Soébre ela influi, por exemplo, o receio,
pois ninguém desconhece a polaquiuria dos medrosos ; a concen-
tragdo das substincias que entram na composig¢do da urina; etc.

Isto levou alguns urologistas a chamar-lhe capacidade psico-
logica.

Seja como for, é questao fundamental que o limite de capa-
cidade gera o fenémeno da mic¢do como resultante dum acto
reflexo que tem por ponto de partida a prépria bexiga.

Bste reflexo desencadeia-se quando a pressdo intravesical
atinge certo valor.

Normalmente, a urina dentro da bexiga, mesmo que exista
em quantidade minima, estd sempre sob certa pressdo: foi isto o
que tivemos ocasido de observar em numerosas experiéncias rea-
lizadas com um aparelho manométrico, especialmente construido
para éste fim.

A pressdo assim observada representa o fonus muscular da
bexiga. Nos ndo sentimos esta contracg¢dio moderada do 6rgao,
porque ela é independente do sistema nervoso central.

Entretanto, ¢ devido ao fonus muscular que a bexiga mantém
formas variadas consoante a carga, isto é, toma atitudes indepen-
dentes da nossa vontade e, 0 que ¢ mais, sem nosso conhecimento.

Esclarecendo: a bexiga, como alids todos os érgaos contricteis,
para manter a sua configuragdo, tem de reagir em face de forgas
exteriores que tendem a deformd-la. Isto é: tem de opor um
movimento, para impedir que outro movimento se produza.

A éste conjunto de reacgdes activas e estdticas a que os fisio-
logistas chamam, de uma maneira geral, atitude, deve o 6rgéo,



por um lado, a propriedade de conter quantidades varidveis de
liquido sem o nosso conhecimento, e, por outro, a circunstincia de
s6 uma certa e determinada quantidade desencadear o reflexo da
micgdo.

Barrington, por uma série de experiéncias feitas sébre animais,
conseguiu por em evidéncia a intervengdo de cinco reflexos no
fen6meno da micgdo.

E o que se observa no quadro da pdg. 23.

Tudo leva a crér que os reflexos de Barrington se sucedam
automaticamente.

E assim a pressdo intra-vesical, atingindo o limite mdximo de
siléncio, provoca a contrac¢do do detrussor, desencadeando o pri-
meiro reflexo.

Por sua vez, a contracgfio da bexiga determina o relaxamento
dos esfincteres, ou seja o aparecimento do 5.° reflexo, que ¢
ainda auxiliado na sua acgdo pelo reflexo provocado pela pas-
sagem da urina através da uretra— 4.° reflexo.

Se o organismo dispusesse somente déstes reflexos, a bexiga
ndo conseguiria esvaziar-se, porque uma vez atenuada a pressdo
inicial com a saida de alguns centimetros ctbicos de liquido, era
suspenso o primeiro reflexo por falta de estimulo, e como conse-
qiiéncia a micgdo parava.

Para que tal suspensdo se ndo produza intervém o 2.° e 3.°
reflexos, pois a urina, correndo ao longo da uretra, provoca a
contracgdo da bexiga.

Déstes cinco reflexos, trés excitam o detrussor e dois o relaxa-
mento dos esfincteres.

Detrussor e esfincteres sdo antagonistas; a contracgdo dum
provoca a inibigdo do outro.

Da cordenagdo déstes reflexos resulta a perfectibilidade da
fung¢do. :

Vejamos agora, como € advertido o individuo da necessidade
de urinar.

Na crianga, a micgdo é um acto inconsciente, exclusivamente
dependente de reflexos cujos centros residem na medula e gin-
glios simpdticos.

No adulto o reflexo é percebido, o individuo tem a consciéncia
da necessidade de urinar; o centro mdximo de reflexdo ¢é pois o
cérebro.
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Reflexos

Secgio dos nervos pélvicos

Secegiio dos nervos
hipogistricos

Secgiio dos nervos
pudendos

Secgido da medula tordicica

Secgio da medula cervical

Cocainizagdo da bexiga

Vias aferentes ou centriptas

Vias eferentes ou centrifugas

1.° reflexo

Contracgdo da bexiga
por distens@o das suas pa-
redes.

Abolido

Persiste

Persiste

Abclido

Abolido

Abolido

Nervos pélvicos

Nervos pélvicos

2.° reflexo

Contrac¢gdo da bexiga
pela passagem da urina
pela uretra.

Abolido

Persiste

Abolido

Abolido

Abolido

Persiste

Nervos pudendos

Nervos pélvicos

3.0 reflexo

Contracgao da bexiga
pela distensdao da uretra
posterior.

Persiste

Abolido

Persiste

Persiste

Persiste

4.° reflexo

Relaxamento dos esfinc-
teres devido & passagem de
liquido através da uretra.

Modificado

Persiste

Abolido

Modificado

Modificado

Modificado

| Nervos hipogdstricos

Nervos hipogdstricos

Nervos pudendos

Nervos pudendos

5.° reflexo

Relaxamento dos esfine-
teres devido & contracgdo
da bexiga.

Abolido

Persiste

Abolido

Persiste

Persiste

Abolido

Nervos pélvicos

Nervos pudendos
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Assim, uma vez alcangado o limite de carga intravesical, vai
desencadear-se o primeiro reflexo, iniciar-se a mic¢do: mas, pre-
cisamente neste momento, pelas vias da associagdo dos pedun-
culos cerebelosos, sao atingidos os centros corticais —lobulo para-
central —a consciéncia ¢ avisada e o fenémeno submetido ao
império da vontade.

Se o individuo quere urinar, deixa que o reflexo se produza;
se o ndo deseja, opGe-lhe resisténcia por intermédio do esfincter
estriado. Em socérro dos esfincteres, vém ainda os musculos
do perineo, para auxiliarem a oclusdo da uretra. Para o efeito,
a tensdo dos musculos lisos da parede vesical e bem assim as
suas dimensGes alteram-se, criando a éstes musculos uma nova
situagdo, compativel com o regime de sobrecarga.

Por outras palavras, a bexiga responde a necessidade de urinar
modificando o fonus da sua parede muscular, adoptando dimensées
adequadas ao aumento progressivo do seu conteudo.

A vontade impera tanto sdbre esta fungdo que por si s6
pode provocd-la, independentemente das condigfes inerentes ao
seu aparecimento natural.

O individuo pode urinar, mesmo com carga insignificante da
bexiga e portanto sem sentir necessidade de o fazer.

Para isso, contrai os musculos do abdémen a-fim-de exercer
pressdo sobre a bexiga e diminuir a sua capacidade, atenuar o
limite de carga e desencadear o primeiro reflexo; depois, relaxa
o esfincter estriado e entreabre o colo vesical.

Durante o dia, a vontade regula, pois, a mic¢do. E durante
o sono, porque se ndo descarrega a bexiga automaticamente?
Porque o poder frenador taldmico inibe os centros autéonomos das
hastes laterais da medula.

Eis, resumidamente, a dindmica que regula a micgdo espon-
tinea. :

1%
Patelogia da miccao
A micglo ¢, como vemos, uma fungdo complexa, na execugdo
da qual intervém vdrios 6rgdos: bexiga, colo, esfincteres, uretra,

etc., obedecendo todos, por intermédio de arcos reflexos, a centros
nervosos de comando,
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Para que ela se execute, pois, normalmente, é indispensdvel
a integridade de todos éstes oérgdos, e bem assim dos centros
e vias aferentes e eferentes que dirigem o seu funcionamento.

Compreendemos agora a delicadeza desta fungdo e como ela
pode tdo facilmente ser perturbada na sua marcha, atenta a mul-
tiplicidade de trabalhos e a engrenagem dos elementos que inter-
vém na sua execugdo.

As primeiras perturbagbes que podem surgir respeitam a
intensidade de produgfo: e assim teremos ou um excesso — incon-
tinéncia, ou uma falta — retengdo.

Nas duas hipdteses, a causa inicial incide no arco reflexo, cuja
conductibilidade ¢ alterada.

E assim vemos:

I— Que as perturbagdes no ramo eferente originam alteragbes
na motilidade, permanecendo integra a sensibilidade. O individuo
tem a consciéncia da atitude da sua bexiga; tem vontade de urinar,
mas ndo pode fazé-lo.

I — Que as perturbagdes no ramo aferente ou sensitivo podem
dar-se:

a) no préprio musculo;

b) no nervo;

¢) no cordao medular sensitivo;

d) nos centros organo-vegetativos do cérebro.

Interrompida a via sensitiva, o doente ndo ¢ avisado da pleni-
tude da sua bexiga, ndo sente vontade de urinar. O orgao dis-
tende-se, pois, sem acusar qualquer reacgdo.

III — Que as perturbages, atingindo simultdneamente os dois
lados, aferente e eferente, suprimem a sensibilidade e a motili-
dade. O individuo ndo tem a consciéncia do estado de replegdo
da bexiga, e também nfo ¢ capaz de lhe por a funcionar a mus-
culatura.

Vemos, pois, que a incidéncia de tais perturbagdes no arco
reflexo altera profundamente a micgéo.

Este fenémeno, normalmente, é consciente e voluntdrio. Sen-
timos, de facto, a urina sair pelo meato, e podemos iniciar ou
suspender a saida do liquido 2 vontade.

Temos portanto e desde jd duas alteragdes importantes que
podem surgir no desenvolvimento e execugao desta fungdo :

1. — ser suprimida a influéncia da vontade; o individuo tem



a consciéncia- da saida da urina, mas ndo pode obstar a que o
fenémeno se produza. Realiza-se assim a chamada micgdo impe-
riosa; o doente é um falso incontinente (1).

2. — Podem desaparecer simultineamente as duas influén-
cias — sensibilidade e vontade; o individuo perde inconscien-
temente as suas urinas pela uretra. E um incontinente verda-
deiro. S6 sabe que urina porque se encontra molhado.

A nogdo fisica que temos de vaso incontinente, é a do vaso
que deixa escapar todo o liquido que se lhe deita. E o tipo de
incontinéncia absoluta: a bexiga, nesta hipotese, permanentemente
vazia, acha-se reduzida a situagdo de saco inerte, por onde a
urina, vinda do rim e caindo gota a gota, passa livremente na
sua marcha para o exterior, através da uretra. E uma bexiga
fldcida, de esfincter aténico, que realiza um tipo de incontinéncia
a que poderemos chamar paralitico.

Mas o vaso a que hd pouco nos referimos pode reter uma
certa quantidade de liquido, e a partir dum certo nivel deixar
escapar o restante.

E o tipo de incontinéncia relativa. A bexiga retém a urina,
mas antes de atingir o limite da capacidade fisiologica deixa
escapar liquido, independentemente da nossa vontade e da nossa
sensibilidade.

A @éste tipo pertencem qudsi todos os urindrios incontinentes :
éles tém a bexiga repleta sem o saber, — e a urina sai gota a gota
sem que o sintam, urinam por meio de regorgitagdo, urinam o
eXCcesso. |

Realizam, simultdneamente, uma estagnagdo de urina e uma
incontinéncia.

A @ste tipo pertencem velhos prostdticos e jovens apertados,
medulares e cerebrais, histéricos e neurasténicos!

A incontinéncia surge nestes casos como complicag¢do, ou,
melhor, como o ferminus dum estado que foi inicialmente uma
retengdo, ou tenha sido a impossibilidade de esvaziar completa-
mente a bexiga.

(1) A incontinéncia noturna, também chamada essencial e infantil, obser-
va-se, como o seu nome indica, nas prirmeiras idades. A crianga despeja a
bexiga dum jacto. Realisa assim uma verdadeira mic¢@o involuntdria, incons-
ciente, durante o sono. K uma micgdo que tem lugar ou que se produz sem
o «contrdle» da vontade, sem o individuo a sentir.
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Por outras palavras — a retengdo foi o fenémeno inicial, que
teve como finalidade a incontinéncia: a retengdo, primeiro parcial,
bem entendido, ou melhor, o residuo, que o individuo possuia a
maior parte das vezes sem o saber.

A incontinéncia aparece-nos assim inteiramente ligada a re-
tengdo, pois as duas sd3o geradas por causas precisamente and-
logas. E assim € que as alteragdes no ramo aferente do arco
reflexo e, com maioria de razdo, nos dois ramos, desencadeiam
uma série de perturbagdes que terminam pela retengdo.

Esta pode ser ocasionada por estados patologicos de natureza
nervosa — encontra-se nos medulares, cerebrais, histéricos; surge
como complicagdo nas intervengGes cirtirgicas as mais variadas;
¢ inerente a certas mal-formagGes congénitas — spina hifida; apa-
rece, como ¢ natural, a maior parte das vezes, nas afecg¢Ges do
aparelho urindrio.

Ela é o primeiro sinal clinico de variadissimos estados pato-
logicos; € ela que nos conduz os doentes a consulta.

E a retengdo o fendmeno claro, visivel, que incomoda o indi-
viduo, que lhe perturba o sono, que o inquieta; é dela que
partimos para organizar a observagdo e estudo do doente.

E a investigagdo da sua causa que tem preocupado os urolo-
gistas de todos os tempos. Foi ela que os levou ao estudo da
prostata sdbre os mais variados aspectos — anatémico, histolo-
gico, fisiolégico, patolégico— pois a hipertrofia déste orgao foi
por muito tempo considerada como causa determinante da re-
tengdo nos velhos.

De facto, a explicagdo dos fendmenos de retengdo nos doentes
de idade avangada pela hipertrofia da préstata ¢ muito antiga:
data de Horne. Os urologistas viam no aumento de volume do
6rgéo o obstdculo mecinico a micgdo. E, considerando a prostata
causa da reten¢do, chamaram naturalmente prostdticos aos doentes
pertencentes a esta categoria.

Em todos os livros cldssicos encontramos o térmo prostdtico
com o significado de retencionista. E tanto isto é assim que o
proprio Albarran, aos retencionistas em que o toque rectal ndo
acusava aumento de volume da préstata, chamava — prostéticos
sem prostata.

Entretanto, e hd jd mais de 25 anos, Motz e Perearnau, num
trabalho notabilissimo e a respeito do qual se tem guardado um
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siléncio inexplicdvel, demonstraram que aquilo a que até entdo se
chamava hipertrofia da préstata ndo o era, tratando-se, de facto, de
uma verdadeira atrofia da glindula. A prostata, longe de com-
partilhar no processo neopldsico que constitui o volume que o toque
rectal poe em evidéncia, ¢ repelida para a periferia por aquele
tumor, formando-lhe uma espécie de cédpsula delgada, onde o
microscopio revela os diversos elementos histolégicos da glandula.

Em boa doutrina, a partir déste momento, nao havia mais o
direito de chamar prostdticos a éstes retencionistas.

Por outro lado, em trabalhos bem mais recentes e realizados
na Escola de Necker, o professor Legueu, estudando o mecanismo
das retengbes vesicais a que chama de origem prostdtica, registou
uma série de factos, que de hd muito temos observado na nossa
clinica, e a que alguns urologistas também fazem referéncia em
suas memorias.

Nota aquele ilustre professor:

1.°—que a reten¢do ndo ¢ proporcional ao volume do neo-
plasma;

2.° —que ndo hd proporgdo entre o volume do neoplasma e a
importdncia das perturbagbes observadas. De facto quantos indi-
viduos nés vemos na clinica, portadores de adenomas de enormes
dimensdes, e sem perturbagGes funcionais! Verificamos a pre-
senga déstes neoplasmas, no decurso da observagdo, ouvimos o
doente referir que urina livremente, e verificamos que ndo existe
residuo. E, contudo, encontramos um enorme tumor fazendo-lhe
saliéncia na ampola rectal, acompanhado de aumento de compri-
mento da uretra, etc.

Quantas vezes no decurso de uma autépsia nés verificamos a
existéncia déstes neoplasmas em individuos que, durante a vida,
jdmais acusaram qualquer perturbagdo urindria!

Por outro lado, todos temos observado retencionistas com
grande residuo, 200, 300, 500. c. c. ou mais, alguns mesmo perten-
cendo j4 a categoria dos chamados distendidos e, entretanto,
portadores de préstatas de volume normal!

E, se considerarmos tdo somente o volume déste 6rgao, em
centenares de doentes que nos tém passado pela consulta, vemos
que hd uma perfeita continuidade volumétrica, uma escala suave,
sem ressaltos, desde a prostata normal até aos maiores adenomas,
com 200 gr. de péso porsexemplo!
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E que, de facto, entre a clinica e a anatomia patolégica existe
neste caso uma verdadeira contradigdo: hd grandes adenomas
inofensivos, como hd proéstatas do volume normal que desenca-
deiam os mais graves acidentes de retengdo.

Excluida a influéncia volumétrica, hd quem pense que na
retengdo intervém, entretanto, como causa preponderante, a forma
e a sede do neoplasma.

A forma, serviu de base a doutrina apresentada por alguns
urologistas, da acgdo mecénica do lobo médio, espécie de vélvula
obturadora do colo— doutrina alids completamente abandonada.

O mesmo ndo acontece com a influéncia da sede do neoplasma,
pois que ainda hoje Legueu refere a importincia da situagao
endo-uretral ou cervical na etiologia da retengdo.

Entretanto € positivo que estes doentes tém bom calibre; na
uretra passa livremente uma sonda n.° 24 ou 25, o que quere dizer
que o tumor ndo obstrui o canal.

Se a sonda passa, porque ndo passa a urina?

Querer explicar a reteng@o nesta hipotese com a obstrugdo
produzida pelo neoplasma é repetir a teoria da vdlvula aplicada
ao lobo médio, teoria hoje inteiramente abandonada. Nao, de
forma alguma podemos pretender explicar a retengdo pela sede
do neoplasma.

Excluido assim o volume, forma e até a sede do tumor,
comegou a atribuir-se a deficiéncia da musculatura vesical a
causa determinante da retengao.

Ora acontece que o detrussor déstes doentes tem valor,
como alids bem o demonstram os ensaios manomeétricos que rea-
lizdmos. A sua bexiga contrai-se em obediéncia ao reflexo que
comanda o seu esvaziamento.

Nao hd, de facto, insuficiéncia de contractibilidade, nao hd
esclerose das paredes do 6rgio que expliquem a retengdo. E tanto
¢ assim que éstes doentes depois de operados esvaziam comple-
tamente a bexiga.

A causa déste singular fenomeno, que tem sido motivo de
tantas discussoes, que tanto tem preocupado o espirito dos grandes
observadores, ndo reside, pois, na musculatura que constitui o
detrussor.

Analogamente, ndo pode atribuir-se a retengdo a qualquer
obstdculo mecénico que porventura comprima ou obstrua o canal,



Pl e

Com efeito, por um lado, verificdimos na uretra déstes doentes
a passagem livre de um explorador de nimero elevado na escala;
por outro, quantas vezes ndao deparamos com antigos apertados,
de calibre qudsi filiforme, urinando em fio, as vezes gota a gota,
mas em todos os casos, esvaziando completamente a bexiga!

Nestes ultimos tempos alguns urologistas tém chamado a
atengdo para as alteragbes anatémicas do colo, como causa deter-
minante da reten¢gdo. O colo nestes estados perde a facilidade
de se abrir, torna-se inextensivel, diz Legueu, por exemplo, na
descri¢do que faz da chamada doenga prostdtica, entidade mor-
bida em que engloba esta categoria de retencionistas.

Paradoxo curioso éste, em que aquéle ilustre professor, refe-
rindo tédas as desordens tanto anatémicas como fisiologicas ao
colo da bexiga, etiqueta, entretanto, a nova entidade mérbida, que
pretende inscrever nos quadros nosolégicos, com a designagao
genérica de doenga prostdtica, quando, bem o sabemos, a prostata
estd tranqiila na sua residéncia solitdria, pois é independente,
ndo tem nada com o que se passa.

As alteragdes anatomicas do colo sdo, de facto, a causa primi-
tiva, o ponto de partida, a origem enfim, da reten¢do; mas, a forma
como ela se constitui, 0 seu modo de ser, 0 mecanismo que pre-
side a sua formagdo, que a entretém, ou que a suspende, sdo muito
complexos.

Foi éste problema que nos propusemos estudar e para cuja
solugdo elaboramos alguns trabalhos.

Trata-se duma questdo de fisiologia patolégica que reputamos
fundamental para a organizagdo de métodos terapéuticos com
base verdadeiramente cientifica, para a organizagdo duma cirurgia
moderna assente em bases verdadeiramente fisiologicas.

Analisemos, em primeiro lugar, os factos. Nestes retencio-
nistas o colo fecha-se no momento em que a micgdo se suspende.
E isto o que demonstram os exames de filmes radiograficos que
mandamos executar, nos diversos tempos da micg&o.

Feita a carga da bexiga com um soluto opaco até se atingir
o limite de capacidade fisiolégica, observamos:

1.°—que o colo estd fechado com a bexiga em repouso;

/@\"
&

centip clench

2 vy

HQMULD DE CAHV:



R

2.°— que o colo se abre logo que a micg¢do comega, e se fecha
precisamente no momento em que ela termina;

3.°—que no individuo normal, ao terminar da mic¢do, ndo se
vé mais substdncia opaca no filme; a bexiga ficou vazia;

4.° — que no retencionista se v€ a substdncia opaca correspon-
dente ao seu residuo, e, além disso, o colo perfeitamente fechado.

Concluimos, portanto, que a mic¢do se suspendeu porque o
colo se fechou; mas éste encerramento € executado por inter-
médio do sistema nervoso.

Com efeito, ao iniciar da mic¢do, desencadearam-se dois
reflexos: o primeiro — contrac¢do do detrussor despertada pela
tensdo intravesical; e o quinto — relaxamento dos esfincteres pro-
vocado pela contrac¢do da musculatura da bexiga.

A descarga comegou e seguiu, até que em um certo momento
se suspendeu o quinto reflexo, sendo substituido por outro, anta-
gonico, que determinou a contrac¢do do colo.

O primeiro reflexo persiste na sua acgdo, pois verificamos que
o detrussor déstes retencionistas manifesta seu valor, por vezes
até bastante elevado, para cargas muito inferiores ao residuo,
mesmo para cargas insignificantes.

Portanto, todo o desiquilibrio proveio déste desencadeamento
intempestivo da contrac¢do do colo, que provocou a desarmonia
no desenvolvimento da fungao.

Nio sdo a dureza do colo e a sua inextensibilidade que deter-
minam a retengdo.

Nao, é éste movimento de contracg¢do, que, extemporinea-
mente produzido, fechando o colo, suspende implicitamente a mic-
¢do.

Ora acontece que o colo ¢ enervado pelo simpdtico, cujas
fibras descem pelo pre-sagrado até ao plexo hipogdstrico; mas é
também verdade que estas fibras se interrompem a nivel de plexos
murais existentes na parede da bexiga.

Este sistema nervoso parietal intercalado goza de certa auto-
nomia, pois sdo de facto, em ultima andlise, os neurénios déstes
ginglios que presidem a contracgdo muscular.

Vemos pois que na prépria parede vesical se estabelecem
arcos reflexos de pequena amplitude, que regulam o funciona-
mento do érgdo — reflexos que ai nascem e ai terminam, fora do
comando medular e muito menos do comando cerebral.
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Compreendemos agora muito bem como as lesdes do colo
podem provocar desordens nos dominios déste sistema nervoso
intercalado. Como ai se podem estabelecer reflexos, intempesti-
vamente produzidos, e que, por isso mesmo, determinam a desar-
monia funcional.

Sdo estimulos patolégicos derivados das lesées existentes no
colo que, originando verdadeiros curtos circuitos lhe provocam
a contracg¢ao.

Ora, ao potencial desta contrac¢do corresponde, em cada
caso, um certo valor, varidvel segundo as circunstincias; além
disso, o potencial do detrussor €, como sabemos, uma fun¢do da
carga — tanto maior quanto ela é mais elevada, dentro dos limites
da capacidade fiisioldgica.

Vemos, pois, por um lado, que a medida que o individuo
esvazia a bexiga, o potencial de contrac¢do da musculatura das
paredes vai diminuindo; por outro lado, os curtos circuitos acima
referidos impedem o colo de atingir o seu relaxamento com-
pleto.

Chega, pois, durante a micgdo, um momento em que o poten-
cial do detrussor ndo € suficientemente forte para vencer o colo
neste estado de erectismo patologico.

E, entdo, o colo fecha-se automaticamente; a mic¢io suspen-
de-se; o liquido que resta na bexiga representa o residuo.

A grandeza do residuo fica pois dependente, fundamental-
mente, da importincia dos estimulos patolégicos, do valor do
reflexo a que as lesdes do colo deram origem e, também um
pouco, da fraqueza contrdtil do detrussor.

O individuo caird, finalmente, em retengiio completa, quando a
forga contratil da musculatura da parede ndo puder entreabrir o
colo, ndo puder vencer o potencial correspondente aos curtos
circuitos que entretém o seu encerramento.

\Y%

Alteracoes anatéomicas do colo

Como vimos, o colo ¢ constituido por duas pegas musculares
perfuradas, que anatomicamente se justapdem, e que internamente



se encontram revestidas por uma tunica mucosa. Nesta tinica
hd glindulas para-uretrais, cuja origem e cujo parentesco com a
prostata a embriologia esclarece, cuja sede e cujas relagdes a
histologia determina de uma forma clara e precisa. Elas dor-
mitam durante uma parte importante da vida do homem sem a
menor interven¢do funcional. As glandulas para-uretrais sdo, de
facto, verdadeiros orgdos rudimentares, 6rgios parasitas, que ndo
emprestam o menor esférgo, pois nenhum papel fisiolégico repre-
sentam.

Acontece, porém, que, em certo momento da vida, muitas
vezes no declinar do estado adulto, quando a velhice se aproxima,
essas glandulas parasitas proliferam e entram em actividade,
procurando abrir campo no acanhado espago que a natureza lhes
destinou.

Residindo umas abaixo da mucosa, na parede inferior da
uretra, logo acima do veru-montano ou, mais correctamente, na
vertente anterior do colo; e outras, um pouco mais afastadas,
nas proximidades do dngulo inferior do trigono; ao aumentarem
de volume, tém de procurar espago em um recinto demasiada-
mente estreito e, por conseqliéncia, & custa de uma pressao excén-
trica que indubitavelmente se vai reflectir sébre os orgaos peri-
féricos.

Limitadas externamente pelo esfincter liso, é sobre &ste que
uma tal pressdo directamente, e em primeiro lugar, se exerce,
distendendo-o, e, depois, sdbre a prostata, que com éle se continua.
Assim, comprimida a proéstata pela glindula irma, agora em evo-
lugdo prolifica, vai-se reduzindo de volume até atingir a espes-
sura de uma simples ldmina ou cdpsula envolvente.

Neste movimento prolifico, a glindula para-uretral ndo segue
um paradigma regular; as suas células, multiplicando-se, ndo
reproduzem aquela arquitectura harmonica que constitui a estruc-
tura da glandula normal.

E assim ¢é que, ao lado de proliferagées glandulares, vemos
também formagdes quisticas, produgdes fibrosas.

Predominam as proliferagbes glandulares, sob a forma de-
cavidades e tubos, revestidos duma camada de epitélio cilindrico,
e repletos de substdncia amorfa.

Em alguns pontos, os tubos glandulares apresentam dilatag&es
que tomam a configuragdo e aspecto dum verdadeiro quisto.
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Em todos os casos, glindulas ou quistos, a estructura é a
mesma: observamos um estroma composto por tecido conectivo,
impregnado de algumas fibras musculares lisas, constituindo o
esqueleto da nova formagdo, internamente revestida por epitélio
nas suas diversas variedades.

Aqui e além hd nédulos fibrosos cuja origem os histologistas
discutem: para alguns representam uma lesdo regressiva, uma
atrofia glandular; para outros, e parece-nos com melhor funda-
mento, os tais nodulos devem ser considerados como lesdo hiper-
pldsica do estroma periglandular. A patogenia destas neofor-
magdes compreende-se, pois, facilmente: se na evolugdo do
processo se produz um desiquilibrio entre o epitélio e o elemento
conjuntivo, aparecerd um quisto, se predomina o primeiro; um
nodulo fibroso, se predomina o segundo.

Nas duas hipéteses, a origem ¢ a mesma, tendo como resul-
tado a formagdo de verdadeiras monstruosidades que ndo repre-
sentam papel algum fisiolégico, servindo apenas para compro-
meter o funcionamento regular da prostata.

De facto, as glandulas para-uretrais, que sdo alids a sede
déstes neoplasmas, existem nas duas vertentes do colo, e, mais
raramente, na sua arcada superior ou abébada.

Poderemos, portanto, encontrar formag6es adenomatosas em
todos éstes pontos e com as caracteristicas seguintes :

1.— residirem logo abaixo da mucosa;

2.° — localizarem-se acima do veru-montano e também acima
dos canais ejaculadores.

Além disso, estas glindulas existem principalmente na face
inferior, formando dois grupos: um mais préximo do veru-mon-
tano e outro na vizinhanga da uvula. Teremos assim, no primeiro
caso, uma ou duas formagbes laterais (lobos laterais); no segundo
uma formagdo média (lobo médio). As que existem a nivel da
arcada superior podem também originar uma formagao superior
(lobo pre-uretral) mais rara.

A estas formagdes cuja origem anatémica e cuja sede acabamos
de definir chamam os livros cldssicos hipertrofia da prostata.

Nio hd designagdo mais imprépria e que mais convenha banir
da terminologia médica. Em primeiro lugar tais formag6es neo-
pldsicas nada tém de comum com a prostata, de que estdo sepa-
radas pelo esfincter liso, camada muscular de formagao uretral,
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que as isola completamente daquela glandula. Elas estdo situadas
logo abaixo da mucosa, sio bem independentes do veru, e colo-
cadas acima dos canais ejaculadores. A sua sede reside no colo,
nas suas duas vertentes e na arcada que as cobre. Devemos pois
chamar-lhe adenoma, fibro-adenoma, melhor, neoplasma do colo.

Normalmente, e no vivo, o colo visto por dentro através da
cavidade vesical é formado por um orificio arredondado, donde
irradiam pregas dispostas a maneira dos raios dum circulo.

A primeira conseqiiéncia da presen¢a do adenoma ¢ pois a
deformagdo do colo, ficando o aspecto e grau desta deformagao,
dependente da sede do tumor.

Assim, se o adenoma reside no pavimento do colo, na vizi-
nhanga da uvula, ou, que é o mesmo, na sua vertente superior,
levanta esta regido; torna obtusa a incidéncia das duas vertentes;
cria a barra (lobo médio).

Se a sua sede ¢ em cima, correspondendo a abébada do colo,
esta projecta-se na cavidade vesical onde faz saliéncia (lobo
pré-uretral). Finalmente, se o adenoma parte do grupo de
glindulas existentes nas vizinhangas do veru-montano, criam-se
deformagGes das faces laterais do colo. A distincia que separa a
abobada do pavimento que, normalmente, com o colo em repouso,
pode dizer-se virtual, aumenta, chegando a atingir em alguns
casos 7 e 8 centimetros, a0 mesmo tempo que a vertente anterior
do colo se alonga também.

Temos, pois, duas formagdes neopldsicas, ocupando as faces
laterais do colo, revestidas pela mucosa, com superficies internas
planas, se ambas possuem igual desenvolvimento ; com superficies
onduladas ou em S, se uma ¢ mais desenvolvida do que outra
(lobos laterais).

*

Ao lado déstes grandes adenomas, podemos observar pe-
quenos adenomas, que, ndo deformando o colo, provocam, con-
tudo, graves acidentes dindmicos.

Entretanto, o diagnéstico da presenga déstes tumores so pode
ser feito com o auxilio do microscépio. E interessante que éste
meio de exame, simultdneamente, com estas minusculas produgdes
neopldsicas, ou mesmo sem elas, nos revela por vezes, a existéncia
de uma certa hipertrofia muscular, conectiva ou melhor mista.
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Nas glandulas para-uretrais, além de neoplasmas, podem
também desenvolver-se processos inflamatorios, quer no tecido
nobre da glindula, quer no estroma que o sustenta e inclusiva-
mente nos tecidos circunvizinhes. KEstes processos ora seguem
uma marcha aguda, ora evolucionam no sentido crénico; nos dois
casos terminam qudsi sempre por endurecimento.

Nesta ultima hipotese, aparecem no colo formagdes fibrosas,
algumas das quais seguem uma marcha traigoeira, pois, sem
ocasionarem sintomatologia aparatosa, vao entretanto deforman-
do-o, modificando-lhe a extensibilidade e terminando por lhe
roubar a flexibilidade indispensdvel ao bom funcionamento.

Em casos que operamos, o exame histologico revelou o se-
guinte :

a) hipertrofia epitelial, acompanhada de exulceragéo ;

b) infiltragdo plasmo-leucocitdria ;

¢) hipertrofia dos elementos conjuntivos ;

d) degenerescéncia hialina.

Quere dizer, existiam lesdes nitidas de inflamaca@o croénica.

Estes colos fibrosos ndo podem ser diagnosticados pelo toque
rectal, e entretanto éles originam o quadro clinico da verdadeira
oclusao.

Em alguns doentes, o colo fibroso aparece mesmo em tenra
idade, na infincia ou no comégo da adolescéncia, livre de téda e
qualquer infecgdo a que possa aparentemente ser atribuido. E,
umas vezes, um colo duro, pouco maledvel, que se distende com
dificuldade, no qual predomina uma infiltragao fibrosa. E, outras
vezes, um colo deformado por uma espécie de barra que, 2 maneira
de cortina, separa a uretra da bexiga.

O individuo portador de tais lesGes vem a consulta, queixan-
do-se de disuria, perturbagbes de micgdo ao principio ligeiras,
mais tarde graves, verdadeiros fenémenos de oclusdo cervical,
sem que consigamos descobrir no seu passado incidente inflama-
torio localizado na regido do colo e, o que é mais, lesdo inicial
localizada em qualquer outro departamento do aparelho urindrio.
E o exame uretroscopico que poe em evidéncia a barra existente
no colo, que demonstra a dureza dos seus contornos, a falta de
maleabilidade das suas paredes.

Estes doentes nasceram assim. As lesGes déstes colos sdo
congénitas. L se ao colo atrds descrito chamarmos colo fibroso
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‘adquirido, a estes colos deveremos, analogamente, chamar colos
fibrosos ‘congénitos.

Eis a forma como compreendemos estes casos, que alguem
apelida hipertrofia do colo. e a respeito de cuja etiologia, diga-se
de passagem, os urologistas ndo estdo de acdrdo.

Assim, Marion atribui-lhe uma origem exclusivamente congé-
nita pois que tais lesGes aparecem na juventude e em individuos
que apresentam simultineamente outras mal-formagées.

Legueu, por outro lado, considera estes colos a primeira fase,
a expressao rudimentar da entidade moérbida que criou, da doenga
prostdtica. Partindo do pequeno adenoma saliente no colo, diz
éste professor, passando pelas formas de adenoma incluido —
primeiro macroscopicas e depois microscopicas — chegamos as
formag6es hipertroficas musculo-conectivas.

Alguns dos casos que observamos nao encontram lugar nas
formulas apresentadas por estes autores—pois sao de origem
nitidamente inflamatéria.

Devemos pois ser eclécticos—e se ¢ certo que o individuo
‘pode nascer com o colo deformado, também é verdade que o
mesmo colo pode ser a sede ndo s6 de lesGes neopldsicas, mas
também inflamatérias que lhe modifiquem a aparéncia e lhe déem
consisténcia fibrosa e dura.

Existe, finalmente, uma deformagéo do colo, que supomos de
origem congénita, interessante de conhecer, ¢ que, da mesma
maneira, acusa fenémenos de disuria que vao até a oclusio cervical,
durante a infincia ou a adolescéncia. Anatdmicamente, esta defor-
magdo apresenta-se sob a forma de vdlvula ou prega da mucosa.
Estas valvulas s@o classificadas em trés tipos, consoante as relagdes
que possuem com O Veru-montano.

No primeiro tipo, as vilvulas seguem da extremidade anterior
do veru-montano as paredes laterais da uretra. No segundo tipo,
as valvulas dirigem-se da extremidade posterior do veru-montano
para o colo da bexiga.

Finalmente, no terceiro tipo, estas valvulas sdo independentes
do veru-montano: residem em pleno colo. Em qualquer dos
casos, elas constituem verdadeiros diafrigmas, ora parciais ora
completos; geralmente inserem-se no pavimento e poucas vezes



na parede superior; quando se distendem, simulam as vélvulas
cardiacas.

A etiologia destas vdlvulas é- desconhecida: hd quem as con-
sidere meras formagdes hipertréficas das pregas normais da
uretra; hd quem as julgue devidas a persisténcia da membrana
urogenital; hd quem lhes atribua a origem ao desenvolvimento
anormal do canal de Wolff e Miiller; e até hd quem veja nelas
o resultado da fusdo do culiculo com o epitélio da uretra poste-
rior. Seja qual for a sua razdo etiolégica, a questdo fundamental
¢ que os individuos portadores de tais vilvulas aparecem nas
consultas com o sindroma de oclusdo cervical.

N1

Endoscopia do colo

O colo visto com um uretroscépio de visdo directa apresen-
ta-se sob a forma de disco circular, com um ponto central,
donde irradia uma série de pregas.

Este disco transforma-se em anel plissado se encravarmos
uns milimetros mais o instrumento, vindo neste caso ocupar o
centro daquele anel a mucosa vesical.

As imagens fornecidas por éstes instrumentos de visdo directa,
ndo nos ddo ensinamentos completos sébre o estado do colo. As
imagens perfeitas sdo, de facto, as obtidas com o uretrocistoscopio
de visdo indirecta e dilatagdo pela dgua.

Com efeito, examinando o colo com o uretrocistoscopio de
Young ou de Mc Carthy, em que a pressdo da dgua afasta as
paredes do colo, obtemos ndo s6 imagens perfeitas do campo em
observagdo, mas também podemos estudar a contractibilidade, a
dureza, a flexibilidade das paredes das diversas regiGes.

E certo que &stes instrumentos ndo nos ddo uma vista do colo
em conjunto. A observagdo tem de ser feita por sectores. Colo-
camos em foco, primeiro, a face superior do colo, — abébada, que
se apresenta como um arco de circulo perfeitamente limitado, c6n-
cavo para baixo, deixando ver ao longe a penumbra do glébo vesi-
cal. Imprimindo ao instrumento uma rotagdo de go°, primeiro para
a direita e depois para a esquerda, focamos sucessivamente as



duas faces laterais. Kstas aparecem em campo analogamente,
como dois arcos de concavidade interna e em continuagdo com a
abdbada.

Fazendo executar, finalmente, ao instrumento uma rotagdo
de 180°% focdmos a face inferior, ou pavimento, que, a direita
e a esquerda, se continua insensivelmente com as faces laterais.
Adiante e atrds, os limites do pavimento sdo pouco nitidos: adiante
continua-se insensivelmente com a uretra prostdtica e atrds com
0 trigono.

Podem servir-nos respectivamente como ponto de reparo déstes
limites, adiante o veru e atrds o musculo transtrigonal. No pavi-
mento, temos além disso a considerar duas vertentes: uma anterior
ou uretral e outra posterior ou vesical.

Normalmente, estas duas vertentes estdo no mesmo plano, ou
formam entre si um &ngulo extremamente obtuso. A vertente
posterior apresenta-se finamente estriada, espraiando-se 0s seus
raios em direcg¢do ao trigono. Nela serpenteiam intimeros vasos,
que a percorrem em tddas as direcgdes, assegurando-lhe uma
irrigagdio perfeita. A vertente anterior, céncava para cima, vem
descendo até ao veru, com o qual se continua. Kstas sdo as
imagens normais do colo,

Em estados patologicos diversos, estas imagens alteram-se
oferecendo-nos deformagdes interessantes. Assim, as vezes, a
curvatura regular da abobada € substituida por uma formagdo
em dngulo mais ou menos agudo. Neste dngulo podem ainda
aparecer pequenas saliéncias irregulares ou uma saliéncia média
unica e em forma de estalactite.

No pavimento, as duas vertentes, em lugar de se alinharem
segundo o mesmo plano, sofrem uma espécie de movimento de
inclinagflo, formando um dngulo obtuso aberto para trds. O grau
de abertura déste dngulo, define a deformagdo do colo. Assim,
a medida que o valor désse grau diminui, levanta-se o limbo infe-
rior, formando uma espécie de barra. A linha que superiormente
limita esta barra é primeiro rectilinea; e a barra serd tanto mais
saliente quanto menos obtuso for o dngulo formado pelas duas
vertentes. Por outro lado, conservando-se fixas as extremidades
daquela linha e subindo a parte média, chega um momento em
que ela curva, ficando a sua convexidade voltada para cima. O
mesmo instrumento dirigido sébre as faces laterais do colo pode



mostrar saliéncias, formando relevos mais ou menos pronunciados
e que se projectam ora do lado da bexiga ora na luz da propria
uretra. E assim que se diagnosticam @stres pequenos adenomas
do colo (adenomas intra-uretrais), cuja existéncia o toque da pros-
tata jamais pode revelar.

O toque, com efeito, so nos faculta o diagnostico de leses
que se manifestam por modificagées de forma, alteragbes de con-
sisténcia ou de volume de certo vulto.

Ble deve ser praticado como primeiro tempo para nos dar
esclarecimentos” sumdrios acérca do que se passa na regido.

Serve para nos orientar no comégo da observagdo, enquanto
preparamos a uretra do doente para exploragdes mais profundas.
Mas deve ser sempre seguido dum exame uretro-cistoscopico me-
ticulosamente realizado.

S6 éste exame nos permite o diagnéstico perfeito das lesdes
existentes no colo e, em muitas circunstdncias, a interpretagao de
fenémenos morbidos que ndo sabiamos explicar.

Assim orientados, podemos diagnosticar com relativa facilidade
as mais pequenas alteragdes inflamatorias cronicas, neoplasmas
de diminutas dimensdes, bem como as lesGes congenitas do colo.

Podemos observar pela vista:

1. —o0 colo edematoso;

2.°—o0 colo com bélhas ;

3.°— o0 colo com proliferagdes da mucosa — polipos;

4.° — o colo fibroso circular, resultante de processo que tocou
as quatro faces do colo;

5.°-— o colo obtuso, ou colo em barra,— resultante das lesGes
que interessam sobretudo o pavimento, que, desta maneira, se le-
vanta em forma de colina, formando um dngulo no sentido antero-
posterior ; i

6. — o colo agudo, em que a abobada perde a sua configu-
ragdo normal, circular, e toma a forma de um angulo agudo no
sentido transversal ;

7.°— o colo com vélvulas, em que existem pregas da mucosa, que
se movimentam sob a acgdo da corrente do liquido de irrigagdo;

8.° — 0 colo neopldsico, — colo adenomatoso em que existe o
adenoma, pois ¢ éste o tumor mais vulgar da regido, e cuja sede
pode ser a seguinte:

a) face lateral — adenoma lateral ;
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b) face inferior — adenoma do pavimento;

¢) face superior — adenoma da abodbada.

Hd em Urologia um certo nimero de expressbes corrente-
mente usadas e que representam estados moérbidos referidos a
orgdos que lhe sdo extranhos.

Resultam de falsas localizagdes atribuidas a afecgdo, de in-
terpretagdes erradas dos fenémenos observados, que por isso
mesmo fazem surgir no nosso espirito ideias patogénicas menos
exatas e alteragGes anatomo-patolégicas que ndo existem no 6rgao
visado, e que, por isso mesmo, convem banir da linguagem cien-
tifica, que, em nosso entender, deve ser sempre exacta.

Nao devemos chamar prostdtico ao retencionista, nem tdo
pouco hipertrofia da prestata ao tumor cuja existéncia o toque
rectal nos revela.

Podemos dizer, correctamente, retengdo de causa neopldsica,
— classificando, seguidamente, a natureza do tumor e ao mesmo
tempo localizando-o, isto ¢, indicando-lhe a verdadeira sede. E
assim diremos adenoma do colo (hipertrofia da prostata) que
pode residir nas faces laterais — adenomas laterais do colo (lobos
laterais), no pavimento — adenoma mediano inferior do colo (lobo
médio), na abdbada — adenoma mediano-superior do colo (lobo
prévesical).

Estas designagdes estdo de acordo com a anatomia patolégica
e com as imagens endoscépicas observadas.

VII

Sindroma de oclusdo cervical

No estado normal e com a bexiga em repouso, o colo estd
fechado. No momento da micg¢do o primeiro fenomeno a produ-
zir-se € a abertura do colo, pois sem isso a urina ndo passa e a
fungdo ndo pode realizar-se.

Todo o obstdculo a abertura do colo cria, pois, uma situagéo
de desigualdade, que, naturalmente, vai reflectir-se no dinamismo
do orgdo.

E de facto, se isto acontece no primeiro tempo, a bexiga reage,
como para compensar com a hipertrofia das suas paredes o maior
esforgo a realizar.



Assim, para atingir a harmonia da fungdo, a natureza p6e em
movimento todos os recursos de que dispde, e enquanto a potén-
cia muscular ¢ suficiente para equilibrar a resisténcia a vencer, a
bex%a descarrega completamente o contetdo.

ste periodo inicial de luta é revelado na clinica por dois sin-
tomas: polaquiuria e disuria. Esta feigdo na doenga pode pro-
longar-se e mesmo estacionar difinitivamente.

Se, porém, éste equilibrio se rompe, porque as resisténcias
aumentam ou porque a fadiga limita a amplitude de contratibilidade
do muisculo, a bexiga ndo consegue voltar completamente a sua
forma primitiva.

Surge entdo o residuo, primeiro de pequeno volume, mas que
depois vai aumentando até atingir a distengdo — estado terminal
em que se dd a regorgitagdo, e o retencionista se torna inconti-
nente.

A existéncia de residuo ¢ acusada pelo agravamento dos fe-
némenos de polaquitria e distria, cuja intensidade, é, até certo
ponto, uma fungdo do valor do residuo.

O doente com residuo, tem diante de si o perigo da crise, pois
pode cair em retengdo aguda, completa, desde que se estabelega
o bloqueio do colo. E a retengdo aguda pode tornar-se crénica,
ficando o doente, para sempre, escravizado a sonda.

Temos, pois, como sindroma da oclusdo cervical, a polaquiuria,
a disuria, o residuo e a retengdo nas suas diversas fases.

O papel que a natureza distribuiu ao colo na conten¢do e des-
carga do contetido da bexiga é extremamente importante.

De facto, éle tem interferéncia directa no fenémeno da micgéo,
podendo, por conseqiiéncia, qualquer alteragdo anatémica que
néle resida, ou qualquer reflexo nervoso que néle incida, perturbar,
ou mesmo comprometer, aquela fungao.

Eis o que concluimos dos estudos da micgdo, vista sob os
dois aspectos — normal e patolégico.

A oclusdo cervical, assim clinicamente definida, encontra a sua
realizacdo objectiva, a maior parte das vezes, como € natural, nas
afecgbes do colo; depois, em estados morbidos residentes em
6rgdos pertencentes ou mesmo estranhos ao aparelho urindrio, que
originam movimentos espasmddicos, como ainda em perturbagoes
de causa central, dimanadas da medula e outros centros do nevraxe.

Nos casos das afecges do colo, predominam os adenomas,
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cujo diagnodstico nos ¢ fornecido pelo toque rectal. Trata-se de
doentes classificados como prostdticos, embora a sua préstata seja,
como sabemos, estranha ao tumor.

Explorando com o dedo indicador a parede anterior do recto
e através dela a préstata,— chegamos evidentemente a estas con-
clusoes.

E éste meio que utilizamos, correntemente, para o exame déste
orgdo, que, em virtude de disposigbes anatomicas, se torna extre-
mamente acessivel nesta regido.

Assim, o dedo indicador, realizando o toque rectal, distingue
normalmente os dois l6bos da prostata e o sulco médio que os
separa; e fornece indicagdes acérca do seu estado patologico,
sébre as alteragbes de grandeza, forma, limites, mobilidade e
consisténcia que porventura se produzam nos tecidos da regido.

O doente consulta-nos porque a sua micgdo se acha perturbada,
mas ndo refere a causa a qualquer departamento do aparelho
urindrio. Entdo, para estudarmos a etiologia do fenémeno, pra-
ticamos o toque, recorremos a &ste meio de exploragdo; e, as
vezes encontramos um tumor que modifica ou altera, por completo,
a forma da prostata. Vemos das suas dimensdes, sensibilidade,
se ¢ fixo ou movel, se ¢ mole, depressivel ou, pelo contrdrio, duro,
lénhoso, etc.

Se o tumor existe, de facto dizemos que o doente ¢ um pros-
titico ¢ tomamos aquéle como causa do sindroma que motivou a
consulta.

Mas a verdade é que nesta regido ndo h4 a considerar sbmente
a prostata, e dai a confusdo estabelecida quando lhe referimos
tudo o que encontramos.

Contrariamente, sabemos hoje que éstes tumores de consis-
téncia adenomatosa ndo pertencem a prdstata, mas sim a outras
glandulas, suas irmds congénitas, mas bem independentes dela,
— as glandulas para-uretrais.

A prostata estd reduzida a uma simples ldmina, que, nestes
casos, forma uma espécie de cdpsula que envolve o tumor.

Nos adenomas assim constituidos pode produzir-se um movi-
mento degenerativo, que ordinariamente comega no centro do
neoplasma e lhe modifica a consisténcia, tornando-a dura.

Estes tumores conservam a mobilidade; e, operados por via
transvesical, podem enuclear-se com relativa facilidade.



Alguns antigos operados na nossa clinica vivem ainda, sem
recidiva.

Acontece, porém, que em individuos com o sindroma em dis-
cussdo, as vezes o toque nos dd a sensa¢do dum tumor volumoso,
duro, lenhoso, fixo, etc. Quando assim acontece, a causa da
oclusdo € o cancro primitivo da préstata.

Reputamos estes doentes inoperdveis. Morrem sempre: —
para que operd-los?! Onde, para éles, a ciéncia, a técnica e a
terap@utica condignas ?!

Finalmente, por vezes, o toque fornece-nos a indicagao de que
a prostata ¢ normal, e entretanto existem as perturbagbes de
micg¢do que constituem o sindroma em estudo.

Esta categoria de doentes, j4 hd muitos anos conhecida, era
genericamente classificada pelos célebres urologistas da escola de
Neker, Guyon e Albarran com a designagdo de prosidticos sem
prostata. Estes tém, de facto, a mesma sintomatologia dos doen-
tes portadores do adenoma do ‘colo, a que impropriamente se
chama hipertrofia da prostata. E era precisamente porque apre-
sentavam a mesma sintomatologia, e porque tal sintomatologia
era considerada como patognoménica da hipertrofia prostitica,
que aqueles urologistas chamaram ao sindroma — prostatismo, e
aos doentes — prostdticos sem prostata.

Nestes casos o diagndstico da causa s6 pode ser feito por meios
endoscopicos.

O sindroma observado provém, de facto, de lesdes finas e
delicadas, umas congenitas e outras adquiridas, de natureza infla-
matéria ou mesmo neopldsica, que somente o exame feito com
aparelhos de visdo (urétrocistoscopios) é capaz de por em evi-
déncia.

A confusdo dos antigos observadores era natural, ndo s6 pela
deficiéncia de meios de investigagdo, mas também porque viam
lesdes idénticas nos sectores superiores do aparelho urindrio déstes
doentes, quer tivessem ou ndo aumento de volume da prostata.

Assim, trabalhos realizados hd jd bastantes anos pelos notd-
veis investigadores Hallé e Motz puseram em evidéncia a hiper-
trofia muscular da bexiga como lesdo dominante, conseqiiéncia,
ou, melhor, a verdadeira ac¢io reflexa do adenoma do colo (hiper-
trofia da prostata). '

E certo que éste musculo, assim hipertrofiado, pode mais tarde



ser ferido por um processo de simples atrofia, ou mesmo de es-
clerose atréfica, em parte devido a fenémenos de cistite — infecgdo
tdo vulgar nestes doentes; mas também ¢é verdade que nestes
mesmos casos, a camada de musculo bem conservada, ¢ superior
aquela que existe na bexiga normal, E assim é que uma vez
operados, libertos do seu adenoma, os doentes esvaziam comple-
tamente e com estrema facilidade a bexiga.

As investigagoes de Hallé, Motz e Arrose vieram demonstrar
que as lesGes observadas na musculatura vesical dos prostdticos
sem prostata, eram precisamente as mesmas que se observavam
nos casos de adenoma do colo (hipertrophia da prostata).

Nas duas categorias de doentes hd uma reacg¢do inicial da
parede muscular da bexiga, compensadora e até certo ponto re-
velada ao cistoscopio pelas colunas. S6 mais tarde é que surge a
descompensagdo, a atonia, a distengdo.

*

As lesGes do colo podem tornar-se ponto de partida de movi-
mentos espasmodicos que se propagam a musculatura da uretra e
sobretudo ao esfincter estriado.

Alguns déstes doentes aparecem nas consultas, queixando-se
de apertos de urétra e, na verdade, o exame feito com o explo-
rador olivar de Guyon confirma o diagnéstico.

E assim ¢ que se constituem os apertos eldsticos, que ndo sdo
mais do-que meras ondas espasmoédicas, devidas a qualquer es-
pinha irritativa, por vezes situada bem longe do local onde reflete
a sua acgao,

Com efeito, observamos espasmos nos calculosos ; nos estados
inflamatérios da urétra, bexiga, e rim; nos operados; nos rachi-
anesteziados ; nos neuropatas, etc.

O espasmo € uma verdadeira contracgdo hipertonica, e resul-
tante de um arco reflexo com ponto de partida em o6rgaos ordi-
nariamente da esféra urogenital, ou mesmo com ponto de partida
em outro departamento mais afastado.

Num caso ou noutro, €le resulta de excitagGes que se propagam
ao longo dos nervos pélvicos, podendos, hipogdstricos, etc.

Portanto, e antes de mais nada, para a compreensdo nitida
da mecanica que preside a formagdo do espasmo, estudemos,



experimentalmente, os efeitos produzidos sdbre a bexiga e uretra
pela excitagdo eléctrica déstes nervos.

Secgao praticada

Efeitos produzidos na
bexiga e uretra pela ex-
citagdo eléctiica do tro-
¢o periférico do nervo

Efeitos produzidos na
bexiga e uretra pela sec-
¢do do nervo

Nos nervos pélvicos
(parasimpdtico)

Contracgdo das pare-
des da bexiga, com dila-
tagdo do colo

Paralisia completa das
paredes da bexiga

Nos nervos
hipogdstricos
(simpatico)

Contracgdo do colo,
com relaxamento das
paredes da bexiga

Néo provoca a incon-
tinéncia.

A bexiga esvazia-se
completamente a cada
micgdo

Nos nervos podendos

Contracgdo do esfin-
cter estriado

Produz um certo grau
de incontinéncia

Na medula

Retengdo completa.

Relaxamento das pa-
redes vesicais.

Espasmo do colo.

Vemos pois que

espasmodica.

a excitagdo dos nervos podendos determina
o espasmo do esfincter estriado, e a excitagdo dos nervos hipogds-
tricos provoca a contracg¢do do colo.

Contrariamente, a excitagdo do erector sagrado, também cha-
mado nervo pélvico, inibe o colo e, por isso, ndo tem acgdo

Sdo, de facto, os dois outros nervos acima referidos, cuja exci-



tagdo determina contrac¢bes, que provocam a hipertonia e o es-
pasmo, sobretudo em individuos psicopatas, cujo terreno é favo-
rdvel a éstes estimulos.

Na verdade, a oclus@o do colo aparece também em doentes
que ndo sido do foro urolégico, mas sim pertencentes aos dominios
da neurologia, ou mesmo da psiquiatria.

A secgdo transversal da medula determina a retengdo completa,
a hiperdistencao vesical por espasmo do colo.

Sdo geralmente conhecidas as perturbagdes de micgiio nos
medulares, mieliticos e tabéticos, etc.

Finalmente nos psicopatas, nos quais se d4 um desiquilibrio
do sistema nervoso, caracterizado por um erectismo difuso da
sensibilidade, e uma insuficiéncia de inibi¢do motriz, sdo freqiien-
tes 0s espasmos e, conseqiientemente, a retengdo.

Vemos desenvolver-se éste quadro, em casos de histeria, em
que somos forgados a praticar o cateterismo periédico ou mesmo
a aplicar a sonda permanente.

A secgdo dos nervos pélvicos provoca retengdo porque deixa
de ser accionado o detrussor e inibido o colo. Este ultimo fica s6
sob a accdo das fibras simpdticas do nervo hipogdstrico.

A secgdo do nervo hipogdstrico suprime as fibras simpdticas
que accionam o colo, provocando o seu relaxamento. Seria por-
tanto um meio terapéutico excelente da oclusdo do colo se ndo
fora a existéncia dos aparelhos auténomos de Guillaume e a
gravidade - resultante  das exigéncias técnicas inerentes ao seu
‘acesso.

Estudadas as causas que determinam o aparecimento da oclu-
sdo cervical, é ocasido oportuna de vermos das conseqiiéncias
déste sindroma, das alteragGes anatomo-patologicas que éle deter-
mina, das perturbagées funcionais que provoca, da influéncia enfim
que exerce nos diversos 6rgdos que constituem o aparelho uri-
ndrio.

O primeiro érgdo a ser focado é a bexiga, pois a estagnag¢do
-da urina provoca a congestdo da mucosa, e depois a descamagdo
do epitélio que a reveste, favorecendo tudo isto o desenvolvimento
da infecgdo.

De facto, os retencionistas, que, a principio tém as urinas cla-
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ras, dentro em pouco apresentam-nas turvas, em virtude do apa-
recimento da bacteriuria, pidria, enfim da cistite.

Por outro lado, as perturbagées dindmicas pedem maior esférgo
a musculatura vesical, que para satisfazer uma tal exigéncia hiper-
trofia o detrussor.

Daqui resulta o aparecimento das colunas que o exame cistos-
copico poe em evidéncia.

Se a bexiga tem nas suas paredes alguns pontos fracos, estes
cedem a pressdo andémala assim gerada para manter o equilibrio
da sua descarga.

E, com efeito, assim sucede : o detrussor nao chega a recobrir
completamente as faces laterais da bexiga.

O grupo lateral da camada externa ocupa sbomente a metade
inferior desta face. A metade superior fica desprotegida, vendo-se
através dela fibras dispersas das camadas subjacentes ou a prépria
tinica mucosa. :

Por conseqiiéncia, a parede cede nos pontos de menor resis-
téncia, formando-se uma espécie de saco — diverticulo — que,
precisamente, pela auséncia ou pouca abundéncia de muscula-
tura, se conserva inerte, verdadeiro reservatorio de estagnagdo da
urina. '

Com o tempo o retencionista vé ampliar-se o territério das
perturbagGes derivadas da sua afecgdo.

Influéncias diversas vdo actuar agora sdbre o uréter, entre-
-abrindo-lhe o esfincter e permitindo a urina um movimento re-
trégado que a faz subir ao longo déste canal.

A coluna liquida assim constituida dilata o uréter e alcanga o
bacinete. Este, por sua vez, aumenta de capacidade, dando lugar
a uma verdadeira hidronefrose de causa ascendente.

A éste fenémeno chamam os urologistas refluxo vesico-renal,
procurando explicd-lo pelo efeito mecdnico da pressdo exercida
pelo residuo vesical.

I} uma maneira simplista de explicar um fenémeno extrema-
mente complexo. Com efeito, se éle pudesse ser assim com-
preendido, ocorria, imediatamente, perguntar ;qual o motivo
porque tais refluxos sdo tantas vezes unilaterais, se na verdade
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a pressdo exercida sdbre os dois uréteres € precisamente a mesma,
pois ambos estdo submetidos a igual regimen?

Sendo assim, ;qual é a razdo porque um dos uréteres, na
maior das passividades, se deixa dilatar sem a menor reacgéo,
enquanto o outro permanece integro, resistindo a pressdo criada
pelo residuo?

De facto, as coisas passam-se de forma bem diferente : naquele
uréter e naquele bacinete, que resistiram a influéncia, ao embate
do residuo, o tonus da musculatura, isto é a atitude das suas pa-
redes fica firme e inalterdvel, continuando a desenvolver-se e a
propagar-se cadenciadamente as ondas de contracg¢do que, expul-
sando a urina, descarregam o bacinete.

Enquanto que o outro uréter, reduzido a maior das passivida-
des, se deixa dilatar, invadindo o liquido a cavidade do respectivo
bacinete, sem que oferega a mais pequena reacgdo a éste movi-
mento retrégado.

¢ Serdo estes fenémenos um acidente de mera hidrdulica, ex-
plicdveis, portanto, pelas leis comuns da fisica? Eis o que de
forma alguma podemos admitir.

Nem o uréter nem o bacinete ficariam indiferentes, se deixa-
riam assim distender, passivamente, sem procurar reagir, sem
procurar manter a sua configuragdo propria, se os comandos dos
seus centros de movimento ndo tivessem sido feridos, — abolido
o tonus de atitude e suprimida a conductibilidade dos seus arcos
reflexos.

E, com efeito, o sistema nervoso que intervem e que tudo explica.

Temos presente a inervagdao do uréter, a distribuicdo dos
nervos uretero-vesicais interno e externo nas suas paredes, ¢ a
constituicdo da ansa peri-uretral.

Cada um dos ureteres é enervado separadamente, dependendo
os respectivos nervos do plexo hipogastrico.

As fibras que lhe s@o distribuidas e que provocam a contracgéo
da sua musculatura sdo de origem para-simpdtica. Ele recebe
também, implicitamente, fibras inibidoras de origem simpdtica.
Umas e outras sdo interrompidas a nivel do sistema nervoso intra-
-parietal da bexiga.

Desta forma, sébre o uréter vao reflectir-se as desordens ou
perturbagbes resultantes de desiquilibrios, produzidas no sistema
nervoso intercalado.
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Os ureteres ficam assim sujeitos a influéncia de curtos circui-
tos, que actuardo isoladamente sdbre um déles ou sobre os dois
simultineamente.

Uréter e bacinete deixar-se-ao pois dilatar, quando a sua muscu-
latura ndo reagir em presenga da urina que enche as suas cavidades,
pelo motivo de reflexos patolégicos que impedem a produgdo das
ondas de contracgéio normais, tendentes a expulsd-la na bexiga.

O esfincter do uréter, porventura relaxado pelo influxo do
simpdtico e ndo podendo reagir em presenga de qualquer estimulo,
pela falta de acgdo do sistema para-simpdtico, entreabre-se e
recebe passivamente a urina da bexiga, permitindo-lhe a subida
ao menor esférgo do detrussor.

A mucosa que reveste as paredes do uréter e bacinete ld estd
para receber o estimulo, e a musculatura integra no seu arranjo
s6 aguarda a chegada do influxo que lhe determina o movimento.
Tal estimulo, porém, ou ndo foi transmitido, ou, 0 que é mais
provdvel, ndo obteve resposta do centro nervoso respectivo.

O mecanismo intimo porque éste fenomeno se produz é extre-
mamente complexo. Dominado inteiramente pelo influxo nervoso,
éle depende do reflexo antagénico que inibe o uréter e o bacinete,
e que tem por ponto de partida o colo da bexiga.

Se é verdadeira a doutrina que acabamos de expor, actuando
cirurgicamente sobre o colo, cortando-o, suprimindo-o, devemos
ver desaparecer o refluxo.

E, de facto, assim acontece, como alids verificamos nas nossas
observagdes (Estampas XIII e XIV. Observagao I).

Estes doentes com refluxo tém diante de si, como perigo ime-
diato em conseqiiéncia déste estado, a infeccdo em tddas as suas
modalidades. A urina estagna no uréter e bacinete e impede a
marcha da corrente descendente, porque aquéles 6rgios se acham
respectivamente reduzidos a condi¢do de tubo e saco inertes.

Independentemente disto, a queda do liquido estava jd altamente
prejudicada com o desaparecimento das ondas de contracgdo.

Desta forma, e porventura por igual mecanismo, é paralisada
aquela musculatura ténue e delicada que intervém no arranjo
arquitectonico dos cilices e papilas, que, com os seus movimentos
de contracgdo, aspirando a urina dos tubos de Bellini, tanto con-
tribuem para os fenémenos de osmose a nivel do glumérolo de
Malpighi.

4
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Dilatam-se os célices, os tubos uriniferos, enfraquece-se o valor
funcional do rim.

Cria-se uma pressdo ascendente antagonista da pressdo san-
guinea déste 6rgdo, e dai deriva a elevagdo da fungdo aquosa.

Por esta forma é gerada a poliuriareflexa dos distendidos, em que
a secrec¢do do rim ¢é duas, trés e quatro vezes superior a normal.

i A glandula produz em quantidade aquilo que ndo pode pro-
duzir em qualidade !

O organismo desidrata-se a0 mesmo tempo que a ureia se
acumula no sangue.

A constante de Ambard sobe, a fenol-sulfono-ftaleina é retida,
o organismo intoxica-se, o doente emagrece, depaupera-se, e peora
dia a dia.

Ao mesmo tempo que isto se produz, a infecgdo ganha campo:
temos assim a pielite, a pielonefrite, a hidro-pionefrose, a des-
truigdo do parénquima renal.

Entretanto, é bem positivo que reside no colo a causa primi-
tiva de todos estes estados patolégicos.

i Quantas vezes, com efeito, na clinica, deparamos com lesGes
graves, jd constituidas: lesGes irrepardveis, lesGes donde deriva
irremediavelmente a morte; e lesGes que tiveram a sua causa ini-
cial nas perturbagdes dinimicas derivadas duma afecg¢@o do colo!

-

Felizmente, quando os fenémenos de retengdo se acham de-
pendentes de lesao anatémica do colo, tudo vai pelo melhor pois
a ciéncia fornece-nos recursos valiosos de tratamento, o que alids
ndo acontece em outras situagoes.

Hé com efeito individuos que ndo urinam a despeito de terem
o colo aberto.

E o que sucede por exemplo na espinha bifida. Os doentes por-
tadores desta mal-formagdo tém o colo permanentemente aberto e
vém as nossas consultas com fenémenos de incontinéncia.

Uma vez sondados verifica-se a existéncia de residuos de certa
importdncia, representando por isso mesmo aquela incontinéncia
uma verdadeira regorgitagdo.

A cistografia nestes doentes revela a imagem dum colo perma-
nentemente aberto, quer a bexiga esteja em repouso quer em
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movimento. E um colo de forma cénica, cuja configuragiio se niio
altera com os esforgos que o doente emprega para urinar. E um
colo que se ndo movimenta, um colo onde a urina estagna, um
verdadeiro colo paralitico.

E, a-pesar-déste colo se deixar penetrar passivamente pelo
liquido, ndo lhe oferecendo a menor resisténcia, o doente faz re-
siduo: a urina que perde, a incontinéncia que manifesta é princi-
palmente devida a retencao.

Neste tipo clinico dir-se-ia que o simpdtico estd comprometido,
que existe uma paralisia dos nervos hipogdstricos.

Por outro lado, medindo o potencial do detrussor, por exemplo,
no caso clinico cuja observagdo publicamos, vemos que éle tem
um valor mais que suficiente para esvaziar a bexiga: o que quere
dizer que o erector sagrado estd integro, nao havendo perturba-
¢6es nos dominios do para-simpdtico.

Nestas condi¢bes e a cada micg¢do, o doente devia esvaziar
completamente a bexiga, nd@o manifestando fenémenos de incon-
tinéncia (1).

Entretanto, o facto é que o doente ndo urina! ; Porqué?

Porque se passam fenémenos espasmaédicos a nivel do esfincter
estriado, devidos a uma hiper-excitabilidade dos nervos pudendos.
Ora, o estado mérbido déstes nervos filia-se em perturbagbes cen-
trais, pois que a espinha bifida ¢ uma mal-formagao congénita, ca-
racterizada essencialmente por uma alteragdo evolutiva da medula.

Estes retencionistas estdo fora dos limites da nossa técnica,
estacionam além do perimetro que a ciéncia marca as nossas in-
tervengbes. Ndo lhes devemos tocar. Como € importante um
diagnostico exacto na ciéncia que cultivamos, um conceito preciso
do estado do doente —na arte que aplicamos...

VIII

Determinacao da pressdo intra-vesical

E de boa tdtica, antes de iniciar qualquer tratamento no reten=
cionista, determinar-lhe pressdo intra-vesical.

De facto, o valor do potencial do detrussor tem importincia,
considerado sob o ponto de vista diagnostico, e também sob o

(1) Vid. pag- 47.



SR

ponto de vista terapéutico. A técnica para estas determinagbes
¢é extremamente simples: a estampa XII representa o aparelho
manométrico que fizemos construir para éste fim.

Compde-se éste aparelho dum manoémetro de mercirio em que
a pressdo ¢ avaliada em milimetros, ligado a um vaso graduado
que serve de anteparo protector ao mandmetro.

Por sua vez, éste vaso estd ligado a uma torneira de trés vias,
que por intermédio duma sonda, também ali figurada na estampa,
poe a bexiga em comunicagdo quer com um manoémetro, quer
com uma seringa destinada a fazer as cargas.

A avaliagdo das pressGes € feita para cargas varidveis de o a
500 cc. e alternadamente com a bexiga em repouso e com a be-
xiga em movimento, isto ¢, com o doente a esforgar-se por urinar.

No decurso de cada uma das experiéncias ¢ notada a capaci-
dade fisiolégica do doente e bem assim o potencial do detrussor
que lhe corresponde.

MEDIA DA PRESSAO INTRA-VESICAL (1)

Pressiio manométrica, em milimetros de merciirio
i f Adenoma do colo 3 E y
Carga em centi- | Individuo normal com residuo Distendido Espinha bifida
o e e | AT T T TR T R P Rt | IR E R IS B ST
(= a
oo B SBR[~ Bl 0B B
£ S S b < o) € =
¢ s s ] i g g s
B g8 g B E £ =] B
2 3 @ S @ S ¥ 5
o 0 8 ! (o] 4 o 0 o o
20 2 0 | 4 Jo 0 16 36
40 ] T 6 50 0 0 20 56
50 6 | 70 6 6o 0 0 24 48
100 8 So 10 70 2 2 36 58
200 10 100 15 8o 2 4 44 50
300 12 Mno#| 20 qo 8 — -
400 14 100 3o 95 # 8 10 — —
500 16 90 40 110 10 12 - —

(1) A pressdo correspondente & capacidade fisiolégica vai indicada com
um asterisco. O distendido com cargas sucessivas até 1.000 cc. nféo sentiu
vontade de urinar.
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Por éste quadro vemos que no individuo normal a pressdo
intra-vesical para zero da carga, ¢ zero quando a bexiga estd em
repouso, e ¢ 8 com a bexiga em movimento. Quere dizer, o de-
trussor manifesta a sua ac¢do mesmo ccm a bexiga vazia.

A pressdo intra-vesical vai aumentando de valor successiva-
mente com a carga até um certo limite, que corresponde aproxi-
madamente a capacidade fisiolégica e depois tende a diminuir.

Normalmente a capatidade fisiologica oscila entre 250 e 300 cc.

Nos casos de colo adenomatoso com residuo, o potencial do
detrussor, pode ser superior a normal. Em geral é representado
pelas médias constantes do nosso quadro, ndo se notando neste
caso depressdo, depois de ultrapassado o limite da capacidade
fisiologica.

No distendido a pressdo intra-vesical € representada por nume-
ros insignificantes : nos doentes que serviram para estes exames,
a vontade de urinar ndo apareceu até a carga de 500 cc.

Foram feitas em seguida cargas mais elevadas. Eis os resul-
tados obtidos:

Cargas Pressiio manométrica
com esforgo
A0 Cet s ire e e 20
TP CCT. ¥ Lo atuiosoon'wiata oo s wis s S i 30
ODDICTH s olarilor s s sroler e o,k @ Siad Sl T 40
GOOGC, - sviutohsfsoivie: s 50
TOOOICT: - roraie sl visi viwtatae i 6o

Com a carga de 1000 cc., alguns déstes doentes, ainda no
sentem vontade de urinar.

Nos casos de paralisia completa do detrussor, ndo se obser-
vam oscilagbes manométricas.

E preciso notar-se que éste meio de exploragdo estd sujeito a
certas causas de érro. Entretanto, € incontestdvel que éle presta
servicos importantes, que o devemos empregar sempre para evi-
tar erros graves; para ndo praticar operagoes no intuito de curar
retencionistas, cuja causa infelizmente, porque é central e reside
nos departamentos superiores do sistema nervoso, estd fora do
ambito dos nossos meios cirargicos, ou seja dos nossos recursos
técnicos.



R

IX

Tratamento

O tratamento das afecgdes do colo é fundamentalmente cirur-
gico.

Presentemente possuimos técnica apropriada para socorrer
com vantagem esta categoria de doentes, seja qual for o seu es-
tado local, ou, o que é mais, o seu estado geral. Nao hd, com
efeito, hoje o direito de escravizar o retencionista por toda a vida
a sonda permanente ou ao dreno supra-pubico: a ciéncia fornece-
-nos recursos bastantes ao estudo completo do retencionista, en-
sina-nos os meijos de o colocar em condigGes apropriadas de resis-
téncia orgdnica; enquanto a arte, pelo seu lado, depGe nas nossas
maios instrumentos de excepcional delicadeza e precisdo, produto
de maravilhosos inventes, que nos permitem a realizagdo técnica
das nossas mais arrojadas concepgdes.

Podemos portanto afirmar, afoitamente, aos velhos retencio-
nistas até agora considerados inoperdveis, que hoje temos meios
de os colocar em condi¢bes de esvaziarem a sua bexiga.

Estudemos, pois, os métodos de tratamento, que podemos tentar.

Podemos atacar o colo por trés vias de acesso:

1.2 — Endo-uretral ;

2.° — Hipogadstrica;

3.°— Perineal.

I—Via endo-uretral. — Pondo de parte Gutherie, que em 1834
cortou o colo com uma limina armada na extremidade duma
sonda, Mercier, e Civiale —, lembremos Gerarthy que foi quem,
com o seu esfincterotomo, primeiro apresentou um instrumento de
regular construgdo, para intervencdes, por via endo-uretral.

Entretanto os urologistas da época tiveram de abandonar éste
método, porque éle originava grandes hemorragias.

Mais tarde, Bottini, para obviar a éste inconveniente, apresen-
tou um instrumento por meio do qual o corte € praticado por um
cautério, que simultineamante vai fazendo a hemostase.

Este instrumento, que alids mais tarde foi modificado, e até



certo ponto, aperfeigoado por Freudenberg, tem a forma dum
litotritor, em que o ramo macho é munido na extremidade de uma
ldmina de platina destinada a ser elevada ao rubro, por intermé-
dio duma corrente eléctrica.

E um verdadeiro electro-cautério a que o seu autor deu forma
especial, a-fim-de o poder manejar dentro da bexiga. Esta técnica
¢ perigosa, de resultados terapéuticos muito duvidosos, dando por
vezes origem a hemorragias graves, fenomenos de incontinéncia,
perfuragdes, etc. Por tudo isto foi completamente abandonada,
pelo que apenas por meméria a citamos. Como os sistemas de
técnica anteriormente referidos, faz hoje parte da histéria da uro-
logia.

*

Verdadeiramente, pode dizer-se que as operacbes endo-uretrais
por colo fibroso nasceram na América; ai se desenvolveram e aper-
feicoaram, sem que os europeus lhes ligassem a principio a aten-
¢do devida.

Os instrumentos fabricados para satisfazerem éste fim sdo en-
genhosos. Dentre éles comegaremos por descrever uma categoria
de instrumentos a que poderemos chamar de guilhotina, e com os
quais se realiza hoje uma interven¢do muito vulgarizada nos Es-
tados Unidos e a que os urologistas déste pais chamam «punch».

O primeiro déstes instrumentos, apresentado por Young,
consiste num tubo metdlico, semelhante ao tubo de um uretros-
copio, mas com a extremidade ligeiramente curva e munida de
uma janela na parte convexa do instrumento. No interior déste
tubo, e servindo-lhe de bainha protectora, desliza uma haste com
extremidade cortante. (Estampa V). -

O instrumento € introduzido na bexiga e colocado de forma
que o pavimento do colo venha introduzir-se na janela referida.
Obtido isto, faz-se deslizar no interior desta bainha a haste cortante,
que, por esta forma, secciona os tecidos que encontra no trajecto.

Com éste instrumento, pois, o operador trabalha exclusiva-
mente pelo tacto. Nao vé o que faz, e, por isso, ndo pode ter o
preciso conhecimento da regido onde o corte ¢ executado. Os ame-
ricanos, e até certamente o proprio Young, obedecendo ao aviso
do Dr. Bull — «uma onga de vista vale uma tonelada de sentido» —
abandonaram esta técnica.
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O instrumento em guilhotina mais perfeito é incontestavelmente
o « punch operation » de Mc-Carthy. Deve-se ao construtor ame-
ricano Wappler, que, por sua habilidade e engenho, consideramos
o primeiro construtor do mundo, e que muito tem contribuido
para o desenvolvimento da endoscopia na América. No instru-
mento de Mc-Carthy temos a considerar uma bainha metilica e
uma éptica munida de uma ldmpada eléctrica, que desliza no inte-
rior da bainha. A bainha, ligeiramente curva na extremidade, é
ai munida de uma janela aberta do lado convexo da mesma. Na
outra extremidade, estdo os ramos duma espécie de alicate dos
quais um se fixa a esta bainha e o outro a um cursor cilindrico,
que desliza no interior daquela e que termina, na extremidade
correspondente a janela, em gume cortante. Por esta forma,
movimentadas as hastes do alicate, a janela aberta na extremi-
dade da bainha do instrumento pode ser facilmente percorrida
ou melhor obturada pelo cilindro cortante existente no seu inte-
rior. (Estampa VII).

A técnica operatéria com éste aparelho, relativamente simples,
consiste no seguinte:

1.°— Ajusta-se a oOptica, e firma-se com o parafuso de pressao.

2,° — Introduz-se na bexiga o instrumento fechado; e, uma
vez colocado, abre-se-lhe a janela, fazendo, ao mesmo tempo,
circular o liquido. A bexiga deve estar moderadamente cheia
antes de comegar a operagio.

3.°—Sob o «contrdle » da vista (a janela aberta a /) retira-
mos gradualmente o instrumento, olhando o pavimento da bexiga
até atingir o colo através da janela. Neste momento, fazemos
rodar o instrumento para termos a certeza de que estamos bem no
colo.
 4.°— Nesta altura, devemos dar a janela a amplitude que
desejarmos, a-fim-de que nela entre a parte que deve ser extraida.
Geralmente ¢ desnecessdrio abri-la completamente.

5.— Até éste momento, o instrumento € colocado em posi¢ao
horizontal, relativamente ao doente.

6.°—Entdo o operador, com a mdo colocada no gatilho daquéle,
levanta o instrumento, deprimindo naturalmente a extremidade
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que estd dentro da bexiga, e executando, por esta forma, um mo-
vimento de 45° aproximadamente. :

7.°— Fecha-se o gatilho, empurrando o instrumento modera-
damente para dentro da bexiga.

8. — Retira-se a optica e faz.se uma irrigagio até obter liquido
claro.

9. — Finalmente, coloca-se uma sonda permanente durante
trés dias.

Empregamos esta técnica num doente: a hemorragia prolon-
gou-se durante trés dias, cedendo aos heméstdticos habituais ;
mas os resultados obtidos foram mediocres. (Doente n.” 5469
Usihe):

Assim, com os dois instrumentos até agora descritos, a sec¢fio
do colo é feita por intermédio duma ldmina cortante, a frio, im-
pulsionada pela mio do operador.

Para diminuir algumas das complicagdes da técnica de Young,
evitar a hemorragia e bem assim o perigo da infecgdo local, o uro-
logista americano John Roberts Caulk apresentou em 1919 0 seu
« cautery punch », (Estampa VI).

Este aparelho compde-se:

a) dum cilindro metiélico, espécie de bainha, munido de uma
janela em uma das extremidades;

b) duma haste metdlica destinada a obstruir a janela a-fim-de
facilitar a introdugdo do instrumento na bexiga;

¢) duma bainha interna munida numa das extremidades de
condutores eléctricos e na outra duma limina de platina iridiada,
destinada a deslizar no interior da bainha precedente; esta li-
mina tem !/; de polegada de largura, € bastante espessa e acha-se
isolada por meio de placas de mica;

d) duma cinula longa armada numa das extremidades com
uma agulha para injec¢bes e na outra duma armadura destinada
a receber uma seringa ;

e) duma canula longa munida duma pera de cautechu em
uma das extremidades para aspirar os liquidos, e bem assim de
hastes metdlicas para armar tampdes, tudo destinado a fazer o
asseio do campo operatério.
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J) duma pequena limpada munida de reflector e lente para
observagdo endoscopica. '

Técnica operatéria:

Introduz-se o aparelho na bexiga e coloca-se a janela no colo.

Seguidamente, foca-se o campo com a luz reflectida, metem-se
dentro da janela os tecidos que se desejam eliminar, e com a se-
ringa faz-se a anestesia local. Retira-se a seringa ; e, apos alguns
minutos de espera, até que a anestesia se produza, limpa-se o
campo, e introduz-se dentro do cilindro metdlico a bainha porta-
dora da ldmina de platina, verdadeira f6lha cauterizante. Reali-
zado isto, faz-se passar a correnta eléctrica.

Com esta técnica, Caulk chega a seccionar 6 fragmentos numa
s6 sessdo.

Nos primeiros tempos, éste urologista empregava no seu apa-
relho uma corrente eléctrica alterna, fazia portanto uma electro-
-cauterizag¢do, andloga a realizada no método de Bottini. Ultima-
mente comegou a empregar correntes de alta freqiiéncia, sendo
déste género o aparelho que possuimos,

#

Luys aconselha um método de tratamento, que realiza com o
seu uretroscopio de visdo directa e a que chama de furagem da
prostata.

Este urologista procura escavar uma espécie de tinel através
do colo, tornar, como diz, rectilineo um canal tortuoso, destruindo
os tecidos adenomatosos por meio dum electrodo diatérmico.

O método parte dum principio falso, ou seja o de atribuir ao
obstdculo mecéinico a causa da retengdo.

O instrumento que utiliza ndo € proprio para &ste género de
intervengaes,

Com éle pode observar-se inicialmente o campo de ataque,
mas ndo se pode acompanhar com a vista a marcha do electrodo.

O operador € constantemente importunado pela presenga de
liquidos, exsudatos, escaras, produtos que lhe perturbam os exa-
mes a que tem de ir procedendo para regular a intervengao.

A aspiragdo, destinada a esclarecer o campo € feita por inter-
médio de um tubo lateral, colocado dentro da bainha do instru-
mento e ligado a uma bomba de dgua. Acontece, porém, que o
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tubo, de calibre muito estreito, se obstrui facilmente, for¢ando o
operador a emprégo de tampdes, a-fim-de manter o campo opera-
torio limpo, o que ndo deixa de ter certos inconvenientes, pois
sdbre as escaras produzidas pela corrente eléctrica, ndo devemos
exercer atritos que as possam deslocar.

O instrumento de Braasch ndo é mais do que o cistoscopio de
visdo directa déste autor, no qual foi aberta uma janela na face
inferior da extremidade vesical, e que serve de bainha ao cilindro
cortante. '

Realizada a operagdo, retira-se o «punch» ; e introduz-se um
cistoscopio para diatermo-coagular a superficie, a-fim-de evitar a
hemorragia.

Esta técnica, usada nas clinicas de Mayo, em Rochester, ndo
¢ boa. Retirar um instrumento para introduzir outro complica
a operagdo e pode ter sérios inconvenientes.

Daqui resultou a modificagdo feita ao « punch» por Alfonso
de la Pefa, pela adaptagdo dum tubo condutor que permite a
passagem de uma sonda diatérmica, de forma a realizar os dois
tempos (corte e electro-coagulagdo) com o mesmo instrumento.

Se considerarmos os instrumentos até &ste momento descritos
pelo que respeita ao engenho, a técnica e a facilidade do seu em-
prégo, concluimos que nenhum déles satisfaz aos fins para que
foi fabricado.

Antes de mais nada, seja nos permitido observar que o cirur-
gilo nas operagdes sobre o colo, trabalha num campo muito bem
irrigado e a maior parte das vezes extremamente séptico.

Daqui resulta que ¢é necessdrio pedir aos construtores que nos
fabriquem instrumentos que satisfagam a éste duplo fim: evitar a
hemorragia e prevenir a infecgio.

Com os instrumentos até agora descritos, alids, na sua maior
parte, existentes nos nossos arsenais, nio ¢ possivel satisfazer
com consciéncia, aos requisitos exigidos por uma boa técnica.

Com o «punch» de Young cortamos sem se ver o campo,
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perfeitamente as cegas. Este defeito foi eliminado no instrumento,
alids muito engenhoso, de Mc. Carthy. Mas ndo é de aconselhar
o emprégo de instrumentos em que o corte ¢ feito com a pressdo
exercida sobre uma lidmina afiada.

E preciso que o operador se lembre de que estd trabalhando
num campo infectado, e onde existem numerosos vasos que,
uma vez seccionados, podem, por um lado, dar entrada a germes
na torrente circulatéria; e, por outro, originar hemorragias de con-
seqiiéncias extremamente graves, precisamente porque ao lado,
nos limites daquele campo, se encontra uma cavidade.

Tanto isto ¢ verdade que os operadores que usam estes ins-
trumentos se véem forgados, uma vez feita a operagdo, a adi-
cionar-lhe um segundo tempo, no qual passam um cistoscopio
dentro da bexiga, a-fim-de realizarem uma diatermo-coagulagao.

Os inconvenientes déste segundo tempo sio evidentes aos
olhos daquéles que tém uma certa prdtica destas intervengdes.

Assim, depois de havermos feito o corte e provocado a he-
morragia, ¢ que vamos introduzir na bexiga, um novo instrumento,
para realizar a hemostase ! Além disso é preciso ndo esquecermos
que a ferida estd aberta, e os vasos seccionados vdo agora ser trau-
matizados pelo novo intrumento de que o operador se vai servir!

Possuimos a instrumentagdo de Caulk, e até com éste distinto
urologista mantivemos correspondéncia sdbre a técnica por éle usada.

No «punch» de Caulk a visdo é muito hipotética, pois é feita
por uma lente colocada no exterior e iluminada por uma pequena
lampada eléctrica anexa.

Praticamente, lobriga-se apenas ao longe uma imagem confusa,
sem nitidez bastante, de forma a permitir orientar o aparelho e
localizar, com precisdo, o verdadeiro campo de ataque. Mais nada!

Tudo € realizado um pouco ao acaso! Depois, Caulk fazia
primitivamente o corte com uma corrente de cautério, guiando
a marcha da lamina pelo som de frigideira, produzido nos teci-
dos a medida que eram queimados !

Afinal, esta técnica, muito semelhante a de Bottini, devia ter
dado surprésas pouco desagraddveis, ao seu autor.

Foi, certamente, por &ste motivo que Caulk substituiu a cor-
rente do cautério pela corrente de alta freqiiéncia, quere dizer: a
cauterizagdo, pela diatermo-coagulagio. E éste o modélo que
existe nos Nossos arsenais.
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Ataca vdrios campos, simultineamente, chegando, no seu dizer,
a extrair seis fragmentos na mesma sessdo.

Este método obedece a um principio de destruigdo, que tem
todos os inconvenientes e nenhuma vantagem. O seu fim ¢ elimi-
nar os adenomas por completo, mas ndo permite vigiar as manobras
que se vdo executando; seguir com a vista a marcha do electrodo;
calcular, portanto, a profundidade do terreno cauterizado, ou dia-
termo-coagulado. Que série de inconvenientes tdo graves, verda-
deiros desastres a que o emprégo déste método pode dar origem!

*

Clyde serve-se dum instrumento muito semelhante ao « pan
endoscope » da « Américan cistoscope makers incorporated » que
possuimos, e com o qual corta a barra fibrosa até conseguir um
sulco de quinze milimetros de profundidade, aproximadamente.
Do veru-montano, diz, deve avistar-se a bexiga no final da inter-
vengdo.

Depois do doente operado, aplica uma sonda que deixa per-
manente durante um ou dois dias. Seguidamente levanta o doente,
recomendando tdda a prudéncia nos cateterismos a realizar, por
causa da hemorragia.

Sé duas semanas, depois da intervengdo, ¢ que sonda nova-
mente o doente, para observar o residuo e lavar a bexiga com
um soluto de acre flavina a 1 por 5000.

Pratica as lavagens uma vez por semana apenas, € por esta
forma, diz, evita-se a infec¢do.

Ordinariamente ¢ necessdrio esperar sete ou oito semanas
para vermos do resultado definitivo da operagao.

Com esta técnica a hemorragia é nula no acto operatério e
insignificante nos dias seguintes; e tanto ¢ assim que nunca teve
de recorrer a cistotomia supra-pubica como meio hemostitico.

*

Nas interven¢Ges endoscépicas, sdbre o colo, o instrumento
que melhor serve as exigéncias da técnica operatoria é incontes-
tavelmente o «Mc Carthy Foroblique pan endoscope » construido
por Wappler (estampa vu).

E um uretro-cistoscopio de irrigagdo, composto de um tubo
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recto, munido de duas torneiras em uma das extremidades, ¢
terminado na outra em bizel alongado, que pode ser obturado por
uma pega metdlica fixa a extremidade de uma haste destinada ao
seu manejo.

O conjunto ¢ facilmente introduzido na bexiga, permitindo
pelas duas torneiras laterais a circulagdo do liquido, de forma a
manter o campo limpo, o que facilita enormemente as manobras.

Na optica, de excepcional delicadeza e perfei¢do, articulou o
construtor a ldmpada eléctrica. Por esta forma as avarias da luz
sdo facilmente remediadas sem o grande inconveniente de sermos
forgados a retirar da bexiga o tubo que lhe serve de bainha. A
6ptica ajusta-se numa pega metdlica munida de um parafuso que
a fixa, e passa no orificio duma rodela de metal revestido de
cautechu para evitar a saida do liquido. Por baixo déste orificio
existe um outro com igual guarnecimento, onde se coloca um
electrodo duro, consistente e curvo na extremidade.

Introduzido o aparelho na bexiga, montado e devidamente
armado com os respectivos acessorios, a optica fica voltada para
baixo. Por um pequeno movimento de vaivem conseguimos focar
o pavimento do colo e percorré-lo desde o trigono ao veru-mon-
tano.

Analogamente, fazendo girar o aparelho a direita e a esquerda
focamos as faces laterais, e, finalmente, voltando-o para cima
vemos admiravelmente a abébada.

No momento desejado, e com o campo de ataque bem a vista,
ndo temos mais do que empurrar o electrodo até o atingir, ada-
ptando-o convenientemente e fazendo passar a corrente diatérmica
com o pedal.

Como o electrodo é bastante grdsso ndo hd perigo da sua
extremidade se fundir, mesmo com correntes bastante intensas,

Eis a técnica que hoje empregamos e que melhores resultados
nos tem dado: comegamos por atacar o colo pelo seu pavimento,
ajustando o electrodo & sua vertente posterior ou vesical; em
seguida fazemos passar a corrente; observamos as bdlhas que se
vao desenvolvendo, e o corte que se vai produzindo. Entretanto,
a medida que &ste corte se vai profundando, vamos retirando o
instrumento, de forma a cavar uma goteira, desde a tuvula as
vizinhangas do veru-montano. Logo que a ponta do eléctrodo
tem atingido os limites desta ultima regido, interrompemos a
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corrente, e retiramos um pouco aquela ponta de forma a res-
guardé-la no interior da bainha. Depois, encravamos novamente
o aparelho a procura da extremidade posterior da vertente vesical
do pavimento, e recomegamos a operagao.

Com éste movimento de vae-vém, destruimos completamente
a saliéncia angular do pavimento do colo. Feito isto, comegamos
o ataque a face lateral esquerda, aplicando-lhe a extremidade do
eléctrodo, e, com um movimento de rotagdo conjugado a um pe-
queno movimento de vae-vem, vamos percorrendo tdda a super-
ficie desta face.

Igual técnica aplicamos a face lateral direita, e, finalmente, a
abébada, cuja toque realizamos sempre em ultimo lugar.

Por esta forma, e com esta técnica, conseguimos um verda-
deiro ataque circular, de maneira a atingir o colo em téda a sua
circunferéncia.

A operagdo demora 15 minutos em média; seguidamente colo-
camos uma sonda na bexiga que deixamos permanente durante
10 a 20 dias. E de notar que, ao retirarmos o instrumento, 0s
doentes comegam a urinar, mesmo aquéles, que estavam anterior-
mente em retengdo completa.

Talvez, seduzidos por éste facto, os urologistas americanos,
anunciam que fazem levantar os seus doentes um, dois, trés dias
depois da operagdo; mas, simultineamente, fazem também salien-
tar nas suas estatisticas, entre os acidentes post-operatérios, casos
graves de hemorragia! Com a técnica acima descrita, e que hoje
empregamos sistematicamente, nfo se observam tais acidentes.

Antes de nos fixarmos, porém, nesta técnica, observamos, ex-
cepcionalmente, um caso de hemorragia de certa importincia, o
tnico, mas é&ste devido principalmente a impericia do pessoal de
assisténcia, que ndo estava ainda convenientemente adestrado nos
cuidados post-operatérios a seguir nestes doentes.

Entretanto, ndo foi preciso talha hipogdstrica, aplicagdo de
tampoes, transfusGes de sangue, etc.; a hemorragia cedeu aos
meios usuais de hemostase, e o doente levantou-se alguns dias
mais tarde, saindo do hospital curado e com zero de residuo.

Com a nossa técnica o perigo de hemorragia ndo existe e,
entretanto, temos operado, por meio dela, algumas dezenas de
doentes.

Como ¢ natural, a diatermo-coagulagdo circular do colo, pro-
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voca sempre uma reacgdo local, de certo vulto, acompanhada de
edema, etc.; nem outra coisa € de esperar, pois os cortes feitos
sdo profundos e a regido estd infectada. De mais, éstes doentes
tém geralmente o rim tocado, o seu estado geral ¢ mau, e, por isso
mesmo, néles as defesas sdo minimas.

E, portanto, de boa tdtica colocar a regido assim ferida tanto
quanto possivel em repouso, n@o lhe permitindo qualquer movi-
mento, nem a interven¢gdo em qualquer fun¢do, de forma a que
as escaras produzidas se eliminem tranqiilamente e a seu
tempo.

Assim, as escaras se vdo destacando tardiamente, quando por
baixo delas jd existe uma camada cicatricial perfeita; a hemor-
ragia nflo aparece; como ndo hd infec¢do, pois sdo as proprias
escaras que resguardam o campo operado, evitando as invasGes
bacterianas, absorgdes sépticas, etc.

A sonda permanente das 48 horas aconselhada por alguns
urologistas americanos dd lugar a surprésas muita desagraddveis,
uma das quais é a desmoralizagio do doente, que ndo podendo,
por vezes, urinar, por motivos de reacg¢do local, inerentes a prépria
intervencdo, julga que a operagdo falhou.

Seguidamente, com os esforgos realizados para urinar o ope-
rado provoca contrac¢des do detrussor, que sdo dolorosas, violen-
tas, e, por isso mesmo, determinam o aparecimento da hemorra-
gia. Os codgulos acumulam-se na bexiga, provocam distria,
reten¢do, etc., um conjunto de fenémenos de uma inconveniéncia
enorme para o doente, e que se evitam, completamente, mantendo
a sonda permanente por algum tempo.

Com o emprégo da nossa técnica o doente permanece na cama
durante 10 a 20 dias, findos os quais a sonda é retirada, o doente
levanta-se, convida-se a passear, e, duas horas depois, a fazer
esférgo para urinar. Entado éle sente a agraddvel surprésa de
realizar a sua primeira micgdo com toda a facilidade, esvaziando
completamente a bexiga.

Se em alguns casos se nota a existéncia de pequenos residuos
-—10, 20, 30 c. c., passados alguns dias, ésse mesmo pequeno
residuo se extingue.

Com o decorrer do tempo tudo vai melhorando: vao desapa-
recendo alguns vestigios de reacgdo local; o detrussor que, em
alguns casos, esteve em repouso durante anos (reportamo-nos aos
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doentes de sonda permanente (ou de dreno supra-pubico), entra
agora em actividade, precisando, embora, € evidente, algum tempo
para se refazer, para se habituar, novamente, ao trabalho, para
poder cabalmente desempenhar-se da sua fungéo.

Antes de chegarmos a esta técnica fizemos vdrios ensaios e
mesmo, nas observagdes que hoje publicamos, ela s6 foi aplicada
aos doentes em que se menciona expressamente o emprégo da
anestesia epidural.

Nas primeiras tentativas, a diatermo-coagulagdo foi feita sem-
pre com prudéncia, a despeito do que conheciamos da literatura
americana. E assim os doentes eram submetidos a vérias sessoes
leves, feitas com anestesia local e com o modélo Drapier do ure-
tro- cistoscopio Mc. Carthy.

Pouco a pouco fomos organizando o método acima descrito,
que hoje propomos e cujo emprégo nos tem dado magnificos resul-
tados.

*

II— Via hipogdsirica. Podemos atingir o colo cirurgicamente,
utilizando esta via, mas para isso € necessdrio que a incisdo
vesical seja bastante ampla, a fim de podermos afastar con-
venientemente os seus bordos e iluminar a cavidade com projector
frontal.

Por esta forma, vé-se o colo no fundo, reparado com a sonda
uretral, que, no decurso da operagdo, deve ser conservada no seu
logar até éste momento.

Entdo, o colo € fixado com pingas, e cortado a uma distancia
de dez a quinze milimetros do bérdo, com bisturi ordindrio ou
com um bisturi eléctrico. Pratica-se por esta forma uma incisdo
circular obliqua, da qual resulta a excisdo do colo.

Feito isto, aplica-se uma mecha como tampdo, a fim de sus-
pender a hemorragia, e coloca-se um tubo de drenagem supra-
pubica, sdbre o qual se fecha a bexiga e os restantes planos mus-
cular, aponevrético e a pele.

A mecha € levantada 48 horas depois da operagdo e o dreno
supra-pibico € suprimido ao décimo dia e substituido por uma
sonda uretral permanente.

Vinte e cinco dias, aproximadamente, apés a operagdo, o
doente levanta-se e sai do hospital.

5
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Assim, realizamos nas nossas clinicas algumas destas inter-
vengaoes,

Entretanto esta operagdo ndo € tdo benigna como, & primeira
vista, pode parecer. Nio a podemos considerar, quando encarada
s6b éste aspecto, como uma simples talha, que correntemente
praticamos no intuito de efectivar uma drenagem supra-pubica.

De facto, para atingirmos o colo, para o podermos colocar ao
alcance da vista, temos de praticar amplas incisGes e grandes
descolamentos, que tornam a intervengdo muito mais chocante do
que a cistotomia vulgar.

As consideragbes que acabamos de fazer tém importdncia,
como, mais tarde, veremos, ao discutirmos as indicagdes opera-
torias em presenga dos exemplares clinicos, e de harmonia com
a maior ou menor fragilidade do organismo, ou seja, quando em
presenga dum caso concreto tivermos de avaliar das suas resis-
téncias orginicas, em face do choque provocado pelo traumatismo
cirurgico.

Entretanto, devemos confessar que esta intervengdo corresponde
a uma técnica perfeita, com os seus tempos metodicamente estipula-
dos, 0 que alids ndo acontece com o método de dilaceragdo do colo.

Com efeito, na dilaceragdo do colo, o operador pratica uma
talha restrita: atinge-o com o seu dedo através duma pequena
incisdo feita na bexiga e sem descolamentos. Nao vé o colo,
toca-o com o dedo indicador; dilacera-o e arranca fragmentos,
perfeitamente as escuras!

Esta operagdo € brutal e ndo obedece as regras que devem
orientar uma boa técnica cirurgica.

Contudo, precisamente porque ¢ feita mediante pequenas in-
cisbes e sem amplos descolamentos, é menos chocante do que
a anterior, sdbre o ponto de vista do traumatismo produzido na
via de acesso ao colo. Embora o traumatismo produzido sobre
o préprio colo seja incontestavelmente maior, neste caso, do que
no da operagdo anterior.

E, por isso, que alguns cirurgiGes aplicam nesta hipétese a téc-
nica dos dois tempos, usada na adenomectomia (prostatéctomia)
transvesical. A operagdo assim feita obedece, ¢ evidente, as re-
gras gerais que orientam a cirurgia do adenoma do colo (hipertrofia
da prostata). As suas indicagdes ou contra-indicagdes encontram
o seu fundamento no estado geral do doente.
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A excisdo do colo a bisturi tem de ser feita num sé tempo,
pois exigindo uma incisdo extensa da parede vesical, ndo pode
ser executada num segundo tempo, sob o risco do operador per-
furar o peritoneu no decurso da intervengo.

A questdo da anestesia é também para ponderar. Podemos,
com efeito, realizar uma cistotomia restrita com uma anestesia
local, sendo esta técnica, até, a que empregamos correntemente.

Mas ndo € o caso da cistotomia ampla, que exige a excisdo do
colo feita a céu aberto e para a qual é indispensdvel uma anes-
tesia geral por inalagdo — éter, cloroférmio, ou, o que é melhor,
uma raquianestesia.

Entretanto, tenhamos em vista que para esta intervengdo deve
haver uma calma perfeita das ansas intestinais; de contrdrio, o
operador vé-se seriamente embaragado na execugdo dos diversos
tempos, podendo até ser surpreendido pela rutura do peritoneu,
apos uma contracgdo reflexa e inérgica dos musculos da parede
abdominal.

Portanto, se o estado geral do doente é mau, se os seus coe-
ficientes ndo estdo harmonicos, se hd lesoes importantes nos de-
partamentos superiores do aparelho urindrio, se o doente ¢ hepd-
tico, se o aparelho circulatério esta ferido, se hd miocardite,
dilatagdo da aorta, aneurisma, etc., esta operagdo ndo pode rea-
lizar-se.

A adenoméctomia transvesical (prostatéctomia) ¢ uma operagao

* excelente no tratamento dos adenomas do colo.

Os resultados obtidos com o seu emprégo sdo admirdveis, ndo
s6 sob o ponto de vista local, pois que a retengdo é suprimida e
a micglo normalizada, mas também, sob o ponto de vista geral,
pois que nestes doentes se dd um perfeito rejuvenescimento.
Vémo-los, com efeito, aparecer nas consultas, magros, depaupe-
rados, caquéticos, taciturnos. E vemo-los mais tarde nas clinicas,
depois de operados, completamente transformados: comegam entdo
a nutrir-se normalmente, disperta-se-lhes o apetite genésico, renas-
cem para a vida fisica, e o que ¢é mais, para a vida intelectual.

A adenoméctomia praticada nestas circunstdncias € uma ope-
ragdo com base verdadeiramente cientifica pois que, por seu
intermédio, restabelecemos o funcionamento dum érgdo; prati-
camos a verdadeira cirurgia fisiolégica.

Infelizmente, ela ndo pode ser sempre empregada, porque
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exige ao doente condigGes gerais de resisténcia, integridade fun-
cional de sistemas e aparelhos, sem as quais a sua aplicagdo se
torna excessivamente:perigosa.

A técnica desta operagdo, as suas indicagbes e contra-indica-
¢Oes, o resultado do seu emprégo — tudo isto foi magistralmente
exposto no relatério apresentado ao Congresso de Madrid, em
1928, pelo distinto Cirurgido-Urologista Dr. Benigno Oreja. Nem
uma palavra mais temos a acrescentar.

III — Via perineal.— Sao rarissimos os casos de intervengdo
sobre o colo fibroso por esta via; na Europa, mesmo, que nos
conste, nenhum cirurgido a utilizou.

Contrariamente, na operagdo dos adenomas e durante bastan-
tes anos, a técnica perineal foi de uso corrente. Hoje estd muito
abandonada. Esta questdo féz igualmente parte do relatério
acima citado e onde se encontra admiravelmente exposta.

Anestesia

Nas operagbes sébre o colo tém sido empregados todos os
processos de anestesia.

Os cirurgiGes preferem geralmente os anestésicos com que
estdo mais habituados, e pelos quais tém maior predilec¢do. E
assim, compulsando os tratados, as memorias, as revistas, vemos
a apologia dos diversos métodos anestésicos, defendendo cada qual
aquele que emprega, como sendo o mais inofensivo e o melhor.

Vamos referir-nos particularmente a anestesia nas operagoes
endo-uretrais. No comégo déstes estudos, empregdvamos a anes-
tesia local feita segundo a técnica conhecida.

1.°—carga da bexiga com 50 c. c. dum soluto de novocaina
a 1 por cento;

2.°—uma hora depois, substituigdo daquéle liquido por nova
carga;

3.° —uma hora depois, anestesia da uretra com o mesmo soluto.

E, assim, com esta anestesia, realizamos bastantes operacGes
de diatermo-coagulagdo do colo com o uretrocistoscopio de Mc
Carthy, modélo Drapier.



— 71 —

As sessoes, de curta duragdo e pouco intensas, eram realizadas
com eléctrodos flexiveis manejados com a «onglé» do instrumento.

Entretanto, esta anestesia devemos confessd-lo, ndo dd calma bas-
tante, o sossego completo e indispensdvel durante as intervengdes.

Os doentes contraem-se, queixam-se: suportam a operagéo
pelo grande desejo que tém de se libertar da terrivel enfermidade,
mas sempre debaixo dum certo sofrimento, mesmo aqueles que
nao sdo pusilinimes, os mais corajosos e decididos a suportar a
dér.

*

Caulk, realiza a anestesia nos seus doentes, injectando o soluto
directamente no campo, com seringa munida de canula apropriada.

Devemos dizer, que estas infiltragdes assim produzidas tém
muitos inconvenientes. Foi por isso que os cirurgiGes puseram
de parte a anestesia local nas operagdes transvesicais.

Mas, no caso presente, ainda hd um outro inconveniente; tais
infiltragées perturbam por completo o campo, alteram-no, e se
primitivamente, de facto, Caulk alguma coisa pode ver com a sua
optica rudimentar, depois da anestesia, ¢ que nenhuma idea pode
fazer da regido.

Alguns cirurgides empregam nestas operagoes anestesia geral
pelo éter, protoxido de azoto, etc.

%

Temos empregado nestes tltimos tempos e com perfeito su-
cesso, a anestesia epidoral segundo a técnica que fixamos, depois
de muitos ensaios realizados nas nossas clinicas, e que publicdmos
nos Arquivos das Clinicas Cirurgicas, em 1928.

Aconselhamos para a anestesia epidural, a dose de 3o centi-
gramas de novocaina como necessdria e suficiente, em soluto pre-
parado segundo a férmula seguinte:

Novocaima. T Vo de vl oo SNIRNIETET o390 gr.

Sulfato de potédssio......... cesesssssss 0,20 Br.
SO HSIDIOPICOL - o oo o« V0SB Hisre Svis, o708+ 530Gy Co
Soluto de adrenalina a 1.°%.....c...... 7 gbtas

Este soluto ¢ injectado no espago epidural, muito lentamente,
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sendo os ultimos centimetros cubicos aplicados enquanto retiramos
a agulha (1).

Duma maneira geral, esta anestesia pode ser levada a efeito
sem perigo, seja qual for o estado geral dos doentes. Temo-la:
empregado em doentes afectados das mais graves perturbagdes
funcionais, quer nos dominios do aparelho urindrio — casos de
entoxicagdo profunda, pionefrose, pielonefrite, etc.; quer nos
dominios do aparelho circulatério —casos de miocardite, insu-
ficiéncia valvular, dilatagfes da aorta, aortites, aneurismas, etc.;
e em nenhum déstes doentes observamos complicagdo alguma re-
sultante déste método de anestesia, que por esta forma, reputamos
perfeitamente inofensiva.

Além disso na diatermo-coagulagdo por via endo-uretral, a
anestesia € perfeita, o doente ndo sente absolutamente nada ao
actuarmos no pavimento do colo sdbre as suas faces laterais, e
apenas um ou outro doente, mas muito raramente, acusa um ligeiro
resentimento quando lhe tocamos na abobada.

X — Estatisticas

Para bem se poder apreciar o valor dum método terapéutico,
hé s6 um meio cientifico e racional de o conseguir : estudar serena
e imparcialmente nas estatisticas os resultados da sua aplicagéo.

E o que vamos fazer, limitando o nosso estudo aos métodos
de tratamento por via endo-uretral; no que respeita a outras vias
de acesso somente cosideraremos os casos com diagnéstico de
colo fibroso.

Examinaremos successivamente as estatisticas de Clyde. Bum-
pus, Caulk e finalmente a nossa.

(1) Na preparagdo déste soluto deve haver cuidados especiais :

O sulfato de s6dio, quimicamente puro deve ser dissolvido em soro fisio-
l6gico esterilizado ¢ o soluto assim obtido de novo passado no autruclave a
110°; sO depois é que se junta a novocaina, esterilizando o soluto mais uma
vez, a vapor fluente, durante meia hora. A adrenalina é adicionada apenas
na ocasido do emprégo. Depois das duas esterilizagGes sucessivas obtem-se
um volume liquido inferior a 35 cc., pois parte perde-se por evaporagio;
entretanto, o que fica, contém exactamente os 3o cgs. de novocaina.



E na América que se encontra o maior numero de doentes
operados de afecgdes do colo por via endo-uretral.

Num inquérito feito por Clyde em 1930 aos membros da «Amé-
rican Urological Association» apurou-se o seguinte:

Durante os ultimos cinco anos 44 urologistas fizeram 88g ope-
ragdes em doentes com barra fibrosa.

111 operagdes foram realizadas em doentes portadores de cica-
trizes provenientes da prostatectomia.

161 operagGes foram realilizadas em doentes com barra de
natureza carcinomatosa.

19 urologistas preferiram a incisdo eléctrica.

5 urologistas preferiram o « punch» Young.
urologistas preferiram o «punch» Caulk.
urologista preferiu o «punch» Braasch.
urologista preferiu o «punch» Geraghty.
urologista preferiu o «punch» Rose.
urologista preferiu a via transvesical com cautério.
urologistas preferiram a via transvesical com bisturi.
urologistas preferiram a via transvesical com «punch» Young.
urologistas preferiram a via perineal com excisao.

Déste inquérito Clyde conclue:

1.°—que na aplicagdo déstes métodos € necessdrio antes de
tudo seleccionar os doentes;

2.° — que os métodos endoscéplcos encontram indicagdes;

a) na barra fibrosa;

b) na cicatriz da prostatectomia;

¢) na barra carcinomatosa do carcinoma da prdstata.

3.°—que a operagio se faz sem hemorragia e sob o controle
de vista;

4.°— que se pode empregar nos maus casos porque ndo hd
perigo de complicagdes graves post-operatérias;

5.°— que o doente permanece no hospital sbmente alguns dias ;

6.° — que nos casos de adenoma vulgar com bom estado geral
do doente, € preferivel a adenomectomia transvesical.

Sob o ponto de vista funcional e em 25 doentes operados,
Clyde obteve os seguintes resultados:

17 esvaziaram completamente a bexiga;

1 ficou com 10 cc. de residuo. Anteriormente retinha go cc.;

1 ficou com 20 cc. de residuo. Anteriormente retinha 450 cc.;
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1 ficou com 75 cc. de residuo. Anteriormente retinha 49o cc.

Clyde observou com o uretroscopio um dos seus primeiros
doentes operados, hd 7 anos, e verificou que o sulco feito no colo
estava tdo aberto como no dia da operagdo.

Operou dois doentes por lobos laterais. Eram velhos com dia-
betes, miocardites e em que estava contra-indicada a adenomecto-
mia. Com a operagdo conseguiram apenas um certo alivio.

Numa comunicagdo ao Congresso da Associagdo Francesa de
Urologia que teve lugar em Paris, em QOutubro de 1931, Clyde
apresentou os seguintes resultados sob o ponto de vista funcional :

Em 65 doentes o residuo era nulo;

Em 3 doentes o residuo era de alguns centimetros cubicos;

Em 3 doentes o residuo era de 15 cc.;

Em 2 doentes o residuo era de 20 cc.;

Em 3 doentes o residuo era de 3o cc.;

Em 1 doente era de 45 cc.

54 déstes doentes tiveram alta 24 horas depois da operagdo.

6 déstes doentes tiveram alta 48 horas depois da operagdo;

8 déstes doentes tiveram alta 72 horas depois da operagdo;

5 déstes doentes tiveram alta 5 dias depois da opsragdo ;

5 déstes doentes tiveram alta 7 dias depois da operagdo;

1 nove dias depois da operagdo;

1 catorze dias depois da operagao.

Em 8o doentes operados houve trés casos de epidimite.

Nio se registam casos de morte imediata post-operatoria.

Chute, de Boston, critica a técnica de Caulk preferindo a de
Clyde por permitir a operagdo sébre o «controle» da vista.

Papas, de Boston, empregou o instrumento de Clyde em 33 ca-
sos assim distribuidos :

17 barras médias;

7 lobos médios ;

5 barras carcinomatosas ;

2 barras fibrosas resultantes da prostatectomia;

2 lobus laterais.

O mais novo déstes doentes tinha 13 anos e o mais velho g2 anos.

Tinham de residuo quantidades varidveis desde 13 ongas a
retensdo completa.

Como resultados obtidos, todos melhoram excepto o doente
portador do lobo lateral.
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Os residuos déstes doentes foram verificados e Papas ndo
receia a reconstituicdo das barras seccionadas com esta técnica.

E de opinifo que o método tem as suas indicagdes, mas ndo
pode ser apresentado no intuito de substituir a adenomectomia
em todos os casos.

Pensa mesmo que devemos limitar a sua aplicagfio as barras
meédias, lobos médios e barras carcionomatosas.

Nao deve utilizar-se nos doentes em que existam lobos laterais.

Nas clinicas de Mayo (Rochester), Bumpus em 186 casos que
operou com o aparelho de Caulk, dois morreram-lhe de abcessos
periprostdticos e um de perfuragdo da bexiga.

Em 168 casos operados por Bumpus e A. Pefia com o instru-
mento de Braasch registam-se os resultados seguintes:

3 doentes tiveram de sofrer uma prostatectomia secunddria ;
63 % curaram completamente ;

259/y melhoraram;

13 %0 ndo obtiveram resultado com o tratamento;

4 doentes tiveram hemorragia secunddria violenta, resolvida
com electro-coagulagdo;

1 doente teve hemorragia secunddria violenta que exigiu trans-
fusao de sangue;

3 doentes tiveram hemorragia secunddria violenta que exigiu
talha hipogdstrica.

Em Espanha, Alfonso de la Pefia depois do seu regresso da
América, onde esteve nos servicos de Urologia da Clinica de
Mayo, operou em Madrid 7 doentes com o «punch», de Braasch
com magnificos resultados sob o ponto de vista funcional.

Caulk, em 510 operados pelo seu método ndo teve um sé
caso de morte devido a operagdo. De Maio de 1927 a Maio de
1929 féz 1110 operagdes em 89 doentes.

35 déstes doentes tiveram de sofrer vdrias intervengoes; e 54
sofreram uma s6 operagio.

Analisando 0 modo como decorreram as operagbes suplemen-
tares verifica-se o seguinte:

5 doentes necessitaram de 5 intervengdes;

4 doentes necessitaram de 4 intervengoes ;

4 doentes necessitaram de 3 intervengdes;

A maioria dos casos em que se praticaram sessoes repetidas
o tratamento foi concluido em dois meses.



Na estatistica déstes dois anos, que estamos analizando, 69
doentes tinham mostrado prostata volumosa ao exame rectal
(77 %), com grandes lobos laterais e grande residuo, tudo, enfim,
aquilo que indicava a prostatectomia transvesical e, entretanto,
curaram completamente com o «punch».

Caulk hd 10 anos que emprega o seu método e conclui di-
zendo, que éle deve ser utilizado na maior parte dos casos de
hipertrofia e cdncro da préstata, mesmo em doentes com grandes
lobos, prostatas adenomatosas, pretendendo por esta forma por
completamente de lado as operagies sangrentas transvesicais.

Por ultimo vejamos o que se tem passado nas nossas clinicas.

A estatistica que apresentamos compreende cérca de 50 ope-
rados por diversos métodos.

Eis os resultados obtidos:

Mortalidade — zero;

Complicagbes post-operatérias — nenhumas ;

Dindmica vesical post-operatéria— perfeita; os doentes aban-
donaram as clinicas qudsi todos com zero de residuo, ou com
residuos oscilando a volta de 15 c.c.

Hemorragias post-operatérias — com o «punch» Mc Carthy os
doentes perdem algum sangue, mas no caso que observamos, tudo
se deteve com relativa facilidade;

Com a diatermocoagulag@o a hemorragia é nula, desde que se
mantenham os doentes em repouso e com sonda permanente, du-
rante um praso oscilando entre 10 e 20 dias, conforme as condigdes
locais e a intensidade da intervengdo.

Operamos individuos, com colo em barra, que sofriam desde a
infincia e que nos procuraram com residuos de 400 a 1.000 ¢. C., €
todos sairam das nossas clinicas a esvasiar completamente a bexiga.

Alguns eram portadores de pequenos diverticulos que se ate-
nuaram ou mesmo desapareceram dos films radiogréficos depois
da operagdo; em outros havia refluxo vesico-renal que por igual
forma se extinguiu; e, finalmente, um doente que durante a micgao
sentia a urina correr ao longo da regido lombar, saindo por um
trajecto fistuloso, assistiu & cura definitiva de tdo terrivel enfer-
midade.



Operamos com sucesso retencionistas em que havia adenomas
do pavimento ou das faces laterais do colo (lobo médio, lobo la-
terais): estes doentes sairam das clinicas com residuos insignifi-
cantes, ou mesmo com residuo zero.

Qudsi todos os doentes desta categoria eram velhos urindrios
a quem as condigbes gerais contra-indicavam a adenomectomia
transvesical. Em alguns, poucos, esta intervengao podia ter sido
tentada, porque os seus coeficientes estavam dentro dos limites de
operabilidade; entretunto, quizemos por éste meio verificar se
ainda nesta hipotese, a diatermocoagulag¢do por via endo-uretral
resolvia também o problema. E de facto os resultados, como
alids ressalta das observagGes publicadas, foram inteiramente sa-
tisfatorios.

Entendemos portanto, que o conceito expresso por alguns uro-
logistas americanos de que a ditermocoagulacdo endoscépica ndo
dé resultado nos casos de adenoma do colo (lobos laterais) nao é
exacto, pois temos muitos operados nestas condi¢des, que sairam
das nossas clinicas, esvasiando completamente a bexiga.

XI — Conclusoes

No tratamento das afecgbes do colo temos a considerar, em
primeiro lugar, os estados patolégicos resultantes de antigos pro-
cessos inflamatérios, os colos fibrosos, os pequenos neoplasmas
macroscopicamente revelados pelo exame uretrocistoscopico, ou
microscopicamente constatados pelo exame histologico, as mal
formagGes congénitas, enfim, éste conjunto de afecgbes que cons-
titui aquele grupo de retencionista a que Albarran chamava pros-
tdaticos sem prostala.

¢ Como tratar estes doentes ?

Praticar a excisdo do colo por via transvesical, operagdo san-
grenta empregada em Franga por Marion, Legueu e outros, ou,
pelo contrdrio, utilizar a via endo-uretral, para destruir, por inter-
médio duma corrente de alta freqiiéncia, as barras fibrosas os
pequenos adenomas sub-mucosas, etc. ?

Nao hd duvida que a via endo-uretral € aplicdvel a todos os
doentes, seja qual for o seu estado geral, ndo tem contra-indica-
¢bes, ndo tem barreiras que lhe limitem o emprégo. E, sob o
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ponto de vista funcional, os resultados das estatisticas sdo per-
feitos: a retengdo desaparece, como também desaparece o refluxo;
os doentes esvaziam, completamente, a bexiga; o seu estado ge-
ral modifica-se; os doentes curam-se.

Pela via transvesical, e praticando a excisdo do colo, os resul-
tados obtidos satisfazem sob o ponto de vista funcional, como
também, igualmente, sdo benéficos, pelo que respeita as modifica-
¢oes que se operam nos diversos departamentos orgdnicos duma
maneira geral, e produzidos por esta enfermidade.

Mas, emquanto que a intervengdo endo-uretral ndo tem limites
no seu emprégo, ndo tem contra-indicagGes que empegam a sua
aplicagdo, a intervengdo transvesical com o colo a vista, no gé-
nero a unica admissivel, carece dum estado geral compativel com
os fenémenos de choque que fatalmente desencadeia no organismo
do operado.

Em doentes dotados de condigdes solidas de resisténcia poderd
empregar-se a via hipogdstrica; mas em tddas as hipéteses a
técnica diatérmica por via uretral fica sendo o método preferivel,
o método de eleigdo.

*

Quanto aos doentes portadores de adenomas do colo (prosta-
ticos), retencionistas que reclamam a nossa intervengdo, — se as
suas condigGes gerais sdo compativeis com a adenomectomia trans-
vesical, ¢ esta a intervengdo que aconselhamos.

Mas dentre os retencionistas de causa adenomatosa que passam
pelos nossos servigos, aproximadamente 09/ estdo fora dos
limites de operabilidade, ndo podendo, portanto, beneficiar desta
intervencgao.

Compulsando as nossas estatisticas, vemos que nestes ultimos
tempos, passaram pelas nossas clinicas cérca de 500 retencionistas
e dentre estes s6 152 se encontraram em condigbes de sofrer a
operagdo de adenomectomia transvesical (prostatectomia).

Para aqueles doentes, perguntamos, em que os rigores do
choque exigem condigGes gerais que éles ndo tém, poderdo ou ndo
ser empregados os métodos endoscopicos de tratamento, extrema-
mente benignos e que, portanto, ndo tém a limitar-lhes as indi-
dicagdes, barreiras tdo apertadas? Julgamos que sim; que a
diatermocoagulagdo por via endoscépica se encontra bem indicada



em tais doentes, condenados a passar a vida inteira escravizados
a sonda uretral, ou ao tubo de drenagem supra-pubica.

Nesta orientagdo, e aplicando esta técnica, conseguimos dar
alivio a doentes reputados incurdveis, e que por esta forma teem
hoje equilibrada a dindmica da sua bexiga, alids por tantos anos
perturbada.

XII — Observacoes

I — Colo em barra

Doente n.° 5.240 U. h.

Jofio Augusto Ferrdo, 30 anos, empregado de escritério;

Entrou em 5 de Novembro de 1931.

Diagndstico: — Colo vesical em barra retensdo completa ; ; refluxo vesico-
-renal esquerdo; fistula reno-cutdnea esquerda.

Tratamento : — electro-coagulag@o por via endo-uretral.

Resultado : — curado.

A. H. — pai sauddvel. A mai faleceu hd 11 anos, com qualquer processo
inflamatério do nariz e garganta. Tem trés irm@os saudaveis.

A. P.— tem estado por varias vezes em Africa, num total de 15 anos.
Teve uma blenorragia em 1920 e cancros moles em 1928.

H. P.— desde os 20 anos, pelo menos, que nota uma acentuada dificul-
dade em urinar: jacto delgado e micgdo bastante demorada.

Em 1925 teve pela primeira vez uma violenta dor no rim esquerdo, com
arrepios e febre elevada. Essa crise, nesse momento atribuida a qualquer
afecgdo esplénica, demorou perto de trés meses, estando o doente todo ésse
tempo de cama, com febre e dores na regido renal, e com polaquitria in-
tensa.

Passada a crise, continuou a ter dificuldade em urinar, exigindo a micgfo
grande esférgo e bastante tempo.

Tinha diarfamente dores na regido renal esquerda e na regido vesical,
que s6 aliviavam um pouco com banhos de assento muito quentes.

Foi com esta sintomatologia que o doente deu entrada nesta clinica em
13 de Dezembro de 1929 (n= 417 Q).

Por essa ocasido féz-se o estudo histo-bicteriolégico das urinas dos dois
rins e duas cistografias.

Os resultados foram os seguintes:

2-1-g30.

Cateterismo do rim esquerdo. Sonda vesical a colher urina do rim direito.

Rim direito — Pequena quantidade de pus, alguns glébulos vermelhos,
células redondas, rarissimos bacilos negativos ao Gram.

Ureia — 987,71 %/,,.

Albumina — 187,50/,
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Rim esquerdo (cateterisado) — Pequena quantidade de pus, rarisssimos
globulos vermelhos.

Células redondas, raros diplococus positivos e raros bacilos negativos ao
Gram.

Ureia — 118942 9.

Albumina — 0#%,10 %y

23-1-930.

Cateterismo do rim direito,

Bastante pus, raros globulos vermelhos, células redondas, muitos estafilo-
cocus.

Ureia — 287,89 %0.

Albumina — 087,20 /0.

Cistografias.

Radiografia n.° 430 — A bexiga foi injectada com soluto de colargol, e
fizeram-se duas radiografias uma de frente e outra de perfil.

A radiografia de frente mostra a bexiga de contornos irregulares em
tdda a sua periferia, vendo-se & esquerda o uréter impregnado com soluto de
colargol, muito dilatado e demonstrando portanto a existéncia de refluxo
déste lado.

A radiografia de perfil mostra a bexiga alongada no sentido antero-pos-
terior, de forma oval, com as mesmas irregularidades nos contornos; vendo-se
da mesma forma o uréter esquerdo cheio de substdncia opaca e muito dilatado.

O doente teve alta em 1 de Margo de 1930, com o diagndstico de: refluxo
vesico-renal. I

Em Junho do mesmo ano foi mais uma vez para a Africa, e em Margo de
1931 teve uma nova crise renal, em tudo semelhante a de 1925, mas com a
formagdo dum volumoso flegm@o peri-renal esquerdo, que ao fim de 15 dias
foi incisado, dando saida a grande quantidade de pus e cicatrizando depois em
25 dias.

A seguir teve uma biliosa de que foi tratado no Hospital de Luanda.

Apos esta doenga apareceu-lhe novo flegmio peri-renal no mesmo ponto
do anterior, sendo operado ao fim de trés dias. Desta 2.* operagdo ficou um
trajecto fistuloso que ndo mais cicatrizou. :

E. A. — Nota-se na regido renal esquerda a incisdo da cicatriz operatdria;
na sua parte média hd um pequeno orificio, que supura ligeiramente.

O doente tem dificuldade em urinar, s6 o conseguindo a custa de grandes
esforgos. Durante éles, nota-se que, pelo orificio referido sdi a urina em
grande quantidade, por vezes qudsi em jacto.

Depois de urinar, reconhece-se que no globo vesical fica um residuo de
500%.

Calibre da uretra — 25.

Prostata — normal ao toque,

7=11-931. — Andlise sumdria da urina— coniém albumina ¢ pus. De resto,
nada mais existe de anormal.
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7-11-931. — Reac¢do de Wassermann — negativa.

12-11-931.— Urina colhida septicamente da bexiga — contém pus, estrepto-
cocus e cocus positivos ao Gram.

12-11-931, — Urina do rim direito — contém pus, estreptococus e cocus

positivos ao Gram.
Ureia — 587,13 %/,

12-11-931, — Urina do rim esquerdo — contém pus, estreptococus e cocus

positivos ao Gram.
Ureia — 767,29 %go.

27-11-931 — Prova da Fenol-sulfono-ftaleina
(injec¢do intra-muscular de 6 mgr.)

1.» hora—V =110°® F. S. F.=o#,001
2. hora—V = 85¢ F,S.F,=o08"0011
Total = 0870021 (eleminagio fraca).

20-11-931 Polivria de Albarran

S B e g R i)
BXYOHOTH. Gilas s i s ta s B Ele 4190
3."{;}101’&-...-....-...{.- . 70
T e 9o

hthihoraly o Slln e e 70
R LSNOTE: v U e o litavi sl e 55
TROTELT: + reihe on ol s 365¢¢
4-12-931 Ur— 0,48
Coeficiente de Ambard. . . . C— 84 K—o2
D — 6,12
H —1g20

Com o intuito de modificar estes coeficientes, o doente foi submetido,
durante vinte dias, a um rigoroso regimen diurético e dietético. Ao fim désse
tempo fizeram-se novas determinacdes.

29-12-931. Tensbes arteriais
M A el s S e T ORG e e
T e A o a0 e S 5 T L S o mais TRV AR R 8,5
i e e e R Bt & ]
I-t.ou-u's.l...o-csoo-lll 4
30-12-931 Ur— o,49
C — 3,02

Coeficiente de Ambard . . . D

H — 3000



R

5-1-932 — Prova da fenol-sulfona fialeina
(injec¢do intra-muscular de 6 mgr.).

1. hora—V — 110¢ F. S. F.—o,0c17
2.2 hora — V — 1o0*¢ F. S. F. — o#"0011

Total — 08,0028 (eliminag¢do fraca).

6-1-932 Poliuria de Albarran
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5-12-931 Cistografias

Féz-se a éste doente uma série de cistografias, com a bexiga carregada
de soluto de iodeto de sédio a 159, (Radiografias n. 5406 Estampa XIII e
XIV).

Nelas se vé nitidamente”as irregularidades dos contornos do globo vesi-
cal e o refluxo vesico-renal esquerdo tdo completo que o bacinete e os cd-
lices estao perfeitamente desenhados.

Depois da entrada na clinica foram medidos os residuos diariamente,
obtendo-se os seguintes resultados:

Datas Residuo
i M, T Tt e e R FOAHAE

7 o e et B e e e A N . So0

8 SRR B S it e et e o

9 T Yy i, e el e gaas S L W i qwh e g rarg T 400

10 ETANRL e et SR . .« . . retensdo completa.

Desde &ste dia, a retensdo completa manteve-se, conservando-se o doente
com sonda permanente,

16-11-931 — Exame uretro-cistoscopico (Young)

Nota-se na bexiga a existéncia de muitas colunas e lesGes de cistite cro-
nica. O colo estd deformado pela presenga duma barra mediana e forma-
¢oes fibrosas nas faces latereis e na abdbada.

13-1-932 — Sessdo de electro-coagulacdo. Pan-endoscope Mc.-Carthy.

Anestesia epidural (o%,30 de novocaina) — Optima anestesia.

Féz-se a destruigio da barra, ataque as faces laterais e finalmente &
abobada,
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Nao houve a mais pequena complicag¢io post-operatdria, nem febre, nem
hemorragia.

Sonda permanente durante 20 dias.

Residuo post-operatdrio = 5%,

Safu em 11 de Fevereiro de 1932.

Observei &ste doente em 22 de Margo de 1932.

Nao urinava hd 4 horas; urinou na minha presen¢a 320° com um jacto
gro:a:,o e de grande amplitude ; sondado em seguida, acusava um residuo zero:

Fistula reno-cutdnea sempre fechada — nem mais uma gota de urina por
via lombar.

Tem gosado optima satde depois da operagao.

Este doente era inoperdvel por via transvesical, porquanto o' coeficiente
d’Ambard era de 0,22 e méds as provas da poliaria e da fenol-sulfono-ftaleina.
Foi operado por via endo-uretral, e as seqiiéncias operatorias segulram sem o
menor incidente. :

O resultado desta 1meruengqo foi brilhante, como se vé peld-exame das
estampas XIII e XIV.

= "Estdmpa XIII. —Antes da operagéo. : =3

A) Bexiga em carga mostrando contornos irregulares ‘e a existéncia de
refluxo vesico-renal a esquerda: veem-se, o ureter, bacinete e-célices'muim
dllalados. gl : AT

=.:B) Bexiga depois da micgio, mostrando um residuo enorme — 6oo cc. e
o uréter empregnado de substincia opaca — refluxo permanente.

Estampa XIV — Depois da operagdo.

A) Bexiga em carga — contornos multo mais regulares. Desapareceu o
refluxo vesico-rénal.

B) Bexiga depois da miccio — 10 ce. de residuo.

11 — Colo em barra

Doente n ‘5[40 U. h. e g207 Cons.
M. A, 30 anos, maritimo.

Entrou em 1 de Junho de 1931,

Diagndstico — colo vesical em barra j retensdo completa.

Tratamento — diatermo-coagulagiio por via endc urelraI.

Resultado — cutado.

A. H.—Pai falecido (tuberculosé?); mai vi\rn sofrendo do estdmago.
Ginco irmdos saudaveis..

A.P. —Nada de notdvel ; nunca teve dua..m,ab venéreas nem sifiliticas.

1. P. — Desde muito nmru que notava uma certa dificuldade em: urinar.
Para executar a mic¢io, era-lhe necessdrio empregar um esférgo considerd-
vel e a-pesar-disso o jacto de urina era delgado e de pouco alcance,

Notava que, mudando de posi¢do, urinava por vezes mais facilmente;
assim, umas . vezes s6-Urinava em pé, outras tinha para isso de se acocorar.

Hé cérea de 3 anos; a dificuldade em urinar foi-se acentuando cada vez
mais, comegando finalmente a perder involuntariamente a urina, duma ma-
neira continua e permanente,

(6]
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E.A.— O doente apresenta-se incontinente, perdendo a urina gota a
gota pelo meato urindrio. :

O globo vesical encontra-se distendido, atingindo qudsi a cicatriz umbi-
lical. Residuo goo*® a 1:200 c.c.

Reteng¢do completa; ndo urina uma gota.

Hé muito tempo que se cateteriza duas vezes por dia.

Vive escravisado 4 sonda que o acompanha sempre. E marinheiro e vai
todos os anos 4 Terra Nova a pesca do bacalhau. Ai, como em téda a parte,
extrai as urinas mesmo a bordo do pequeno bote onde trabalha,

Prostata: —normal ao toque.

Calibre de uretra — explorador olivar n.° 20 passa livremente.

Exame cistoscdpico.— Mostra a bexiga com numerosas células e colunas
e com um orificio diverticular.

Exame uretro-cistosedpico (Mc-Carthy modélo Drapier).

Mostra a existéncia duma barra transversal, deformando o colo vesical.
E o caso cldssico do colo em barra.

7-6-931 — 1.* Sessdo de diatermo-coagulagdo (Mc.-Carthy modélo Drapier).
Ataque circular do colo — sessiao ligeira, pouco violenta.

Depois déste tratamento. manteve-se a sonda permanente g dias.

Em 17 de Junho levantou-se a sonda.

Nos dias imediatos mediu-se o residuo, obtendo-se os seguintes valores :

Dias Residuo
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30-6-931 — 2.* Sessdo de diatermo-coagulagio (Mc. Carthy modélo Drapier).
Ataque circular do coloj sessdo mais profunda.

Sonda permanente durante 8 dias,

Levantou-se a sonda em 8 de Julho.

g-7. — residuo — 5ee,

Neste doente foi empregado o método primitivo de tratamento: sessbes
ligeiras e repetidas, feitas com o uretro-cistoscopio Mc. Carthy, modélo Dra-
pier. Anestesia local.

A primeira sessiio beneficiou muito o doente.
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Ele que ndo urinava uma gota — passou a despejar a bexiga incompletd-
mente, pois deixava um residuo varidvel — mas ainda duma certa importincia,

Depois da segunda sessido, mais intensa, o resultado funcional foi per-
feito — residuo 5 c. c., praticamente nulo.

H4 pouco tempo tive noticias déste doente: tem passado muito bem,

IIT — Adenoma do colo

Doente n.° 594 Q, e 8725 Cons.
Jodo Maria Pacheco, proprietdrio.

Entrou a 3 de Marco de 1931.

Diagndstico. — Adenoma da face lateral esquerda do colo vesical.

Tratamento : — diatermo-coagulagdo por via endo-uretral.

Resultado : — curado.

A. H — Pai sauddvel, morreun com um «ataque» em idade avangada. A
mai morreu com 63 anos, de febre perniciosa.

Casado, sem filhos.

A. P. — Sempre sauddvel. Sem antecedentes venéreos.

H. P. —Hd aproximadamente 2 anos comegou a notar que tinha uma
certa dificuldade em urinar, necessitando para isso de empregar um grande
esfor¢o e sendo o jacto de curto alcance.

A pouco e pouco essa dificuldade foi-se acentuando até que, hd cerca de
11 meses, depois dum passeio de camionete e a cavalo, teve a primeira crise
de retensdo completa.

Depois disso nunca conseguiu expulsar mais do que algumas gotas de
urina, com extrema dificuldade. Nunca mais voltou a urinar expontanea-
mente, vendo-se obrigado a realizar o cateterismo de 6 em 6 horas.

E. A. — Entrou em retensio completa.

Calibre da uretra — 20.

Prdstata — normal ao toque.

Exame neuroldgico — negativo (Dr. Correia de Oliveira).

Exame cistoscipico — bexiga com bastantes colunas; nio se observa re-
1évo prostatico.

Exame uretroscopico — (Mc. Carthy modélo Drapier) observa-se a exis-
téncia dum tumor na face lateral esquerda do colo, um pouco para além do
veru-montano.

E &ste tumor que provoca a oclusdo cervical.

5 de Margo de 1931, 1.* sessio de diatermo-coagulagdo.

20 de Margo de 1931, 2." sessdo de diatermo-coagulagdo.

8 de Abril, 3.* sessio de diatermo-coagulagio (mais violenta que as ante-
riores). Féz-se também diatermo-coagulagio s6bre o pavimento.

1 de Maio de 1931, 4. sess@o de diatermo-coagulagio.

Atacou-se a abébada e pavimento do colo que estava um pouco levantado.

Atacou-se também levemente a regido em que o tumor existia mas que
agora se nao via.

Safu com residuo = o, em 14 de Maio de 1931,

Neste doente o método de tratamento seguido foi o primitivo: sessBes
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leves e repetidas feitas com o Mc-Carthy, modélo Drapier, electrodo flexivel.
Anestesia local,

Cam @éste método chegamos a um resultado funcional perfeito.

Este doente em Junho corrente passa admirivelmente: nunca mais teve
crises de retengdo e o residuo continua sendo zero.

IV — Adenomas do colo

Doente n.° 5303 U. h.

Joaquim Alves, 72 anos, trabalhador.

Entrou em 28 de Dezembro de 1931.

Diagnostico : — adenomas do colo vesical.

Tratamento: — diatermo-coagulagio.

Resultado : — curado.

Observagao — doente inoperdvel por via transvesical por ter uma acen-
tuada dilatag¢io da aorta.

A. H. — Sem importancia.

A. P.—Idem. Nio existem antecedentes venéreos ou sifiliticos.

H. P. — Ha um ano que nota polaquiuria noturna, dificuldade em urinar
e jacto fino e de pouco alcance.

Hd 24 horas teve a primeira crise de retensdo,

E. A. —Retensdo aguda.

Comprimento da uretra: — 20°™,

Prostata : — volume aumentado, adenomatosa, muito alta, ndo se limita
em cima, limita-se em baixo e dos lados, movel, sente-se por palpagio e toque
combinados.

— Bom caso, sob o ponto de vista local para adenomectomia transvesical.

Andlise sumdria da wrina — tudo normal.

Reacgao de Wassermann — negativa.

Tensdes arteriais.

Iy b T R e T S s s
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Radiografia — n.° 5602.

Radiografia do torax, feita de pé, com iluminagiio posterior, a 2™ de dis-
tncia: mostra a sombra cardiaca aumentada de volume, por dilatagdo do
ventriculo esquerdo, que estd deitado sobre o diafragma. O pediculo vascular
estd muito aumentado de volume, principalmente no sentido transversal,
notando-se uma dilatagdo da aorta ascendente e uma dilatagdo aneurismal
da descendente; a crossa da aorta mostra igualmente uma dilatacdo aprecidvel.
A aorta ascendente esti também alongada, medindo 10°™,

Todos os didmetros cardiacos se encontram aumentados, medindo jd a
flecha do ventriculo esquerdo 1#m,5,

Em face déste exame e do valor de p, deliberou-se niio operar o doente.



Sonda permanente durante 20 dias.
Levantou-se a sonda em 17 de Janciro de 1932.
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Sonda permanente de novo, em 21.

Exame uretro-cistoscdpico (Young) 29-1-932.

Notou-se a existéncia duma barra e de dois adenomas laterais, sendo o
direito mais desenvolvido.

Sessao de diatermo-coagulagio (Mc-Carthy) em 31-1-932.

Ataque ao lobo lateral direito e a barra.

Seqiiéncias operatdrias normais : nem hemorragia, nem temperatura.

Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 20 de Fevereiro.

Safu em 27 de Fevereiro com residuo = zero.

V — Colo em barra

Doente n.° 9169 Cons.

J. T. da S, 49 anos, casado (Vila Nova de Gdia).

Diagnostico : — Colo vesical em barra,

Tratamento: — diatermo-coagulagio.

Resultado : — curado.

A. H. — Sem importéncia.

A. P.— Teve duas pneumonias.

Sofre de prisao de ventre. Teve cincros moles.

H. P. — H4 10 para 12 anos, notou modificagdes no jacto urindrio. Come-
g¢ou primeiro por observar alteragido na grossura do jacto que se ia tornando
cada vez mais delgado, ¢ a0 mesmo tempo cada vez menos amplo. Por fim
urinava qudsi verticalmente, caindo a urina rente aos seus pés. Nunca teve
crise de reten¢do, mas para urinar tinha de empregar um grande esférgo.

O comego da micgdo demorava alguns minutos ¢ depois seguia muito
lentamente.

Uretra — calibre — 20 livre, em todo o precurso.

Prostata — normal ao toque,

Reac¢do de Wassermann — negativa,

12-5 — Exame uretrocistoscopico (Mc-Carthy modélo Drapier).
Nota-se a existéncia duma barra alta e proeminente, deformando o colo.

12-5 — r." sess@o de diatermo-coagulacio. (Mc-Carthy modélo Drapier).
Ataque a barra na linha média e um pouco aos lados.
Depois da 1.* sess@o ficou a urinar bem.



S R

11-6 — 2.5 sessdo de diatermo-coagulagdo. (Mc-Carthy modélo Drapier).
— ataque a barra e um pouco ao lado direito e abdébada.
Safu curado. Resultado funcional — perfeito.

Tive noticias déste doente em Junho corrente. Tem passado sempre muito
bem.

VI — Adenomas do colo

Doente n.° 5023 U. h.
Bento Correia, 65 anos, trabalhador.

Entrou em 27 de Dezembro de 1a3o.

Diagndstico : — adenomas do colo vesical.

Tratamento : — diatermo-coagulagdo por via endo-uretral,

Resultado : — curado.

Observagdo : — doente inoperdvel por via transvesical, por ser portador
dum aneurisma da aorta.

A. H. — Sem importéncia.

A. P.— Viuvo, 6 filhos sauddveis. Nunca teve doengas venéreas ou sifiliticas,

H. P. — Polaquitria e dificuldade em urinar hd 3 anos, que se acentuavam
quando fazia excessos de mesa.

Ha 24 horas que estd em retensdo aguda, o que lhe sucede pela primeira
vez.

E. A. — Retensio aguda.

Comprimento da uretra — 16",

Prdstata— aumentada, adenomatosa, limita-se por todos os lados, mavel,
sente-se por palpagdo e toque.

— Bom caso para prostatectomia, se o estado geral o permitisse.

Analise sumdria da urina — normal.

Reac¢ao de Wassermann — negativa,

Tensdes arteriais:
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Exame radiograyico do coragdo e grossos vasos.

Radiografia n.° 3488.

Mostra a sombra cardiaca um pouco volumaosa, principalmente a custa da
hipertrofia do ventriculo esquerdo. O diametro obliquo do coragfio estd au-
mentado. A sombra do pediculo vascular estd alargada no sentido transver-
sal, notando-se uma certa dilatagdo da aorta ascendente.

H4 uma pronunciada dilatagao da crossa da aorta, vendo-se atravez da
sombra cordiaca uma dilatagdo aneurismal da aorta descendente.

Em face do valor de p e desta radiografia foi resolvido ndo operar o
doente, mantendo-se a sonda permanente até 3o de Janeiro.
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A partir desta data, mediu-se o valor do residuo: (1)
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Sonda permanente até 15 de Fevereiro.
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Sonda permanente até 13 de Margo.
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TIER 0 etk et TAR LS akn e T B S o) 4 e TR,
R B e L st S e LI 3 S s riea e s et )
e e A S R A e e S TR T )
b e IR AT e A E s A S 20
IR R Tl e e I e e L
AN e Aot S o
O T s i bt fa AT o g R w3
L ia e e e S B e R S 1 e iR e o
AT 0T i s e 50 e el e jut eratel TN R B v gerbs 20
e B e N S e s L A e T
T T e . 10

20

(1) Apresentamos néste caso clinico a técnica seguida na apreciag¢@o do
valor do residuo antes da intervengdo. De resto, a mesma técnica ¢ aplicada
a todos os casos: S¢ operamos depois de demonstrada a fixidez do residuo,

ou a recidiva das crises de retengdo.
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Teve alta em 7 de Abril de 1931.
Volta a clinica em 10 de Fevereiro de 1932, em reténsdo aguda.

7-2-032.

Exame uretrocistoscopico — (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se a existéncia dum lobo médio formando uma barra e de dois ade-
nomas laterais.

24-2-1932.

Anestesia epidural (0,30 de novocaina). — Boa anestesia.

Sessdo de diatermo-coagulagido (Mc-Carthy modélo Drapier).

Ataque violento, secg¢do da barra e ataques dos dois lobos laterais isola-
damente. ;

Sonda permanente durante 20 dias.

Segqiiéncias operatdrias normais. Hemorragia nula.

Elevagiio de temperatura a 3g°,1 na tarde de 25,

Purgante em 26; a temperatura caiu a normal em 27.

L.evantou-se a sonda em 15 de Margo.

Saiu em 19 de Margo com residuo = o.

VII — Adenoma do colo

Doente n.° 7.188 — Cons.
D. C. S,, 34 anos, casado.

Entrou na consulta a 26 de Maio de 1¢28.

Diagndstico — pequeno adenoma do pavimento do colo. Infectado.

Tratamento — diatermo-coagulagéo.

Resultado — Curado.

A, H.— Sem importincia.

A. P.— Uretrite blenorrdgica hd 5 anos. Hd 20 anos que foi para o
Brasil donde regressou hd g meses.

Tem 4 filhos sauddveis. A mulher nunca teve abortos.

H. P. — Diz que sofre da bexiga desde creanga : Polaquitria, dificuldade
na micgdo, tendo de empregar muita for¢a para conseguir urinar. .



Por vezes urinava de meia em meia hora, ficando com a impressdo de
que nflo esvasiava a bexiga.

Sistema nervoso: — Normal. Mao hd sinais medulares.

Reacgdo do Wassermann — negativa.

Calibre da uretra — explorador olivar n.® 20 segue liviemente em todo o
percurso.

Capacidade vesical — 400,

Residuo observado em dias sucessivos — 250% a 350°°.

Exame cistoscOpico — A parede vesical tem muitas colunas e células.

Cateterismo duplo dos ureleres.

Andlises histo-bacteriologicas.

Urina vesical — bastante pus e muitos bastonetes negativos do gram.

Urina do rim direito — niio tem pus nem bactérias. Ureia 20,7 Y.

Urina do rim esquerdo — nio tem pus nem bactérias. Ureia 21,6 %

Exame uretro-cistoscopico (Mc Carthy, modélo Drapier) — observa-se
nitidamente o trigono e no vértice déste, a nivel do colo, um tumor saliente,
pequeno adenoma, situado na linha média ¢ em baixo. Iste tumor estd
infectado e déle sdem flocos de pus. '.

Dos lados e ainda no colo existem duas sali€ncias que, conjuntamente
com o tumor mediano, constituem uma pequena barra adenomatosa.

Tratamento — sessbes de diatermo-coagulagdo com o uretro-cistoscopio
Mc Carthy, modélo Drapier. Na primeira sessido destrui o adenoma mediano
infectado. No decurso da pequena operagdo viu-se surgir pus, através da
cratera feita pelo electrodo.

Nas sessbes seguintes ataquei as duas saliéncias do colo. T,

O residuo comegou a diminuir, reduzindo-se finalmente a zero e saindo
o doente curado.

Observado 5 meses depois, no momento de partir para o Bras:l o residuo
mantinha-se nulo.

Trés anos depois, o doente permanece ainda completamente curado.
Nunca mais voltou a sofrer do seu aparelho urindrio,

Este doente, portador duma pequena barra com adenoma mediano, supor-
tou muitos anos a sua polaquitria e dificuldade de micgio! Ultimamente,
porém, tendo-s¢ infectado o adenoma, o seu estado agravou-se, chegando 2
retensdo a atingir 500"

Foi &ste incidente que o trouxe 4 consulta.

VIIi — Adenoma do colo

Doente n.° 538g. U. h.

Joiio Oliveira Salgado, trabalhador, 70 anos.
Entrou em 5 de Fevereiro de 1932.
Diagndstico : — adenoma do colo vesical. Retens@io completa.
Tratamento: — diatermo-coagulagio por via endo-uretral.
Resultado : — curado.
A. H. — Sem importdncia.
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H. P.— Casado, 6 filhos j sempre sauddvel, nio hd antecedentes venéreos

ou sifiliticos.

H. P. —H4 15 dias teve subitamente a 1.* crise de retensio, sem ser

precedida de quaisquer fendmenos de polaquitria ou distria. Néo voltou
a urinar espontdneamente, sendo preciso cateterizar-se vdrias vezes por

dia.

E. A. — Retensiio completa.

Comprimento da uretra: — 19°®,5.

Préstata: — normal para a idade.

Reac¢do dc Wassermann : — negativa.

Andlise de urinas: — Tudo normal.

Sonda permanente durante 15 dias.

Levantou-se a sonda em 20 de Fevereiro.

A partir desta data, mediram-se os residuos, verificando-se que oscilavam

entre 100 € 200 C. C.

3-3-932.
Exame uretro-cistocdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).
Nota-se a existéncia duma barra e de dois adenomas laterais.

3-3-1932.

Anestesia epidural (0,30 de novocaina).

Sessdo de diatermo-coagulagao (Mc-Carthy).

Boa anestesia. Secgdo da barra mediana e destruigdo dos dois lobos la-

terais. Ataque mais intenso a direita. Hemorragia qudsi nula.

Seqliéncias operatdrias normais (nem febre, nem hemorragia). Sonda per-

manente 20 dias.

Levantou-se a sonda em 23 de Margo. Verificou-se o residuo zero em dias

sucessivos.

Saiu em 26-3-932.

IX — Adenomas do colo

Doente n.° 5232, U. h.

Alberto Gongalves, 70 anos, proprietdrio.

Entrou em 5 de Outubro de 1931.

Diagndstico: — adenomas do colo vesical, retengdo completa.
Tratamento: — diatermo-coagulagio por via endo-uretral.

Resultado : — curado.

A. H. — Sem importédncia

A. P.— Teve sifilis e duas blenorragias aos 30 anos.

H. P. — Ha cérca de ano e meio, surgiu polaquitiria e distria terminal,

tendo por vezes dificuldade em urinar e notando que o jacto era delgado ¢
de curto alcance.

Hi 30 dias que estd atravessando a primeira crise de retensao.
E. A. — Retensdo completa.
Comprimento da uretra: — 20°™.
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Prdstata: — aumentada, adenomatosa, limita-se por todos os lados, mdvel,
sente-se por palpa¢do e toque combinado,

«Bom caso para prostatectomia, sob o ponto de vista local,

Andlise sumdria da urina: — Tudo normal.

Reac¢do de Wassermann : — positiva forte.

Sonda permanente e injec¢bes de benzoato de mercurio.

Pediu alta em 4 de Novembro, nio aceitando a prostatectomia que lhe
foi proposta e saindo em retengdo completa.

Passou a freglientar a consulta externa desde g de Novembro (n.® 4664).

Concluiu af o tratamento anti-sifilitico, mantendo-se sempre em retensdo
completa.

Voltou a dar entrada na clinica, sempre em retensdo, em 8 de Janeiro de
1932 (n.* 3310 U. h)).

20-1-932.

Exame uretro-cistoscopico (Young).

Nota-se uma pequena barra, um pequeno adenoma & esquerda e um ade-
noma lateral direito enorme. [

31-1-93 .

Diatermo-coagulagdo do colo (Mc-Carthy).

Ataque circular — mais intenso & barra, e a face direita.

Sonda permanente durante 20 dias.

Seqiiéncias operatdrias normais.

Levantou-se a sonda em 20 de Fevereiro; verificou-se o residuo zero em
dias sucessivos.

Saiu em 24 de Fevereiro,

X — Adenomas do colo

Doente n.° 56 Q. 1.

Jodo Baptista Pereira Biancard, 71 anos.

Entrou a 11 de Margo de 1931.

Saiu a 10 de Junho de 1931.

Diagndstico : — adenomas do colo vesical, retengido completa.

Tratamento : — diatermo-coagulagdo, por via endo-uretral.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importincia.

A, P, — Sempre saudavel. Nao tem antecedentes venéreos.

H. P. — Hid 6 anos foi operado de litotricia por 2 cdlculos, pelo dr. Rei-
naldo dos Santos. H4 2 anos comegou a sentir polaquiaria, sobretudo no-
turna e disdria inicial. Ao mesmo tempo notou uma ligeira mas progressiva
diminuigdo do jacto da urina.

Em Dezembro do ano findo teve a primeira crise de reteng¢do, nio vol-
tando desde entdo a urinar expontineamente, tendo necessidade de ser cate-
terizado vdrias vezes por dia.

E. A. —Entra em retengiio aguda.



Prova da poliuria experimental.
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Reacgdo de Wassermann. — negativa,
Prova da fenol-sulfono-ftaleina.
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Injecgfio intra-muscular de 6 mgr.

Eliminagio em 2 horas — o$7,0031,

N.¢ 1.167 — Radiografia do torax, feita de pé, com iluminagdo posterior
a 2™ de distdncia: mostra a sombra cardiaca muito volumosa por. hipertrofia
do ventriculo esquerdo, ndo havendo aumento aprecidvel ‘da aurfcula direita.
O pediculo vascular estd um pouco alargado no sentido transversal, notan-
do-se uma dilatagdo bem sensivel da crossa da aorta. .

Exame uretro cistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se uma deformagdo acentuada do colo vesical: presenga duma
barra e de dois tumores lalerais convergentes na parte superior.

O doente foi mantido com sonda permanente desde a entrada até 13 de
Abril. _

A partir desta data o doente levantou-se, ficando sem sonda durante o dia
— a tarde media-se o residuo, ficando o doente com sonda permanente du
rantea noite. Verificaram-se residuos entre 200 € 300 ¢. c.

22 de Abril. ;

1. sessdo de diatermo-coagulagdo. — Sessio ligeira.

Sonda permanente durante 3 dias. Ao fim déste tempo o residuo’ manti
nha-se entre 150 e 210 ¢. c.

1 de Maio.

2. Sessao de diatermo-coagulagdo.

Artaque mais intenso a barra e aos dois lobos laterais.

Sonda permanente até 8 de Maio.

Depois déste dia verificou-se que o residuo oscilava entre 30 e 160 ¢ ¢

25 de Maio.
3. Sessdo de diatermo-coagulagdo.



Ataque violento no dngulo superior ¢ ter¢o superior do colo,

Sonda permanente até 1 de Junho.

Nos dias seguintes, mediu-se o residuo, reconhecendo-se que era inferior
a 20c C.

Sai em 10 de Junho com R = 10°%, praticamente nulo.

Tive noticias déste doente em 15 de Agdsto de 1931 e presentemente,
em Junho corrente, 1932. Diz que se sente explendidamente, com bom apetite
e urinando bem. Nunca mais sentiu o menor mal estar fisico,

XI — Adenoma do colo

Doente n.° 5652. U. h.
Antonio Pereira, 59 anos, pedreiro

Entrou a 8 de Novembro de 1g31.

Diagndstico: — tumor do colo vesical; diverticulos vesicais; refluxo ve-
sico-renal direito ; incontinéncia devida a retensao.

Tratamento: — diatermo-coagulagao.

Resultado: — curado,

A. H. — Pais falecidos em avangada idade; eram saudéveis.

A. P.— Sem importdncia, Nao existe passado venéreo nem sifilis.

H. P. — H4 uns dois anos que comegou a notar uma certa dificuldade em
urinar, sendo o jacto delgado e de curto alcance. Pela mesma ocasido comegou
a sentir polaquiuria, sobretudo noturna e finalmente hd cérca de 4 meses perde
involuntariamente as suas urinas, sendo a tal incontinéncia diiirna e noturna.

E. A.— Incontinéncia de urina,

Reten¢do — 400,

Comprimento da uretra 16°™,5,

' Prostata : — sente-se um volume aumentado.

Reacgao de Wassermann — negativa.

Andlise sumdria da urina — normal.

Prova da fenol-sul fono-ftalina — (injecgio intra-muscular de 6 mgr.

1.* hora — V= 165% F. S. F. = 0,0027
1® hora — V=115 F. 5. F.=o0j0017
Total =0,0044 (boa eleminagio)
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Tensaes arteriais.
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1-12-931.

Exame cistoscdpico.
Bexiga com muitas colunas. Vé-se o orificio dum diverticulo.

14-12-931,

Cistografia.

Ne 5.445 — Radiografia n,° 5986. Bexiga injectada com um soluto de
fodeto de sodio.

Mostra a bexiga em forma de triangulo isosceles, com o vértice para
cima, ¢ com dois diverticulos laterais; um pequcno, a direita; outro muito
maior, com um pediculo estreito, & esquerda, Vé-se também refluxo no ure-
ter 4 direita, com dilatagio do uréter, atingindo o refluxo o bassinete,

Por vdrias vezes se retirou a sonda a &ste doente, sendo observados resi-
duos de 120 ¢. ¢. a 300 c. c.

7-1-932.

Lxame uretrociscdpico (Young).

A bexiga tem muitas colunas; nota-se um volumoso tumor do colo que
faz saliéncia na cavidade vesical.

11-2-932.
Exame uretrocistocdpico (Young).
Confirmada a observagio anterior.

y1-2-932.

Sessdo de diatermo-coagulagao (Mc Carthy).

Anestesia epidural (0,30 de novocaina) — anestesia dptima.

Destruigdo do tumor, planificando o colo, pela formagio duma goteira
mediana, Ataque das duas faces laterais até a cdpula que foi também leve-
mente tocada.

Hemorragia nula.

No dia seguinte, elevagio de temperatura a 38°8, que desceu ao normal no
dia imediato.

Sonda permanente durante 20 dias.

O residuo a partir do dia em que se levantou a sonda (8 de Margo), era
de 20,

Saiu em 19 de Margo.

18-6-932.

Volta para ser observado. Radiografias n.o 6528,

Fizeram-se cistografias — 4 meses depois da operagdo de diatermo-coa-
gulag¢io do colo por via endo-uretral.



Estampa XVI— A bexiga estd em carga com soluto de iodeto de sédio.
Posi¢iio de dectibito dorsal, visto de frente.

I. Radiografia da bexiga em repouso: tem a forma triangular, com um
diverticulo lateral a esquerda.

II. Radiografia tirada na mesma posigiio da precedente, mas depois do
doente ter urinado a carga; mosira que a bexiga se esvasiou completamente,
vendo-se apenas uma mancha a esquerda da linha média, que corresponde ao
dwerticuio, babado de soluto, Residuo — zero. Ate o proprio diverticulo se
esvasiou,

XII — Adenomas do colo

Doente n.° 5227. U, h.

Manuel Filipe, 64 anos, trabalhador.

Entrou em 4 de Outubro de 1931.

Diagndstico: — adenomas do colo vesical. Retengao completa.

Tratamento: — diatermo-coagulagio por via endo-uretral.

Resultado : — curado,

Observagdo : — doente inoperdvel pelos seus mdus coeficientes.

A. H. e P. — Sem importdncia. Nega que houvesse tido doengas venéreas.

A. P. — H4 cérca de 4 anos que notava uma certa dificuldade em urinar,
com uma sensagdo de p@so no baixo ventre e sendo o jacto delgado e de
curto alcance, Polaquitria, sobretudo nocturna,

Ontem ficou em retensio pela primeira vez. =

E. A. — Retensdo complera.

Comprimento da uretra: — 20°™,5.

Prdstata: — muito volumosa, adenomatosa, limitando-se bem em baixo e
dos lados, nio se limitando em cima, mdvel, sentindo-se por palpagio e toque
combinados.

«Bom caso para operar, sob o ponto de wsta local ».

Radiografia n° 5.211 (to1ax).

Mostra fendmenos de esclerose hilar bilateral, com perfeita transparéncia
do parénquima pulmonar. A sombra cardiaca ¢ de muito pequeno volume.
O pediculo vascular mostra-se muito alongado, a custa de um enorme alonga-
mento da adrta ascendente, que se mostra também um pouco dilatada

Ha também uma dilatagio aprecidvel da crossa da adrta.

Reacg¢ao de Wassermann: — negativa.

Tensbes arteriais.
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Andlise sumdria de urinas: mostra apenas vestigios de albumina.
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Manteve-se a sonda permanente durante 50 dias.

Levantou-se a sonda em 23 de Novembro.

Os residuos a partir desta data variaram entre 5o
duas vezes o doente em retensio completa.

17-12-931.

Exame uretrocistocdpico — (Mc-Carthy).

e

Joo®¢, ficando por

Nota-se a existéncia duma barra e de dois adenomas laterais.

17-12-931.
1. Sessdo de diatermo-coagulagdo — (Mc-Carthy).
Ataque aos dois lobos.

Levantou-se a sonda ao fim de 49 dias, em 3 de Fevereiro.

ficou em retensio completa.

10-2-932.
2.* Sessdo de diatermo-coagulagio — (Mc-Carthy).

Secgdo da barra e ataque violento em dois lobos laterais.
Sonda permanente 20 dias. Seqiiéncias operatdrias normais.

O doente



Levantou-se a sonda em 1 de Margo.
Saiu em 8-3-g32. Residuo zero, verificado em dias sucessivos.

XIII — Adenoma do colo

Doente n.° 5200, U. h,

Cldudio dos Santos Vieira, 73 anos, ferrovidrio.
Entrou em 22 de Agosto de 1031.
Diagndstico: — Adenoma do colo vesical. Retensfio completa,
Tratamento : — Diatermo-coagulagio por via endo-uretral.

Resultado: — Curado.

Observagdo : — Doente inoperavel por ser portador de um aneurisma da
aoria.

Este doente entrou na clinica pela primeira vez em 24 de Margo de 1930

(n.° 4764). Nao sendo as suas fuculdades mentais perfeitas, niio foi possivel

levantar a histdria pregressa. Apenas dizia que hd 24 horas se encontrava em

retensdo aguda.
Comprimenlo da uretra: — 22°",5.
Prastata: — Muito aumentada, adenomatosa, nio se limitando em cima,
movel, sentindo-se por palpagio e toque.
«Caso regular para adenomectomia, sob o ponto de vista locals.
Reacgio de Wassermann — negativa. :
Andlise sumdria da urina — revela apenas 0,80 gr. de albumina por litro

TensGes arteriais.
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O exame radiosedpico do coragdo e dos grossos vasos, feito de frente e em
diversas incidéncias, mostrou a sombra cardiaca de diimetro sensivelmente
normal; pelo contrdrio o pediculo estava alargado a4 custa da crossa da
adrta e da aorta ascendente sobretudo, correspondendo a wuma dilatacao
aneurismal déste vaso,

A esclerose mais ou menos acentuada de t6da a aéria tordxica permitia a
perfeita visibilidade da sua por¢fio descendente.

Em resultado desta observagdo o doente niio foi operado, mantendo-se
na clinica até ao dia 13 de Junho, com sonda permanente.

Passou a freqiientar a consulta externa, onde se apresentava diariamente
com residuos, variando entre 100 ¢ 200° e por vezes mesmo em retensio com-
pleta.

Voltou a ser internado em 22 de Agosto de 1931, entrando em retensdo
aguda,

4-11-931.
Exame uretrocistosedpico — (Mc-Carthy).

7
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Notam-se dois volumosos adenomas laterais, qudsi coalescentes na parte
superior.

4-11-931.

1.* Sessdo de electro-coagulagao (Mc-Carthy).

Artaque circular mais pronunciado nas faces lateraes do colo, parte supe-
rior dos dois lobos coalescentes.

Sonda permanente durante 11 dias.

Levantou-se a sonda em 16 de Novembro. Restduo ZETO.

Saiu em 22 deFevereiro de 1932,

Este doente tem sido visto varias vezes depois da sua saida do Hospital
apresentando sempre residuo zero,

XIV — Adenomas do colo

Doente n.° 5145 U. h.

Abilio dos Santos, 82 anos, proprietério.

Entrou em 21 de Junho de 1g3:.

Diagndstico: — Adenomas do colo vesical. Reten;ao completa.

Tratamento: — diatermocoagulacio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importincia.

A. P. — Casado, tem 4 filhos sauddveis. Nunca teve doengas,

H. P.—H4 uns dois ou trés anos que sofre de polakiuria, sobretudo
nocturna, notando ao mesmo tempo que as micgdes se faziam com mais di-
ficuldade, sendo o jacto delgado e de pouco alcance.

H4 uns 6 meses que esta sintomatologia se tornou mais acentuada, aré

que, hd dois dias, ficou em retensio aguda, sendo necessédrio esvasiar-lhe a
bexiga por cateterismo.

E. A, — Retensfo aguda e completa,

Calibre da uretra — 20 passa livremente.

Préstata de volume e consisténcia normaes para a idade.
Reac¢do de Wassermann: — Negativa,

16-6-g31.
Exame cistoscdpico: — Bexiga com muitas células e colunas. Prdstata

um pouco saliente na bexiga. No polo superior do globo vesical comega a
constituir-se um diverticulo.

Depois déste exame levantou-se a sonda e verificou-se que o residuo em
dias sucessivos oscilava entre 300 e 400 c. c.

Jo-6-931.

E xame uretro-cistoscdpico: — (Mc-Carty, modélo Drapier) Nota-se a exis-
téncia duma deformacgdo do colo vemcal, por dois adenomas laterais e um no
pavimento.

30-6-931.

Sessdo de diatermo-coagulagdo : — Ataque circular, de intensidade média,

Manteve-se a sonda permanente durante 35 dias, porque €ste doente teve
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como complicagio do seu tratamento uma abundante hemorragia, que so
cedeu em 12 dias a um rigoroso tratamento hemostitico.
Saiu em 18 de Agosto, com residuo de 10 c. c.

XV — Colo fibroso
Doente n.° 3324, U. h.

Antonio dos Reis, 58 anos, ferrovidrio.

Entrou a 12 de Novembro de 1925.

Diagndstico: — Afecgio do colo vesical; retensdio completa.

Tratamento: — Dilaceragdo do colo, com extracgdo dum pequeno frag-
mento, por via transvesical.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importdncia. Casado, teve trés filhos sauddveis.

A. P.— Sempre saudédvel. Diz que na@o teve doengas venereas nem sifilis.

H. P, — Nunca notou qualquer dificuldade em urinar, realizando a mic¢do
sem esfér¢o e com bom jacto. Porém, desde o dia 7 do corrente comegou a
ter polaquiuria cada vez mais intensa e dificuldade em expulsar a urina que saia
s6 as gotas. No dia 10 & noite, ficou, em retensiio completa, chamando no dia
seguinte um médico que o cateterizou.

E. A. — Retensiao completa.

Comprimento da uretra: — 16",

Préstata: — Volume normal., tem sulco médio, limita-se por todos os
lados.

Exame cistoscapico: — (20-x1). LesGes de cistite, bexiga com colunas, nio
hé relévo prostitico.

Reacgdao de Wassermann: — Negativa,

Andlise sumdria da urina: — Boa concentragio da ureia e cloretos, ves-
tigios de albumina com auséncia dos outros elementos anormais.

H —1248
C —i17,8
D —a22,26
\ Ur— 0,31

Coeficiente d’Ambard . . . K — 0,06

Prova da fenol-sulfono ftaleina
(injec¢iio intra-muscular de 6 mgr.).

1.» hora—V —64¢¢ F.S. F.—o0,0016
2.* hora— V--8i1*¢ F,S.F. —0,0013
Total — 0,002q (ciliminagdo fraca).

Poliuria experimental
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28-11-025.
Cistotomia com drenagem supra-pibica.
Anestesia local com novocaina.

5-2-026.

Dilaceragao do colo com exiracgao dum pequeno fragmento, por via trans-
vesical.

Anestesia geral com cloreto d'etilo.

Seqtiéncias operatérias normais.

Cateterismo uretral ao 13.° dia,

Saiu em 23 de Abril com residuo =o.

XVI — Adenoma do colo

Doente n.° 619, Q. 1. 2978, Consultdrio.
M. A. 58 anos.

Entrou em 5 de Junho de 1931.

Diagndstico: — Adenoma do colo vesical; residuo = 200°c.

Tratamento: — diatermo-coagulagio,

Resultado: — Curado.

A. H.— Sem valor.

A. P. — Uretrite blenorragica aos 20 anos, que nunca foi completamente
curada.

H. P. — Hé aproximadamente 20 anos teve um ataque de gripe (?), ficando
a seguir em retens@o aguda. Foi entdo cateterizado, sendo necessdrio repetir
€ste tratamento durante Jo dias. Passado €sse tempo comegou a urinar expon-
taneamente, mas sempre com disuria inicial e polakitria, notando também
que 3s urinas eram turvas.

Esta sintomatologia agravou-se ultimamente de tal modo que o levou 4
consulta.

E. A. Uretra: — Comprimento 22¢. Calibre 20.

Préstata: — Aumentada de volume e adenomatosa.

Residuo : — 200°.

20-5-931.

Exame uretrocistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Mostra o colo vesical deformado por uma barra e dois adenomas late-
rais.

2-6-931.

1.* sessdo de diatermo-coagulagao: — Ataque ao adenoma lateral direito.

Depois desta sessiio ficou em retengdo completa e teve uma crise de
febre urinosa em que a temperatura atingiu 49°2, mas que cedeu em 4 dias-

Esta sessdo foi feita no consultério ¢ o doente saiu para o Hotel. A crise
surgiu em seguida. Foi €ste caso e outros semelhantes, que nos levaram ao
regimen dos vinte dias de sonda permanente e repouso.
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3-7-031.
2.1 sessdo de diatermo-coagulagdo: — Ataque aos adenomas laterais.

Sonda permanente até ao dia 10.
O residuo observado desde entio oscilou entre 20 e 6o*e.

28-7-931.

3.2 sessdo de diatermo-coagulagdo : — Ataque lateral, sobretudo a direita.
Sonda permanente durante 8 dias.

Saiu em 7 de Agosto com residuo igual a zero.

XVII — Colo em barra
Doente n.” 5109, U. h.

Jodo Almeida Tonico, 22 anos, trabalhador.

Entrou a 18 de Abril de 19371,

Diagndstico : — Colo vesical em barra.

Tratamento : — Excisiio do colo por via transvesical.

Resultado : — Curado.

A. H. e P.— Sem importincia.

H. P.— Teve sempre muita dificuldade em urinar, o que ahds h4 4 anos

mais se acentuou. Ligeira polakitria noturna e dificuldade em urinar de pé,
pOT vezes tem que S acocorar para 0 CONSeguir.

Calibre da uretra: — 20.
Capacidade vesical : — 200°.

12-5-93 1.
Urina colhida asepticamente da bexiga — Contem algum pus, alguns glo-

bulos vermelhos e muitos bacilos negativos ao gram.

Reace¢do de Wassermann : — Negativa.

23-5-931.

Exame uretrocistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).
Nota-se a existéncia duma barra transversal.

A bexiga nio tem colunas.

30-5-931. Operacdo,

Excisdo do colo por via transvesical.

Drenagem supra-pubica.

Raguianestesia : — Stovaina 6 cgr.

Sonda permanente e supressio do tubo de Marion em 13 de Junho.
Supressido da sonda uretral em 25 de Junho.

A partir de 27 reconheceu-se, em dias sucessivos, que o residuo vesical

se mantinha zero.

Exame uretrocistoscdpico post-operatdrio (Mc-Carthy modélo Drapier).
Observa-se a cicatrizagdo correspondente i excisio do colo. No pavi-

mento observa-se um sulco cavado e profundo.

Analise histologica do colo excisado.
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Analise n.° 1346.

Descrigao microscdpica: — Epitélio ligeiramente hiperplasiado, mas for-
temente ulcerado ; ndo evidenciando, no entanto, qualquer tendéncia de evo-
lugio atipica. Extensa e volumosissima hipertrofia da camada de tecido
conjuntivo esquelético e mais ainda, da camada muscular onde essa hiper-
plasia é deveras notavel; vé-se neste Gltimo tecido focos de miosite aguda.
Também em alguns pontos da preparagdo encontramos focos de degene-
rescéncia hialina e parenquimatosa. Infiltragio plasmo-leucocitiria abun-
dantissima. Vasos abundantes de paredes esclerosadas e infiliradas de leu-
cdcitos e linfocitos, cheios de sangue.

Hemorragia muito abundante e extensa havendo em alguns pontos ver-
dadeiros lagos sanguineos.

Diagndstico anatomo-patologico.

Hiperplasia do colo (cistite cronica). (Jodo Rocha Santos).

XVI1I — Adenomas do colo

Doente n.? 608, Q. 1.

José Delgado, 57 anos, proprietario.

Entrou em 27 de Abril de 1931,

Diagnostico: — Adenoma do colo vesical ; retensido completa.

Tratamento : — diatermo-coagulagio.

Resultado : — Curado.

A. H.— Sem importancia.

A. P.— Aos 50 anos pleusiria séro-fibrinosa direita. Ha 5 anos foi ope-
rado de hérnia inguinal esquerda.

H. P.— Ha cérca de 3 anos que comegou a notar uma certa dificuldade
em urinar, sobretudo durante a emissio das primeiras gotas. Urinando,
tinha a impressio de que ndo esvasiava compleltamente a bexiga, ficando
quasi sempre ainda com vontade de continuar a micgdo.

Daqui resultava uma polakidria acentuada, sobretudo durante a noite.

Esta sintomatologia agravou-se, caindo o doente em retengdo completa
e dando assim entrada na clinica.

27-2-931.

Uretrocistoscopia : — (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se o colo vesical deformado pela existéncia duma barra e de dois
adenomas laterais.

31-3-g931.
17.* sessdo de diatermo-coagulacao.

13-4-931.
2. Sessio, violenta, sobre os dois l6bos laterais.

26-4-931.
Sonda permanente.
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Em 12-5 levantou-se a sonda; o residuo medido em dias consecutivos,
oscilava entre 5 ¢ 10°°.

13-6-931.

3.2 sessdo de diatermo-coagulagdo: — Ataque a parte superior do colo.
Sonda permanente até ao dia 21.

Saiu em 26 de Junho com residuo igual a zero.

XIX — Adenomas do colo

Doente n.° 603, Q. P. 1 (9294 Cons ).

Abilio Cardoso dos Reis, 58 anos, proprietério.

Entrou a 7 de Abril de 1931.

Diagndstico: — Adenomas laterais do colo vesical; retensdo completa.

Tratamento: — Diatermo-coagulagio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem valor.

A. P.—Nio ha antecedentes venéreos. Teve apenas, no seu passado, um
antras na nuca e uma infecg¢io intestinal, hd mais de 10 anos.

H. P.—Ha4 ja uns 4 ou 5 anos que sofria de polakidria diurna e noturna,
que se acentuava sobretudo depois de marchas a pé ou passeios de automdvel.
Notava também que o jacto urindrio ndo tinha o antigo alcance, caindo-lhe
a urina qudsi prependicularmente.

No dia 2 do corrente, depois duma longa viagem de automével, sentiu
vontade de urinar, nio a podendo satisfazer, ficando em retengdo aguda.
Foi cateterizado, nio voltando depois disso a urinar expontaneamente.

E. A.— Vem em retensdo aguda.

Calibre de uretra: — 20.

Prdstata — normal ao toque.

27-4-931.
Analise sumadria da urina : — Boa eliminagio da ureia e cloretos. Ligeiros
vestigios de albumina, sem outros elementos anormais. Pus no sedimento.

23-4-931.
Prova da politria experimental.
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22-4-031.

Prova da fenol-sulfono-ftaleina : — Injecgio intra muscular de 6 mgr.
Eliminagio em 2 horas — 08,0057.
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23-4-931.
ot Ur— 0,37

C —153 K—o,7
Coeficiente d’'Ambard. . . {D — 15,1

B4
H — 984
10-3-931. S0
i Ur— 0,67

SC —178 K—o,13
Coeficiente d’Ambard . . .(D —28,6

P —71

'H — 1608

Reac¢ao de Wassermann : — Negativa.

Tensdes arteriais
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25-4-931.

N~ 1259 — Tele-radiografia do torax:— Com iluminagdo posterior, a
2 m. de distancia:

Mostra a sombra cardiaca pouco aumentada de volume, notando-se
somente um certo alongamento do ventriculo esquerdo. As outras cavidades
nido se vém apreciavelmente modificadas. O pediculo vascular estd alargado
no sentido transversal ¢ um pouco alongado; nota-se uma dilatagio apre-
ciavel da crossa da aorta e uma certa saliéncia da aorta descendente, sendo
bem visivel o seu bordo postero-lateral esquerdo.

15-5-931.

Exame uretrocistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

O colo vesical acha-se deformado pela existéncia de dois volumosos
adenomas laterais ¢ uma pequena saliéncia no seu pavimento.

25-5-1931.

r.* sessdo de diatermo-coagula¢ao: — Ataque_circular violento.

Sonda permanente até 1 de Julho, Quando se levantou a sonda, o re-
siduo era de 5 cc.

13-5-1931.
2.2 sessdo de diatermo-coagulagao: — Ataque aos adenomas laterais.
Sonda permanente até 21. Saiu em 30 de Junho com residuo zero.

XX — Adenomas do colo

Doente n.® 5150, U. h.
Emilio Henriques Pires Machado.
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Entrou em 11 de Junho de 1g31.

Diagndstico: — Colo vesical em barra e adenomas laterais. Retensdo
completa.

Tratamento : — diatermo-coagulagio.

Resultado : — Gurado.

A. H. — Sem importancia.

A. P.— Blenorragia e cancros moles aos 20 anos.

H. P. —Ha cérca de 2 anos comegou a sofrer de polakiuria, que rapida-
mente se tornou de tal modo intensa que chegava a urinar de quarto em
quarto d’hora, sobretudo de noite. Ao mesmo tempo tinha grande dificul-
dade em expulsar a urina, tendo necessidade de empregar um esforco consi-
derdvel para dar saida a um delgado jacto, que pouco alcance tinha.

Ha alguns meses declarou-se pela primeira vez em retensio completa,
Desde entdo nio voltou a urinar expontaneamente, cateterizando-se todos
os dias e deixando permanente a sonda durante a noite.

E. A.— Retensiio completa.

Calibre da uretra normal.

Prostata bem limitada, consisténcia normal, com o volume aumentado
e com sulco médio.

Reace¢do de Wassermann : — Negativa.

15-5-931.
Exame cistoscdpico : — Bexiga com colunas. Colo vesical em barra.

26-5-93 1.

Exame uretro-cistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Mostra o colo deformado pela existéncia duma barra média e de dois
adenomas laterais.

16-6—931.

1.* sessdo de diatermo-coagulacdo.— Sonda permanente durante 1o dias.
Ao fim déste tempo o residuo era de 8o a 100 cc.

3-8-g31.
2.* sessdo de electrocoagulagdo.— Sonda permanente durante 12 dias.
Residuo em 16 de Agésto: — 40 cc.

XXI — Adenomas do colo

Doente n.° 701, Q. 1.
José Ribeiro, 61 anos, proprietirio.

Entrou a g de Dezembro de 1931.

Diagnostico : — adenomas do colo vesical ; retensio completa.

Tratamento : — -diatermo-coagulagiio.

Resultado : — curado.

Observagao : — doente inoperavel pelos maus coeficientes.

A. H.— Sem importincia.

A. P.— Variola e duas uretrites blenorrdgicas. Alguns anos de perina
néncia no Rio de Janeiro.
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H. P. — Diz que ha cérca de seis anos comegou a notar que o jacto dimi-
nuia de amplitude, ao mesmo tempo que durante as micgoes tinha de reali-
zar um certo esféreo.

Ha dois anos teve a 1.* crise de retenséo.

Em Julho dltimo teve a 2.* crise. Em 26 de Agosto, 3.2 crise, sendo entio
hospitalizado neste servigo (n.° 657, Q. 1.).

Comprimento da uretra: — 23°™.

Prdstata : — aumentada, adenomatosa, nio se limita em cima, limita-se
dos lados e em baixo, é um tanto fixa.

«Caso regular para intervengdo sangrenta sob o ponto de vista local.

10-9-931.
Poliuria experimentrl
o O TR e S e e oo o o iy i s 20°™
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2-0-931.
=9 Ur— o.52
Coeficiente I’Ambard . . . C —3¢ K—o0p
D —31,6
H — 1,320
3-g-931.

Reaeg¢do de Wassermann — Negativa.

1-9-931. — Prova da Fenol-sulfona-ftaleina
(injec¢iio intra-muscular de 6 mgr).

1.2 hora—V80*® F.S. F.—o,0027
2. hora— V6o F.S.F.—o,0013

Total. . . — 0,004 (boa eleminagio).

2-0-931.

Andlise sumdria da urina. — Albuminaria (187), piaria e hemataria. Oli
guria (700t?) com fraca eleminacio da ureia (10#¢,3) e dos cloretos (5e7,15),

Sonda permanente durante um més.

Levantou-se a sonda em 26 de Agosto.

Os residuos medidos desde entdo, variaram entre 8o e 120°%.

Saiu em 2 de Outubro de 1931, para voltar em g de Dezembro.

15-12-931.
Ur— 0,53
: : % C —a286 K—o,4
Coe T : :
oeficiente d’Ambard D —33.6

H — 1,176
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Em Dezembro e Janeiro mediram-se os residuos, que se mantinham entre
30 e 6o, continuando o doente com sonda permanente.

13-1-g32.

Exame uretro-cistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drepier).

Nota-se a existéncia de dois adenomas laterais e de um adenoma médio,
formando uma barra.

3-2-932.

1.* Sessao de diatermo-coagulagio (Mc-Carthy).
Secgdo mediana da barra; ataque circular.

Elevacao de temperatura a 38,3 no dia 4.

Sonda permanente durante 14 dias.

Levantou-se a sonda em 18 de Fevereiro.

Saiu em 5 de Marco de 1932, com residuo igual a 15,

XXII — Adenomas do colo

Doente n.° 5.447, U. h.
Manuel Fernandes, 68 anos, trabalhador.

Entrou em 7 de Margo de 1932.

Diagnostico: — Adenoma do colo vesical ; residuo = 300,

Tratamento : — Diatermo coagulagiio.

Resultado : — Curado.

A. H.— Sem importancia. Casado, tem 2 filhos vivos, 7 falecidos de
doencgas varias.

A. P.— Sem importdncia. Ndo tem passado venéreo.

A. P. H4 dois anos, polakitdria, cada vez mais acentuada e dificuldade
em urinar. Nunca teve crises de retensdo.

E. A. — Polakiuaria, sobretudo noturna.

Calibre da uretra — 20"™.

Comprimento da uretra — 19°",5.

Prastata — aumentada, sem sulco médio, adenomatosa, sente-se por pal-
pagiio e toque, nio se limita em cima, limita-se em baixo e dos lados.

Retensdo : — 3o0°™.

Reacgdo de Wassermann — Negativa.



L ==

Tensdes anteriais
1) b SN L L B e

TR S
S i 0 ) ]
R A AN T S 0 ) G b TG ey o e 1)

O exame radioscdpico do torax mostrou a sombra cardiaca aumentada
. de volume, por hipertrofia do ventriculo esquerdo, tendo uma posigio dei-

tada sobre o diafragma. O pediculo vascular mostrava-se muito alargado,
muito -denso e fendmenos de aortite, notando-se uma dilatagio bem visivel
da aorta ascendente e da crossa da aorta.

Analise sumaria da urina — concentragiio normal da ureia e cloretos;
0,40 %9 de albumina, auséncia dos outros elementos anormais.

Prova da fcnol-sul fono-ftaleina. Injecg@io intra-muscular de 6 mgr.

1.* hora— V—65¢< F.S.F.— 1,002
2.* hora —V—355 F.S.F, —0,0028
Total « ... =0,0048
Boa eliminagdo.
Ao fim de 23 dias de sonda permanente, verificou-se que o doente per
maneécia em retensio completa,

6 de Abril de 1932.
Exame uretro-cistocipico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se a presenga duma pequena barra e de dois volumosos adenomas
laterais.

6 de Abril de 1932.

Sessdo de diatermo-coagulagcao. (Mc-Carthy).

Anestesia epidural — (0,30’ de novocaina).

(Boa anestesia).

Sec¢do da barra e ataque circular.

Segiiéncias operatorias normais ; nem hemorragia nem temperatura,
Sonda permanente durante 20 dias,

Levantou-se a sonda em 26 de Abril.

Saiu em 29-4-932 com residuo zero.

XXI1I — Adenoma do colo

Doente n.* 5.468, U. h.

Manuel da Silva, 64 anos, trabalhador.

Entrou a 5 de Abril de 1932

Diagnostico: — Adenoma do colo vesical, retensdo completa.

Tratamento : — Diatermo-coagulagio,

Resultado : — Curado.

A. H.— Casado: 2 filhos saudiveis,

A. P.— Esteve no Brasil 17 anos, contraindo l4 a febre amarela e uma
uretrite que se manteve 4 anos. Reumatismo crénico.
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H. P.— Desde Agosto que notava polaquitria acentuada, sobretudo noc-
turna. Ha 8 dias teve, subitamente, a 1.* crise de retensdo, nio voltando a
urinar expontaneamente e sendo necessirio cateterizar-se todos os dias.

E. A.— Retensdo completa.

Comprimento da uretra: — 19°™.

Prdstata: —normal para a idade.

Reac¢do de Wassermann — negativa.

Andlise sumdria da urina. — Boa concentracio de ureia e cloretos. Ves-
tigios de albumina, sem outros elementos anormais.

Ao fim de 1o dias de sonda permanente, suprimindo a sonda, verificou-se
que o doente ficava em retensio completa.

16-4-932.

Exame uretro-cistoscpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se que a abobada do colo nio é redonda, sendo as faces laterais
mamilonadas. Existe uma barra nitida e alta, de modo que a vertente an-
terior do colo estd muito alongada.

16-4-932.

r.* sessdo de diatermo-coagulagdo (Mc-Carthy).
Anestesia epidural (0,30 de novocaina).

Ataque circular e secgio da barra.
Seqiiéncias operatdrias normais.

Sonda permanente durante 20 dias.
Levantou-se a sonda em 6 de Maio.

Saiu em 10-5-932, com residuo zero.

XXIV — Colo em barra

Doente n® 5.469, U. h. (9.038 cons.).

Eduardo Adelino, 54 anos, empregado no comércio.

Entrou em 5 de Abril de 1932.

Diagndstico: — colo vesical em barra j residuo 720%.

Tratamento : — diatermo-coagulagio.

Resultado : — curado.

A. H. — Sem importdncia ; 4 filhos saudaveis.

A. P.— Teve ha 30 anos uma uretrite blenorrigica que éle préprio tra-
tou. Apds esta, tem tido por vezes pequenos corrimentos que debela com
lavagens uretrais de soluto de permanganato de potassio.

H. P.— Ha aproximadamente 20 meses apareceu-lhe um ligeiro corri-
mento uretral. Compareceu 4 consulta externa desta clinica onde lhe foram
feitas algumas lavagens uretrais.

Pela mesma ocasido comegou a sentir uma certa dificuldade em urinar,
sendo o jacto fino e de pequena amplitude. Explorada a uretra, reconhe-
ceu-se que com dificuldade se introduzia uma filiforme, pelo que foi feito o
diagnostico de apertos inflamatérios e realizadas algumas sessges de dilatg-




b e

cio. Esta prosseguiu com grande dificuldade, nio se conseguindo passar além
da vela ne°13. Foi entio aconselhado a internar-se, para ser tratado com
sonda permanente.

O doente hospitalisou-se em 13 de Outubro de 1930 (ne° 4.955 U. h.),
saindo em 29 do mesmo més com o calibre 22.

Uma vez em casa, comecou a notar que, em vez de melhorar com o tra-
tamento feito, se achava, pelo contririo, quisi impossibilitado de urinar.

Voltou a consulta, onde em 18 de Novembro de 1930 se féz uma reac¢do
de Wassermann cujo resultado foi positiva forte, iniciando-se entao um enér-
gico e rigoroso tratamento anti-sifilitico sem conseguir a mais leve atenuag¢io
no seu estado. A dificuldade & mic¢io mantinha-se, tendo o doente a sensa-
ciio de que o seu globo vesical estava permanentemente cheio.

E. A. — (4 de Fevereiro de 1931).

Residuo — 500 a 700°.

Calibre da uretra: — 20.

Prostata : — Normal ao toque.

Exame do sistema nervoso: — Tudo normal (Dr. Correia de Oliveira).

Exame ocular : — Nio ha olho tabético, pois nio hd miosis, nem desi-
gualdade pupilar, nem sinal de Argyll, nem perturbacdes paraliticas, nem
alteragoes dos campos visuais (Dr. Julio Machado).

Exame cistoscopico: — parede vesical recoberta com um inducto branco;
lesGes de cistite.

Isxame uretro-cistocdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier) : — Véem-se niti-
damente os orificios ureterais e bem assim o musculo trans-trigonal ; vertente
vesical do colo muito inclinada de cima para baixo e de deante para traz,
sendo quasi vertical ; vertente uretral do colo também inclinada, de baixo
para cima e de deante para traz; caso classico de colo em barra.

O doente deu entrada na clinica em 15 de Abril de 1931. (n° 6.105 U. h.).

16-4-931.

«Punch operations com o instrumento de Mc-Carthy.

Sonda permanente durante 20 dias.

O fragmento do colo excisado foi enviado para anélise histoldgica, cujo
resultado foi o seguinte: grande e intensa exulceracio do epitélio de revesti-
mento que em alguns pontos desapareceu completamente. As células da
camada basilar apresentam um notivel polimorfismo e encontram-se em
proliferacdo activa, conservando no entanto o seu tipismo individual. Como
resultado desta proliferagio celular, o epitélio estd fortemente hiperplasiado.
E notdvel a dissociagio celular da camada basilar em conseqtiéncia duma
abundante infiltragio plasmoleucocitaria. O conectivo sub-jacente encon-
tra-se muito aumentado de volume, & custa duma grande hiperprodugio de
tecido conjuntivo fibroso que atravessa qudsi todo o campo microscépico. O
limite que existe normalmente entre o epitélio polimorfo que é o que existe
neste fragmento, e a sub-mucosa, desapareceu em alguns pontos por com-
pleto e vé-se a dissociagio dos elementos celulares epiteliais provocada pela
infiltragiio leucocitiria e por feixes de tecido conjuntivo, que se insinuam entre
¢les e que sio provenientes da sub-mucosa. Nos intersticios dos feixes de
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tecido conjuntivo fibroso, encontra-se em grande abundédncia fibroblistos e
numerosos leucocitos e linfocitos.

Hé imensos vasos, alguns com a parede fortemente esclerosada e cheios
de glébulos vermelhos. A notavel abunddncia de vasos da em alguns pontos
a nocio de se tratar de um tecido cavernoso. Encontra-se também tecido
muscular liso hipertrofiado, havendo feixes de fibras musculares separadas
entre si por uma intensa esclerose intra-fascicular. Nestes septos de tecido
fibroso existem vasos esclerosados e muito dilatados. Deslocando a prepa-
ragdo em varios sentidos, nota-se que um certo namero de fibras musculares
sofreram um processo de esclerose atrdfica, noutras encontra-se a degene-
rescéncia hialina e noutras véem-se leses de miosite aguda.

Conclusao. — Diagndstico histo-patoldgico: cistite cronica (hiperplasia do
colo). (J. Rocha Santos).

Levantou-se a sonda em 25 de Abril.

O doente urina sem dificuldade, fazendo no entanto residuos varidveéis
entre 3oo e 350%.

1-5-931.

Exame uretro-cistocopico (Mc-Carthy, mod€lo Drapier).

Verificou-se a destruicio completa da barra na linha média, onde o
apunche operations criou um verdadeiro sulco, destruindo o dngulo obtuso
formado pelas duas vertentes do colo.

1-5-g31. .

1.* sessdo de diatermo-coagulagdo. (Mc-Carthy).

Ataque leve as faces laterais do colo na visinhanga do sulco a que acabu
mos de nos referir.

Sonda permanente durante 10 dias.

Levantou-se a sonda em 11 de Maio.

Depois desta sessio o residuo vesical era de 240°°.

O doente teve alta da clinica, passando a fregiientar o consultério, onde
se verificava didriamente o residuo, que oscilava entre 150 e 240°.

4-4-932.

E xame uretro-cistoscopico (Mc-Carthy).

Nota-se que a barra é de muito pequenas dimensdes.

Entra pela Gltima vez na clinica em 5 de Abril de 1932 (n.° 5.468 U. h.).

6-4-932.

2% sessdo de diatermo-coagulagao. (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (0,30 de novocaina).

Féz-se ataque circular a todo o colo.

Sonda permanente durante 20 dias. Hemorragia nula. Elevagio vespe-
ral da temperatura a 38 e 3822 nos dois dias seguintes a sessdo.

Levantou-se a sonda em 26-4.

Residuo == 3o,

Alta em 28 de Abril, voltando a freqiientar o consultério,



O residuo tem-se mantido 20 ¢, c..
Declara urinar com facilidade e bom jacto e niio ter a polaquidria no-
turna que tanto o incomodava.

XXV — Adenomas do colo

Doente n.° 5314, U. h.

Benjamim Ramos, 68 anos, sapateiro.

Entrou em 2 de Junho de 1926.

Diagnostico: — Adenoma do colo vesical ; retensiio completa.

Tratamento: — Diatermo-coagulacio.

Resultado : — Curado.

Observag3o: Doente inoperdvel, pelos seus maus coeficientes.

A. H. —E viuvo. A mulher morreu hé 1o anos, tuberculosa. Teve 11 fi-
lhos, dos quais apenas vive um que é sauddvel. Alguns dos outros morreram
tuberculosos e os restantes em creancga, com doengas que ignora.

A. P.— Sempre sauddvel. Nio tem antecedentes venéreos.

H. P.— Ha dois anos que sofre de polaquitria ligeira, acompanhada de
dificuldade em iniciar a mic¢do, sendo o jacto delgado e de pequeno alcance.
Desde Janeiro do corrente ano, a polaquitiria aumentou muito, urinando por
vezes de 10 em 10 minutos. Pela mesma acasiio comegou a perder as suas
urinas inconscientemente, de noite, sé tendo a sensagiio de que urinava ao
sentir-se molhado.

E. A.— Vem por incontinéncia nocturna. Nota-se o globo vesical disten-
dido até a cicatriz umbilical.

Retengio completa.

Calibre da uretra— 20.

Comprimento da uretra — 18™,5.

Prostata — Normal para a idade,

26-6-026

Reacg¢ao de Wassermann — Negativa.

H — 2040
Coeficiente d’Ambard . . . .)Ur—o0,72 K —0,4%6
28-6-g26 C —a5
D —5.
H — 1680
Coeficiente d’Ambard. . . .JUr— 0,05 K—o0,302
5-8-916 € —= 6
D —i2,8
H — 1152
Coeficiente d'Ambard . . . .JUr— 1,10 K—o0,370
4-9-926 Ci— 9,43

D —10,8
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Poliviria experimental
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14-6-926.

Andlise sumdria da urina.

Boa concentragio de ureia e cloretos; 4.9 de albumma nas 24 horas;
auséncia de outros elementos anormais.

O doente ¢ considerado inoperével em virtude dos seus maus cneﬁctentes

Manteve-se a sonda permanente até 11 de Outubro de 1926, data em que
teve alta, continuando em retengdo completa.

Passa a fregilentar a consulta externa sempre em relengdo completa,
usando, mesmo levantado, uma sonda permanente.

Volia a ser hospitalizado em 14 de Janeiro de 1932 (n.2 5314 U. h.).

Exame uretrocistocdpico (Mc-Carthy).

8
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Nota-se a presenca duma barra e de dois adenomas laterais, salientes
para a uretra.

3-2-g3a.

1.* sessdao de diatermo-coagulagao (Mc-Carthy).

Anestesia local.

Ataque aos dois lobos laterais e sec¢do da barra.

Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 23-2-932, ficando o doente em retensdo com:
pleta.

Sonda permanente de novo.

3 de Margo de 1932.

2.2 sessdo de diatermo-coagulagdo. ((Mc-Carthy).

Anestesia epidural (of,30) optima.

Ataque circular violento.

Hemorragia nula.

Elevagdo vesperal da temperatura a 3¢° e 39°,5 nos 3 dias imediatos.
Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 23 de Marco.

Saiu em 2 de Abril com residuo igual a zero.

Hoje 24 de Julho, continua com residuo zcro.

XXVI — Adenomas do colo

Doente n.® 5431, U. 1.
Anténio Feliciano de Carvalho, 66 anos, proprietirio.
Entrou em g de Fevereiro de 1932.
Diagndstico: — Adenomas do colo vesical ; rentensiio completa.
Tratamento : — diatermo-coagulagio.
Resultado : — Curado.
A. H.— Sem importédncia ; tem 5 filhos saud4veis.
A. P.— Sempre saudivel. Nao tem antecedentes venéreos.
H. P.—Ha 1 ano que sofre de polaquitria, cada vez mais acentuada.

Ontem teve siubitamente a primeira crise de retensdo, sendo cateteri-
zado.

E. A.—Retensio completa.
Comprimento da uretra: — 22 cm.
Prostata: — Volume muito aumentado, adenomatosa, muita alta.

Nio se pode fazer uma explora¢do conveniente porque o doente de-
fende-se muito.

Tensdes arteriais
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Tele-radiografia do térax:— Feita de pé, com iluminagio posterior,
a 2™ de distdncia : : .

Mostra perfeita transparéncia pulmonar dum e doutro lado, sem sombras
anormais nem alteracoes sensiveis da sombra dos hilos.

A sombra cardiaca esta aumentada de volume, principalmente & custa
do ventriculo esquerdo que se encontra hipertrofiado, tendo o coragio uma
posic¢io deitada sobre o diafrigma.

O pediculo vascular mostra-se também aumentado de volume, alargado,
notando-s: uma ligeira dilatagio da crossa da aorta. Este aspecto radiold-
gico da sombra cardiaca e do pediculo vascular, iraduz a existéncia duma
lesio aortica (insuficiéncia).

Prova da fenol-sulfono-ftaleina
(injeccdo intra-muscular de 6msr.)

1. hora—V —78 ce. F.S. F.—o0,0018
28 hora—V—=068cc. F.S.F.—o0,002
Total — 0,0038
Elimina¢io regular.
Reac¢do de Wassermann: — Negativa.

H —134
J C —i7,55 K —o,101
Coeficiente d’Ambard. . .{ __1:-;)5

Ur— o047
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Andlise sumdria da urina:— Regular concentraciio de ureia e cloretos;
0,40 de albumina por litro, sem outros elementos anormais. Hemariria e
pitria,

20-2-032.

Exame uretrocistoscdpico (Mc-Carthy).

Nota-se a presenca de trés pequenos cilculos vesicais e de uma deformagio
do colo, constituida pela presenca de uma barra e de dois tumores laterais.

Depois déste exame, foi retirada ao doente a sonda permanente com que
se mantinha desde a entrada para a Clinica reconhecendo-se que ficava em
retensdo comvleta.
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2-3-932,

1.* sessdo de diatermo-coagulagao.

Anestesia epidural (o,3o de novocaina; boa anestesia).

Féz-se a secgidc da barra na linha média e o ataque as paredes laterais
do colo. :

Seqli€ncias operatdrias normais.

Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 22 de Margo.

Os residuos observados oscilaram entre 40 e 180 ce.

26-3-g32.

2. sessdo de diatermo-coagulagao.

Anestesia epidural (0,35 de ncvocaina, boa anestesia).

Ataque circular.

Seqiiéncias operatdrias normais,

Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 15 de Abril. A partir desta data verificou-se
que o residuo era zero.

Saiu em 20 de Abril.

XXVII — Colo em barra

Doente n.° 5475, U. h.

J. A. (Choramigas).

Entrou em 14 de-Abril de 1932.

Diagndstico: — Colo vesical em barra; dificuldade e dores violentas a
micgio.

Tratamento: — Diatermo-coagulagio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importédncia.

A. P.— Cancros venéreos e adenite inguinal aos 25 anos. Desde a idade
dos 20 anos que tem tido vérias uretrites blenorragicas, sempre mal tratadas,
0 que o tem obrigado a fazer tratamentos repetidas vezes.

H. P. — Hd uns 10 anos comecou a sentir-se peor, com fenémenos acen-
tuados de distria e polaquidria; sensagio acentuada de péso na regiio
ano-rectal, e dificuldade a. mic¢do. Féz inutilmente virios tratamentos
médicos e uroldgicos, dilatagio da uretra com beniqués e massagens & pros-
tata. Em vez de melhorar, porém, cada vez se sentia peor, aumentando a
dificuldade a micgio e sobretudo as dores e o péso na regido referida.

Internou-se entio nesta clinica, em 24 de Abril de 1926 (n.° 3470).

Radiografia da regiao prosidtica.

Mostra a existéncia de numerosas sombras que pela sua configuragido
e séde devem corresponder a calculos prostaticos.

209-4-032.
Tensaes arteriais
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H —2448

J0-4-926.
Poliuria experimental
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27-4-926.
Prova da fenol-sol fono-ftaleina

Injecgdo intramuscular de 6 mgr.

12 hora—V —140cc F.S.F.—0,0028
2." hora — V— 250 cc F. S, F. —0,0043

Eliminagio boa.

27-4-926.
Andlise sumdria de urinas: — Boa concentragio de ureia e cloretos; nao
existem elementos anormais.

14-4-026.

Upretrocistoscopia (Mc-Carthy, modélo Drapier).

A superficie da mucosa de t6da a uretra posterior ¢ lisa e de aspecto
normal.

Véem-se nitidamente o veru-montano, os orilicios dos canais ejacula-
dores ¢ utriculo prostditico. Nio se observam diverticulos, nem corpos
estranhos, os cdlculos que se véem na radiografia, sio pois de origem endo-
prostatica.

16-4-926.

Exame eistoscopico.

Parede vesical normal ; Notam-se algumas células. -

Operado de prosl'ltollsz:mm sob anestesia cloroférmica, em 26 de Ma:o
de 1926, por via perineal.

Seqiiéncias operatérias normais, Saiu curado em 3 de Julho do mesmo
ano,

Em 3 de novembro do mesmo ano de 1926 voltou a consulta, queixando-se
de dificuldade 4 micgio. Constatou-se que o calibre da uretra, era nor-

mal: 24.
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16-3-920.
Uretroscopia: — Nada se encontra de anormal.

Em 19 de Agosto de 1929 volta a ser internado na clinica (n.° 4.558),
queixando-se de sofrer horrivelmente : polaquitria, disiria e uma sensagio
constante de péso e opressio na regiio ano-rectal.

Esteve em observacgio durante 4 meses ¢ tendo-se reconhecido que nem
os tratamentos médicos nem a sonda permanente davam ao doente o menor
alivio, pois dia e noite se queixava, tendo dores violentas quando pretendia
realizar a micgdo, foi resolvido fazer uma drenagem supra-pubica perma-
nente, em 21 de Dezembro.

O doente teve alta em 27 de Fevereiro de 1930, com o tubo supra-pbico
mas sem dores algumas.

Por virias vezes se apresentou a consulta, dizendo sempre que passava
regularmente, sem dores e tendo desaparecido a sensagfio de pé€so na regido
rectal.

Foi internado de novo em 14 de Abril de; 1932 (n.° 5473).

Iixame uretrocistoscdpico (Mc-Carthy).

Mostra a existéncia duma nitida barra deformando o pavimento do colo;
distancia do veru-montano a tvula muito grande. Faces laterais esclero-
zadas. Abdbada em angulo agudo (estampa X).

21-4-932.

Sessdo de diatermo-coagulagdo (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (0,35 grs. de novocaina). Optima.

O doente nio sentiu absolutamente nada. Féz-se a sec¢io completa da
barra e um ataque circular, cortando as duas faces laterais e atingindo a
abdbada.

Nio houve hemorragia. Ao segundo dia, elevagio vesperal da tempera-
tura a 39.%, que desceu ao normal em 24 horas.

Ao vigéssimo dia, sob anestesia local com novocaina, féz-se a excisio
da fistula supra-pubica e sutura dos diversos planos.

I.evantou-se a sonda dez dias depois.

Urina sem dor nem dificuldade, com residuo zero.

Hoje 23 de Julho, soubemos déste doente. Tem passado muito bem.

XXVIII — Colo em barra

Doente n.® 5511, U. h.
F. C. P,, 30 anos, empregado publico.

Entrou em 30 de Maio de 1g32.

Diagndstico: — Colo em barra.

Tratamento : — Diatermo-coagulaciio.

Resultado : — Curado.

A. H. —Pais vivos e sauddveis. Tem uma irmd de 24 anos igualmente
sauddvel. Casado, tem dois filhos que gozam boa satde ; morreu-lhe um ter-
ceiro com ictericia.



— 121 —

H. P.—Teve hd oito anos uma uretrite blenorragica que ndo curou
completamente, ficando com um pequeno corrimento intermitente.

H. P.—Hs uns dois anos notava que tinha uma certa dificuldade em
urinar. Querendo realizar a micgido, era obrigado a fazer esférgos violentos
para que ela se iniciasse, o que s6 sucedia por vezes, cérca duns minutos
depois. O jacto era de volume e alcance regular, mas o doente notava que
ésse alcance se mantinha fixo, embora o procurasse aumentar, contraindo
com férga o globo vesical. Por vezes, havia mesmo variagdes bruscas no
jacto, que perdia subitamente o alcance, urinando entdo o doente s6 as gotas
durante algum tempo, para de sibito voltar a urinar regularmente. Ligando
estas perturbagdes a sua antiga uretrite e julgando sofrer de apertos uretrais,
sujeitou-se a um tratamento de dilatagGes com beniqués até 60. O jacto
aumentou transitoriamente um pouco de volume, mas a dificuldade a micgdo
manteve-se,

25-5-932.

Exame uretro-cistoscdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se a presenga duma pequena barra deformando o pavimento do
colo vesical.

27-5-932.

Cistografias.

Radiografias da baxiga apos uma carga de 400 cc. de Nal.

Radiografia I — Dectbito dorsal de frente. Globo vesical esferoide de
contornos regulares, sem refluxo uretral.

Rad. 2 — Decubito dorso-lateral esquerdo, com a bexiga em repouso:
colo fechado e normalidade da regido do colo.

Rad. 3 —Na mesma posi¢do da precedente, tendo convidado o doente a
urinar: contorno vesical «flou» devido a contrac¢do muscular; colo aberto
e visualizagdo do canal uretral. O doente urinou 400 c. ¢, ndo tendo feito
portanto residuo.

30-5-g32.

Sessdo de diatermo-coagulagao por endoscopia (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (0,30 grs. de novocaina) — boa anestesia

Féz-se a seccao da barra; um corte na abobada e um em cada uma das
faces laterais.

Duragao da sessao: — 4 minutos.

Sonda permanente durante 10 dias.

Seqiiéncias operatdrias normais.

Levantou-se a sonda em g de Maio.

Saiu do hospital nesse dia.

Urina actualmente sem a menor dificuldade, com jacto grosso e de largo
alcance.

Residuo : — Zero.

Trata-se dum caso em que comegavam a aparecer 0s primeiros sintomas
do colo em barra. Uma simples seccdo déste colo féz desaparecer todos os
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sintomas. Este duente foi visto no dia 26 de Junho. Tem passado sempre
muito bem,

" XXIX — Colo em barra

Doente n.° 756 — Q. I.

M. 1. D. J. de 29 anos, proprietdrio.

Entrou em g de Maio de 1932.

Diagnostico: — Colo em barra; refluxo vesico-renal bi-lateral; residuo
200 cc.

Tratamento : — Diatermo-coagulacgio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Pais vivos e regularmente sauddveis; tem cinco irmaos sauddveis
além dum que faleceu com uma tlcera géstrica.

A. P.— Doengas da primeira infancia —sarampo., Nao teve sifilis ou qual-
quer outra doenga venérea.

H. P.—Héd muitos anos jd, desde que se conhece — para empregar as
palavras do doente, que notava as urinas turvas. e com um cheiro fétido.
Nunca teve fenomenos de disuria ou polaquidria, apenas observava que a tota-
lidade da urina de 24 horas era maior que o normal, chegando a atingir quatro
litros. Gozava, no entanto, boa satde, niio tendo dificuldade alguma em de-
sempenhar as fun¢oes da sua vida habital, e de nada se queixando, embora
o imprecionassem os factos referidos—a turvagio e fetidez da urina e a
politria, ;

Foi isto que o levou a consultar-nos hd cérca de 10 anos. Andou em
tratamento durante perto dum més, fazendo lavagens vesicais e aos bacinetes
e regressando & sua terra bastante melhorado.

Embora Ihe fosse recomendado que devia vir tratar-se todos os anos, por
motivos vérios, foi desprezando ésse conselho €, assio, pouco depois voltou a
observar que as urinas tinham de novo mau cheiro e eram turvas,

Assim tem andado, sem que qualquer outro facto o incomodasse, até que
hd uns seis meses, comegou a passar mal, com cefalalgias, vertigens, uma sen-
saciio quasi permanente de constri¢do tordxica e um mal estar geral que nao
sabe definir.

E. A. — Urinas turvas. Residuo vesical oscilando entre 100 e 200 ce.

Urina colhida asepticamente da bexiga.— Contem muito pus, muitos glé-
bulos vermelhos, alguns estafilococus, muitos estreptococus e bacilos negati-
vos ao Gram.

13-5-g32. :
Poliuria experimental
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12-5-1932.
Ur— 1,35
= : C — 567 K-—oqo1
Coeficiente d’Ambard . . . . B /2136
H — 3.768

12-5-932.
Reac¢ao de Wassermann — negativa.

12--032.
Prova da Fenol-sulfono-ftaleina

Injecglo intra-muscular de 68",

1.* hora — V135 F. 8. F. — 0,00046
2.2 hora—V 143 F. S. F, — o0,0006

Eliminagdo muito fraca.

12-5-032.

Analise sumaria da urina.

Politria (2',900) ; albumintria (2&° por mil).
Regular eliminagao de ureia ¢ cloretos.

10-5-932.

Cistografias.

Radiografias da bexiga, apds uma carga de 420 c. c. de Nal.

Radiografia I. — Decubito dorsal, de frente;

Globo vesical volumoso, regularmente esferoide, de contornos normais e
com refluxo uretero-renal bilateral.

Rad. II — Decubito dorsal lateral esquerdo com bexiga em repouso:
colo fechado; vém-se os ureteres impregnados.

Rad. IIT — A mesma posi¢io da precedente, tendo-se convidado o
doente a urinar. O colo estd ainda fechado e o doente ainda ndo féz a mais
pequena micgio; ¢ curioso observar que o uréter esquerdo se dilatou apre-
ciavelmente, por refluxo suplementar, consecutivo & contracgiio vesical.

14-5-932.

Exame uretro-cistoscépico. (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se que o colo esta deformado : o pavimento estd levantado por uma
barra saliente: as faces laterais sdo igualmente salientes e a abdbada é an-
gular. .

14-5-932.

Sessdo de diatermo-coagulgdo (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (08,35 de novocaina).

Optima.

Secgiio da barra, secgio e destruigio das faces laterais, atague a abog-
bada. Em resumo: ataque circular completo,



Sonda permanente durante 20 dias.
Sequéncias operatdrias normais,
Residuo post-operatdrio : zero.

7-7-932.

Cistografias.

Radiografias da bexiga, apds uma carga de 2fo c..c. de Nal.

Radiografia I — Decubito dorsal de frente; globo vesical normal eom
refluxo ureteral esquerdo em t6da a altura da arvore urindria e com pequeno
refluxo ureteral direito, que apenas torna visivel o bacinete.

Rad. IT — Dectbito dorso lateral esquerdo, com a bexiga em repouso-
Regiao do colo normal; colo fechado ; vé-se o refluxo esquerdo e o da direita
numa pequéna extensio.

Rad. II1 —Na mesma posigdo da precedente, tendo-se convidado o doenfe
a urinar; o colo estd fechado, ndo havendo possibilidade do doente urinar
nesta posi¢do. Colocado o doente nas condigdes pessoais favordveis urinou
toda a carga de Nal injectada, tendo-se feito o film 4.

Rad. 1V—Na mesma posigio da precedente mostra uma insignificante
quantidade de Nal babando a mucosa e que a sonda nio pode sequer colher,

Este doente deve ser seguido para ver dos efeitos longmquos da opera-
¢ao sébre o sector superior do aparelho urindrio.

XXX — Adenoma do colo

Doente n.° 5.491, U. h.
1. C. G., 6o anos, sapateiro.

Entrou em 3o de Abril de 1g32.

Diagndstico: — Adenoma do colo vesicaly diverticulo vesical e refluxo
vesico-renal direito; residuo 70 a 100 ¢. c,

Tratamento : — Diatermo-coagulacio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Casado, trés filhos sauddveis.

A. P. — Teve virias bronquites. Hd mais de 3o anos, contraiu uma ure
trite blenorrigica e cancros moles.

A.P.— Ha cérca dum ano comegou a sentir fendmenos intensos de disuria
terminal e a notar que as suas urinas eram turvas. Passado algum tempo
comegou a sofrer de crises febris, precedidas de arrepios violentos, seguidos
de sudagiio abundante.

As crises, ao principio espagadas, acabaram por se tornar freqiientes.

Ultimamense surgiu-lhe hematiria terminal, e a disaria tornou-se intole-
ravel, acompanhada de polaquitria intensa e dificuldade a micgo.

Nunca teve crises de retensio completa.

E. A.— Calibre da uretra — 20.

Prostata — normal ao toque.

Capacidade vesical : — 250 c. ¢

Residuo: — 70 a 100 ¢. ¢,
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5-5-g32.
Urina vesical : — revela a existéncia de bastante pus, estreptococus, és-
tafilococus e bacilos negativos ao Gram.

Coeficiente d’Ambard. . . . . i
Ur — 0,28

Reacgao de Wassermann — negativa.

10-5-932.

Cistografias.

Radiografias da bexiga apds uma carga de 300 c. c. de Nal.

Radiografia 1 — dectbito dorsal de frente:

Globo vesical de contorno normais, com um volumoso diverticulo im-
plantado na parte média do quadrante postero-direito, e com refluxo uretero-
-renal direito.

Rad. 1T — Decuabito dorsal, lateral esquerdo, com a bexiga em repouso :
a regiio do colo esta regularmente convexa; o colo estd fechado.

O diverticulo mostra o seu pediculo.

Rad. III — A mesma posigio da precedente, com a bexiga em micgdo :
regiio do colo umbilicada. Colo aberto ; nos «flous» do globo vesical por
contrac¢do muscular; urinou 235 c. ¢,

Rad. IV— A mesma posigio da precedente, feita logo apds a micgao :
marca o residuo; existe ainda o refluxo uretero-renal; o diverticulo mantem-se
com o mesmo volume, mas o residuo vesical propriamente dito é menor do
que o diverticulo.

O residuo foi de 300 — 230 =70 c. c.

12-5-932,

Exame uretro-cistocopico. (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se o pavimento do colo deformado pela existéncia dum tumor sa
liente.

Sessdo de diatermo-coagulagio com o pan endoscopio (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (7,35 de novocaina) — éptima.

Ataque ao pavimento do colo: destruiu-se o tumor e cavou-se uma go-
teira; ataque as duas faces laterais e abobada,

Na tarde déste dia. ligeiro arrepio com elevacio de temperatura a 3€°,2-

Sonda permanente durante 20 dias.

Levantou-se a sonda em 1 de Junho.

Residuo post-operatério — zero.

7 de Junho de 1932.

Cistografia.

Radiografias da beviga, apds uma carga de 250 c. c. de Nal.

Comparando estas radiografias com aquelas feitas antes do tratamento,
vé-se que o refluxo ureteral direito é insignificante (Radiografia I); que apds
a micgio o residuo era igualmente insignificante, tanto na bexiga como no
diverticulo ¢ media 1o c. c. (Radiografia 1V).
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XXXI — Adenoma do colo

Doente n.° 4565 U. h.

Jodo Henriques Serrano, de 64 anos, trabalhddor.

Entrou em 31 de Margo de 1932.

Diagnostico: — Adenoma do colo vesical ; retensio completa.

Tratamento : — Diatermo-coagulagdo.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importéncia.

A. P. — Tem seis filhos sauddveis. Nunca teve doengas importantes, nem
venereas, nem sifiliticas.

H. P.—H4d bastantes meses que sofre de polaquitria noturna. Ultima-
mente comegou a ter dores no ventre, dificuldade acentuada em urinar e
polaguitria mais intensa. Em seguida declarou-se a retensio completa ¢
neste estado entrou no hospital.

E. A. — Nio urina uma gota.

Tem 20 de calibre, e 19 cm. de comprimento da uretra.

A prostata estd aumentada, tem consisténcia adenomatosa, ndo se limita
em cima, mas limita-se dos lados e em baixo, e sente-se por palpagio e toque.

4-4-932. _ _
Andlise sumdria da urina — boa eliminagio de ureia e cloretos, Vestigios
de albumina, e sem outros elementos anormais,

9-4-932.
Reacg¢do de Wassermann: — Negativa,
13-4-032.
Ur— 0,28
Coeficiente PAmBard., . 40— "2 K—o,06¢
D —a21,03
H —1632

14-4-932.
Prova da fenol-sulfona-fialeina

Injecgfio intra-muscular de 6 mgrs.
1.* hora—V —70 F.S.F. —o,0017
2.* hora—V — 100 F.S.F.—0,0025

Total — o,0042
Boa eliminagio.

15-4-032.
Tenghes arteriais

.
.
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Radiografia n.» Gi182.

Teleradiografia do térax feita de pé com iluminacio posterior realizada
a dois metros de distdncia : mostra a sombra cardiaca pequena, sem alteragoes
de forma ou volume. A sombra do pediculo vascular estd uniformemente
alargada, nio s6 a custa da aorta ascendente, mas também da descendente,
A crossa da aorta mostra uma ligeira dilatagio. O aspecto radiogrifico do
pediculo vascular traduz um processo de aortite.

Exame radioldgico n.® 6248.

Radiografias da bexiga feitas apds a injecgio dum soluto opaco de iodeto
de sddio, carga 200 cc.

Radiografia n.® 1 — Doente colocado em decibito dorsal de frente, bexiga
em repouso. Mostra o globo vesical com forma e contornos normais, € o
colo estd levemente entre-aberto. Nio hd refluxo vesico-renal.

Radiografia n.° 2 — Doente colocado em decubito dorso-lateral esquerdo.
Bexiga em repouso. Observa-se da mesma forma um globo vesical de con-
tornos regulares e colo levemente entre-aberto.

Radiografia n® 3 — Tendo-se convidado o doente a urinar niio conseguiu
iliminar uma sé gota. Retenc@o completa. O film mostra que o colo se fechou
completamente, tomando mesmo a imagem a éste nivel uma configuragio
rectilinea.

Este caso demonstra bem que o esforgo feito por éste doente para urinar,
fechou completamente o colo, que alids em repouso estava ligeiramente
entre-aberto.

3-5-93a.
Urina vesical : contem pus bastantes bacilos negativos ao Gram e bas-
tantes estreptococus.

4-5-932.

Uretrocistoscopia (Mc-Carthy), modélo Drapier.

Nota-s¢ o colo deformado pela existéncia duma barra e de dois adenomas
laterais.

1." sessdo de diatermo-coagulagdo com o pan-endoscope (Mc-Carthy).

Anestesia epidural (0,30 grs. de novocaina). Boa anestesia.

Secgio da barraj ataque circular violento.

Sonda permanente durante 20 dias.

Sequéncias operatdrias, normais.

Residuo post-operatorio, 50 a 50 ¢c,
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Jo 5-93a.

2.* sessdo de dialermo-coagulagdo; com anestesia epidural.

Ataque circular; destrui¢io de pequenas excrescéncias adenomatosas
existentes na vertente anterior do colo. Aperfeicoamento da goteira feita na
primeira sessao.

Duracido da sessio — 4 minutos.

Sonda permanente durante 12 dias.

Seqiiéncias operatdrias normais.

Residuo post-operatdrio — zero..

A micc¢io faz-se normalmente.

Desapareceu a polaquitria, permanccendo o doente cinco a seis horas
sem necessidade de urinar.

XXXII — Colo em barra

Doente n.® 8go8 (Consultdrio).
J. F. O., 48 anos, S. Jofo da Pesqueira.

Diagndstico: — Colo em barra,

Tratamento: — diatermo-coagula¢iio.

Resultado : — Curado.

A. H.— Sem importdncia.

A. P.— Nunca teve doengas venéreas nem sifiliticas. Foi sempresauddvel.

H. P. — Ha dois anos que tem disiria, custando-lhe bastante a urinar.

E. A. — As dificuldades da micgdo acentuaram-se nestes Gltimos tempos ;
0 jacto tornou-se fino e a sua amplitude diminuiu simultineamente.

Consultou muitos médicos que o trataram com diversos medicamentos:
diuréiicos, antisépticos, ete. Dilataram a uretra e fizeram outros tratamentos
locais, sem que dai adviesse qualquer resultado favordvel ao doente.

Exame urolégico:

Calibre da uretra — 20.!

Préstata normal; capacidade vesical — 250 cc.

Residuo: — 10 cc.

Exame uretro-cistoscdpico (Mc-Carthy), modélo Drapier. Observa-se ume
pequena barra.

Em 16-5-1931 féz-se a primeira sessfio de diatermocoagulacio, sébre a
barra somente, com aquele instrumento.

Em 30-5-931 féz-se um segundo ataque ; agora circular e ligeiro.

O doente saiu curado.

Urina bem : jacto grosso e de amplitude normal.

Residuo : — Zero,

Hé4 pouco tempo tive noticias déste doente : tem passado bem e nunca mais
sentiu dificuldades & micgio.

XXXIIl — Adenoma do colo

Doente n.° 5493, U. h.
Anténio Pereira Rui, de 6o anos, cauteleiro.
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Entrou em 5 de Maio de 1932,

Diagndstico: — Adenoma do colo vesical ; residuo 400 ce.

Tratamento : — Diatermocoagulagio.

Resultado : — Curado.

A. H. — Sem importdncia.

A. P.— Teve duas uretrites blenorrigicas hd cérca de 20 anos, e, mais
tarde cancros moles complicados de adenite inguinal. 4

H. P. — Hd perto de 10 anos comegou a sofrer de polaquitiria, hematuria
terminal e a ter dificuldade em urinar, Ao mesmo ltempo notava que as
urinas eram muito turvas; isto levou-o a consultur-nos,

Fizeram-se entio as seguintes andlises :

3-8-923.

Urina vesical : — Contem muitissimo pus e bastantes bastonetes negativos
ao Gram,.

Urina do rim direito : — Contem muitissimo pus e muitissimos bastonetes
negativos ao Gram. Ureia — 7,8 grs. por litro.

Urina do rim esquerdo : — Nio contem pus, mas contem muitissimos blas-
tonetes negativos ao Gram. Ureia — 4,6 grs.

Andou durante algum tempo em tratamento, fazendo lavagens a bexiga,
e aos bacinetes, fazendo injecoes de vacinas, tendo saido do consultério melho-
rado.

Voltou em 24-11-g29 queixando-se de grande polaquitria; féz-se-lhe
durante algum tempo, novamente, lavagens vesicais e entio constatou-se que
havia um residuo que variava entre 50 e 70 cc. Depois disto tem sofrido
sempre mais ou menos de polaquitria, dificuldade em urinar e uma ou outra
vez hematdria terminal. O jacto urindrio ndo tinha o alcance nem o calibre
normal : era delgado e projectava-se quisi perpendicularmente. Foi isto que
o levou a hospitalizar-se.

E. A. — Calibre da uretra — 20.

Prostata; normal para a idade.

Residuo — 400 cc.

Reac¢ao de Wassermann — Negativa.

Cistografias.

Radiografia da bexiga apds uma carga de 250 cc. de iodeto de sédio
n.° 6338.

Radiografia n.° 1 — Doente colocado em dectbito dorsal e visto de frente;
vé-se o globo vesical com a forma ¢ os contornos normais, com refluxo renal
insignificante, especialmente a esquerda e sem impregnagio dos ureteres.

Radiogratfia n.® 2— Doente colocado em decubito dorsal lateral esquerdo:
em repouso vé-se o colo fechado.

Radiografia n.° 3 — Doente colocado em dectibito-dorso-lateral esquerdo:
durante a micgiio o colo umbilica-se ¢ abre-se.

O doente urinou 170 cc.

Residuo : — 8o cc.

Radiografia n.® 4 — Doente colocado na mesma posigio: vé-se a mancha
do residuo e o colo fechado.
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16- 5-032.

Exame uretro-cistoscdpico (Mc. Carthy, mod€lo Drapier).

Nota-se o colo deformado pela presenca de dois grandes I6bos laterais e
duma barra saliente. A vertente anterior do colo estd muito alongada.

18-5-932.

Sessao de diatermocoagulagao.

Anestesia epidural (0,30 grs. de novocaina). Boa anestesia.

Sec¢iio da barra; ataque aos dois 1ébos laterais e ataque circular.

Pequena hemorragia que cedeu a uma aplicagdo local de zimema.

Elevacio vesperal de temperatura durante 3 dias respectivamente a 382,8,
38%4 e 3728,

Sonda permanente durante 20 dias.

Retirada a sonda verificou-se que urinava sem dificuldade, jacto grosso e
amplo. Nio hd polakidria.

Residuo post-operatorio: — 10 cc.

XXXIV — Incontinéncia devida a espinha bifida

Doente n.* 5105 U. h.

José Augusto Raposo, de 12 anos, natural de Vila Real.

Entrou em 19 de Maio de 1932.

A. H. — Sem importéncia.

A, P.— Sem importancia.

H. P. — Diz que h4 3 para 4 anos comegou a perder involuntariamente as
urinas, quer de dia quer de noite.

E. A. — Apareceu na consulta com incontinéncia, saindo as urinas pela
uretra sem Cle seatir ¢ sé dando por isso por o vestudrio se encontrar mo-
lhado Uma vez sondado, encontrou-se um residuo de 120 ce, A incontinéncia
observada é, pois, devida a reten¢do.

Calibre da uretra: —16.

Calibre vesical : — 120 cc.

Urinas turvas.

Reac¢do de Wassermann : — Negativa.

Urina colhida asepticamente da bexiga: — Contem pus e muitos bacilos
negativos ao Gram,

[ Ur— o,21

) : C — 84 K-—o0,05356
Coeficiente d'Ambard . .{ y _ a0
H — 12co

Prova da Fenol-sulfono-ftaleina : — Boa eliminacfo.

Exame radioldgico n.” 0.454. Radiografias da bexigaa pos uma carga de
9o c. c. de iodeto de sodio (Estampa XVIII).

Radiografia n°® 1 — Decubito dorsal visto de frente :

A bexiga apresenta contornos muito irregulares, sem refluxo ureteral e
¢om o colo largamente aberto, sob a forma cénica, de base superior.
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Radiografia n.° 2 — Dectbito dorso-lateral esquerdo, com a bexiga em
Tepouso :

Observa-se a regido do colo com a mesma forma cénica e o colo total-
mente aberto. O esfincter externo estd completamente fechado, por inconti-
néncia. tendo passado através déle algum soluto de iodeto de sédio. O doente
nao pode suportar muito tempo esta carga € entrou em mlcgao, que foi ape-
nas de 10¢. c.

Radiografia n.° 3 — O doente na mesma posigao.da precedente, com a
bexiga em micgdo:

O colo ficou imdvel, sempre aberto. O esfincter externo contraido como
na radiografia n.° 2, tem o seu débito diminuido, vendo-se apenas um delgado
fio de soluto opaco percorrer o canal.

Radiografia n.° 4 — O doente ainda na mesma posi¢do da radlograﬁd pre-
cedente, logo apds a micgdo:

A imagem do colo continua sendo a mesma, conservando-se sempre
aberto; o esfincter externo estd fechado.

Em conclusdo: doente em retensdo, com o colo permanente aberto.

Regorgitagdo. Incontinéncia.

Radiografia da coluna lombo-sagrada tirada de frente, n.° 6.454.

Revela um caso de espinha bifida oculta que neste exemplo se traduz por
uma solu¢io de continuidade para mediana do arce pastﬂrior da quinta vér-
tebra lombar, ¢ um adelgagamento do arco poslcrlor da primeira sagrada,
que todavia estd unida,

XXXV — Incontinéncia devido & espinha bifida

Doente n.° 5.107, U. h
Alberto Adriano, de 22 anos, sapateiro.

Entrou em 6 de Dezembro de 1g3o.

A. H.— Sem importéncia,

A. P.— Sem importincia. Nunca teve doengas venéreas nem sifiliticas.

H. P. — Desde crean¢a que perde involuntariamente as urinas.

E. A. — Veio a consulta com incontinéncia de urina. Uma vez sondado,
encontrou-se um residuo de 700 c. c.

Incontinéncia com retengéo.

Calibre da uretra — 20.

Urina colhida ascepticamenie na bexiga nio contém pus nem bactérias

Residuo varidvel : — 50, 100, 200, 400 c. c.

Reacg¢do de Wassermann — negativa.

Radiografia da coluna lombo-sagrada (n.° 3.417.

Revela um caso de espinha bifida oculta, traduzido no exemplar presente,
por uma solugio de continuidade lateral direita do arco posterior da 5.* lom-
bar, e uma diminuigdo da espessura dos 3 primeiros arcos posteriores do
sacro, e que ndo obstante estarem unidos, alargam consideravelmente o canal
sagrado.

Exame uretro-cistoscdpica (Mc-Carthy, modélo Drapier) ; observa-se o

)



pavimento do colo de superficie regular e um pouco levantado ; a abdbada de
contornos rectilineos; o verumontano bifido. _

Como experiéncia fiz neste doente uma sessiio circular de diatermo-coa-
gulagdo. Os resultados obtidos foram nulos, pois que o residuo manteve-se
o mesmo, permanecendo a volta de 200 c. c. Esta experiéncia foi, alids, feita
sem a menor esperanga de sucesso. Estes doentes sio medulares. Estio fora
da nossa técnica.

XXXVI— Adenomas do colo

Doente n.° 5.102, U. h. .
J. 8. 0., 8o anos, entrou na clinica em 12-4-931 e saiu a 27 de Julho do mesmo
ano,

Diagnostico — Dois adenomas das faces laterais e um do pavimento de
colo; retensiio completa,

Tratamento — Diatermo-coagulagio, P

Resultado — Curado.

A. H. — Sem importdncia.

A, P. — Casado, tem 6 filhos saudaveis. Sofre de bronquite crénica. Nio
tem passado venéreo nem sifilitico.

H. P. — Ha aproximadamente dois anos que comegou a sofrer de pola-
quitria cada vez mais acentuada, sobretudo de noite e ao mesmo tempo di-
ficuldade em urinar, sendo necessdrio para isso, empregar um esforgo consi-
deravel, e, mesmo assim, o jacto era delgado e qudsi vertical. Esta sintoma-
tologia foi-se agravando progressivamente, até que, no dia 6-4-931, apds um
jantar copioso, ficou em retensdo completa, sendo necessdrio fazer-lhe cate-
terismo para evacuar a bexiga. Desde entido ndo voltou mais a urinar expon-
taneamente.

E. A. —Retensiio completa,

Comprimento da uretra — 21 cm.

Prostata— muito volumosa ; sem sulco médio ; consisténcia adenomatosa
nfio se limita em cima; é movel; sente-se bem por palpagio e toque.

Reacgdo de Wassermann — negativa.

Tensées arteriais
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Prova da fenol-sulfono-ftaleina
(injecgdo intra-muscular de os7,006.

Eliminagéo — 0#.0037,
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Prova da poliuria provocada
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Rxame radiogrdfico do coragao e grossos vasos:

Radiografia n.* 1.278. — Tele-radiografia do torax feita com iluminagdo
posterior a 2 m. de distancia :

Mostra a sombra cardiaca de muito pequeno volume, sem que qualquer
das suas cavidades esteja aumentada. O pediculo vascular mostra-se um
pouco alargado, mas duma maneira uniforme, sem dilatagio da crossa da
aorta, com uma grande densidade, o que deve corresponder a fenomenos de
esclerose arterial,

Exame uretro-cistoscopico (Mc-Carthy, modélo Drepier).

Mostra a existéncia de dois adenomas nas faces laterais e um no pavi-
mento do colo.

26-5.
1. sessao de diatermo-coagulagao.

30-6.

2.* sessao de diatermo-coagulagdo.

Teve alta com residuo zero.

Visto ultimamente, éste doente conserva o mesmo estado : residuo zero.

XXXVII— Colo em barra

Doente n.° 744 Q. 1.
J. M. J., 72 anos, proprietario.

Entrou em 13 de Abril de 1932.

Diagndstico: — Colo vesical em barra ; residuo — 250 c¢. c.

Tratamento : — electro-coagulagio.

Resultado : — curado.

A. H. — Sem importancia

H. P. — Sempre saudavel.

H. P.— Ha cerca de 40 anos contraiu uma uretrite hlenorraglca que foi
mahralada chegando a ter fenomenos de cistite aguda depois do uso de in-
jecgOes causticas.
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Decorridos alguns anos apareceram-lhe infiltragbes peri-uretrais, uma
das quais supurou, sendo por isso operado em 1go5. A partir de entio come-
gou a sentir dificuldade de urinar, sendo operado uma vez de uretrotomia
externa e duas vezes de uretrotomia interna. As melhoras que estas interven-
¢oes lhe trouxeram foram passageiras. Ultimamente, como a dificuldade em
urinar se acentuasse, féz dilatagdes da uretra; mas, a pesar-do calibre haver
atingido um nimero elevado da fieira, reconheceu que a dificuldade em urinar
permanecia precisamente a mesma. Resolveu por isso vir & consulta.

E. A. — Calibre da uretra — 25.

Prostata — normal ao toque.

Residuo — 250 c. c.

Reacgao de Wassermann — negativa.

Ur — 0,33
S C — 10,26
c te de Ambard . . . ‘
oeficiente de Ambar D — 63,03 K— 0,049
H — 6,144

15-5-932.

Exame uretro-cistoscdpico. (Mc. Carthy, modélo Drapier).

Observam-se muitas colunas na bexiga, e o pavimento do colo deformado
por uma grande barra.

Sessdo de diatermo-coagulagdo. Pan-endoscope Me.-Carthy.

Anestesia epidural.

Féz-se a secgdo da barra e um ataque circular ao colo.

Sonda permanente durante 20 dias.

Residuo post-operatdrio 15 c. c.

XXXVIII — Adenoma da face lateral direita do colo

Doente 'n.° 3.491, Consultdrio.

A. R. S,, de 66 anos, veio & consulta em 14 de Janeiro de 1931.

Diagndstico: — Pequeno adenoma da face lateral direita do colo.

Tratamento: — Diatermo-coagulagdo.

Resultado: — Curado.

A. H. — Sem importincia.

A.P.—em 3 de Abril de 1923 (ficha n.° 3 491), veio ao consultdrio, di-
zendo que sofria dos rins e bexiga, e que hd mais de 20 anos tinha um corri-
mento uretral.

Feito o exame urologico verificou-se que &ste doente tinha um aperto
filiforme. Foi tratado pelo método das dilatagées, com velas de goma, e saiu
do consultério com calibre 30, que se manteve até agora.

E.A. —Em 14-1-931, voltou ao Consultério em estado grave, dizendo
que ndo podia urinar, que sentia dores na regiao lombar, na regiao hipogds-
trica, um grande mal-estar, etc.

Yerificou-se que havia uma retens@o de 1.150 ¢. c,
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O calibre da uretra era normal, pois passava livremente um explorador
ne 29. Comprimento da uretra — 25 cm.

A prostata era normal ao toque.

Feita a reacc@o de Wassermann verificou-se que era positiva forte. Entre-
tanto, o doente declara que nunca teve o cancro duro. E feito um exame
neurolégico cuidadoso pelo Dr, Correia de Oliveira que declara que tudo €
normal neste departamento.

E feito um exame oftalmoldgico pelo_Dr. Jilio Machado que nada encon-
tra no aparelho ocular.

E avaliado o poder contratil do detrussor que se apresenta normal.

Exame cistoscopico — bexiga com paredes normais, orificios ureterais niti-
dos, sem colunas, rede vascular perfeita. Ndo ha relévo da prostata e o colo
parece normal.

Exame urelro-cistoscdpico. (Instrumento de Mc-Carthy, modélo Drapier).

Véem-se os orificios dos ureteres e o colo; porém, na face direita déste,
observa-se nitidamente a existéncia dum pequeno adénoma. Retirando um
pouco mais o instrumento vé-se o verumontano normal.

Fizeram-se no consultério duas sessozs de diatermo-coagulagio s6bre
éste pequeno tumor. Simultdneamente é feito o tratamento anti-sifilitico.

O doente saiu curado.

Residuo 5 c. e.

XXXIX — Colo em barra

Doente n.* 5501, U. h.

Anténio Gongalves, de 37 anos, trabalhador.

Entrou em 14 de Maio de 1932.

Diagndstico: — Colo em barra. Calculose renal dupla.

Tratamento: — Diatermo-coagulagio.

Resultado : — Curado da retencao.

A. H. — Sem importdncia.

A. P. —Nio acusa passado venéreo nem sifilitico.

H. P.—Diz o doente que em 13 de Janeiro de 1920, sibitamente, lhe apa-
receu uma colica nefritica, a direita, com irradiagao vesical, acompanhada de
uma certa retengdo de urina. Horas depois do aparecimento da dor, houve
hematuria total. :

Decorridos 3 dias, tudo desaparecen, para novamente surgir um més
depois. E durante um ano, todos os meses reapareciam estes fenémenos.

Refere mais o doente, que estas dores eram atenuadas pelo repouso.

Até 1923, passou relativamente bem, sdmente com duas ou trés célicas
nefriticas. Nesta data, partiu para Franga onde estas perturba¢des aumen-
taram de intensidade, notando entdo o doente que na urina se encontravam
ligeiras concregGes brancas que se desagregavam facilmente. Este estado de
coisas manteve-se até 1931, ano em que, por virtude de uma violenta cdlica
nefritica, foi internado no hospital de Necker, sendo mais tarde operado pelo
Prof. Legueu.

Eis a cdpia da carta que, déste distinto professor, recebemos sébre éste
caso clinico.
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«D’abord il avait un calcul dans la vessie pour le quel je lui fait une litho-
tritie; mais il presentait une grosse dilatation du rein drcit et de 'uretére; il
a d’ailleurs deux uretéres de ce cét¢, mais comme le rein était trés bon je
n’ai pas osé lui supprimer ce rein du coté droit, pensant que les phénoménes
de dilatation n’étaient pas encore irréparables.

aQuoi qu'il en soit, il y a eu la une lacune voulue d'ailleurs, mais qui peut
laisser a la maladie le temps d'évoluer et de s'aggraver, le rein n’a pas été
enlevén. Prof. Legueu.

E. A.— O doente voltou em seguida para Portugal e passou muito bem
até Maio de 1932, data em que surgiram de novo as cdlicas, mas agora do lado
esquerdo.

Ao mesmo tempo sentia p€so na regido hipogdstrica, e polaquitria.

Por estes motivos veio a consulta.

Exame uroldgico.

Calibre da uretra — 20, passa livremente;

Prdstata — normal ao toque.

Residuo: — 140 cc, a entrada. Depois, oscilou entre 6o cc. e 140 cc.

13-5-93 .

A urina colhida asepticamente da bexiga contém muitos glébulos de pus,
raros glébulos de sangue, células epiteliais redondas, raros bacilos negativos ao
Gram.

Ureia — 11,07. Albumina — 0,30,

Andlise sumdria da urina: — Contem 0,30 de albumina, pus, e mais nada
digno de mengdo.

18-5-932.
Prova da fenol-sulfono-flaleina -

Injecgiio intra-muscular de 6 mgr.

1.2 hora—V —15¢*¢ 8. F. 8. —o,0012
2.2 hora—V —r120 8.F. 8. —o0,0016

Total .... —o0,0028
Eliminacdo fraca.
19-5-932.
Ur — 0,55
; N C — 8496
Coeficiente d'Ambard . . . D —3333 K_o,u
P —6g

A urina colhida por cateterismo do rim direito contém algum pus, raros
globulos vermelhos, alguns bacilos negativos ao Gram. Cristais de fosfato de
amdnio e magnésio. Ureia 13, 16.

Cataterizado o rim esquerdo, a sonda subiu a 15 cm. Nao deu urina, mas
ao lado dela via-se sair um liquido turvo.

Este doente € politrico: urina em média, 3 litros por dia; chegando
mesmo a atingir a elevada cifra de 4,500 nas 24 horas.
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21-5-932.
Reac¢ao de Wassermann. — Negativa.

17-5-932.

Exame cistosedpico — Bexiga com colunas e hiperhemiada.

E.xame uretrocistoscépico — (Mc-Carthy modélo Drapier). Observa-se o
colo levantado, formando um éngulo obtuso. Colo em barra. Faces laterais
rigidas. Abdbada angular,

Radiografia n.° 6372.

Cistografias — Carga 6oo cc. de soluto de iodeto de sddio.

Rad. n.° 1 — Decubito dorsal, de frente.

Bexiga muito volumosa, de contornos regulares e sem refluxo. As sombras
renais mostram vdrias manchas de {raca densidade, de cdlculos ou de encrus-
tagbes calcireas.

Rad. n.° 2 — Decubito dorsal, lateral esquerdo, com a bexiga em repouso:
Iregido do colo-normal; estd fechado,

Rad. n® 3— A mesma posicdo da precedente, bexiga em micg8o: obser-
va-se a bexiga em contrac¢@o, o colo aberto e a uretra empregnada de soluto
de iodeto de sddio. A micgio foi de 500 ce.

Rad. n.® 4 — A mesma posi¢io da precedente marca o residuo de 100 cc.
Neste film vé-se que houve um pequeno refluxo bilateral,

19-5-932.

Sessao de dialermo-coagulagdo (Pan endoscope Mc-Carthy).

Anestesia epidural (0,30 de novocaina).

Corte da barra; corte das faces laterais e abobada. Destruigdo circular.

Seqiiéncias operatdrias — sem o menor incidente. Ao fim de 20 dias
evantou-se a sonda,

Residuo : — Zero,

Rad. n° 6540. Depois da operag¢io.

Cistografias: — Carga 250 cc. de soluto de iodeto de sédio.

Rad. n.® 1 — Dectibito dorsal, de frente. Bexiga ovdide com diverticulo
latero-posterior direito e com pequeno refluxo ureteral do mesmo lado, mas
apenas na porg¢io terminal do uréter.

As sombras renais mostram os cidlculos, que j4 sdo do nosso conheci-
mento; mas hd a notar que, dos trés volumosos cdlculos direitos, o mais
interno (vidé Rad. 6372-1), desceu até ao nivel da asa do sacro.

O diverticulo e o refluxo agora revelados, ndo foram constatados ante-
riormente, porque a carga volumosa entdo praticada, encobria estas duas
imagens de adigdo.

Rad. n.® 2 — Na mesma posigio da precedente, apds o doente ter sido
convidado a urinar: mostra que todo o soluto de iodeto de sddio foi elimi-
nado, sendo portanto o residuo igual a zero.

Este doente foi visto no dia 22 de Junho: tem passado muito bem.
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XI. — Colo em barra

Doente ne 762, Q. 1.

M. C. C. N,, de 52 anos, proprietdrio.

Entrou em 1 de Maio de 1a3a.

Diagndstico: — Colo vesical em barra. Calculose renal dupla.

Residuo : — 200 cc.

Tratamento: — Diatermo-coagulagdo.

Resultado: — Curado da retengao,

A, H. — Sem importancia

A. P.—Sem interésse. Nio hd antecedentes venéreos nem sifiliticos.

H. P. — Em 1928, subitamente, teve a primeira célica nelritica 4 esquerda,
nfio muito violenta, ndo sendo acompanhada de temperatura e durando apro-
ximadamente 10 horas. Depois do intervalo de alguns meses teve uma nova
colica, em tudo semelhante 4 anterior. A esta, outras se sucederam, separa-
das por grandes e varidveis intervalos de acalmia. Em 1929 comecou a ter
colicas semelhantes a direita, que se repetiram. Notou entdo, pela primeira
'vez, nessa mesma época, que as urinas eram turvas, deixando um espesso de-
posito pelo repouso. Nesse mesmo ano expulsou um cdlculo do tamanho de
um grio de milho, tendo entdo hematirias totais pela primeira vez. Expulsou
depois disso mais algumas pequenas pedras, que qudsi sempre eram acompa-
nhadas de hematuria. Ultimamente as célicas tém aumentado de intensidade
e duragdo.

Dai resultou o facto do doente se apresentar na nossa consulta.

Doente politirico : urina para cima de 2 litros nas 24 horas.

E. A. — Residuo — oscila entre 3o cc. e 150 cc.

2-6-934,

Urina colhida asepticamente da bexiga: — Contém pus, raros globulos de
sangue, raros diplococus e muitos bacilos negativos ao Gram. Albumina 1875
por litro.

4-5-932,
Urina do rim direito’: — Contém rarissimo pus, alguns globulos de sangue
e muitos diplococus positivos ao Gram. Ureia 15%,8.

10-5-932.
Urina do rim esquerdo: — Contém pequena quantidade de pus, alguns glo-
bulos de sangue e muitos diplococus positivos ao Gram. Ureia 887,84,

12_5-932.
Ur — oy 0
. > L] C —15’39 K‘--O,l65
Coeficiente d’Ambard. ... D —369

H — 2400
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18-5-932.

Prova da fenol-sulfono-ftaleina — (injecgio intra-muscular de 6 mgr.).

1." hora — V — 147°% F. 8. F. —0,0016
1* hora — V — 150¢¢ F. S. F.—o0,0018
Total —o0,0034 Eliminagfio regular.

Radiografia n.° 2105.

Cistografias — Carga 480 c. c. de soluto de iodeto de sddio.

Rad. 1 — Decibito dorsal de frente :

Globo vesical csferoide, de contornos regulares e sem refluxo ; na sombra
renal esquerda véem-se duas sombras de cdlculos; na direita outras duas, de
densidade menor do que as do lado oposto, sendo cilculos em via de nitida
visualizagdo.

Rad. II — dectbito dorsal, lateral esquerdo, com a bexiga em repouso.

O colo estd fechado.

Rad. Il — na mesma posi¢do da precedente, tendo-se convidado o doente
a urinar: o colo estd aberto mas a sua permeabilidade estd diminuida. O ca-
nal uretral ¢ sinuoso e reduzido de calibre.

O seu estudo, porém, nfo nos interessa presentemente. O doente urinou
2756, 'c; ;

Rad. IV — Na posi¢do da presedente:

Marca o residuo igual a 205 c¢. c. O colo estd fechado; uma gota de so-
luto de iodeto de sédio ficou na uretra posterior.

12-5-932.

Exame uretro-cistocdpico (Mc-Carthy, modélo Drapier).

Nota-se o colo deformado pela presenga duma barra, A abdbada ¢ um
pouco angular.

20-5-932.

Sessdo de diatermo-coagulagio (Pan endoscope Mc-Carthy).
Anestesia epidural (0,30 de novocaina).

Seccio da barra e ataque circular.

Hemorragia — nula.

Sonda permanente durante 20 dias.

Residuo post-operatério = zero.

Radiografia 2179. Depois da operagao.
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Cistografia — carga vesical 300 c. c. de soluto de iodeto de sddio. ;

Radiografia n.° I — Decubito dorsal de frente: globo vesical de contornos
normais, sem refluxo uretral. ! : 5 it

Rad. II — Na mesma posigdo da anterior, mas depois do doente ter uri-
nado : mostra uma pequena quantidade de soluto de contraste, medindo 15 cc.
e marcando o residuo. : :

Tivemos noticia déste doente no dia 22 de Junho: tem passado sempre
muito bem.

ConsideragGes sobre os doentes n.°* Soor U. h. e 762 Q. I. Observa-
¢oes XXXIX e XL,

Trata-se de dois calculosos renais, com lesdo dupla e colo em barra.

Em nossa opinido o estado renal deriva da lesio do colo. O que vai
acontecer depois de restabelecido o equilibrio funcional, como resultante da
diatermo-coagulacio do colo?

E cedo para responder. Entretanto, sempre diremos que mal iria ao
doente n.* 5501, U. h. se o Prof. Legueu o houvesse nefrectomisado

E reparar como estes doentes sdo politiricos, como 0s seus rins respon-
dem em conjunto as perturbagdes dindmicas derivadas de lesdes oriundas do
colo vesical!

Cada vez nos convencemos mais que em matéria de cirurgia renal, a boa
doutrina ¢ aquela que nos guia num sentido tdo conservador quanto possivel.
Foi o que defendemos no ultimo Congresso Espano-Portugués de Urologia e é
aquilo que ainda hoje reputamos mais prudente e mais cientifico,

XLI — Afeccdo do colo vesical

Doente n.° 5652, U. m.

Teresa Pires, de 65 anos, doméstica.

Entrou em 11 de Margo de 1g32.

Diagndstico: — afecgdo do colo vesical. Retengdo completa.

Tratamento: — excisdo do colo por via hipogdstrica.

A. H. — Sem importdncia.

H P. - E sifilitica ha mais de 30 anosj tem-se tratado regularmente nas
consultas externas déste Hospital.

H. P. —H4 aproximadamente 14 ou 15 anos, comegou a sofrer de pola-
quitiria, distria e hematuria terminal, notando ao mesmo tempo que as urinas
se apresentavam muito turvas, deixando um depdsiio abundante

Deu entdo entrada nesta Clinica pela primeira vez, tendo-lhe sido feitas
lavagens vesicais. Melhorou e teve alta depois de trés meses de tratamento.

Decorrido meio ano, comegou a notar que nao urinava com aquela faci-
lidade com que até entdo o fazia: o jacto tornou-se delgado, qudsi em fio.
Em virtu le disto, as micgdes eram demoradas, levando por vezes um quarto
de hora a esvasiar a bexiga.

Por estes motivos comegou a freqlientar a consulta externa de Urologia,
onde lhe eram feitas lavagens vesicais com diversos antisépticos.

Assim foi vivendo, com alternativas, ora melhor ora peor, até que hd trés
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anos ficou pela primeira vez em retengiio completa, tendo necessidade de ser
cateterizada. Apds €sse cateterismo voltou a urinar, embora sempre com
dificuldade e com dores.

Decorridos alguns meses, surgiu uma segunda crise de reten¢io, sendo de
novo cateterizada e de novo ficando a urinar expontdneamente, embora com
esforgo.

Ha cerca de dois meses, porém, as crises de retengiio comegaram a tor-
nar-se mais freqiientes, a ponto de a obrigarem a recorrer a4 consulta, primeiro
de tempos a tempos, e Ultimamente todos os dias, por nio conseguir urinar es-
pontdneamente.

Foi isto que a levou a hospitalizar-se mais uma vez.

E. A. — Retensiio completa.

Capacidade vesical — 100 c. ¢.

A urina colhida asepticamente da bexiga mostra a existéncia de pus, cocus
e bacilos positivos ao Gram.

Reacgdo de Wassermann — Negativa.

Andlise sumdria da urina — Além do pus e da albumina devida & presenca
daquele, nada mais se encontrou de anormal.

Tensées arteriais: — ladice oscilométrico menor do que um.

Exame cistoscdpico : —L.esGes intensas de cistite ; ndo hd cdlculos; nota-se
a presenga de um fragmento de sonda.

Como existia um corpo extranho, seguimos a via hipogdstrica, no trata-
mento cirrgico indicado.

11-4-1932.

Operacao: — Raquianestesia.

Cistolomia : — Extracgao do fragmento de sonda: extirpagio do colo ve-
sical; mexa de gaze servindo de tampédo e drenagem supra-pubica.

Segiiéncias operatorias: — Normais.

Decorridos 25 dias, cateterismo uretral e supressio da drenagem supra=
pibica. .
Supressdio da sonda uretral. A doente urinou bem. Residuo — zero.
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ESTAMPA V

«Punch operation» de Young.

O instrumento estd colocado em posigio para operar. A barra, metida
dentro da janela, aguarda a passagem da guilhotina. Esta ¢ posta em marcha
pelo operador que, fixando o pavilh@o do cilindro externo, empurra o cilindro

interno cortante com o pulgar.
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ESTAMPA VII

«Punch operation» de Mc Carthy em posigdo, cortando o colo.
O operador, que tem a janela do instrumento ocupada com a barra, vai
apertar os ramos do alicate, sempre sob o acontréle» da vista.
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EsTAamMmPA VI

ESTAMPA VIII

Eletrocoagula¢do do colo vesical com o «M
ondoscope».

Observa-se :
O instrumento munido da sua Jptica Qajé’élpcadp dentro da bexiga;
Os dois tubos de catechu para a ﬁ:}i‘ig}ﬁ_,e.sa{da da 4gua, munidos

das respectivas torneirasj O =
O corte antero posterior do colo;/ 8__
O eletrodo atacando a blm-p* y }' E 8
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Do cdlo vesical com o
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ESTAMPA 1X

ESTAMPA 1X

Esquema mostrando :
O orificio do colo;
O seu pavimento levantado em barraj
: 0 veru-montano j
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ESTAMPA XII W,

i
|

Aparelho manométrico para a determinagdo da pressdo intravesica | com-

posto de:
Um ometro de mercurio;
Um vaso graduado para seguranga do manometro; ’
Uma torneira de trés vias; }
]
Uma seringa para as cargas; i
Uma sonda vesical. & 4“!
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ESTAMPA XII






opaca, .
B) Radiografia feita em posigiio lateral e depois do doente haver

(%
1

Doente n.® 5240 U. h.

Antes da operagio
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ESTAMPA XIII

Doente n. 5240 U, h.

Antes da operagio
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mais regulares do que precedentemente.

sy

Doente n* 5240 U. h.
Depois da operagko
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ESTAMPA XIV

Doente n.° 5240 U. h.

Depois da operagfio






EaflAamPA AV

renal 2 direita.
I — Bexiga em carga (soluto de iodeto de sddio).
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-| ESTAMPA AVI

ag
=

G 5 2 B-C0IMi

Decubito dorsal de frente.
= Bexiga de forma triangular e com um diverticulo lateral esquerdo.
II — Na mesma posi¢do da radiografia precedente depois do doente
urinado.a carga, Mostra que a bexiga se es ! ta-
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ESTAMPA XVIHI

bifida oculta, que se traduz por uma solu¢io de continuidade
para-mediana do arco posterior da V vertebra lombar e um
adelgagamento de arco posterior de I sagrada, que todavia estd
unido. y

N.e 1 — Decuibito dorsal visto de frente. Cistografia. Carga go cc. de

.
odeto de
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