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editorial 

S.B. U. 50 ANOS 

A Sociedade Brasileira de Urologia, fundada no 
dia 13 de maio de 1926, pelo Dr. Agenor Estelita Lins, 
em reunião de que participaram os Drs. Brandino 
Corrêa, Joaquim Travassos da Rocha, Luiz Capri· 
glione, Paulo de Castro Lima, Alfredo Herculano, 
Osvaldo Loureiro, Osvaldo Monteiro, Álvaro 
Moutinho e Rolando Monteiro. Estabelecidas as 
bases da sociedade, sua competência, funcionamento 
e destino, foi eleita a diretoria cabendo a 1 a presidên­
cia aoDr. EstelitaLins. Compuseram ainda a diretoria 
um tesoureiro e um secretário. Entre as suas metas, 
havia a preocupação de conceituar a especialidade, 
fortalecê-la e separá-la da Venereologia e da "pi­
piatria". Havia reuniões mensais para discutir con­
dutas, tentar estabelecer padrões e tratamentos e daí 
até hoje a evolução de Urologia nacionàl esteve in­
timamente ligada à S.B. U. Em retrospectiva histó­
rica, vale lembrar apresentação de trabalhos de 
Manuel de Abreu, que se imortalizou pela descoberta 
da abreugrafia, sobre novas aquisições na radiologia 
renalpublicadas em julho de 1926. Nesse mesmo ano, 
tão concorridas foram as reuniões da S.B. U. que a 
presidência resolveu criar uma comissão com a fi­
nalidade de selecionar os trabalhos a serem relatados 
nas reuniões, obedecendo a normas existentes em 
sociedades congêneres na Europa, então principal 
centro cultural do mundo. 

A tentativa de publicação de uma revista médica 
para documentação das novas aquisições da Urologia 
ficou mesmo no seu primeiro número em meados da 
década de .10, em Recife. Naturalmente, o trabalho 
gráfico, o custo da revista, a tiragem reduzida fizeram 
com que ela morresse no nascedouro. 

A S.B. U. durante 50 anos organizou-se, cresceu, 
construiu patrimônio, ditou normas para formação da 
especialidade e separou-se definitivamente da Cirur­
gia Geral. Aqui, vale ressaltar o esforço do Dr. 
Agenor Estelita Lins, fundador da S.B. U., pioneiro 
também ao ocupar a 1 a cátedra de Urologia no Brasil, 
ao ter seu nome homologado para a cadeira de 
Urologia da Faculdade Fluminense de Medicina. 
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A partir de novembro de 1969, a S.B.V. foifran­
queada a um número maior de urologistas, que, téc­
nica e culturalmente, já há muito mereciam o título de 
Especialistas. Com o aumento de sócios, foi possível a 
aquisição de uma sede própria. Os Congressos pas­
saram a uma organização profissional e se equipararam 
aos melhores padrões interf!acionais, quer sob o as­
pecto cientifico, quer de freqüência e interesse. 

O "Jornal Brasileiro de Urologia", com um ano e 
meio de tiragem absolutamente em dia, já "indexa­
do" na Holanda, França e U.S.A., deixou há muito 
de ser um sonho para ser uma realidade sem retroces­
so. 

A S.B. U., com a organização do seu quadro 
social, tem hoje condições de liderara Urologia na 
América Latina, já que, somados. os membros das 
sociedades latino-americanas, assim mesmo nós as 
superaríamos em número. 

A preQcupação com a formação de bons urologis­
tas fez com que fosse criada uma comissão para es­
tabelecer normas para o treinamento do urologista 
brasileiro. A comissão para estudo do título de es­
pecialista tem prazo para se manifestar; deste modo, é 
provável que este ano já se façam exames para a con­
cessão de título de especialista. 

Muita coisa deixou de ser mencionada neste 
editorial comemorativo dos 50 anos desta Sociedade 
Médica; gostariamos que, na reunião do dia 13 de maio 
de 1976, fosse reverenciada a memória daqueles que 
lutaram para o engrandecimento desta casa e, aOs 
colegas mais novos, estejam ou. não em exercício 
profissional, a nossa eterna gratidão pelo muito que 
fizeram pela UROLOGIA. 

Aday Coutinho 
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reaproveitamento do "coil" para hemodiálise: 
controle das condições de assepsia nos reusos 

AGENOR S. FERRAZ - BRASILINA C. SALLES - ANTONIO C. P. MARTINS­
ADAUTOJ. COLOGNA - HAYLTON J; SUAID - A. J. CICONELLI. 

Do Hospital das Clínicas, da Faculdade de Medicina de' Ribeirão Preto (USP). 

RESUMO 

Os autores apresentam os resultados de um es­
tudo sobre as condições de assepsia do coi! após 1 ° , 
2° e 3° usos. Foi encontrado um alto nível de con­
taminação logo após o 1° uso (54%) e um aumento 
dessa porcentagem nos 2° e 3° usos. Este fato contra­
indica a reutilização de coi!, a menos que se dis­
ponha de um método seguro e econômico de esteri­
lização após cada uso. 

SUMMARY 

The AA. point out their expereience on coi! asep­
sis after 1st, 2nd 3rd uses (54%). A high rate of 
contamination and an increase of that percentual 
have been observed immediately after 1st use; this 
counterindicates coi! reuse, unless a sure and eco­
nomical sterilizing procedure can be employed fol­
lowing each utilization. 

INTRODUÇÃO 

A maior limitação para um emprego mais amplo 
da hemodiálise em nosso meio é o custo elevado não só 
do hemodialisador, mas também da manutenção do 
centro de hemodiálise. 
. Nos centros que empregam o hemodialisador 
modelo Kolf, o alto custo da operação corre em parte 
por conta do coi! ou unidade dialisadora pro­
priamente dita. 

Na tentativa de se reduzir esse custo, o coi! é 
reaproveitado várias vezes, no mesmo paciente em 
vários serviços, mesmo em países desenvolvidos 2. 

Uma série de processos de lavagem e estocagem do 
coil foram propostos 2,3,5 e praticamente cada ser­

viço tem seu método particular. 
Em nosso serviço, vínhamos reutilizando o coil 

até 3 vezes e a finalidade deste trabalho é verificar se o 
método empregado estava sendo eficaz para manter 
estéreis o coi! e os equipos (arterial e venoso). 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram empregados 25 coils novos e as culturas 
do soro fisiológico passado no seu interior no início da 
1 a diálise foram usadas como controle. 

O coil e os equipos após o 1 ° uso são lavados 
com 6 litros de soro fisiológico, sendo que, nos 1°, 3° 
e5°, acrescentam-se 2 ml de heparina e no 6°,1 grau 
de kanamicina. Durante todo o processo acima, o 
coi! é lavado externamente com água corrente. 

Após a lavagem, protegem-se as extremidades 
dos equipos e o conjunto é envolto em um campo es­
téril, identificado com o nome e registro do doente e 
guardado em geladeira a 4°C. 

Antes do reuso, o conjunto é montado no he 
modialisador e o interior do coi! e equipos é lavado 
com 2 frascos de solução salina estéril. No final da 
diálise, repete-se o mesmo processo visto acima e as­
sim sucessivamente. 

O material para cultura foi colhido durante a 
lavagem do coil com o 5° frasco de soro fisiológico, 
no final de cada diálise (1 °,2° e 3° usos) e antes do 2° 
e 3° reusos. Para tal, 10 ml da solução salina, contida 
no interior do coil, são colhidos com seringa es­
terilizada e colocados em um frasco contendo caldo 
para cultura (Brain Heart Infusion Di/co). Os resul­
tados são dados após 24 e 48 horas de incubação. 

Durante a realização do trabalho, colhemos san­
gue para cultura de todos os pacientes que apresen­
taram temperatura acima de 38°C durante ou 
imediatamente após a hemodiálise. Fizemos também 
um levantamento aproximado do custo da operação. 

RESULTADOS 

Os resultados das 105 culturas realizadas encon­
tram-se resumidos na tabela I. O número menor de 
culturas no 2° e 3° usos se deve, na maioria dos casos, 
a roturas do coil , e, em alguns casos, a eventuais 
extravios do material. 

A tabela 11 mostra os germes encontrados nas 
culturas positivas, sendo nítido o predomínio de ger-
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mes gram-negativos e entre eles o mais freqüentemen­
te encontrado foi o Aerobacter aerogenes. 

Encontramos hemoculturas positivas em 3 
pacientes, nos quais o(s) germe(s) eram os mesmos 
que contaminavam o coil em uso (tabela 111). 

Em todas as outras ocasiões em que os pacientes 
apresentaram elevação da temperatura durante ou 
logo após a hemodiálise, as hemoculturas foram 
negativas. 

Pode-se observar durante a realização do tra­
balho que a sensação de frio, os tremores e o aumento 
da temperatura, no decorrer da hemodiálise ou nas 
primeiras horas após seu término, eram mais fre­
qüentes durante o 2° ou 3° usos do coil . 

DISCUSSÃO 

Estamos empregando o método de lavagem e es­
tocagem descrito há 2 anos, sendo que inicialmente, 
após a lavagem do coil com solução salina e he­
parina, empregava-se uma solução de formol a 2% 
antes do armazenamento em geladeira. A extrema 
dificuldade em se retirar o formol do interior do 
coi! e, na nossa opinião, um maior índice de roturas 
da membrana, foi que nos fez processar o método 
descrito. 

A análise da tabela I mostra uma alta porcen­
tagem de contaminação após o 1° uso (54%) e um 
aumento progressivo de culturas contaminadas com 
os usos subseqüentes. Consideramos bastante sério o 
fato de 54% dos coils , após o 1° uso, já se encon­
trarem contaminados, o que indica claramente a 
necessidade de se empregar um método de reapro­
veitamento que seja ao mesmo tempo esterilizante ou 
então de se usar o coil apenas uma vez. 

Caso a porcentagem de culturas contaminadas, 
após estocagem em geladeira, com kanamicina, 
aumentar, devemos concluir que esse procedimento 
não previne necessariamente o crescimento de bac­
térias, como já demonstrado por outros autores 6. 

Bilinsky e Morris 2 relatam um método de lavagem e 
estocagem do coil em solução saturada do cloreto 
de sódio a 270/0, que, segundo os autores, é esteri­
lizante. Esse método, se confirmado, é ideal, pois, 
além de esterilizante, é econômico. 

Um levantamento aproximado de custo feito em 
nosso serviço mostrou que o método que estamos em­
pregando é anti-econômico em relação ao uso de 1 
coil novo a cada diálise (preço do coil comprado 
por importação direta). 

A análise da tabela IH mostra que, em 3 oca­
siões, os pacientes apresentaram hemoculturas po­
sitivas e os germes isolados eram os mesmos encon­
trados nos respectivos coils . Esses pacientes foram 
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tratados com antibióticos e tiveram evolução satis­
fatória. 

Robinson e Rosen 4, analisando 450 reações 
febris durante a hemodiálise, encontraram hemocul­
tura positiva em 38 ocasiões (8,4%). Portanto, o 
aparecimento desse tipo de reação não está obriga­
toriamente relacionado com bacteremia. 

Não se encontram muitas publicações referentes 
ao reuso do coil e causa espanto que, nas poucas 
existentes, os autores não apresentam contaminações 
significantes 5,7. 

No nosso serviço, após o presente trabalho, resol­
veu-se que, para evitarmos conseqüências maiores aos 
pacientes, o coil e equipos seriam usados só 1 vez, 
mesmo porque este método nos parece mais econô­
mico. 

TABELA I - Resultados das culturas da solução 
salina no interior do coil e equipos 

CULTURAS 

Contaminadas Estéreis Total 

Coil novo 25 25 
Após 1° uso 14(54%) 11 25 
Antes 2° uso 12(75%) 4 16 
Após 2° uso 14(83%) 2 16 
Antes 3° uso 11(91 %) 1 12 
Após 3° uso 10(91 %) 1 11 

Total 61 44 106 

TABELA 11 - Germes isolados nas culturas que se 
mostraram contaminadas, por ordem 
de freqüência 

N° culturas 
Germes contaminadas Porcentagem 

Aerobacter aerogenes 25(+)+ 41 
Cocos gram + 15 24,5 
Paracoli sp. 12 19,6 
Pseudomonas aeruginosa 4 6,5 
Proteus sp. 3 5 
Escherichia coli 1 16 

Total 61 100 

+ = Germes associados com outros no mesmo 
coil . 
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TABELA 111 - Pacientes que apresentam hemoculturas positivas, colhidas nos picos febris. Correlação 
com o germe contaminante üo coil correspondente. 

Pacientes Hemoculturas Germe isolado no coil 

M.B.F. Aerobacter aerogenes Aerobacter aerogenes (2° uso) 

B.O.B. Paracoli sp. Paracoli sp. (3° uso) 
Aerobacter aerogenes Aerobacter aerogenes 

M.A.P. Aerobacter aerogenes Aerobacter aerogenes (3° uso) 
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a amiloidose renal descoberta pela biópsia renal * 

H. SALAZAR, M. BEAUFILS, F. BLANCHON e G. RICHET 

* Trabalho realizado no Serviço de Nefrologia, Hospital Tenon, Paris (Serviço do Prof. G. Richet). 

Depois de alguns anos, a biópsia renal se tomou 
sistemática no decurso de toda nefropatia, excetuan­
do suas contra-indicações. Nosso propósito é o de es­
tudar se esta introdução da biópsia sistemática 
acarretou uma modificação na apreciação da fre­
qüência e da sintomatologia da amiloidose renal. 

Reunimos 67 casos de amiloidose renal, provados 
histologicamente, no Serviço de Nefrologia do Hos­
pital Tenon, entre 1967 e 1973. Encararemos suces­
sivamente, a sintomatologia, a etiologia e a evolução. 
Já que uma grande parte de nossos dados se referem a 
casos recentes, nossas conclusões serão forçosamente 
mais diagnósticas do que prognósticas e de evolução. 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

Método de estudo - 5S pacientes foram sub­
metidos a uma punção-biópsia renal no Serviço. Em 
10 doentes, o diagnóstico foi considerado como su­
ficientemente estabelecido pela positividade da bióp­
sia retal; 2 pacientes sofreram a retirada do rim duran­
te uma intervenção cirúrgica. 

Critérios diagnósticos - A amiloidose foi diag­
nosticada pela presença, no parênquima renal, de 
depósitos de substância amilóide. Os critérios foram o 
aspecto acelular, amorfo, dos depósitos, bem corados 
pelo vermelho Congo, a metacromasia ao cristal 
violeta e a birrefrigerência à luz polarizada. A colo­
ração pela tioflavina, como critério isolado, não é um 
dado muito específico. 

Topografia - O comprometimento dos capilares 
glomerulares é constante. Sua intensidade é muito 
variável, indo de alguns depósitos mínimos a uma in­
filtração maciça, que transforma o glomérulo em um 
bloco de substância amilóide. Uma parte dos glo­
mérulos é geralmente indene. Muito freqüente é 
igualmente a infiltração das paredes vasculares fora 
dos glomérulos, que observamos em 49 dos 55 casos. 
Focos de substância amilóide são raramente encon­
trados no interstício (9 vezes nos 55 casos). Os túbulos 
podem ser normais. As figuras de atrocitose são aí 
freqüentes, assim como certo grau de atrofia tubular, 
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em focos. Uma infiltração amilóide da lâmina pró­
pria, o mais freqüentemente moderada, {oi encon­
trada em 20 casos. Muito comumente, enfim, são ob­
servados cilindros intratubulares, mas sem a reação 
inflamatória e macrofágica constatada nos mielomas. 

Não há paralelismo absoluto entre a severidade 
do comprometimento biológico renal e a importância 
das lesões anatômicas. Em muitos doentes que 
apresentavam síndrome nefrótico exuberante, a his­
tologia não mostrou lllais do que lesões mínimas. Ao 
contrário, alterações biológicas descritas como uma 
proteinúria modesta e isolada levaram à descoberta de 
uma infiltração amilóide maciça do rim9

, 

O estudo das biópsias por imunofluorescência foi 
feito 26 vezes, encontrando-se fixação de imuno­
globulinas ou de complemento sobre os depósitos 
amilóides em 15 casos. Esta fixação pode ser da IgA, 
IgA ou IgM, isoladas ou associadas entre si, com ou 
sem fixação concomitante de beta-1 C. Além disso, 
ela é irregular em sua topografia, atingindo um 
glomérulo amil6tico e respeitando outros. Esta ex­
trema disparidade indica muito provavelmente a não 
especificidade de ligação da substância amilóide às 
imunoglobulinas do plasma~ 

Freqüência - Considerando-se apenas as S5 
biópsias renais, a incidência da amiloidose no número 
total de biópsias do Serviço é de 2,30/0. Se acrescen­
tarmos os casos provados por biópsia retal, esta 
freqüência se eleva a 2,80/0. 

SINTOMATOLOGIA QUANDO DA BIÓPSIA 
RENAL 

Proteinúria com síndrome nefrótico - (55 casos 
em 67 pacientes). 

A proteinúria foi abundante, freqüentemente 
acima de 10 gramas x 24 horas (fig. 1). Ê habitual ob­
servar-se em um momento ou em outro da evolução 
perdas bastante elevadas, com 40 gramas124 horas ou 
mais. Esta proteinúria sempre se revelou não seletiva 
à eletroforese das urinas. A hipoalbuminemia é 
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freqüentemente acentuada. 23 de nossos pacientes 
apresentavam uma albuminemia abaixo de 20 gramas 
por litro, sendo mesmo inferior a 10 gramas/litro em 
3 deles. As alfa-2 globulinas do soro estão sempre 
elevadas, como no decurso de todo síndrome ne­
frótico. As gamaglobulinas são geralmente dadas 
como elevadas no curso da amiloidose renal 4. Isto 
nos pareceu bastante inconstante. Com efeito, somen­
te 42% de nossos pacientes tinham as gamaglobulinas 
séricas acima de 10 gramas/litro. Os outros doentes 
tinham valores normais ou francamente baixos, in­
feriores a 5 gramas/litro em 5 casos. 

O aumento do colesterol e dos lípides do plasma 
(colesterol acima de 3 gramas/litro e/ ou lípides totais 
superiores a 9 gramas/litro) é igualmente inconstante. 
Não o encontramos, exceto em 46% dos casos. 

O síndrome edematoso manifesta-se habitual­
mente. No entanto, em alguns casos, admiramo-nos 
pela au;>ência de edemas em doentes apresentando um 
síndrome nefrótico bastante evidente. A origem desta 
discordância se atribui a uma fuga do sódio rela­
cionada a uma infiltração amilóide das supra-renais. 

Proteinúria sem síndrome nefrótico - (12 casos 
em 67 pacientes). 

Os valores médios da proteinúria eram inferiores 
a 3 gramas124 horas em 3 doentes, entre 3 e 5 gramas 
em 7 doentes, superior a 5 gramas em dois. 

Os valores da gamaglobulinas séricas são, em 
média, mais elevados nestes pacientes do que nos por­
tadores de um síndrome nefrótico. Na nossa série, 
70% dos pacientes deste grupo apresentavam mais do 
que 10 gramas/litro de gamaglobulinas, contra 42% 
no grupo dos síndromes nefróticos. Em 7 pacientes, 
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Fig. 1: Valor da proteinúria, em gramas/24 horas 
(média obtida em pelo menos 5 determina­
ções, feitas em dias diferentes). 
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havia associação de insuficiência renal e em 5 a 
proteinúria era, no momento da biópsia, a única 
manifestação da doença. 

Outros sinais urinários 

A hematúria microscópica (mais de 10.000 por 
minuto na contagem de Addis) é excepcional. Não a 
encontramos mais do que 5 vezes (7,5%). 

Observamos, em 10 de nossos pacie~tes, uma 
glicosúria normoglicêmica, afastando-se a- 'presença 
de diabetes por uma curva normal de hiperglicemia 
provocada. Este fato, ainda não relatado na litera­
tura, permanece mal explicado. Ele não coincide nem 
com as proteinúrias mais intensas, nem com os casos 
de comprometimento histológico franco dos túbulos. 
Não dispomos de estudos mais precisos das funções 
tubulares nestes casos, o que nos impede de concluir 
sobre o caráter isolado, ou não, desta alteração tu­
bular. 

Insuficiência renal - Esta é, em regra, ao que 
conduz habitualmente a nefropatia amilóide. Havia 
uma insuficiência renal em 40 de nossos pacientes. A 
creatininemia era inferior a 20 mg/litro em 9 pacien­
tes, entre 20 e 60 mg/litro em 20, acima de 60 
mg/litro em 11. 

33 pacientes tinham simultaneamente insuficiên­
cia renal e síndrome nefrótico, 9 dentre estes tinham 
uma creatininemia superior a 60 mg/litro. Esta as­
sociação de insuficiência renal avançada, proteinúria 
intensa e síndrome nefrótico é muito particular, e a 
sua presença deve fazer suspeitar a possibilidade de 
uma amiloidose. Ela é, com efeito, inabitual nas 
glomerulopatias primitivas, onde a progressão da in­
suficiência renal condiciona uma redução da pro­
teinúrià e o desaparecimento do síndrome nefrótico 9. 

Tamanho dos rins 

A altura dos rins, medida na urografia" foi re­
lacionada à altura da 2a vértebra lombar. Ela não ex­
cedeu mais do que 8 vezes a altura de 4 vértebras, mas 
em compensação ficou compreendida entre 3 e 4 vér­
tebras, na quase totalidade dos pacientes, 
mesmo na presença da insuficiência renal avançada, o 
que está de acordo com o dogma da insuficiência 
renal com rins volumosos no curso da amiloidose 3 • 

Hipertensão arterial 

Se certos autores 5 estimaram sua freqüência em 
até 50% ou mais, no curso da amiloidose renal, não a 
encontramos mais do que nove vezes, seja 13,4%. Es­
ta hipertensão não foi nunca severa. 
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Sintomatologia extra-renal 

Somente em 21 pacientes as investigações clínicas 
e paraclínicas de rotina revelaram outras localizações 
da moléstia amilóide. 

A localização mais freqüentemente encontrada 
foi a hepática (13 casos), traduzida por uma hepa­
tomegalia indolor com elevação das fosfatases al­
calinas e retenção do BSP. A prova histológica da in­
filtração amilóide do fígado foi conseguida em 5 casos 
em que foi pesquisada. Observou-se esplenomegalia 5 
vezes, das quais, em 4 casos, associada à hepato­
megalia. Um comprometimento cardíaco, represen­
tado por sintomatologia clínica, cardiomegalia ou al­
terações elétricas, foi observado 3 vezes. Uma diarréia 
crônica existia em pelo menos 5 dos nossos pacientes. 
Este sintoma nem sempre se pesquisou com o cuidado 
devido, e, mais recentemente, se demonstrou sua 
freqüêpcia no curso da doença amilÓide. Enfim, exis­
tia em nossa série uma amiloidose pleural histolo­
gicamente comprovada e um caso de comprometi­
mento supra-renal, muito provável em razão do 
aparecimento de insuficiência supra-renal. 

As autópsias permitem, por outro lado, descobrir 
localizações da moléstia que eram completamente 
inaparentes, clinicamente (3 casos em nossa série)l1. 

HISTÓRIA DA MOLÉSTIA 

AMILDIDOSE PRIMÃRIA 
SECUNDÃRIA 

Distribuição geral dos doentes. 

A MIL OID OSE 

Nossa série compreende 42 homens e 25 mu­
lheres. A média de idade era de 46 anos entre os 
homens e de 42 anos entre as mulheres. A origem ét­
nica dos nossos pacientes era a-seguinte: 38 franceses; 
12 óriginários da Ãfrica do Norte, 4 portugueses, 4 
malaios, 9 de origens diversas. 47 doentes eram por­
tadores de uma afecção reputada causal da amiloi­
dose. Os outros 20 não apresentavam qualquer pa­
tologia causal manifesta. Nós os agrupamos sob o ter­
mo de amiloidose primária. 

Amiloidose secundária 

O quadro 1 resume as etiologias incriminadas. A 
tuberculose representa ainda uma etiologia bastante 
freqüente. Deve-se ainda notar que se trata, freqüen­
temente, de tuberculoses antigas, de localizações 
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múltiplas, tendo se iniciado antes da era da anti­
bioticoterapia. As supurações bronco-pulmonares não 
tuberculosas constituem uma causa nitidamente 
menos freqüente. Um segundo grupo etiológico im­
portante é constituído pela patologia ósteo-articular, 
menos a osteomielite crônica, tornada muito rara, do 
que a poliartrites reumatóide. Deve-se notar que mais 
da metade de nossas poliartrites reumatóides com 
amiloidose renal eram sero-negativas, e que as células 
de Hargraves foram encontradas em 2 dentre elas. 
Convém separar as duas últimas etiologias, que 
muitos consideram como amiloidoses primitivas. Com 
efeito, a amiloidose da doença -periódica parece ser 
uma amiloidose familiar sem laços causais diretos 
com a doença, mas com a mesma transmissão ge­
néticalO

• Quanto ao mieloma, voltaremos sobre os 
problemas teóricos que ele levanta. 

Os doentes deste grupo não apresentavam ne­
nhuma particularidade semiológica. O estudo das 
imuno-eletroforeses do soro nos forneceu resultados 
muito diversos. A alteração mais freqüentes parece 
ser uma diminuição da IgG, encontrada 16 vezes em 
32 pacientes. Fora o caso de mieloma, não se demons­
trou jamais uma globulina anormal, seja pela ele­
troforese, seja pelo imunoeletroforese do soro. A pes­
quisa da proteína de Bence-Jones na urina foi sempre 
negativa. Uma única vez se evidenciaram cadeias 
leves policlonais, pela imunoeletroforese da urina. 

Causa incriminada N° casos com sem 

Tuberculose 17 12 5 
Dilatações brônquicas 5 5 O 
Poliartrite reumatóide 10 10 O 
Osteomielite .3 , - 2, 1 
Diversos 4 3 1 

Mieloma 1 1 O 
Doença periódica 7 5 2 

Primária 20 3 17 

Quadro 1. Etiologia dos 67 casos de amiloidose renal e 
distribuição dos síndromes nefróticos. As 4 
causas diversas compreendem uma retocolite 
hemorrágica, uma doença de Crohn, uma 
supuração urinária prolongada (1) e uma 
mastoidite crônica com otite recidivante. 
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Antiguidade da moléstia causal - O intervalo do 
tempo decorrido entre o início das manifestações 
cIínicas da moléstia causal e a primeira constatação 
de uma proteinúria foi, em média, de 20 anos. Ele 
não foi inferior a 5 anos, exceto em 6 pacientes. No 
entanto, a proteinúria não foi sempre pesquisada com 
regularidade e é freqüentemente o aparecimento de 
edemas que motivou o exame de urina, enquanto a 
proteinúria já podia existir há anos. No entanto, em 
alguns doentes, temos prova de um intervalo superior 
a 20 anos. A existência de intervalos pode aparecer 
rapidamente, sem que se possa duvidar, "a priori", 
da relação causal. Estes intervalos curtos observam-se 
sobretudo no decurso das poliartrites reumatóides (8 
anos, em média). Não poderia este fato ser devido, 
simplesmente, ao exame mais freqüente da urina, a 
que nos vemos obrigados pelos tratamentos adminis­
trados" particularmente pelos sais de ouro? 

Ami/oidose primitiva 

Em 20 dos nossos pacientes, não foi possível res­
ponsabilizar qualquer patologia subjacente pelo 
aparecimento da amiloidose. Foram 14 homens e 6 
mulheres, cuja média de idade era de 52 anos. A dis­
tribuição étnica é idêntica à distribuição geral, 17 dos 
20 pacientes eram portadores de síndrome nefrótico, 
11 de insuficiência renal. Dois pacientes, malaios, 
tinham antecedentes de parasitoses, antigas e sem 
sinais evolutivos. Tratava-se de uma bilharziose pelo 
Schistozoma haematobi um em wn dos casos, de uma 
filaríase por Wuchereria bancrofti, no outro. O papel 
eventual destas parasitoses no aparecimento de uma 
amiloidose, pelos estímulos antigênicos que deter­
minam, pode ser discutido 2. 

Em quatro destes pacientes, encontrou-se uma 
globulina anômala, revelada sob a forma de um pico 
estreito na eletroforese do soro. Tratava-se, em dois 
dos casos, de uma IgG, em um dos casos de um IgD, 
em outro dos casos de uma IgA. A cadeia leve não foi 
identificada, exceto duas vezes, tratando-se nestes 
dois casos de uma cadeia lambda. A mesma glo­
bulina monocIonal foi encontrada, em cada caso, na 
imunoeletroforese da urina. Os quatro pacientes 
apresentavam insuficiência renal, acentuada em um 
deles. Em todos estes pacientes havia invasão maciça 
dos glomérulos pela substância amilóide Em nenhum 
caso foram encontradas alterações ósseas ou da plas­
micitose medular, que poderiam conduzir ao diagnós­
tico de moléstia de Kahler. Numerosas observações 
deste tipo foram relatadas na literatura 8. Parece 
mesmo que técnicas refinadas permitem evidenciar 
uma proteína de Bence-Jones na urina de numerosos 
casos de amiloidoses primitivas. Não se pode mais que 
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aproximar os estudos bioqtlÍmicos recentes que de­
monstram que a substância amiloide é constituída de 
cadeias leves de imunoglobulinas, apenas desnatu­
radas. Uma ligação, ainda mal definida, é assim es­
tabelecida entre a amiioidose e as gamopatias mo­
nocIonais. 

ASPECTOS EVOLUTIVOS 

Caracteres gerais 

A duração da proteinúria, quando da biópsia, foi 
em média <le 2 a 3 anos. Muitos dos pacientes foram 
explorados no ano que se seguiu à descoberta da 
proteinúria. Por outro lado, em 5 doentes, esta du­
ração foi superior a 10 anos; em outros 5, variou de 5 
a 10 anos. A amiloidose renal pode, então, evoluir por 
muitos anos sob a máscara de uma proteinúria iso­
lada. O tempo que decorre até o aparecimento de in­
suficiência renal é variá vel. A pesar de a pouca extensão 
do período de nossa observação impedir-nos uma afir­
mativa, parece, no entanto, que a evolução é o mais 
freqüentemente bastante longa, e que a insuficiência 
renal leva anos a se constituir. Notemos que quatro 
dos nossos pacientes estão atualmente sob tratamento 
por hemodiálise iterativa. 

Nocividade da cirurgia 

Todo processo cirúrgico é grave nos doentes por­
tadores de amiloidose renal 7. Em 5 de nossas obser­
vações, a amiloidose tomou um caráter evolutivo 
dramático após uma intervenção. Em 3 casos, 
apareceu uma insuficiência renal grave no pós-o­
peratório, se bem que não existisse antes mais do que 
uma proteinúria assintomática. Em 2 casos de 
amiloidose já diagnosticada, uma intervenção cirúr­
gica abdominal, necessária, acarretou uma anúria 
rápida, fatal, no mês que se seguiu. Não. tivemos. em 
nossa casuística, outras intervenções cirúrgicas. 

Amiloidose galopante 

Fora do agravamento pós-operatório nos casos 
citados, observamos 4 vezes uma evolução verda­
deiramente fulminante. Os 4 pacientes foram hos­
pitalizados pouco depois da descoberta de uma 
proteinúria, até então desconhecida. Eram portadores 
de síndrome nefrótico, sem insuficiência renal ou com 
um déficit funcional mínimo. A histologia mostrou 
em cada um deles uma invasão amilóide maciça de 
todos os glomérulos. A evolução se fez de forma con­
tinuada, conduzindo à morte em caquexia e insufi-
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ciência renal terminal, entre 2 e 8 meses após a des­
coberta inicial da proteinúria. 

Formas pouco evolutivas ou regressivas 

Em um dos nossos pacientes, a insuficiência 
renal não começou a aparecer senão após decorridos 
16 anos da instalação de um síndrome nefrótico. Em 
um outro paciente, um síndrome nefrótico grave 
desapareceu espontaneamente em 2 anos, sem in­
suficiência renal. Um outro dos nossos doentes man­
teve uma proteinúria durante 8 anos. Duas biópsias 
renais, com 8 anos de intervalo, mostravam os de­
pósitos amilóides menos abundantes no segundo 
exame. Posteriormente, a proteinúria desapareceu 
completamente e, presentemente, 4 anos após a 
segunda biópsia, o paciente não apresenta nem 
proteinítria nem insuficiência renal. Um último caso, 
de paciente jovem, acometido de doença periódica, 
combina os 2 tipos extremos de evolução. Esta foi, de 
início, totalmente regressiva durante 6 anos; duas 
biópsias, com 5 anos de intervalo, mostraram uma 
regressão dos depósitos amilóides. Uma proteinúria 
reapareceu no decurso de uma angina. Uma terceira 
biópsia demonstrou, então, uma infiltração amilóide 
maciça do rim, e a evolução se fez fulminante, em al­
gumas semanas, para a insuficiência renal terminal, 
requerendo a instalação de hemodiálise iterativa. 

CONCLUSÃO 

Nos últimos anos, não apareceram modificaçõês 
sensíveis nos aspectos sintomáticos e diagnósticos da 
amiloidose renal. Os fatos novos são de duas ordens. 
De um lado, patogênicos, a doença amilóide sendo 
agora assemelhadada a uma doença do sistema 
imunitário, apresentando mais do que analogias com 
o mieloma. Disto são prova as amiloidoses primitivas 
com globulina anormal, e as alterações tubulares 
renais, que, por vezes, constatamos, não seriam talvez 
mais do que testemunhas desta doença das cadeias 
leves. De outro lado, tornou-se mais evidente a neces­
sidade de um tratamento profilático da amiloidose, 
ainda que a ablação cirúrgica do foco responsável, 
uma vez instalada a amiloidose, coincide freqüen­
temente com uma brusca deterioração da função 
renal. 

RESUMO 

Os AA. estudam 67 casos de amiloidose renal, 
dos quais 57 foram comprovados pelo exame histo­
lógico do tecido renal (obtido por biópsia renal em 55, 
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exame da peça retirada cirurgicamente em 2) e 10 por 
biópsia retal. Encaram principalmente os aspectos 
anátomo-patológicos, diagnósticos, incidência, sin­
tomatologia, etiologia e evolução da moléstia. 

Em 20 pacientes não se conseguiu diagnosticar 
qualquer patologia causal, razão por que foram con­
siderados como portadores de amiloidose renal 
primária. Em 4 destes pacientes, a eletroforese do 
soro e a imunoeletroforese da urina demonstraram a 
presença de uma globulina anormal, o que levou os 
AA. a aventar a hipótese de uma conexão entre a 
amiloidose e moléstias do sistema imunitário. 

SUMMMARY 

The AA. present 67 cases of renal amyloidosis, 
of which 57 were proved histologically by the ex a­
mination of renal tis sue (obtained by renal biopsy in 
55 patients, examination of a surgical specimen 
twice). In 10 cases, a rectal biopsy provided the his­
tological diagnosis. Emphasis is given to the micros­
copic findings, diagnosis, frequency, symptoms, 
etiology and evolution of renal amyloidosis. 

In 20 cases there were, apparent1y, no primary 
diseases responsible for the development of the renal 
amyloidosis. They were therefore considered to be 
cases of primary renal amyploidosis. In 4 of these 
patients, the serum electrophoresis and urine im­
munoelectrophoresis were able to demonstrate the 
presence of an abnormal globulin. Such findings have 
suggested to the AA. a possible relationship between 
amyloidosis and immunologic diseases. 
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punção percutânea no diagn6stico dos cistos da adrenal 
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Os cistos da adrenal, apesar de não constituirem 
raridade, não são, porém, encontrados com freqüên­
cia. São importantes no diagnóstico diferencial das 
massas das adrenais e o emprego da punção percu­
tânea, usada por nós em três casos, método não re­
ferido Ra literatura consultada, justifica a presente 
publicação. 

Antes do desenvolvimento da flebografia ou ar­
teriografia seletivas da adrenal, os cistos dificilmente 
eram diagnosticados pré-operatoriamente 2. Tais 
procedimentos não são usados de rotina, e, apesar de 
relativamente benignos, podem apresentar alguma 
'11orbidade. 

INCIDÊNCIA E FISIOPATOLOGIA 

Até 1970, em cerca de 250.casos de cistos da 
adrenal drescritos na literatura, apenas 17 haviam 
sido diagnosticados antes da operação, sendo a gran­
de maioria encontrada em operações .ou necroscopias 
(Van de Water, citado em 2). 

Os cistos da adrenal são geralmente unilaterais 
não havendo prevalência de lado. São duas vezes mais 
freqüentes no sexo feminino, sendo descobertos 
habitualmente da 3a. à Sa. década, e raros na infân­
cia. 

Podem ser uni ou multiloculares, variando de 
tamanho mínimo até grande, contendo vários litros de 
fluido e simulando cisto ovariano gigante (Schifrin, 
citado em 2). 

A etiologia é considerada como obstrução dos 
vasos linfáticos supra-renais, com conseqüente for­
mação de espaços císticos endoteliais, ou como resul­
tado de hemorragia no córtex ou na medula (fig. 12), 
com absorção dos pigmentos e formação de pseu­
docisto. Como causas menos freqüentes, temos as in­
fecções parasitárias da adrenal e inclusões embrio­
lógicas de tecido glandular. 
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DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO E DISCUS­
SÃO 

Achados clínicos: São negativos para hiper­
função adrenal e a sintomatologia quando existente é 
inespecífica, geralmente dor lombar alta ou queixas 
gastrintestinais. Um cisto que se infecte ou sofra 
hemorragia trará dor aguda lombotorácica, geral­
mente acompanhada de vômitos. 

Em geral, no esclarecimento de dor lombar in­
característica é que encontramos alterações uro­
gráficas sugestivas de cisto da adrenal, desde que este 
apresente certo volume. 

Achados radiológicos:'A radiografia simples 
geralmente já mostra opacificação na região supra­
renal. A presença de calcificações lineares circulares 
nessa região sugere muito a hipótese de cisto de 
adrenal calcificado (fig. 1), já. que as lesões vasculares 
calcificadas normalmente não são tão grandes. Cal­
cificações irregulares no interior de massas supra-­
renais falam a favor de neoplasias, muitas das quais 
adquirem enorme volume antes de serem diagnos­
ticadas (fig. 2). 

Fig. 1 _ RX simples: cisto cal­
cificado da adrenal 
comprovado cirur­
gicamente. 

Fig. 2 _ Nefrotomografia: 
enorme massa )neo­
plásica) supra-renal. 
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Nas chapas contrastadas da urografia excretora, 
ou melhor ainda, da nefrotomografia, nota-se massa 
arredondada homogênea deslocando o rim inferior­
mente, comprimindo e achatando o polo superior 
(figs.2, 3, 7 e 11). O grau de compressão e desloca­
mento renal dependerá do volume da lesão em estudo. 
A ureteropielografia poderá ajudar a definir melhor a 
morfologia renal comprimida (figs. 9 e 13). 

A técnica da opacificação corpórea total, 4 

durante um estudo tomográfico, poderá surpreender 
lesões menores ou definir melhor as relações estru­
turais existentes. 

As seriografias gastrintestinais serVlrao para 
analisar a compressão causada pelo cistos da adrenal, 
bem como para tentar excluir principalmente as 
lesões pancreáticas císticas ou tumorais. 

As modernas técnicas radiológicas praticamente 
dispensam o pneumo-retroperitônio para o estudo do 
diagnóstico diferencial das lesões da adrena1.A fIebo­
arterio-urografia 3 tem sua indicação principal no es­
clarecimento das massas abdominais em crianças. A 
arteriografia seletiva adrenal pode demonstrar a 
presença de vasos tumorais em casos de neoplasias, 
enquanto o estiramento com arqueamento das ar­
térias ao redor de massa avascular sugere a presença 
de cisto. A interpretação, no entanto, às vezes é difícil 
devido às múltiplas origens da suplência arterial das 
adrenais 2. A flebografia adrenal é o exame mais útil 
e preciso no diagóstico diferencial das lesões adre­
nais 1,2 e o fato de que apenas uma veia central 
drena a adrenal direita à veia cava inferior e a adrenal 
esquerda à veia renal esquerda, geralmente ,permite o 
cateterismo seletivo das mesmas. O cisto da adrenal é 
diagnosticado devido à curvatura circular e regular 
das vênulas ao redor da massa avascular. 

A punção percutânea das lesões adrenais sus­
peitas de serem cistos não-calcificados, faz-se com 
agulha do tipo usado para a anestesia raquidiana, 
através da região lombar e orientada ocm controle 
radiográfico (figs. 5,10,12 e 13). Uma vez conseguida 
a punção do cisto, o fluido existente é aspirado e en­
viado para exame citológico e bacteriológico, sendo 
então injetado igual volume de contraste iodado, para 
estudo da morfologia e do contorno da lesão cística, 
confirmando assim o diagnóstico. 

Na eventualidade em que puncionamos não um 
cisto mas uma neoplasia, o líquido aspirado foi san­
guinolento e o pouco contraste injetado na massa se 
difundiu de modo irregular. A nosso ver, o perigo 
teórico de disseminação tumoral pela punção é, na 
prática, bastante duvidoso, quando a operação é 
realizada logo a seguir. 

A cura é obtida pela cirurgia, com exérese do cis-
to. 
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DESCRIÇÃO DOS CASOS 

CASO 1: Ficha 25.104, masculino, 40 anos: 
queixa de dor vaga, lombar, duração de três anos,com 
duas exacerbações dolorosas à direita, sem sintomas 
urinários, mas acompanhada de náuseas. Exame 
físico normal, sem sinais de hiper ou hipofunção 
adrenal, PA=120x80 mmHg. Havia feito, quatro 
anos antes, urografia excretora, que mostrava aspecto 
idêntico à da época da consulta em janeiro de 1973: 
rim esquerdo normal; rim direito rebaixado por mas­
sa arredondada supra-renal não calcificada (fig. 3). O 
mapeamento renal com Hg 137 evidenciou normocap­
tação à esquerda com RD achatado longitudinalmen­
te e hipocaptação no polo superior (fig. 4). Foi rea­
lizada endoscopia com cateterismo do meato D. para 
ureteropielografia, a qual revelou sistema calicial Ín­
tegro e completo, mas o polo superior do rim acha­
tado pela massa que o deslocava inferiormente. Com a 
impressão diagnóstica de cisto da adrenal D, foi 
realizada a punção percutânea lombar com controle 
radiográfico, logo após a ureteropielografia (fig. 5). O 
liquido semiturvo aspirado, estéril na cultura, não 
apresentou células' neoplásicas. Confirmado o diag­
nóstico, o paciente foi submetido em seguida à lom­
botomia intercostal entre a 11 a e 12a costelas, exerese 
do cisto de 6x6 cm. O rim apresentava-se normal à ex­
ploração cirúrgica. O anátomo-patológico confirmou 
cisto com adrenal atrofiada. 

O paciente teve alta no 40 dia de um pós-ope­
ratório tranquilo e no controle, 28 meses após, estava 
assintomático, normotenso e com urografia excretora 
normalizada (fig. 6). 

Fig. 3 _ Urografia pré-op: R. 
D. rebaixado por mas· 
sa supra-renal. 

Marcos
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Fig. 4 _ Mapeamento renal: R. 

S. Punção percutânea do cisto 
da adrenal D. 

D. menor por hipocap. 
tação do polo superior. 

Fig. 6 _ Urografia pós·operatório: 
aspecto normal de ambos os rins. 

CASO 2: Ficha 24.713, feminina, 67 anos, hiper­
tensa há 30 anos, com hematúria total assistomática e 
inconstante. Ao exame PA=230xll0 mmHg., 
obesidade, infecção urinária e apenas cistite, à endos­
copia. A urografia excretora (1972), seqüência para 
hipertensão, demonstrou pielonefrite crônica com ex­
creção simultânea do contraste, o R.D. rebaixado e 
massa no polo inferior do rim esquerdo (fig. 7). O 
mapeamento renal apenas demonstrou captação e 
contornos irregulares. dos rins (fig .. 8). Auretero-
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pielografia esquerda pré-operatória evidenciou com­
pressão dos cálices inferiores sugestiva de cisto renal, 
confirmado e extirpado em junho de 1972. A biópsia 
renal concomitante confirmou pielonefrite crônica. 
Em 1973, a paciente expeliu cálculo de ácido úrico sem 
cólicas. Em junho de 1975 nova hematúria, do lado D 
pela endoscopia, sem coágulos. Provas de coagulação 
normais. Nessa época, a urografia excretora mostrou 
o ·R.D. pielonefrítico ainda rebaixado por massa 
supra-renal e pequeno calculo no 1/3 inferior do ureter, 
o qual foi extraído com sonda de Dormia. A uricemia 
encontrada era de 11,5mg% (Caraway). Com a im­
pressão di agnóstica de cisto da adrenal D, foi rea­
lizada a pielografia D (fig. 9), a punção percutânea 
translombar e aspiração de 600ml de líquido claro 
(fig. 10). Citologia e cultura negativas. A seguir, 
através de lombotomia intercostal entre lOa. e 11 a 

costelas, foi realizada exérese quase total do cisto 
biloculado com adrenalectomia, devido às aderências. 
O anátomo-patológico revelou cisto com hipertrofia 
nodular da camada fascicular da adrenal. Apresentou 
pós-operatório normal, continuando hipertensa no 
controle, 3 meses após a alta. 

Fig. 7 _ Urografia 1-2-3: mas­
sa que deslocd inferior­
mente o R. D. (1972). 

Fig. 8 _ Mapeamento renal 
{19n)~ R. D. não com­
primido. 
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Fig. 9 _ Pielografia dir. (1975): Fig. 10 _ Punção percutânea 
enorme massa que do cisto (biloculado) da 
desloca o rim D. adrenal D. 

CASO 3: Ficha 25.787, masculino, dois anos, 
queixas de cólicas abdominais e sudorese desde os 6 
meses de idade. Períodos febris ímput ... dos a amig­
dalites. Ao exame, acentuada anemia, sem episódios 
de hemorragia. Palpação abdominal inconc1usiva. 
Ausência de sinais de hiper ou hipofunção adrenal. 
Trazia exames de urina com e sem leucocitúria sig­
nificativa e urografia excretora (16.11. 73), mostrando 
R.E. normal e R.D. com compressão do grupo calicial 
superior por massa supra-renal volumosa (fig. 11). 
Cistografia miccional e endoscopia normais. Foi 
realizada a ureteropielografia através do meato D., 
único que definiu melhor a compressão dos cálices 
superiores e afastou duplicidade nefro-ureteral. A 
seguir e sob controle radiográfico, foi realizada a 
punção da lesão que comprimia o rim, tendo sido as­
pirado líquido hemático marron, e tendo a injeção de 
igual quantidade de contraste delimitado lesão cística 
ovóide com prolongamento em Y de aspecto bizarro, 
um ramo estendendo-se paralelo aos grandes vasos e o 
outro cruzando a linha média entre Tll - T12, 
dirigindo-se para cima (figs. 12 e 13). A citologia do 
líquido aspirado foi negativa para células tumorais. O 
mapeamento renal com rádioisótopo mostrou alte­
ração no eixo longitudinal do R.D. (fig. 14). Em 
10.1.74, foi realizada toracolaparotomia D., expondo 
lesão cística da adrenal, de cápsula rugosa e contendo 
líquido hemático marron. Foi liberada do polo 
superior do R.D., da veia cava inferior, e, após li­
gadura dos vasos existentes, nào foi possível retirar a 
parte superior desse pseudocisto, muito aderente ao 
diafragma. Drenagem da cavidade pleural e da loja 
supra-renal com alta no 6° dia de pós-operatório, sem 
novidades. O anátomo-patológico confirmou he­
matoma cístico da adrenal, em organização. No con­
trole realizado 8 meses após, não mais presentava 
sudorese ou cólicas abdominais, e a urografia ex­
cretora havia se normalizado (fig. 15). 
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Fig. 11 _ Urografia: compres­
são dos cálices sup., R. 
D., com massa de den­
sidade homogênea 
aumentando o espaço 
supra-renal. 

Fig. 13 _ RX após a punção, 
notando-se desapa­
recimento do contraste 
no prolongamento em 
Y invertido: comu· 
nicações venosas. 

Fig. 12 _ Punção percutânea 
do pseudocisto con­
seqüente à hemorragia 
da adrenal D. (He­
matoma organizado). 
Ureteropielografia D. 
associada. 

Fig. 14 _ Mapeamento renal 
mostrando R_ D_ com 
alteração do seu eixo 
longitudinal, mas sem 
compressão. 
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CONCLUSÕES 

Fig. lS _ Urografia excretora 
pós-operatória: ausên­
cia de eompressões_ 

1_ O diagnóstico dos cistos não calcificados da 
adrenal pode ser bastante simplificado com a punção 
percutânea da lesão, dispensando assim a flebo ou ar­
teriografia seletiva da adrenal. 

2. A punção percutânea possibilitou confirmar o 
diagnóstico de cisto da adrenal em dois adultos, de 
modo simples, rápido e inócuo e definir um pseu­
docisto da adrenal numa criança de 2 anos de idade. 

3. Tal procedimento foi útil quando as lesões 
atingiram volumes que permitiram a punção per­
cutânea. 

4. O exame citobacteriológico dos líquidos as­
pirados foi negativo para células neoplásicas ou bac­
térias. 

5. A punção percutânea só deverá ser realizada 
nos casos bastante suspeitos de cisto não calcificado 
da adrenal, portanto, sem sinais de hiperfunção da 
glândula. 
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6. O diagnóstico do cisto calcificado da adrenal 
geralmente fica evidente no RX simples do abdome 
(fig. 1) ou na urografia excretora. 

SUMÃRIO 

Os autores relatam o diagnóstico de dois cistos da 
adrenal em adultos e um pseudocisto em criança de 
dois anos, comprovados cirurgicamente, através da 
punção lombar percutânea das lesões_ Ressaltam a 
simplicidade e inocuidade de tal procedimento, que 
dispensa assim a flebo ou arteriografiaseletiva da 
adrenal. 

SUMMARY 

The authors report the diagnosis of two adrenal 
cysts in adults and one pseudocyst in a two-year boy 
by means of the percutaneous lumbar punction of the 
lesions. The simplicity and benignity of the procedure 
is stressed, which avoids the need for adrenal selective 
phlebo or arteriography. 
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INTRODUÇÃO 

Desde que foi realizada pela primeira vez, em 
1887, por Czerny até fins da década de 40, a nefrec­
tomia parcial constitui-se medida terapêutica de ex­
ceção devido a limitações no estudo dos casos, no 
conhecimento da patologia, na anestesia e conhe' 
cimentos dos detalhes anatômicos. 6. 10. 13. 15. Pela 
melhoria das condições obtidas nestes 25 anos, a mor­
bidade e a mortalidade reduziram-se e a nefrectomia 
parcial a ser realizada com maior freqüência. 

Indicada em lesões renais localizadas, encontra 
sua mais freqüente indicação na atualidade na cal­
culose renal, tanto do polo superior e inferior como, 
ocasionalmente, do grupo calicial médio .. 

Com a extirpação do foco litogênico, são re­
movidos fatores locais que favorecem a recidiva de 
cálculos que correspondem à mais importante das 
complicações tardias na cirurgia por calculo­
se 1,3,4,7,8.9,17.20,21. 

O sucesso da cirurgia depende, além de uma téc­
nica cirúrgica adequada, da manutenção da vas­
cularização para o rim residual, da via excretora com 
drenagem livre e bom controle da infecção nos pe­
ríodos pré e pós-operatórios 11 19. 

MATERIAL E MÉTODO 

De 1947 a 1974, 31, pacientes foram submetidos 
à nefrectomia parcial por cálculo coraliforme ou cál­
culo único ou múltiplos em grupos caliciais. 

Todos eram de raça branca; a idade variou de 21 
a 70 anos, em média 44 anos, e 75% dos casos dis­
tribuiam-se entre a 3 a , 4a , 5a , décadas (gráfico 1). 
Dezoito pacientes eram do sexo masculino e treze do 
sexo feminino, numa proporção de1,4.1. 

Em 27 pacientes, constatou-se infecção urinária 
através do exame do sedimento e urocultura; em um 
caso ela estava ausente e nos três restantes não temos 
referência. 

Dos 31 pacientes, onze eram portadores de cál­
culo coraliforme e 20 de cálculos caliciais único ou 
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múltiplos. Dos coraliformes, seis comprometiam o 
polo inferior, quatro o polo superior e um ambos os 
polos; dos caliciais, quatorze localizavam-se inferior­
mente e apenas seis superiormente. Com relação ao 
lado, 20 deles localizavam-se no rim direito e onze no 
rim esquerdo (Tabela 1 ). 

Em onze casos, o pedículo vascular esteve c1am­
peado durante a cirurgia por tempo variável entre 15 e 
65 minutos. Cinco pacientes apresentaram elevação 
de pressão arterial, sendo quatro casos com c1am­
peamento do pedículo'e um sem clampeamento. 

O seguimento dos doentes variou de 3 a 26 anos. 

RESULTADOS 

O polo inferior estava comprometido em 20 
pacientes (64,5%) e o superior em dez (32,25%); um 
dos cálculos coraliformes comprometia ambos os 
polos (3,25%) (fig. 1). 

Houve cinco recorrências de litíase ipsolateral 
(16,1 %). As recidivas ocorreram em quatro pacientes 
com cálculo calicial do polo inferior (12,8%), e em um 
paciente com cálculo coraliforme bipolar (3,2%). Um 
só paciente apresentou cálculo residual (3,2%) .• 

Com relação à infecção, sete pacientes a man­
tiveram rebelde a tratamento. Destes,cinco (16,1 %) 
apresentaram recidiva de cálculo e dois (6,4%) mos­
traram alterações morfológicas do trato alto. 

Cinco pacientes desenvolveram hipertensão 
(16,1 %). Destes, dois tinham menos de 30 anos e três 
mais de 40 anos e todos eram normotensos no pré­
operatório. Apenas dois desses pacientes tiveram o 
pedículo c1ampeado por mais de 30 minutos. Um 
deles submeteu-se a nefrectomia por recidiva de cál­
culo e com isso os níveis tensionais normalizaram-se. 
Este paciente teve o pedículo c1ampeado na primeira 
cirurgia durante 65 minutos. Somente um caso 
apresentou hipertensão arterial sem ter havido o 
c1ampeamento do pedículo vascular. Ao lado desses 
pacientes, que apresentaram elevação arterial, dois 
casos que eram hipertensos no pré-operatótio. 
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COMENTÃRIOS 

A maior incidência de cálculos localizados no 
polo inferior é salientada na literatura (55% a 85%) 
(9, 15, 17, 21 .) Vários fatores são responsabilizados 
por isto, como a estase de urina pelo decúbito; placas 
de Randall; microlitos de Carr e defeitos anatômicos 
do cálice, que predisporiam ao aparecimento das con­
ereções nessa situação. O cálculo por si só promoveria 
o· agravamento da lesão, transformando o cálice num 
foco litogênico. Neste caso, a remoção do cálculo deve 
implicar na retirada do tecido renal lesado para 
prevenir o aparecimento de recidiva 9, 17, 18. 

O sucesso da nefrectomia parcial depende da 
taxa de recorrência e do valor funcional do rim re­
manescente. Nos nossos casos, a recorrência foi de 
16,1 % e esta na literatura tem variado de 5% a 
420/0 9, 14, 17, 19. 

O período prolongado de seguimento é impor­
tante e a média de nossos casos foi de seis anos. Este 
fato é freqüentemente referido na literatura quando se 
trata de recorrência de cálculos 9, 14, 22. 

Dos 27 pacientes com infecção no pré-operatório, 
esta persistiu apenas em sete; destes, cinco desenvol­
veram cálculos e dois não, o que nos sugere que quan­
do a infecção está presente esta propicia a recorrência 
de cálculo 2, 11. As alterações da pressão arterial têm 
difícil explicação e poucas vezes são relatadas na 
literatura. Os trabalhos consultados mostraram essas 
alterações variando de 11 % a 27 % (9, 21). Tivemos 
cinco pacientes que apresentaram elevação da pressão 
arterial (16,1 %) e dois cujos níveis tensionais di­
minuiram (6,4%). As alterações parenquimatosas 
devidas a infecção e presença do cálculo poderiam al­
terar a vascularização do órgão, propiciando mu­
danças na pressão arterial ou então predispondo seu 
desenvolvimento no futuro. Fatores como hematoma 
no hilo, obstrução no fluxo sanguíneo e urmano, 
clampeamento do pedículo, injúrias do endotélio 
poderiam também ser responsabilizados. A deter­
minação dessas causas poderia ser feita em muitos 
casos através da arteriografia e de dosagem de re­
nina 9, 16. 

CONCLUSÕES 

1 - Quando baseada no conhecimento da dis­
tribuição anatômica da vascularização, a nefrectomia 
parcial apresenta baixo índice de morbidade e mor­
talidade. 

2 - É o tratamento de escolha na calculo se 
renal com deformidade do parênquima, a qual incide 
com maior freqüência no polo inferior. 

3 - Apresenta uma taxa de recorrência re-
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lativamente pequena por permitir a remoção de fa­
tores etiológicos locais. 

4 - Diminui a ocorrência de infecção no pós­
operatório e permite melhor controle da mesma. 

5 - Alteração na pressão arterial pode ocorrer 
e até o momento a explicação para isto é difícil, pois 
vários fatores poderiam contribuir para sua elevação. 
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RESUMO 

Os A. A. apresentam experiência com nefrec­
tomia parcial como recurso para tratamento de cál­
culo coraliforme ou cálculo único ou múltiplos nas 
cavidades pielo-caliciais. Baixo índice de morbilidade 
e mortalidade, além de melhora de infecção asso­
ciada. A taxa de recorrência foi relativamente baixa 
em "follow-up" longo. A hipertensão arterial obser­
vada em alguns casos não deve ser relacionada à 
cirurgia propriamente dita. 

SUMMARY 

The AA. present their own experience on partial 
nephrectomy as a mean of treating coraliform calculus 
and single or multiple ones in pyelo-calicial cavities. 
There is a low rate morbility and mortality, as welI as 
amelioration of associated infections. Recurrence has 
been observed in few cases of an accurate folIow-up. 
Arterial hypertension must not be acquainted with 
surgical management properly. 
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(Tabela 1) 
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a tuberculose renal nas infecções crônicas urogenitais 

PEDRO TERUEL ROMERO - LUÍS ROBERTO VIANA FERNANDES. 

Da Faculdade de Medicina de Marilia - Da Faculdade de Medicina de Mogi das Cruzes (SP). 

Com o pr~sente relato, trazemos o resultado do 
estudo de 58 pacientes, portadores de infecção crônica 
geniturinária, nos quais encontramos a surpreendente 
cifra de 31 % de tuberculose renal, para mostrar como 
foi possível atingir estes percentuais tão elevados. 

Ong e colaboradores 1 diagnosticaram, em Hong 
Kong, 121 casos de tuberculose renal, de 1958 a 1968, 
utilizando a cultura ou biópsia, nenhuma referência 
fazendo a outros meios de diagnóstico. 

Ludwik J. Mazurek 2. na Polônia, fundamenta 
sua classificação de tuberculose renal em investi­
gações radiológicas, considerando os exames bac­
teriológicos apenas como um suplemento de diagnós­
tico. 

CAsulSTICA 

Nossa casuística compreende 58 pacientes por­
tadores de infecções crônicas urogenitais, dé caráter 
recidivante, rebeldes a toda terapêutica inespecífica e 
sem a possibilidade de estarem sendo mantidas por 
fatores favorecedores, detectáveis pelos meios usuais. 

O gráfico esquematiza a relação de nossos pa­
cientes, com os exames a que foram submetidos, e os 
resultados encontrados. 

Entre os dados clínicos, figuramos os sintomas 
mínimos e sugestivos. Desejamos significar por sin­
tomas mínimos as disúrias pouco intensas, acom­
panhadas ou não de dores lombares irregulares, am­
bas de carácter recidivante. Entre os sintomas suges­
tivos, colocamos as disúrias intensas, hematúrias, 
dores lombares e crises febris, sintomas esses que 
podem coexistir, sendo sempre recidivantes. 

Dividimos as lesões radiográficas em mínimas e 
pronunciadas, de acordo com sua extensão nas 
urografias excretoras. 

Foram realizados 116 exames de urina, corres­
pondentes aos 58 pacientes, utilizando-se sempre a 
primeira amostra da manhã e outra de 24 horas. A 
amostra de 24 horas foi floculada com ácido tânico em 
presença de ácido acético. Ambas foram centrifu­
gadas a 2000 r.p.m., durante 20 minutos. Os sedi­
mentos, assim obtidos, foram examinados pelo 

J. -Sr. Urol. - Voto 2 NC? 2 - 1976 98 

método de Ziehl-Neelsen, descontaminados, e cada 
amostra semeada pelo menos em 3 tubos com meio de 
cultura de Lowenstein-Jensen. As culturas foram 
examinadas após 3 dias da semeadura, e depois se­
manalmente, sendo consideradas negativas quando 
não se visualizaram colônias por um prazo de 90 dias. 

ANÁLISE DOS CASOS 

Os casos nOs 3, 6, 8, 12, 13, 17 e 18, ao todo 7 
(12%), mostraram-se positivos para o b.a.a.r., na 
baciloscopia. Destes, apenas em um (nO .8) o teste 
terapêutico INH-SM-PAS foi negativo. 

Os casos nOs 2,3,4,5,7,9,11,14,15 e 16, ao todo 
10 (17,2%), apresentaram cultura positiva. Destes, o 
teste terapêutico foi negativo em 4 casos (nOs 2, 4, 7 e 
15), o teste de sensibilidade mostrou resistência aos 
tuberculostáticos INH-SM-PAS, que estavam sendo 
administrado aos pacientes. O quinto (nO 16) ainda se 
encontra com o teste em andamento. 

Dos 10 casos positivos na cultura, em um apenas 
o bacilo havia sido identificado pela microscopia. Ê 
curioso notar que o grande contigente de culturas 
positivas se obteve em amostras negativas ao exame 
direto, quando o contrário deveria ser esperado. No 
momento, não temos explicação para a discrepância 
verificada. 

As 10 culturas positivas foram submetidas a teste 
de sensibilidade a 11 tuberculostáticos, e a testes 
bioquímicos para a caracterização das cepas. Por es­
sas provas laboratoriais, concluiu-se pela presença de 
bacilo de Koch em 3 casos: em 5, por micobactérias 
atípicas, e nos 2 restantes (nOs 14 e '16) o resultado da 
tipagem ainda não é conhecido. 

Os casos nOs 1 e 10 mostraram-se negativos tanto 
ao exame direto como à cultura, sendo o diagnóstico 
feito pela sintomatologia, radiologia, Mantoux e teste 
terapêutico. 

A intradermo-reação de Mantoux foi fortemente 
positiva, em todos os casos. 

Dos 5 paciente portadores de sintomas mínimos, 
um apresentava urografia excretora norma1~em. três,. 
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apresentaram diminuição dos níveis tensionais no 
pós-operatório. 

havia lesões radiológicas mínimas; e em um, lesões 
pronunciadas. 

Dos 13 portadores de sintomas sugestivos, este 
apresentavam lesões radiográficas mínimas, em 
quatro havia lesões pronunciadas e em dois a loca­
lização do processo específico era nos órgãos genitais 
masculinos. 

SUMMARY 

The aut~ors present eighteen cases of kidney 
tuberculosis among S8 (fifty-eight) patients carrying 
urogenital chronic infections: 

12% through bacilluscopy 
17% through uranalysis (uroculture) 

IDB'I'IDAD DADOS ~ E X A li E 

3,4% through symptomatology, X-rays, Man­
toux and therapeutic testo 

They emphas1ze that the culture does not exclude 
the microscopy and vice-versa, and also that the sym­
ptomatology, the X-rays. Mantoux and theraupeutic 
test have a valuable diagnosis if conjointly inter­
preted. 
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cisto hidático renal 

CARLOS A. V. SOUTO - MIRANDOLlNO MARIANO 
Da Sociedade Brasileira de Urologia (RS) - Do Serviço de Urologia daFFCMPA. 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

A hidatidose ou equinococose é produzida por 
uma tênia, Echinococcus granulosus, pequeno platel­
minto parasita pertencente à classe Cestóidea. A for­
ma adulta do verme vive no intestino delgado do cão. 
A forma larvária, cisto hidático, provoca a hidatidose 
no homem, animais domésticos e selvagens. 

O verme se encontra nas regiões onde se criam 
ovelhas, como a Islândia, Austrália, Nova Zelândia, 
Âfrica, Europa e Âsia Central, sul dos Estados 
Unidos e na América do Sul. Em 9.352 necrópsias, 
realizadas no Instituto Sunsini, de Buenos Aires, 
3,120/0 eram portadores de cisto hidáticô. No Uru­
guai, 70/0 dos doentes hospitalizados têm equino­
cocose. A doença é rara no Brasil, mas encontra-se no 
Rio Grande do Sul, onde há grande rebanho pastoril, 
muito cães e intercâmbio com o Uruguai e a Argen­
tina, por sua situação fronteiriça. 

A forma larvária ou cisto é encontrada no hos­
pedeiro intermediário, que pode ser qualquer ma­
mífero. Entretanto, o carneiro é o hospedeiro ideal. O 
homem é um hospedeiro acidental. O ovo da tênia é 
encontrado nas fezes do cão e resiste à dessecação, 
água e gelo por vários dias. 

O cão adquire a doença comendo vísceras de 
ovelhas ou outros animais com cisto hidático. Estes 
hospedeiros intermediários, inclusive o homem, se in­
fectam pela ingestão de ovos do parasita. Isto explica 
porque as crianças, em contato íntimo com os cães, 
animais dados à coprofagia, se infestam facilmente. 

O ovo digerido libera o embrião, que atravessa a 
mucosa digestiva, caindo na circulação porta. No 
homem, o cisto localiza-se no fígado e pulmão, prin­
cipalmente. Ê a seguinte a incidência na série de 387 
casos de C. Pinto e Luiz de Almeida: 

fígado 
pulmão 
rins 
músculos 
baço 
ovário 

61,40/0 
12.20/0 
5.40/0 
1,80/0 
1,00/0 
1,00/0 
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Os sintomas de doença surgem geralmente entre 
os 20 ou 30 anos de idade e fazem pensar em tumor ou 
abscesso. Não é raia a ocorrência de crises de urti­
cária. Ocasionalmente, o paciente elimina fragmentos 
de cisto na urina, o que é patognomônico. 

O diagnóstico de cisto hidático renal é difícil, 
pela sua raridade. A eosinofilia ocorre em 250/0 dos 
pacientes. A urografia é o exame mais importante, 
podendo revelar um cisto com ou sem calcificação; a 
presença de esferas calcificadas, dentro de uma 
maior, é bastante .característica. Quando houver 
comunicação da cavidade com um cálice, pode haver 
penetração do contraste dentro do cisto individua­
lizando os cistos filhos. Deve ser feito o diagnóstico 
diferencial com cisto simples e tumor de rim. 

A reação de Casoni consiste na injeção intradér­
mica de 0,3cm3 de líquido hidático; será positiva se 
provocar uma pápula imediata de 2cm a 4cm de 
diâmetro. A reação tardia começa meia hora após a 
injeção, atingindo o máximo entre 2 e 6 horas. A 
prova é positiva em 950/0 dos casos. A tuberculose 
pode dar falsos-positivos, bem como a infestação por 
outros cestóides. A reação pode negativar após um 
ano da retirada do cisto, podendo permanecer po­
sitiva até 7 anos depois. 

O único meio de curar a hidatidose é a cirurgia. 
Quando a lesão renal é difusa, faz-se a nefrectomia. 
Em caso de cisto bem localizado, protege-se a ferida 
operatória com compressas e esvazia-se o cisto por 
punção e aspiração, evitando derrathar o líquido 
hidático na incisão, pois pode desencadear graves 
manifestações alérgicas. A seguir, o cisto é injetado 
com formol a 100/0. Dez minutos após, o formol é 
retirado e o cisto é excisado. 

APRESENT AÇÂO DO CASO 

C.O.S., 26 anos, masculino, solteiro, natural de 
Don Pedrito (RS), comerciário. 

Queixa principal: cólica renal direita. O paciente 
relata crises de dor lombar D com:irradiaçãopai"aa 
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bexiga, acompanhada de urina suja e eliminação de 
"peles" semelhantes a cascas de uvas brancas. Tem 
apresentado febre vespertina. Consultou o médico da 
firma, que mandou fazer exames de sangue e urina, 
os quais foram normais. Procurou um urologista, que 
o submeteu a urografia e pielografia ascendente D. 
Após os resultados destes exames, o mesmo urologista 
indicou punção de cisto renal D. O paciente recusou a 
punção, pediu alta e veio ouvir nossa opinião. 

O exame físico revelou um jovem de 26 anos, com 
bom desenvolvimento, mas emagrecido e cronicamen­
te doente. Não havia massas palpáveis. 

O paciente fo~ hospitalizado. A urografia mos­
trou exclusã<J funcional do rim D. (fig. 1). 

A pielografia ascendente, realizada em outro 
hospital, nos foi cedida por empréstimo. Não jul­
gamos necessário repeti-la. Mostrava deformação dos 
cálices por massa expansiva cística comunicante com 
a pelve renal, onde havia um defeito de enchimento. 
(figs. 2,3 e 4). 

O passo seguinte foi a arteriografia renal pela 
técnica de Seldinger, que revelou uma massa avas­
cular à D. (figs. 5 e 6). Os exames de urina revelaram 
piúria, bacteriúria e cultura negativa. A velocidade de 
sedimentação globular estava aumentada. O RX do 
tórax era normal. 

Nesta altura, nossa impressão diagnóstica foi de 
tumor renal com necrose. Por isso, decidimos não 
realizar a punção e operar em seguida. Realizamos a 
abordagem cirúrgica por via lombar; a artéria renal 
foi ligada e a seguir a veia. A gordura peri-renal foi 
retirada junto com o rim, bem como a supra-renal e o 
peritônio próximo ao rim (fig: 7). Fizemos o esva­
ziamento ganglionar ao longo da veia cava. O achado 
operatório confirmou a impressão diagnóstica de 
tumor, pois o rim era deformado, duro, e os gânglios 
pareciam metas táticos. 

O exame da peça revelou uma casca de tecido 
renal envolvendo uma cavidade cheia de centenas de 
pequenos cistos. 

A reação de Casoni pós-operatória foi nitidamen­
te positiva. O paciente recuperou-se bem; a febre 
desapareceu. 

DISCUSSÃO 

No caso em pauta são interessantes dois dados da 
anamnese, a saber: a procedência do paciente e as 
"peles" que disse ter eliminado na urina. Ê sabido 
que Don Pedrito está próximo do Uruguai e que tem 
grande quantidade de ovinos, animais-chaves no ciclo 
evolutivo do echinococcus. As peles referidas, e às 

O aspecto radiológico não foi característico. A 
comunicação do cisto principal com a pelve permitiu a 
eliminação de vesículas filhas; o defeito de enchimen­
to na pelve era devido a uma delas. 

Figura _1 

quais não se deu atenção, eram paredes de· cistos Figura _ 2 

rotOS. 
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CISTO HIDÂTICO RENAL 
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RESUMO 

Um caso de cisto hidático é apresentado, en­
fatizando a eliminação de cistos rompidos na urina e o 
aspecto radiológico, que não foram devidamente 
valorizados no pré-operatório. 
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SUMMARY 

A renal hydatid cyst is reported, emphasizing the 
elimination of ruptured cyst walls in the urine and the 
roentgenologic features which were not properly 
recognized preoperatively. 



o controle da pressão arterial ap6s nefrectomias parciais 

MILTON BORRELLI - RENATO TUNEYASU Y AMADA - GILBERTO MENEZES DE GÓES. 

Da Clínica Urológica do Hospital das Clínicas da FMUSP. 

I. INTRODUÇÃO 

Desde 1887, quando foi realizada pela primeira 
vez, por Czerny 4, em um caso de angiossarcoma 
renal, a nefrectomia parcial tem sido empregada em 
diversas afecções renais. Entre estas: na litíase, abs­
cesso localizado, cistos, tumores em rim único, hi­
dronefrose em duplicidades reno-ureter ais e em outras 
eventualidades 1,3,7. 

O seu emprego em traumatismos renais deve-se a 
Keetley B, que, em 1890, efetuou ressecção de polo 
inferior de rim. Posteriormente, outros autores tam­
bém utilizaram este tipo de operação em casos se­
melhantes 2. 

Estudos da vascularização intra-renal têm sido 
realizados para facilitar e evitar complicações neste 
tipo de cirurgia 6. 

Embora diversos tipos de complicações sejam 
relatados 3,6,7, poucos se referem à hipertensão ar-

terial em seus trabalhos de ressecção parcial de rim 1,7, 

e, assim mesmo, o fazem somente nos casos decorren­
tes de nefrectomias parciais por litíase renal. 

O presente estudo tem por finalidade divulgar o 
comportamento da pressão sanguínea em pacientes 
submetidos a nefrectomias parciais por lesões 
traumáticas de rim. 

11. CASUÍSTICA 

O estudo foi realizado em 20 pacientes de ambos 
os sexos cujas idades variavam de 8 a 50 anos, que 
deram entrada no Pronto Socorro do Hospital das 
Clínicas, com lesões traumáticas de rim (Tabela I). 
Alguns destes pacientes eram portadores de outras 
lesões associadas (Tabela 11). 

Os sintomas e sinais predominantes foram: 
hematúria, dor lombar, hipotensão arterial, febre, 
choque e retenção urinária (Tabela 111). 

TABELA-I 

SUMARIO DOS DADOS CIRÚRGICOS E RESULTADOS 
CONTROLE DAP.A. 

NOM!S REGISTRO IDADE SEXO ACHADO CIRÚRGICO TRATAMENTO PRECOCE TARDIO 

Vl.A 26876 12 M Rotura R.D. N. P. inferior 11 x 9 11 x 9 

WJS 846172 26 M Rot. extensa R.E. N,P. inferior 13x 9 12 x 9 

CC 857037 24 F Esfacelamento 2/3 sup. R.E. N.P. superior 12 x 8 12x 8 

VLSS 859386 11 F Secção poto inf. R.E. N.P. inferior 11 x 7 * 
JFN 874992 26 M Rot. paio inferior R.D. N.P. inferior 12x 8 * 
AAFL 902096 13 M RQt. paio inferior R.E. N.P. inferior 10x6 * 
JMRS 902213 24 F Rotura R.E. N.P. inferior 15x 9 12x 8 

ABG 902457 32 M 2 Rot. transv. R.E. N.P. superior 12x 8 12x8 

NDC 903217 16 M Rol. 1/3 sup. R.D. N.P. superior 12x 7 12 x8 

NBC 917983 12 M Secção 1/3 s. R.E. N,P. superior 11 x 6 11 x 7 

JAS 941622 23 M Aot. posto meso fen. N.P. inferior 12x 8 11 x 8 

DTS 954025 33 M Aot. transv. inf. R.E. N.P. inferior 13x 8 13x 8 

MFSF 748077 13 F Rot. total R.e. N.P. superior 12x 8 12x8 

SRB 749973 8 F Secção 1/3 inf. R.D. N.P. inferior §§ 12x 9 11 x 7 

BD 974062 50 F anfarto paio inf. R. D. N.P. inferior 11 x 8 11 x 8 

JWS 974255 13 M Amputação polo inferior R.D. N.P. inferior 11 x 7 * * 
OSF 872007 22 M Secção polo superior R.D. N.P. superior 12x8 12 x 8 

5MB 1010526 25 F Necrose paio inferior R.E. N.P. inferior 12x8 11 x 7 

LPO 1030539 25 M Lesão transfixan. polo sup. R.D. N.P. superior 13x 10 12 x 7 

NBS 995315 17 M Lesõe~ no polo Sup. R.E. (ferradura) N.P. superior 11 x 8 11 x 8 

----------------------------------------------------------------------------------------------------
* Não compareceu para controle tardio. * * Nefrectomia total no 30? p.o. p/infecção e deiscência da uretero·cálico-anastomose. 
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TABELA-lI 

QUADRO CLINICO DE 
ENTRADA DOS PACIENTES 

Hematúria .......................... 20 casos 
Dor lombar ......................... 20 casos 
Hipotensão arterial . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5 casos 
Choque. . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 casos 
Febre .............................. 4 casos 
Retenção urinária. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

TABELA- 111 

MÉTODO DIAGNÔSTICO 

U rografia excretora ....................... 17 
Angiografia renal ........................ 16 
Mapeamento renal ....................... 4 
Nefrotomografia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 
Clinico ................................. 3 

TABELA-IV 

LESÕES ASSOCIADAS 

Hematoma retroperitoneal ............ 20 casos 
Fratura óssea. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 casos 
Rotura do baço '" . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 casos 
Lesão de ureter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
Rotura de fígado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
Hemotórax ........................ 1 caso 

Os três pacientes, que se apresentaram em 
choque, foram operados de imediato e o diagnóstico 
de traumatismo renal foi estabelecido no próprio ato 
cirúrgico, sem que houvesse exploração prévia do 
trato urinário. Nos demais 17, foram realizados 
exames laboratoriais (urina e sangue), além de es­
tudos radiológicos (Tabela 111). 

A febre foi o sintoma de quatro pacientes tra­
tados clinicamente e que alguns dias após retornaram 
ao ambulatório, com sinais de abscesso hemato-u­
rinoso de loja renal. 

A retenção urinária, apresent~da por um pacien­
te, decorreu da existência de grande quantidade de 
coágulos na bexiga, que obstruiam o colo vesical. 

Dos 20 pacientes submetidos a nefrectomia par­
cial, apenas um necessitou de reintervenção (retirada 
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do resto de rim) por infecção local e deiscência da 
anastomose ureto-calicial, realizada por ocasião da 
nefrectomia polar inferior (Tabela 1). 

UI. TÉCNICA CIRÚRGICA 

A lombotomia exploradora foi realizada em 17 
pacientes e a laparotomia exploradora em três casos. 
Estes foram justamente os casos em que a gravidade 
do quadro clinico tornou urgente a intervenção cirúr­
gica, sendo as lesões renais diagnosticadas durante o 
ato operatório (Tabelas II e 111). 

Após o esvaziamento do hematoma retroperi­
toneal e a identificação das estruturas da região renal 
traumatizada, era completada ·a nefrectomia parcial, 
em alguns casos, efetuada pelo próprio traumatismo. 

A hemostasia era efetuada de maneira rigorosa, 
principalmente dos vasos sangrantes na área de se­
cção. A sutura das vias excretoras foi execut.ada com 
fio absorvível e, na medida do possível, recobria-se o 
parênquima com cápsula e gordura peri-renal. 

O retroperitônio era amplamente drenado. 
Em um caso (Tabela 1), houve rotura renal as­

sociada a lesão ureteral. Neste, processou-se a nefrec­
tomia polar inferior e a uretero-cálico-anastomose. No 
pós-operatório, houve formação de abscesso local com 
deiscência da anastomose e a paciente foi submetida a 
nefrectomia, representando esse o único caso no qual 
se observou evolução má. 

Das 20 nefrectomias parciais, 12 foram polares 
superiores e oito polares inferiores e, deste último 
grupo, um necessitou de nefrectomia total. 

IV. RESULTADOS 

O nível tensorial foi verificado em ambos os 
membros ,superiores dos pacientes em decúbito dorsal 
horizontal e sempre pelo mesmo observador. 

Os resultados foram divididos em dois grupos: 
tardio e precoce. Neste grupo, assinalamos a pressão 
arterial do paciente durante o período de internação 
hospitalar e durante os três primeiros meses depois da 
alta. Este controle foi possível nos 20 pacientes es­
tudados. O controle tardio foi realizado num período 
compreendido entre oito meses a oito anos, sendo que 
o grupo ficou reduzido a 16, pois quatro pacientes não 
retornaram para avaliação. 

A análise da Tabela I permite afirmar que, em­
bora complicações urológicas outras tenham ocorrido, 
nenhum dos 19 pacientes submetidos a nefrectomia 
parcial, por traumatismo renal, apresentou hiperten­
são arterial durante os três primeiros meses de pós­
operatório. O mesmo ocorreu com lS pacientes no 
pós-operatório tardio. 
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Nos 15 casos, com controle tardio, as urografias 
realizadas de três a seis meses após a cirurgia, mos­
tram perfeita função do rim restante, se bem que com 
diminuição da massa renal (em relação ao rim con­
tralateral), como era de se esperar. 

. V. DISCUSSÃO 

Sabe-se que a hipertensão arterial está basica­
mente na dependência do mecanismo renina-an­
giotensina e que, sobre este, agem fatores como: 
hipoxia, (diminuição da oxigenação), diminuição da 
pressão sanguínea intra-renal, desequilíbrio entre 
massa renal e a pressão de filtração, estímulos físicos, 
fatores hormonais, entre outros. 

Nas nefrectomias parciais, alguns destes fatores 
estão presentes, podendo determinar elevação da 
pressão arterial. 

No ato cirúrgico, podem aparecer, ao nível da 
zona de ressecção e sutura, áreas de isquemia e de 
necrose. Estas, entretanto, só teriam influência causal 
quando, na sutura de parênquima renal, principal­
mente nas ressecções em cunha, forem englobadas 
quantidades muito grandes de tecido, causando es­
treitamento de vasos e subseqüente aparecimento de 
zonas de isquemia e infarto consideráveis. 

Por este motivo, tem-se preferido as resecções 
transversais e hemostasia cuidadosa da área cruenta, 
laqueando-se apenas os vasos sangrentes e evitando-se 
se pontos hemostáticos amplos h. 

Outras causas referidas são as manipulações do 
pedículo renal, como, por exemplo, o clampeamento 
com pinças vasculares; lesões endoteliais podem ser 
provocadas, com posterior estreitamento do lume ar­
terial 1. 

A cicatrização pós-operatória também pode 
produzir hipertensão, principalmente nas ressecções 
amplas e que atingem o hilo renal. O mesmo tambélll: 
se aplica a suturas insuficientes com permanência de 
espaço morto ou fístulas urinárias ou hematomas, que 
podem produzir retrações cicatriciais fibróticas sobre 
os vasos. A drenagem ampla do retroperitônio, no 
pós-operatório, tenderia a evitar tal complicação. 

A fixação do rim operado teria particular interes­
se no sentido de se evitar o acotovelamento ou torção 
do pedículo renal. 

Battke L estudando W9 casos de nefrectomias 
parciais, principalmente por litíase renal, refere a 
ocorrência de 7,3 % de hipertensão pós-operatória. 

Estatísticas também grandes são apresentadas 
por Hans e col 7 - 68 casos - e, por Butarrazzi e 
cols. J - 140 casos - mas esses autores, entretanto, 
não fazem referência a este tipo de complicação, 
detendo-se apenas aos aspecto~ urológicos e cirúrgicos 
propriamente ditos. 
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Forster e cols. " em 21 casos de nefrectomias 
parciais com controle pós-operatório tiveram Q.5°;(, de 
hipertensão arterial. 

Demonstrando a importância daqueles fatores 
ci(ados, Battke 1 relata um caso de hipertensão, pós-­
nefrectomia parcial, curada pela revisão cirúrgica da 
fibrose peri-hilar pós-operatória. Este mesmo autor 
preconiza que a incidência da hipertensão arterial. 
pós-nefrectomias parciais, desde que observ".dos os 
pormenores de técnica no ato operatório, poderá ser 
reduzida a porcentagem mínima. 

Em nossa casuística, embora menor que a dos 
autores citados e de etiologia diversa, não houve 
nenhum caso de hipertensão arterial. 

RESUMO 

Os autores estudaram o comportamento da pres­
são arterial no pós-operatório de nefrectomias par­
ciais em casos de traumatismo renal. 

Vinte pacientes, alguns destes / politraumati­
zados, com idade variando de 8 a 50 anos, foram sub­
metidos a ressecções parciais de rim. observando-se os 
pormenores de técnica operatória no sentido de evitar 
fatores determinantes de elevação de níveis pressórios. 

No controle pós-cirúrgico, de oito meses a oito 
anos, não se verificou nenhum caso de hipertensão ar­
terial. 

SUMMARY 

The AA. study arterial tension on post-operative 
period follo,,·ing partial nephrectomies by renal 
traumatismo 

T\,·enty patients. between 8 and 50 years. manf 
of them severely. injuried. have been submitted to par­
tial renal resections. ali opera t;ve technique mana­
gements being observed in order to avoid tensional 
high leveis. with full success in a follow-up of 8 
months to 8 years. 
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transureterureterostomia 

CELSO MAZZARIOL - LYCURGO DE CASTRO SANTOS NETO - AUGUSTO AFONSO FERREIRA 

Da Faculdade de Ciências Médicas (Campinas-SP) 

INTRODUÇÃO 

Como até hoje são raros os casos de pacientes 
submetidos à transureterureterostomia relatados na 
literatura, achamos que devíamos transcrever a nossa 
experiência em 3 oportunidades em que a utilizamos e 
cujos resultados são excelentes_ 

Apresentação dos casos 

1) - RB, masculino, branco, brasileiro, 35 anos, 
residente em Bauru (SP). História da doença atual: 
veio à consulta pela 1 a vez em 9/11/64, com queixa de 
dor lombar esquerda contínua. 

História patológica pregressa: Relata ter sido 
operado em outro serviço, por duas vezes, de litíase 
ureteral ilíaca esquerda, respectivamente em 1962 e 
1963. 

Examefísico: Assinala apenas discreta dor à pal­
pação profunda do flanco E, e presença de cicatriz 
cirúrgica na região inguinal E. 

Exames laboratoriais: Bioquímica do sangue 
mostrou-se normal. A urina revelou ao exame bac­
terioscópico infecção por bacilos coli. 

Exame radiológico: urografia excretora mostra a 
presença de 3 cálculos radiopacos no terço inferior do 
ureter E. O sistema excretor direito apresenta-se fun­
cional e morfologicamente normal. O sistema excretor 
esquerdo, apesar dos cálculos já referidos, apresenta 
função normal e morfologicamente sem alterações até 
o ureter lombar inclusive. 

Exame endoscópico: Mostra a bexiga sem al­
terações. Feito também o cateterismo ureteral E para 
a pielografia ascendente E, confirmando o diagnós­
tico urográfico e revelando ainda estreitamentos 
ureterais entre os cálculos situados no ureter ilíaco. 

Baseado nesses dados, que mostram uma pa­
tologia extensa do trecho inferior do ureter E, sub­
metido por 2 vezes a tratamentos cirúrgicos, foi in­
dicada a transureterureterostomia, realizada por in­
cisão abdominal paramediana E. A evolução pós­
operatória inicialmente mostrou-se tumultuada por 
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distensão abdominal e deiscência de sutura da parede 
abdominal, que foi corrigida cirurgicamente. A partir 
do 60 dia, o paciente começou a evoluir bem, tendo 
alta hospitalar no 21 0 dia de pós-operatório, após 
controle radiológico, que evidenciou a integridade e 
bom funcionamento da anastomose realizada. O úl­
timo controle ambulatorial foi feito em 27/9/68, 3 
anos após o ato cirúrgico, quando o paciente se 
apresentava assintomático. 

2) NB, feminina, branca, brasileira, solteira, 26 
anos, residente em Campinas SP. 

História da doença atual: Veio à consulta pela 1 a 
vez em junho de 1969, com queixa de dor lombar 
direita surda e hematúria total intermitente, há 
aproximadamente um mês. 

História patológica pregressa: Operada há 6 
meses em outro serviço, primeiramente de cálculo 
ureter aI pélvico D e posteriormente de estenose do 
ureter pélvico D, ocasião em que foi feita uma ure­
teroneocistostomia direita. 

Exame físico: Nota-se presença de cicatriz cirúr­
gica na região inguinal D, dor à palpação profunda do 
flanco D e dor à punho-percussão lombar D. 

Exame endoscópico: Vê-se bexiga sem anor­
malidades, com ejaculação hemática de urina pelo 
orifício ureteral esquerdo. 

Exames laboratoriais: A bioquímica do sangue 
foi normal. O exame de urina revelou hematúria 
maciça e presença de raros bacilos colí. 

Exames radiológicos: A urografia excretora mos­
tra função renal bilateral com extase à direita. Es­
tenose do ureter pélvico D em toda a sua extensão. 
Falha de enchimento do ureter lombar E. (fig. 1). 

A pielografia ascendente E confirmou a falha de 
enchimento do ureter lombar esquerdo. 

Baseado nos dados acima descritos, o diagnóstico 
foi de estenose do ureter pélvico D e tumor ureteral 
lombar E, sendo então indicada a transureterure­
terostomia, com a exérese do tumor ureteral no mes­
mo ato cirúrgico, e se necessário a nefrectomia E tam­
bém. 
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A cirurgia indicada foi realizada por via ab­
dominal para mediana E. U ma vez localizado o tumor 
ureteral, que era pediculado, foi o mesmo extirpado e 
constatada sua benignidade àbiopsia de congelação 
(era um fibroma polipoide do ureter). Foi então 
realizada a anastomose do ureter D à parede lateral 
do ureter E. 

Evolução: Bom pós-operatório, com alta hos­
pitalar no 10° dia. Controle radiológico pós-cirúrgico 
revelou a integridade da anastomose realizada (fig. 2). 
Controle ambulatoriall ano após a cirurgia mostrou a 
paciente assintomática. 

3) Vp, masculino, branco, brasileiro, solteiro, 
20 anos, residente em Valinhos (SP). 

História da doença atual: Veio à consulta pela 1 a 

vez em março de 1971, com queixa de dor lombar E 
contínua e episódios de hipertermia, há cerca de 1 
ano. 

História patológica pregressa: Há 2 anos, foi 
submetido à exerese endoscópica de cálculo ureteral 
direito. 

Examefísico: Discreta dor à punho-percussão da 
região lombar esquerda. 

Toque retal: Próstata congesta e de sensibilidade 
aumentada. 

Exame endoscópico: Nada revelou de anor­
malidade. 

Exame radiológico: A urografia excretora mos­
trou função renal bilateral. Morfologia normal à D, e 
duplicidade do sistema excretor completa à E, com 
desembocadura anômala do ureter correspondente à 
porção superior do rim. Este ureter mostra-se ectásico 
em seu terço inferior (fig. 3). 

Baseado nestes dados, foi feito o diagnóstico de 
infecção urinária crônica, com surtos agudos, do sis­
tema excretor superior do rim esquerdo, sendo então 
indicada, devido à integridade do sistema pielocalicial 
e ureter lombar E, a ureterotransureterostomia E, 
com exérese da porção ureteral dilatada (fig. 4). A 
cirurgia indicada foi realizada, constatado-sse duran­
te o ato operatório que a desembocadura anômala do 
ureter se fazia na uretra prostática. 

Evolução; O paciente evoluiu excelentemente, 
com alta hospitalar no 6° dia de pós-operatório. O 
controle ambulatorial, 3 meses após o ato cirúrgico, 
mostrou o paciente assintomático. 

CONCLUSÕES 

Apesar de nossa experiência ser pequena, po­
demos ressaltar o seguinte: 

A) O melhor substituto do aparelho urinário nas 
derivações ainda é o próprio aparelho urinário. A 
principal indicação da transureíerureterostomia é o 
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comprometimento extenso e unilateral do ureter em 
seu terço inferior, que impeça as operações mais sim­
ples de reimplante. 

B) A presença de processos patológicos unila­
terais do tracto urinário superior, que possam ser 
transferidos para o outro segmento ureteral, contra­
indicam formalmente esta cirurgia. 

C) Nos casos de patologia ureteral em rim único, 
se extensa, deve-se lembrar a possibilidade de se usar 
o ureter remanescente contralateral no tratamento 
cirúrgico. 

SUMÁRIO 

Os autores apresentam 3 casos de transurete­
rureterostomia, derivação urinária de técnica ainda 
pouco empregada, com pequeno número de casos 
descritos na literatura mundial (menos de 50). A 
recuperação dos pacientes nos casos descritos foi ex­
celente, sendo uma cirurgia de indicação a ser pon­
derada nos processos extensos e unilaterais do terço 
inferior do ureter, que impeçam uma operação de 
reimplante mais simples. 

SUMMARY 

Thc AA. present 3 cases of transureteroureteros­
tomy, urinary diversion type used not so often, with a 
vcry few number of cases published in the world li­
tcrature (less than 50). The follow-up of the patients 
was uneventfull, with good recovery of renal function. 
The AA. believe that this type of diversion is well in­
dicated in cases of unilateral pathologies of the :Jower 
third of the ureter, whenever a simple surgical repair 
is impossible. 

Figura _ 1 
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traumatismo de ureter - tratamento conservador 

EMANUEL LEAL CHAVES - ELSON EDEN ROBUSTO I3RUM 

- PAULO ROBERTO DE BRITO CUNHA - NELSON KOIFMAN. 

Do Hospi1al da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro. 

Os traumatismos de ureter podem ser fechados, 
abertos e iatrogênicos. 

As contusões podem causar lesão ureteral, na 
maioria das vezes em jovens, mas são muito raras. Os 
traumatismos abertos são raros, principalmente os 
causados por arma branca, sendo um pouco menos 
raros quando devido a arma de fogo. 

As lesões iatrogênicas são mais freqüentes. São 
causadas principalmente por manipulações endos­
cópicas. durante atos cirúrgicos (secção, avulsão ou 
ligadura do ureter) e por irradiação. 

Se ocorre uma secção parcial ou completa do 
ureter, não prontamente diagnosticada, haverá ex­
travazamento de urina e sangue, que poderá ser intra 
ou extraperitoneal. Este extravazamento formará 
uma fístula urinária ou uma coleção de urina, que ao 
infectar dará origem a um abscesso. 

O extravazamento de urina e sangue não per­
feitamente drenado conduz a um processo de fibrose e 
de estenose ureteral, com conseqüente comprome­
timento renal. Em vista disto, as lesões traumáticas 
do ureter devem ser tratadas precocemente. 

S.S., masculino, pardo, 27 anos, militar inter­
nado em Hospital de urgência do Estado do Rio de 

Janeiro, em 10/07171, apresentando ferida perfuro­
contusa na região lombar direita produzida por arma 
branca. 

Imediatamente laparotomizado, encontrou-se 4 
feridas transfixantes de íleo, hematoma retroperi­
toneal e lesão do ureter direito. O ato cirúrgico cons­
tou de ileorrafia e drenagem retroperitoneal con­
trala~ral com Penrose. 

Dez dias após, o paciente foi transferido para o 
H.P.M.E.RJ., queixando-se de náuseas, vômitos, 
dor lombar direita e febre com drenagem de secreção 
sanguinolenta pelo Penrose. No ato da internação, a 
rotina de abdome agudo. que constou de 6 chapas 
simples, foi normal; o hematócrito estava em torno de 
31 (j[,; a sedimen toscopia revelou hema túria micros­
cópica e a urinocultura infecção por pseudomonas 
ueruginosas. 

Três dias após a internação, a urografia ex­
cretora demonstrou rim esquerdo normal, extrava­
zamento de contraste no terço médio do ureter direito 
na altura de L3, com dilatação a montante e visua­
lização cio ureter terminal direito, concluindo-se que 
havia secção parcial do ureter a este nível (fig. 1). 

Fig. I _U1'ografia excretora demonstrou sC('çãoparcial do ureter direito. no sc)Jler~'O médio. 
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Realizamos imediatamente o cateteristno ure­
teral direito (cateter ureter aI nO 8), que permaneceu 
por 14 dias. Na retirada do cateter, a pielografia 
retrograda confirmou não mais haver extravazamento 

de urina para o retroperitôneo, já que a fístula havia 
cessado sua drenagem após 1 semana de cateterismo 
(fig. 2) 

Fig. 2 - Pielografia retrógrada confirmou não haver extravazamento de urina para o retroperitôn i o. 

o paciente permaneceu com dor lombar direita e 
duas semanas após umaurografia excretora por in-

fusão revelou stop ureter aI direito no seu terço médio 
com uretero-hidronefrose (fig.3). 

Fig. 3 - Urografia excretora por infusão revelou stop ureteral direito no seu terço médio com ureterohidronefrose. 
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TRAUMA TISMO DE URETER 

o paciente foi levado à sala de cirurgia, onde, por 
uma incisão de lombotomia direita, encontramos o, 
ureter envolto por intensa fibrose em mais ou menos 
10 em de extensão no seu terço médio. Liberamos o 
ureter e, através de uma pielotomia, introduzimos um 
cateter de nelaton nO 8, que passou com facilitade 
pela terço médio por dois folhetos de peritônio pa-

rietal posterior, em vista da estenose ser meramente 
extrínseca. 

A urografia de controle, realizada 5 meses após a 
cirurgia, revelou rim direito com boa concentração e 
eliminação do contraste nos tempos normais de prova 
e diminuição do grau de hidronefrose (fig. 4). 

Fig. 4 _ Estudo comparativo radiológico pre-ureterólise com urografla excretora, 5 meses após cirurgia, demonstra sensível melhora do 
paciente. Radiologicamente comprovada a melhora clínica. 

Fig. 5 _ Estudo radiológico comparativo pré e pós. operatório. 
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EMANUEL L. CHAVES 

RESUMO 

Os AA. apresentam um caso de traumatismo de 
ureter por arma branca. Classificam os traumatismos 
de ureter, em geral; sua incidência e considerações 
gerais sobre a sua fisiopatologia são analisadas. 

Após 10 (dez) dias de traumatismo, o paciente foi 
transferido para o nosso Hospital, onde foi constatada 
lesão parcial do ureter. 

Foi instituído tratamento conservador. Quatorze 
dias após, foi constatada estenose de ureter ao nível 
da lesão. 

Operado, verificou-se que a estenose foi causada 
por fibrose retroperitoneal, periuretral, tendo sido 
realizada ureterólise. Controle pós-operatório de 6 
meses comprovou que o paciente estava assinto­
mático, e radiologicamente sem anormalidades. 

SUMMARY 

A patient with ureter injury, through penetrating 
wound by cold steel, is presented. 

The ureter injuries are classified in a general 
manner, the incidence and considerations about their 
physiopathology are analyzed. 

The patient, after 10 days of the accident, was 
transferred to our Hospital, where partial injury of 
ureter has been found. No surgical treatment has been 
performed for 14 days; after this, narrowness in ureter 
injury was observed. 

In an exploratory lombotomy, a narrow ureter 
has been found; it should be on account of a periu­
reteral retroperitonial fibrosis, so ureterolysis was 
performed. Follow-up 6 months later shows an assym­
ptomatic patient, and IVP wàs unremarkable. 
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lipossarcoma de cordão espermático 

KANÔ. H .. RUBlNSTEIN. I. & AGUINAGA. S. A. 

do Hospital de ClÍnicas (VERJ) 

INTRODUÇÃO 

Os autores tiveram a oportunidade de acom­
panhar e tratar pessoalmente dois casos de tumor raro 
de cordão espermático. Baseados nestes dois casos, 
devidamente documentados, resolveram fazer uma 
revisão da literatura, situando entre os mesmos o 
lipossarcoma. 

A incidência mostra a localização no cordão em 
noventa por cento dos casos e em apenas 10% dos 
casos nas túnicas e no epidídimo I . Desta maioria, 
que se localiza no cordão, 30% são malignos. Consta 
que o primeiro caso foi descrito em 1845, por Le­
sauvage 2. 

Até 1952, a revisão da literatura foi realizada por 
Herbut, que constatou ser o lipoma o mais freqüente 
de todos os tumores do cordão. Dentre os malignos, 
existe predominância de uma grande variedade de 
sarcomas, sendo o lipossarcoma um dos menos 
freqüentes. 

Os tumores secundários, metastáticos, são ainda 
mais raros do que os primitivos, o que dispensa a 
necessidade de comprovação da localização inicial do 
processo. 

Em 1965, foram publicadas duas revisões, nas 
quais se faz a atualização do número de casos pu­
blicados a partir da revisão feita por Fitzpatrick et 
alii, em 1952 3 

• Nesta ocasião, os tumores malignos, 
que eram 81 (1952), passaram para 112 (1965). Deste 
total, 3 casos eram de lipossarcoma. Incluindo os 
benignos, o total dos tumores de cordão era de 387, 
dos quais 93 eram lípomas. Vê-se que para 93 lipomas 
apresentaram-se apenas 3 casos de lipossarcoma. Es .. 
tes três casos foram citados por Herbut (1952), Drey­
fuss e Goodsit (1960) e Angeli (1956), de acordo com 
EI-Badawi 4. 

Pesquisando a literatura latina, podemos acres­
centar dois casos não constantes da revisão feita an­
teriormente. Os casos foram descritos separadamen­
te, um por Garcia e colaboradores e outro publicado 
por Bonneau e Calas-Vanette 5 • 
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DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Caso I. OGR, 57 anos, branco, casado, vi­
draceiro (UERJ 183352). 

Refere história de aumento indolor da hemibolsa 
esquerda havia vinte anos. Durante alguns anos, a 
massa permaneceu de volume estacionário. Nos úl­
timos dois anos, notou aumento de volume e dor na 
região inguino-escrotal esquerda, prejudicando a 
deambulação. 

Ao exame físico, paciente de bom estado geral, 
que apresentava massa intra-escrotal esquerda, in­
dolor à palpação, de consistência elástica e não 
aderente. Testículo e epidídimo perfeitamente pal­
páveis e normais. Transiluminação negativa. 

Exames complementares sem alterações. 
Na cirurgia foi encontrado um tumor de colo­

ração amarelo-esbranquiçada, encapsulado, com 8 
em no diâmetro maior, que foi retirado por ligadura 
alta do cordão. 

Exame patológico; macroscopia: Os cortes 
mostram a presença de células ora fusiformes, ora 
com aspecto estrelado, e ainda esférico ou poligonal, 
dispostas em forma isolada ou em pequenos agru­
pamentos em meio de abundante matriz mixomatosa. 
Os agrupamentos são vistos em particular em torno de 
estruturas vasculares. Em algumas áreas, as células 
mostram aspecto vesicular e mesmo em anel de sinete. 
Notam-se raras células gigantes, multinucleadas, de 
aparência bizarra. O estroma colágeno também é 
abundante, insulando as células individuais ou nos 
agrupamentos. Diagnóstico: lipossarcoma de cordão 
espermático, Testículo atrófico (fig. 3). 

Pós-operatório sem complicações. Compareceu 
sete meses depois para revisão, nada apresentando 
que evidenciasse recidiva ou metástases. 

Caso 11. M. 1., 69 anos, branco, casado, comer­
ciante. 

Operado de próstata havia 4 anos, ocasião em 
que já relatava massa palpável escrota!. Ao exame 
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físico, estado geral bom. tendo à palpação massa. 
dura, justatesticular, indolor, de formato ovalado, 
medindo 9cm no maior diâmetro, e presença de lí­
quido na vaginal com transiluminação positiva. Não 
havia infiltração local ou gânglios infartados. 

Na exploração cirúrgica, foi efetuada a excisão 
em bloco com ligadura do cordão no orifício inguinal 
profundo. 

Exame patológico: Macroscopia conforme figo nO 
4. 

Microscopia: Os cortes mostram estrutura 
nodular mal delimitada, constituída por tecido 
adiposo, que assume em algumas áreas aspecto 
mixóide, em outras, exibe células dismórficas, às 
vezes alongadas, outras vezes agigantadas. Índice 
mitótico baixo. Diagnóstico; lipossarcoma diferen­
ciado. 

Evolução; Abscesso de parede e cicatrização por 
segunda intenção. 

Figura _ 3 
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Não houve recidiva local após dois anos e um mês 
de acompanhamento; urografia venosa normal nessa 
ocasião. Exames complementares normais. 

COMENTÃRIO. 

O diagnóstico diferencial pré-operatório nem 
sempre é facil e, como estes tumores ocorrem rara­
mente e a incidência de malignidade é relativamente 
alta, a conduta que parece mais lógica é a,de intervir 
cirurgicamente em todos os casos de massa de cordão 
espermático. Providencia-se o exame histológico trans­
operatório nos indivíduos jovens Ou quanto há im­
pressão de processo benigno, para se evitar o sacrifício 
da gônada. Devemos estar preparados em todos estes 
casos para uma ligadura alta e excisão em bloco. 
Reafirmando, para concluir, toda massa de cordão 
espermático deve ser explorada, independente da im­
pressão clínica. 

Figura _ 4 
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o uso de thio-tepa no tratamento de carcinoma da bexiga 

MARCELO COSTA LIMA - SERÃFICO CABRAL FILHO 

As freqüentes recidivas que ocorrem no carci­
noma de bexiga, são condicionadas pela origem mul­
tifocal da neoplasia 7. 

A instilação intravesical de thio-tepa tem sido 
usada eletivamente no tratamento curativo e profi­
lático dos tumores não infiltrantes da bexi­
ga 1, 2, 3, 6, 8, 9, 10 • 

A Thio-tepa é o trietilene tiofosforamine, agente 
alquilante, com atuação idêntica à da irradiação 
ionizante. A thio-tepa é um bloqueador ou inibidor de 
mitose. 

A mucosa vesical é capaz de absorver substância 
de peso molecular igualou inferior a 200 2; no 
presente caso, a thio-tepa tem peso molecular de 
1893

• 

A mucosa vesical íntegra parece ser uma barreira 
natural à absorção de substâncias; condições como 
cistite, tumor ou necrose da mucosa (pós-fulguração), 
aumentam sensivelmente a absorção da thio-tepa. 

Depressão da medula óssea, com leucopenia e 
trombocitopenia, são efeitos tóxicos gerais, que 
podem resultar do uso de thio-tepa1

,8. 

A instilação intravesical de thio-tepa é formal­
mente contra-indicada em portador de refluxo 
uretral, devido à grande absorção sistêmica da droga, 
imposta pelo refluxo. 

MATERIAL E MÉTODO 

Com a finalidade de evitar recidivas, dezessete 
(17) pacientes com diagnóstico de tumor de bexiga, 
previamente submetidos à cirurgia, foram tratados 
com thio-tepa intravesical. 

A thio-tepa foi usada na dose de 30 mg, diluída 
em 50 ml de soro fisiológico semanalmente, pelo 
período mínimo de seis (6) semanas. 

A medicação foi instilada na bexiga, através de 
um cateter de Foley, permanecendo na mesma pelo 
espaço de 50 minutos. Os pacientes foram submetidos 
a hemograma e contagem de plaquetas, semanalmen­
te. 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA 

A idade dos pacientes variou entre 45 e 75 anos 
de idade com predominância do sexo masculino, 14 
homens e 3 mulheres. 

Estes pacientes apresentaram sintomas e sinais, 
que são representados no quadro I.' 

SINTOMAS E SINAIS 

QUADRO I 

HEMATÚRIA 17 casos 
DISÚRIA 9 casos 
POLACIÚRIA 10 casos 
ARDOR Ã MICÇÃO 9 casos 
DOR LOMBAR 3 casos 
FEBRE 1 caso 
CALAFRIOS 1 caso 
ANOREXIA 1 caso 

O pielograma excretor sugeriu o diagnóstico em 
10 dos 17 casos. 

A uretrocitoscopia evidenciou o tumor em todos 
os casos. 

Todos os pacientes foram submetidos previa­
mente à cirurgia, que vai especificada no quadro 11. 

CIRURGIA 

QUADRO 11 

CISTECTOMIA SEGMENTAR 
RESSECÇÃO TRANSURETRAL 
FULGURAÇÃO A CÉU ABERTO 

'S casos 
11 casos 

1 casos 



CARCINOMA DA BEXIGA 

As peças cirúrgicas foram estudadas sob o ponto 
de vista histopatológico e os resultados são analisados, 
com referência a estágio e grau, no quadro IH. 

PATOLOGIA 

QUADROIII 

ESTÁGIO GRAU 

O 3 casos I 6 casos 
A 11 casos H 6 casos 
B1 1 caso III 5 casos 
B2 2 casos IV O 
C O 

A ocorrência de patologia concomitante foi 
evidenciada em 7 dos casos e vai abaixo mencionada, 
em ordem decrescente de freqüência: hiperplasia 
benigna da próstata, infecção urinária, pielonefrite 
aguda, tuberculose geniturinaria, carcinoma papilar 
da pélvis renal, hipertensão arterial e enfisema pul­
monar. 

As complicações, resultantes da instilação in­
travesical de thio-tepa, ficaram limitadas a um caso 
de pielonefrite aguda e um outro caso de epididimite 
aguda. Não foi observada depressão da medula óssea. 

SUMÁRIO 

Dezessete pacientes com o diagnóstico de car­
cinoma da bexiga, previamente submetidos à cirur­
gia, foram tratados com instilação intravesical de 
thio-tepa, para evitar recidivas. 

Dos 14 casos com tumor não infiltrante, dois 
tiveram recidiva, um faleceu de doença não rela­
cionada, dois foram tratados a menos de 6 meses, o 
que não permite ainda nenhuma conclusão, e nove es­
tão livres do tumor entre 2 a 9 anos. 

Dos 3 casos com carcinoma infiltrante, 1 acha-se 
livre do tumor há 1 ano, dois faleceram sem que ob­
tivessem nenhum benefício com o uso da medicação. 

Não foi observada depressão da medula óssea. 

SUMMARY 

Seventeen patients with proved bladder cancer 
previously treated by surgery, were subjected to in­
travesical instillation of thio-tepa. Fourteen of these 

J. Br. Ural. - VaI. 2 NÇI 2 - 1976 

patients had superficial tumors, In three there was 
already infiltration. 

On the group of the superficial tumors, two 
recurred, one died of unrelated disease, two were 
treated less than six months ago and it is too early for 
any conclusion. Nine of these fourteen patients have 
been free from tumor for a 2 to 9 year period. 

On the three cases with infiltrated tumor, one 
has been free of tumor for one year; two died without 
any benefit from the intra-vesical instillation of thio­
tepa. There was no bone marrow depression. 
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ureterureterostomia em ectopia ureteral 

WILMAR CALIL MELO - RONALDO NAMI PEDRO - SEGUNDO AMARILLE SALEZI FIORANI 
- AUREO JOSÉ CICONELLI -

Da I acuidade de Medicina de Catanduva (SP). 

A ectopia ureteral é bem mais freqüente na 
mulher que no homem. E como o ureter é derivado do 
dueto de Wolff, a sua localização mais comum é na 
uretra ou adjacente ao meato uretra!. E quase sempre 
o ureter ectópico drena o segmento superior. Em 117 
casos coletados por Thom, o orifício ureteral anômalo 
foi situado no vestíbulo vaginal em 45 casos, na uretra 
em 39, na vagina em 32 e no útero em 3 casos. 2 

Apesar de a ureteruterostomia e a pielureteros­
tomia serem procedimentos Clrurgicos antigos, 
tendo sido feitas pela primeira vez por Kummel na 
Alemanha, em 1913, 7 poucos são os casos registrados 
até o momento. Thom, em 1928. revisou 186 casos de 
ectopia ureteral e somente 1 caso foi tratado com 
pieloureterostomia. s Em 1938, Eisendrath revisou 
255 casos e somente 1 pielopielostomia foi realiza­
da. 4 Em 1957, Gibson relatou mais 1 caso de ectopia 
ureteral tratado com esta operação. Ó Em 1962, 
Swenson realiza pielureterostomia em 8 pacientes, 
dando uma divulgação maior a esta cirurgia, inclusive 
indicando-a para os casos de duplicidade ureteral com 
refluxo em um dos segmentos. 8 

rocele, para em seguida terminar no orifício periu" 
retraI. 

Neste caso, trata-se de duplicidade unilateral 
completa da pelve e ureter com ectopia do ureter 
supranumerário, localizando-se adjacente ao meato 
uretra!. 

RELATO DO CASO 

H.A.S.C, de 19 anos, apresentando incontinên­
cia urinária constante desde criança, apesar de urinar 
normalmente. Ao exame físico, notava-se orifício 
periuretral fluindo urina constantemente, e uma 
tumoração cística retrovesical comprimindo a parede 
anterior da vagina para baixo. Os exames labora­
toriais, hematológicos e bioquímicos eram normais. A 
llfografia excretora demonstrou duplicidade pielu­
reteral esquerda. A pielografia retrógrada simultânea 
dos dois ureteres à esquerda evidenciou um ureter 
normal drenando o sistema inferior do rim, e o ureter 
anômalo que drena o sistema superior, desembocando 
em uma bolsa retrovesical, lembrando uma urete-

Fig. 1 _ Urografia-Visuali­
zação insatisfatória do 
grupo calicial superior 
do rim esquerdo. 
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Fig. 2 _ Pielografia retrógrada 
E. simultânea dos dois 
ureteres_ 
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rocele, para em seguida terminar no orifício pe­
riuretral. 

Em 04/12/74, foi submetida a ureterureteros­
tomia esquerda e ureterectomia parcial em conjunto 
com a bolsa terminal. 

No 2° mês pós-operatório, a paciente apresentou 
dor lombar esquerda e infecção urinária residual, com 
a urografia excretora mostrando dilatação moderada 
do sistema superior e dificuldade de drenagem ao 
nível da anastomose, com refluxo ureterureteral. 

Em 09/05/75, a paciente apresentava-se assin­
tomática, com urina estéril e a urografia excretora 
mostrando drenagem urinária normal através da 
anastomose. 

Fig. 3 _ Pielografia retrógrada 
E. _ Detalhe da bolsa 
terminal do ureter ec­
tópico. 

Fig. 4 _ Urografia _ 20 mês 
pós-operatório, mos­
trando dilatação 
ureteral com refluxo 
ureter-ureteral do nível 
da anastomose. 

Fig. 5 _ Urografia _ 50 mês 
pós-operatório, mos­
trando drenagem 
urinária normal através 
da anastomose. 
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WILMAR C. MELLO "ET AL." 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Inicialmente, foi efetuada cistoscopia com ca­
teterismo do ureter normal para posterior identifi­
cação na anastomose. Foi usada a incisão de Gibson 
para exploração dos ureteres. Após sua identificação, 
foi efetuada ligadura do ureter ectópico ao nível do 
terço médio e, a seguir, anastomose término-lateral 
no sentido do ureter ectópico para o ureter normal. A 
anastomóse foi efetuada em elipse para melhor 
drenagem urinária, usando-se pontos separados de 

Fig. 6 _ Esquema do sistema urinário com ureter ec lópico 
terminando em bolsa retrovesical e o orifício 
periuretral. 

f)JSCUSSÃO 

O orifício ureteral ectópico, geralmente, é de 
alibre normal e por esta razão parece não agir como 
fator responsável na dilatação característica do trato 
urinário do ureter ectópico. Acreditamos que esta 
dilatação acontece devido à falta de desenvolvimento 
neuromusculardo ducto anômalo. Neste caso, há 
uma evidência marcante deste fato. Na parte terminal 
do ureter, havia uma dilatação segmentar formando 
uma bolsa, cujas paredes eram formadas por tecido 
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dexon-4-0. fechamento da parede por planos deixan­
do-se penrose na área da anastomose. A seguir, foi 
efetuada, por via vaginal, a ureterectomia parcial. Foi 
usada uma incisão longitudinal na parede anterior da 
vagina e posteriormente dissecção de toda a tumo­
ração cística da parte terminal do ureter, retrando-a 
em conjunto com o terço inferior do ureter já ligado 
previamente. fechamento da parede anterior da 
vagina com exérese do excesso de mucosa. O cateter 
ureter aI foi retirado para facilitar a drenagem uri­
núria . 

ril-t. 7 _ ES<juema da urele.-ureterostomia com 
cx"rese do terço distai do ureter. 

fibroso. e o ureter propriamente dito era de calibre 
normal, porque hav.ia uma estrutura neuromuscular 
normal, demonstrando a importância da integridade 
da parede ureteral na fisiopatologia da dilatação do 
trato urinário do ureter ectópico. 

Quando a duplicação ureteral completa é as­
sociada eom doença em somente um segmento, o 
procedimento cirúrgico mais comum tem sido a 
nefrectomia parcial com ureterectomia. Este pro­
cedimento é válido para um segmento hidronefrótico, 
porque todo esforço deve ser feito no sentido de seguir 
o princípio de máxima conservação do tecido renal. 3 

Marcos




ECTOPIA URETERAL 

A ureterureterostomia combinada com ureterec­
tomia parcial tem mostrado que é uma cirurgia re­
lativamente simples e com ótimos resultados. Devido 
à grande morbidade da heminefrectomia, a urete­
rureterostomia parece ser a melhor terapêutica, em­
bora devamos ter reservas quando se tratar de um 
ureter dilatado. Isto porque a obstrução relativa 
causada pela peristalse anormal ou assincrônica em 
ureteres l?ífidos pode não ser tolerada por um sistema 
dilatado. 1 Por esta razão vários autores têm pre­
conizado a pielureterostomia como anastomose de es­
colha. I, 6, 9. 

Concluimos que a ureterur eterostomia ipsilateral 
tem sua maior indicação nos casos de ectopia e 
ureterocele, com o ureter anômalo apresentando um 
calibre normal ou moderadamente dilatado. Neste 
caso apresentado, evidencia-.se a importância da in­
tegridade da parede do ureter anômalo, porque a 
urografia excretora de controle, 1 mês após a cirurgia, 
mostrou dilatação e refluxo ureterureteral ao nível da 
anastomose, devido à hipertensão causada pelo assin­
cronismo peristáltico. E como a musculatura ureteral 
estava íntegra, houve uma compensação por parte do 
ureter anômalo, desaparecendo a dilatação e o refluxo 
ureterureteral com drenagem normal de urina, 
através da anastomose, após 4 meses da cirurgia. 

RESUMO 

Os autores apresentam 1 caso, de ureterureteros­
tomia ipsilateral para tratamento de ectopia ureteral 
eom bom resultado. Esta operação está indicada 
quando o ureter ectópico tem uma musculatura 
preservada, capaz de prevenir e compensar o refluxo 
ureterureteral devido à alta pressão intraluminal e o 
as sincronismo peristáltico durante o pós-operatório. 
É um procedimento cirúrgico que segue o princípio de 
máxima conservação do tecido renal. Quando há uma 
relativa preservação do ureter e do parênquina corres­
pondente ao segmento afetado, deve-se considerar a 
ureter ureterostomia antes da heminefrureterectomia. 
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SUMMARY 

The authors present one case of ipsilateral 
uretero-ureterostomy for treatment of the ectopic 
ureter with good resulto This kind of operation is in­
dicated when the ectopic ureter has a preservaied 
musculature able to prevent and compensate ureter­
ureteral reflux due to high intra-Iuminal pressure and 
asynchronous peristalsis in the post-Qperative period. 
The principIe of maximum conservation of renal tis­
sue is followed. It should be considered prior to he­
minephroureterectomy whenever there is reI ative 
preservation of parenchyma in the affected segmento 
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fistulas vésico-vaginais e uretero-vaginais 

ALUIZIO ANDRADE CUNHA 

Da Clínica Urológica do Hospital de Bonsucesso -INPS (Serviço do Dr. Oscar Régua) 

1 - OBJETIVO 

1.1 - Apresentar nossos conceitos sobre a matéria. 

1.2 - Demonstrar os direitos do urologista no 
tratamento das fístulas vesicais ou ureterais, 
salientando a importância da terapêutica 
urológica indispensável ao correto diagnóstico 
e responsabilizando exclusivamente o aparelho 
urinário (bexiga ou ureter) por este tipo de 
patologia. 

2 - CONCEITUAÇÃO 

2.1 - CONCEITOS GERAIS 

É indispensável a avaliação prévia da localização 
da fístula vesical ou ureteral, do seu tamanho e da sua 
altura na bexiga ou no ureter para orientarmos o seu 
diagnóstico e tratamento. Lesões vaginais baixas 
podem corresponder a lesões ureter ais altas. 

As lesões vesicais ou ureterais decorrentes de 
traumas obstétricos ou acidentes operatórios, gi­
necológicos ou não, devem ser tratados de imediato ou 
o mais precocemente possível. 

Somente em tecido são se consegue boa re­
cuperação. 

Em presença de infiltração, fibrose, estenose, 
dilatação, estase e infecção, ou então de complicações 
como ca1culose, insuficiência renal, distúrbios psi­
cogênicos, etc., o tratamento deverá ser primaria­
mente clínico ou cirúrgico visando sempre estas com­
plicações. Posteriormente, cessadas ou aliviadas ao 
máximo estas complicações, o tratamento será sobre a 
fístula. 

É sempre necessária a máxima colaboração da 
paciente, pois o pós-operatório é longo, doloroso e 
muitas vezes de resultado duvidoso, necessitando por 
vezes reinternações. Esta colaboração consegue-se 
trabalhando com atenção, paciência, dedicação e 
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honestidade profissional, para que haja completa 
confiança em nossa orientação. 

Processos supurativos ou infecções agudas con­
tra-indicam de imediato qualquer tentativa de fe­
chamento de fístulas. 

As fístulas resultantes de propagação carcino­
matosa ou radiumterápica não são passíveis de 
tratamento (exceto. derivações). 

2.2 CONCEITOS DE DIAGNÓSTICO 

O exame ginecológico com palpação bimanual 
nos dará a primeira orientação clínica. Muitas vezes, 
o orifício vaginal ou mesmo vesical da fístula pode ser 
palpável, o grau de infiltração, fibrose, aderências e 
infecçõe~ pode ser avaliado pelo toque. 

A palpação abdominal e a punho-percussão lom­
bar podem fazer suspeitar de um comprometimento 
renal. 

O exame especular, com o espéculo em rotação, 
expõe melhor o campo vaginal e pode mostrar a altura 
do orifício vaginal da fístula e também a presença de 
processos tumorais vaginais. 

O exame especular, complementado pelo ca­
teterismo vesical através do meato uretral, nos orienta 
sobre a natureza da fístula quando injetamos pelo 
cateter um corante (azul de metileno). Se o corante 
injetado drenar para a vagina, a fístula será vésico­
vaginal ou vésico-uterina (a especuloscopia nos es­
clarecerá). Caso não drene, provavelmente será 
uretero- vaginal. 

O mais precocemente possível, deverá ser feita 
uma urografia excretora por fluxo contínuo, com 
chapas retardadas, com cistografia de eliminação em 
ap. e p. e uma cistografia miccional. A uretrocisto­
grafia com hiperpressão pode ser necessária. 

O exame uretrocistoscópico é indispensável para 
avaliarmos a localização, o tamanho, a altura da fís­
tula vésico-vaginal e também para visualizarmos os 
meatos ureterais ejaculando ou não urinando. 



FISTULAS VÉSICO-VAGINAIS ... 

Em caso de suspeita radiológica e clínica de fís­
tula uretero-vaginal, o cateterismo ureteral corres­
pondente deverá ser feito para orientação diagnóstica 
(pielografia retrógrada) ou terapêutica (drenagem). 

2.3 - CONCEITOS DE TRATAMENTO 

Nas fístulas vésico-vaginais, é indispensável o 
isolamento da bexiga na zona da fístula e o total 
debridamento do orifício vesical da fístula. O fe­
chamento deste orifício é feito sempre em 2 planos, 
com pontos separados de catgut cromado nO O (sertix) 
e sempre de fora para dentro da bexiga, podendo o 
primeiro plano englobar a mucosa vesical. A exérese 
de todo o tecido fibroso e do orifício vaginal da fístula 
completa a cirurgia. 

O acesso transabdominal retrovesical é feito por 
incisão de Pfannenstiel, desperitonizando comple­
tamente a bexiga, e, se necessário, separando à te­
soura a bexiga da parede anterior da vagina. Para 
facilitar este acesso, complementamos com ~ via trans­
peritoneal para uma tração do titero ou do fundo de 
saco vaginal, com um fio longo. 

Para o debridamento e fechamento do orifício 
vesical da fístula, reparamos com um fio longo um 
pouco abaixo da borda inferior do orifício e resse­
camos todo o ,tecido fibroso existente, fechando de 
baixo para cima. Muitas vezes, necessitamos facilitar 
este tempo associando a via transvesical. 

Pode ser de grande auxílio o cateterismo ureteral 
bilateral, prévio, nas cirurgias das fístulas vésico­
vaginais. 

Têm indicação de uma derivação unnana 
(bexiga retal, Bricker, Coffey, ureterostomia cutânea) 
os casos de fístulas vésico-vaginais com várias ten­
tativas de cura. 

As fístulas uretero-vaginais têm acesso retro-
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peritoneal (incisão de Gibson, para - retal ou lom­
botomia baixa). 

Uma vez conhecida a altura da fístula ao nível do 
ureter, podemos fazer uma ureteroneocistostomia 
(fístulas baixas), um Boari (fístulas médicas), uma 
ureteroileoneocistostomia (fístulas altas) ou uma 
derivação urinária. 

Em caso de exclusão renal irreversível ou pio­
nefrose, está indicada a nefrectomia. 

2.3 - CONCEITOS DE TRATAMENTO 

O objetivo do tratamento não é só a cura da fís­
tula, mas também, tanto quanto possível, a preser­
vação da dinâmica funcional de todo o aparelho 
urinário. combatendo estenoses, dilatações, estases, 
tecidos fibrosos, realizando plásticas, derivações, 
curas de refluxos, etc. 

Pequenas lesões vesicais ou ureterais, quando 
muito recentes, podem cicatrizar espontaneamente se 
a bexiga ou o ureter forem cateterizados convenien­
temente (drenagem contínua), pelo prazo médio de 4 
dias (controlados por cistografia ou ureterograma). 

Não deve haver uma padronização cirúrgica para 
o tratamento das fístulas vésico-vaginais ou uretero­
vaginais. A melhor via de acesso é aquela que melhor 
expõe o campo operatório. 

em princípio, as fístulas vésico-vaginais baixas 
(trigonais ou ureterais), na maioria das vezes, têm 
acesso vaginal. 

Pacientes com fístulas vésico-vaginais trigonais, 
mas que já foram submetidas a tentativa de cura por 
via vaginal, devem ser operadas por via alta. 

As fístulas vésico-vaginais altas (acima do trí­
gono) têm melhor acesso por via transabdominal 
retrovesical, necessitando muitas vezes complemen­
tação transperitoneal e transvesical. 
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3 - EXPERlÊNCIA DA CLÍNICA UROLÓGICA DO HOSPITAL DE BONSUCESSO 

(pERíODO DE MARÇO DE 1968 A OUTUBRO DE 1971) 

(3 ANOS E 8 MESES) 

DlAGÓSTICO 1968 1969 1970 1971 TOTAL 

BAIXAS -- - 1 1 2 
FÍSTULAS VÊSICO-V AGINAIS 

ALTAS 3 1 2 1 7 

BAIXAS -- -- - 1 1 

FÍSTULAS URETERO-V AGINAIS MÊDlAS --- I - 1 1 

ALTAS - 1 - - 1 

EXPERIÊNCIA DA CLÍNICA 3 3 3 3 
12 

CASOS 

TRATAMENTO 1968 1969 1970 1971 TOTAL 

l~ CIRURGIA -- - - --- -

VIA VAGINAL 

CIRURGIA INTERA TIV A --- -- I -- I 

V IA RETRO- 1~ CIRURGIA ._- -- - -- --

VESICAL 

CIRURGIA INTERA TIV A 

V I A RETROVESICAL I? CIRURGIA - 1 - 1 2 --

TRANSPERITONEAL E 

TRANSVESICAL CIRURGIA ALTERNA TIV A 3 -- 2 1 6 

EXPERIÊNCIA VÊSICO-VAGINAL 9 --- --- -- - CASOS 

URETERONEOCISTOSTOMIA -- -- - 1 1 

OPERAÇÃO DE BOARI -- i - - 1 

URETEROSTOMIA CUTÂNEA 1 - --- I 

EXPERIÊNCIA URETEROV AGINAL -- --- - - 3 
CASOS 
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estudo das alterações sexuais e da 
fertilidade masculina em individuos chagásicos, através 

de biópsia testicular e espermograma ( nota prévia) 

SAHÃO. M.A. - CICONELLI. A.I. - FERREIRA. A.L. 

Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia, 

Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP. 

A literatura especializada sobre os vários aspec­
tos relacionados com moléstia de Chagas e sua pa­
togenia é extremamente pobre no tocante aos órgãos 
do aparelho genitaL Desde a descrição pioneira de 
Gaspar Vianna, em 1911, assinalando o parasitismo e 
as lesões do trato genital em cobaias infectadas ex­
perimentalmente com Tripanosoma cruzi, poucos 
pesquisadores se preocuparam com o problema. 
Ferreira demonstrou experimentalmente a dimi­
nuição do sêmem em ratos chagásicos crônicos e a 
lesão testicular e nervosa com alterações da esper­
matogênese em cobaio. 

No que concerne à espécie humana, as referên­
cias sobre estudos histopatológicos das gônadas e suas 
possíveis implicações em indivíduos chagásicos são 
praticamente ausentes. O nosso contato diário com 
pacientes chagásicos crônicos tem sugerido uma 
relação entre a doença e queixas referentes à esfera da 
fisiologia sexual. 

A finalidade deste trabalho é pesquisar dados 
morfológicos, através da avaliação dos elementos con­
stituintes do sêmen e de biopsias testiculares, que per­
mitam relacionar às alterações sexuais geralmente 
sugeridas na anamnese de pacientes chagásicos. 
Foram estudados 27 pacientes do HCFMRP-USP, 
que apresentavam reação de Machado e Guerreiro 
positiva. Destes pacientes, foram colhidos 26 biopsias 
testiculares e 17 espermogramas, sendo que em 16 
pacientes houve coleta dos dois exames. Um dos 
pacientes recusou-se à coleta para a biopsia e 6 outros 
à da amostra de sêmen, enquanto 4 não tiveram 
sucesso na tentativa de coleta do líquido espermático. 
A faixa etária escolhida foi entre 18 e 48 anos, período 
condizente com uma vida sexual ativa .. 

Os espermogramas foram realizados levando-se 
em conta o volume de sêmen, motilidade, número e 
porcentagem de formas normais de espermatozóides 
presentes. Foram considerados como normais vo­
lumes acima de 2 ml, motilidade na primeira hora 
acima de 80%, quantidade de espermatozóides acima 
de 60 milhões por ml e porcentagem de formas nor­
mais acima de 750/0. 
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As biopsias testiculares foram, colhidas com 
lâmina de barbear esterilizada, fixadas em líquido de 
Bouin e incluídas em parafina. Os cortes de 7 micra 
de espessura foram corados pelo hemalumem e eo­
sina, pela reação PAS e pelo tricrômico de Masson. 

A leitura das biposias era feita e confirmada a 
posteriori com o espermograma. Esse quadro aná­
tomo-patológico encontrado, constando principal­
mente de hipoespermatogênese em cerca de 42% dos 
casos, se coadunava sempre com alterações do esper­
mograma, que variavam de oligozoospermia mo­
derada até azoospermia. Outros achados caracterís­
ticos nas biopsias testiculares foram espessamento da 
membrana tubular em 34,6% dos casos e hipertrofia 
das células de leydig em 23 % dos casos. A análise das 
amostras de sêmen (17 amostras), além das alterações 
na contagem dos espermatozóides já referidas, em 
47% dos casos, mostrou ainda motilidade diminuída 
em 23% e volume diminuído em 23,50/0 das amostras 
analisadas. 

T AB.1 - Distribuição dos pacientes por faixa etária. 

FAIXA ET ÃRIA N° CASOS 

18 - 28 anos 3 11,12 

29 - 38 anos 12 44,44 

39 - 48 anos 12 44,44 

TOTAL 27 100,00 
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TAB. 2 - Achados em 17 espermogramas. 

NC? CASOS % 

NÚMERO DE Normozoospermia 9 53,0 

ESPERMATOZÓIDES Oligozoospermia moderada 1 5,9 
Oligozzospermia acentuada 3 17,6 
Azoospermia 4 23,5 

TOTAL 17 100,0 

MODALIDADE Normal 10 77,0 
Diminuída 3 23,0 

TOTAL 13 100,0 

VOLUME Normal 13 76,5 
Diminuído 4 23,5 

TOTAL 17 100,0 

T AB. 3 - Achados em 26 biopsias testiculares. 

NC? CASOS % 

EPITÉLIO Espermatogênese normal 15 57,7 
GERMINA TIVO Hipoespermatogênese moderada 5 19,3 

Hipoespermatogênese acentuada 4 15,4 
Atrofia focal 1 3,8 
Síndrome de céls. de Sértoli 1 3,8 

TOTAL 26 100,0 

MEMBRANA Normal 17 65,4 
TUBULAR Espessada 9 34,6 

TOTAL 26 100,0 

INTERSTÍCIO Normal 19 73,0 
Hipertrofiado 6 23,0 
Atrofiado 1 4,0 

TOTAL 26 100,0 
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esquistossomose mansoni testicular: 
causa rara de intertilidade masculina 

MARCOS HEGGENDORN SAYÃO - ROGÊRIO HEGGENDORN SAYÃO 

Da Beneficência Portuguesa (SP) - Da SBU. 

INTRODUÇÃO 

Este pequeno trabalho teve origem em um caso 
de infertilidade conjugal, em que, ao explorar-se o 
fator masculino, se constatou haver azoospermia. A 
biópsia testicular revelou patologia extremamente 
rara nesta localização. 

Trata-se da Esquistossomose Marsoni testicular, 
sobre a qual. na literatura, encontramos poucas 
referências, sendo geralmente achado fortuito de 
necropsias. Esta patologia, de acordo com a literatura 
de que dispomos, nunca foi diretamente mencionada 
como causa de in fertilidade masculina. Queremos, 
portanto, salientar sobremaneira este fato, visto ser a 
Esquistossomose Mansoni uma endemia que re­
presenta um dos problemas médicos mais importantes 
do Brasil, quer pelas variadas e graves manifestações 
clínicas, quer pela crescente distribuição geográfica 
devida a migrações internas, já havendo nos estados 
do Sul do Brasil vários focos. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

H. G. P., masculino, de 27 anos, procedente do 
Estado de Minas Gerais, radicado na cidade de São 
Paulo há seis anos, apresentava queixa de infertili­
dade conjugal. Estava casado há quatro anos; os 
exames feitos pelo ginecologista na esposa foram 
negativos. Fez dois espermogramas e ambos mos­
traram azoospermia. Ao exame físico, este paciente 
apresentava atrofia do testículo direito, que era de 
situação alta, ao nível do canal inguinal direito. O tes­
tículo esquerdo tinha situação tópica, com forma, 
volume e consistência normais, bem como seu epi­
dídimo e cordão espermático. Tinha disposição dos 
pelos normal para o sexo e vida sexual ativa. 

Este paciente foi então submdido a inguinotomia 
direita, durante a qual se optou pela retirada do tes­
tículo direito atrófico. A seguir, através d~ incisão 
médio-escrotal, o testículo esquerdo foi exteriorizado 
e minuciosamente observado. Não se notou qualquer 
alteração, além de uma discretíssima hidrocele. Com 
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bisturi obteve-se fragmento do polo inferior. A al­
bugínea tinha consistência aumentada. Por meio de 
uma agulha hipodérmica, foram injetados três ml de 
contraste radiológico (Hypaque) na luz do deferen­
te, na sua porção mais distaI. O contraste progrediu 
com facilidade em direção ascendente, o mesmo não 
se dando em direção ao epidídimo. Radiografia ob­
tida logo após mostrou nitidamente a vesícula seminal 
e a ampola do deferente, bem como os contornos 
vesicais, demonstrando a perfeita permeabilidade do 
deferente. O paciente teve alta no terceiro dia pós­
operatório, com moderado edema de bolsa escrotal. 

O exame microscópico foi assim descrito pelo 
patologista: "Fragmentos de testículo exibindo tu­
bulos seminíferos. revestidos por células de Sertoli e 
células germinativas. Alguns túbulos mostram esper­
lllútides e espermatogônias em sua luz. Raros esper­
nwtozóides são observados na luz de alguns túbulos. 
Na porção intersticial. células de Leydig estão pre­
sentes, isoladas ou conglomeradas. O citoplasma das 
células é acidófilo; os núcleos são pequenos, redondos 
c sem atipias. Na periferia do tecido testicular, obser­
va-se estruturas identificadas como ovos de Schis­
tosoma Mansoni, circundados por células epitelióides 
c gigantócitos multinucleados do tipo corpo estra­
nho . 

O diagnóstico, portanto, foi: Fragmento de tes­
tículo com redução da maturação na linhagem esper­
matogênica; reação inflamatória crônica granulo­
Illatosa. a ovos de Schistosoma Marsoni. 

O diagnóstico da peça, correspondente ao tes­
tículo dircito atrófico, foi: fragmentos de tecido con­
juntivo com ectasias vasculares recentes, várias áreas 
dsticas rodeadas por tecido conjuntivo; sem sinais de 
malignidade. 
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Baseado neste inesperado resultado, este pacien­
te recebeu dose adequada de etrenol ( Hycantone ). 
Não apresentava ovos de Shistosoma Mansoni nas 
fezes e a biópsia retal foi negativa. 

Infelizmente, perdemos o contacto com esse 
paciente quatro meses depois da cirurgia. Até aquela 
ocasião, não teve filhos. Propuzemos ao paciente uma 
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cpididimovaso-anastomose, não obstante fosse in­
segura tal indicação, quer pelo comprometimento do 
parênquima testicular, quer pelo provável acome­
timento esquistossomótico do epidídimo. 

COMENTÁRIOS 

São muito raras as complicações clínicas uri­
nárias da Esquistossomose Mansonica quando com­
paradas com a Hematóbica e a JapÔnica. Em se 
tratando de localização testicular, a raridade é ex­
trema. Makar comentou que os testículos parecem 
possuir notável imunidade contra a infecção esquis­
tossomótica; apesar de extensas e graves lesões em sua 
vizinhança, permanecem ainda livres, como que 
protegidos por uma barreira; o rim, a próstata e gân­
glios linfáticos pélvicos e lombares sucumbiram à 
moléstia; apenas duas vezes, encontrou-se ovos no 
testículo, ambas por Sorour; até o presente, a infecção 
esquistossomótica de túnica vaginal só foi vista uma 
vez (até 1935, data daquela publicação). Armbrus­
t 2, que em noSso meio fez minucioso estudo sobre as 
localizações geniturinárias da moléstia, enfatiza a 
raridade desta localização, citando Sorour 3, Gir­
ges 4, Pacha 5 e Diamantis 6. Os autores nacionais­
mPinto 7 e Almeida, contudo, afirmam ser relati­
vamente freqüente este achado. Mais recentemente, 
Amato Neto e cols. 8 descreveram um caso de hemos­
permia devida a essa moléstia. Citamos também 
epididimites 9, 10, acometimento vesical 11, 12, 133 
e presença de ovos no esperma 14. 

O trajeto percorrido pelos ovos para atingir a 
localização geniturinária é, certamente, o das anas­
tomoses entre a veia mesentérica inferior e plexos 
venosos hemorroidários, vesicais e pudendos. Esta via 
só não explica a presença de ovos na córtex renal; ad­
mite-se, neste caso especial, que venham por cir­
culaçüo arterial 2. 

Finalizando, gostaríamos de despertar a atenção 
do meio urológico para essa particular faceta da 
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doença parasitária em questão, inc1uindo-a como 
causa de infertilidade. 
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fusão espleno-gonadal contínua em 
testículo criptorquídico: relato de um caso. 

WALTER J. KOFF - CLÂUDIO LUIZ M. LIMA - JOÃO PAULO S. FAGUNDES 

Departamento de Cirurgia, Disciplina de Urologia. Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Desde 1956, quando foi descrito o primeiro caso 
de fusão espleno-gonadal contínua I , mais 36 casos 
têm sido descritos na literatura em várias partes do 
mt~ndo. 2.3. Outros 29 casos de fusão espleno -go­
nadaI descontínua, também conhecida como tecido 
esplênico aberrante no escroto, foram relatados até 
hoje, tendo sido revisados por Hines.4

. 

O presente caso é o primeiro descrito na lite­
ratura latino-americana e apresenta alg.umas carac­
terísticas pouco usuais. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

O paciente E. A. A., registro 052649, branco, 46 
anos de idade, foi admitido em nosso hospital para 
tratamento cirúrgico de úlcera péptica duodenal, 
recidivada após cirurgia realizada dois anos antes 
(antrectomia e gastroduodenostomia). No exame pré­
operatório, foi constatada a ausência de testículos na 
bolsa escrotal. Durante a cirurgia gastroduodenal, 
verificou-se a presença de mal formação do aparelho 
digestivo com defeito de rotação do ceco e cólon as­
cendente, que estavam quase à esquerda da linha 
média, ocasionando semi-oclusão duodenal. Ambos 
os testículos foram palpados alto no interior da ca­
vidade peritoneal, sendo o esquerdo aderente a uma 
estrutura tubular espessada e endurecida, que se 
prolongava em direção ao ângulo esplênico do cólon. 
Os testículos foram submetidos a biópsia e o exame 
histológico revelou atrofia testicular com azoosper­
mia, fibrose peritubular e proliferação celular inters­
ticial. Um espermograma, realizado 9 dias depois, 
confirmou a presença de azoospermia. Posteriormen­
te, o paciente foi enviado ao Serviço de Urologia, onde 
relatou possuir dois filhos naturais. 

Quatro meses mais tarde, através de uma incisão 
inguinal prolongada, a cavidade peritoneal foi ex­
plorada e o testículo direito (medindo 3x2cm) foi 
localizado próximo à bifurcação da aorta e trazido até 
a bolsa escrotal, sendo ali fixado, após secção da ar­
téria espermática, a fim de aumentar o comprimento 
do cordão. Não houve sinais de isquemia testicular e 
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apesar de o testículo ter sido fixado alto, o aspecto final 
pode ser considerado satisfatório. 

Três meses depois, o paciente retornou para a oro 
quidopexia esquerda. Foi então efetuada uma incisão 
inguinal esquerda alta, prolongada, acompanhando a 
curvatura do osso ílíaco, estendendo-se até cerca de 2 
cm acima da cicatriz umbilical. O testículo foi lo­
calizado intraperitonealmente na fossa ilíaca e media 
cerca de 2,5cm no maior diâmetro, mas estava fir­
memente aderido, no seu polo superior, a uma es­
trutura grosseiramente cilíndrica, de consistência fir­
me e cor vermelho-escura. Esta estrutura, que media 
cerca de 3cm de diâmetro, se estendia, no sentido 
cranial, lateralmente ao cólon descendente e intra­
peritonealmente por cerca de 10 cm, até um local on­
de se reduzia bruscamente de diâmetro, formando um 
estrangulamento e retomando, em seguida, o diâ­
metro original por mais seis a oito centímetros, bifur­
cando-se então e engrossando progressivamente até 
aderir, por seus dois ramos, à região do rim esquerdo, 
o qual era normal. A parte mais cranial desta es­
trutura não foi visualizada, sendo apenas palpada, 
pois a incisão não permitia um prolongamento ade­
quado. O baço parecia estar firmemente unido a esta 
estrutura. Apenas os 10 cm caudais da mesma foram 
excisados junto com o testículo, que estava fortemente 
aderido e impossibilitado de ser separado. A linha de 
incisão sangrou consideravelmente e foi suturada sem 
dificuldade. Um corte sagital da peça mostrou tes­
tículo preso a um tecido muito vascularizado, ver­
melho-escuro, bastante semelhante a tecido esplênico 
(fig.1). 

O paciente, no pós-operatório, apresentou bron­
copneumonia no lobo inferior do pulmão direito e es­
tudos radiológicos do tórax mostraram a presença de 
pseudo-lobo da ázigos deste lado. Recebeu alta no 8° 
dia, em excelentes condições. O exame anátomo­
patológico da peça mostrou ser ela constituída de 
tecido esplênico algo atrófico, conectado firmemente 
a um testículo, com as alterações já descritas na bióp­
sia, por uma cápsula fibrosa aderente (figs. 2 e 3). 
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Putschar e Manion 1 dividem a fusão espleno 
gonadal em dois tipos: I. Contínua, como neste caso, 
no qual um cordão de tecido fibroso ou esplênico se 
estende do baço ao testículo. Nestas condições, o tes­
tículo sempre é. criptorquídico. 2, Descontínua, na 
qual o tecido esplênico ectópico, separado do baço 
principal, é encontrado junto a tecido gonadal me­
sonéfrico. Nestes casos, pode haver, ou não, criptor­
quidia associada e, muitas vezes, a manifestação 
clínica é uma massa intraescrotal que') cirurgia revela 
ser tecido esplênico aberrante. No t1l)0 contínuo, em 
geral, o cordão esplênico é intraperitoneal, mas já foi 
encontrado retroperitoneal ou posterior ao cólon 0" 
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Fig . .2 Fot(lIllilTogr ... fia da pl','a opt.'ralúria . :\ l"t{lIt:nb. tu.. 1<1\1 

testkul,1I' mostrando at""fia tllhuhll' c fi h ... "" pnituhlllal. 
À dh'cita, tecido espli'nil'o l1onna!. Enll'c '" doi, ICl'ido' 
zona l'ibrosa. 

Fig. J _ Outro corte da pc(;n l'irúq.{iea. A direita, tecidu tC'stil'ular 
A esqucrda, tecido esplênico. 

O diagnósticÇl pré-operatório num caso seme­
lhante ao nosso é impossível e a maior parte dos casos 
descritos forá.riJ. achados de necrópsia. Oito casos 
foram encontrados durante hernioplastia e cinco 
durante orquidopexia, Este é o primeiro descoberto 
durante laparoromia para cirurgia de úlcera péptica. 
A presença de mal formações associadas não tem sido 
freqüentemente relatada, mas micrognatismo e ec­
tromelia (alterações ou encurtamentos congênitos de 
ossos longos das extremidades) têm sido encontrados 
nestes pacientes." U 111 caso de obstrução intestinal, 
por defeito de rotação intestinal, foi descrito 4 e nosso 
caso apresentava o mesmo tipo de defeito, mas sem 
episódio de obstrução até o momento. A presença de 
lobo pulmonar da veia ázigo e úlcera péptica é outra 
característica sui generis neste paciente. 

Marcos


Marcos




TESTíCULO CRIPTORQUÍDICO 

A explicação embriológica desta anomalia é 
baseada na grande proximidade do tecido esplênico 
embrionário, que é mesodérmico, com a extremidade 
cranial do mesonefron que dá origem às gônadas. 
Como o testículo começa sua migração caudal na 
oitava semana, a fusão deve se dar antés disto, 
presumivelmente entre a quarta e a oitava semanas. A 
presença ocasional de anomalias associadas de man­
díbula, intestino e extremidades sugere que algo 
difuso e não fatal ocorra no embrião durante este 
período 7. 

RESUMO 

Um caso de fusão espleno-gonadaI em um pa­
ciente com criptorquidia bilateral e mal-rotação do 
intestino é descrito. A fusão se fazia por um cordão de 
tecido esplênico intraperitoneal, lateral ao cólon des­
cendente, que se bifurcava ao atingir o baço. Uma 
revisão da literatura mostrou ser este o primeiro caso 
relatado na América Latina e o trigésimo-sétimo no 
mundo. Uma possível explicação embriológica é 
apresentada. 

SUMMARY 

A continuous splenic-gonadal fusion on a white 
male Brazilian with bilateral cryptorchidism and in­
testinal malrotation is described. The fusion was done 
by a splenic cord running transperitoneally, lateral to 
the descending colon and bifurcated before reaching 
the spleen. A review of the literature indicates that this 
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is the first case reported in Latin America and the 
37th in the world. A possible embriologic explanation 
01 this rare condition is reviewed. 
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priapismo 

EOLO FERNANDES PEI{EIRA 

Do Serviço de Urologia do Hospital Municipal Souza Aguiar - Auxiliar de Ensino da Disciplina de 
Urologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

De 1 %4 a 1973, tratamos ou acompanhamos 30 
casos de priapismo, dos quais 2S no Hospital 
Municipal Souza Aguiar (H.M.S.A.); dos restan­
tes, 2 loram da clínica particular, 1 do Serviço de 
Urologia do Hospital do Andaraí (\NPS), 1 da 
17a Enfermaria da Santa Casa de Misericórdia, 
Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina 
da U. F. R.1. e outro do Serviço de Urologia do 
Hospital Estadual Miguel Couto, todos tratados 
por membros do nosso "staff". 

INCIDÊNCIA 

Por idade, foi de 4 casos na 
2a década de vida ............ . 
8 casos na 3a ................. . 
Y casos na 4" ................. . 
7 casos na sa ................. . 
2 casos na 7a •..•.•.••••.•••••. 

(13.3%) 
( 26,6'Y,,) 
(30 'Yo) 
(23,3 o;.) 

( 6,6 %) 

1\ grande maioria, 800/0 (24 casos), ocorreu, por­
tanto, entre os 21 e os 50 anos. Nüo assinalamos 
casos na 1 a década. 

Pela cor, foi de 10 brancos ..... . 
e 20 de cor .................. . 

(33,3%) 
(66,6 %) 

Entre estes últimos, estão compreendidos os 
pretos (lO, ou 33.3%) e os mestiços (lO, ou 
33,3%). Não tivemos casos da raça amarela. 

ETIOLOGIA 

18 casos idiopáticos. . . . . . . . . . . . (60%) 
6 de anemia falciforme . . . . . . . . (20%) 
3 de prostatite

1
. . • . • • • • • • • • • • • (10%) 

1 de leucemia, . . . . . . . . . . . . . .. (3,3%) 
1 neurológico................ (3,3%) 
1 de uso indiscriminado de droga 
anti-hipertensiva

1ó
, o bissulfato de 

guanetina . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . (3,3%) 
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TRATAMENTO - Tivemos 9 casos até 1969. Como 
se pode observar no quadro 1, os resultados foram 
precaríssimos. 
Ante tais resultados, fizemos uma revisão da 

liter9tura e organizamos uma rotina, 12 a qual 
tem sofrido alterações ditadas, ou pela experiên­
cIa adquirida com o seu emprego, ou pelas mais 
recentes aquisições de valor no tratamento do 
priapismo que encontramos em publicações, de 
torma que atualmente ela assim se apresenta: 

RUTINA 

Ante um paciente com priapismo, tomar as 
seguintes: 

I - MEDIDAS INICIAIS - IY1assagens prostá­
ticas, repouso, gelo, tranqüilizantes, analgé­
\icos, cateterismo vesical, enemas tépidos, 
sedativos. 

CONCOMIT ANTEMENTE Pesquisa da 
etiologia - /\ namnese: Exame urológico; Ex. 
neurológico; Ex. radiológico: torax e urografia 
excretora; Exs. de laboratório: Ex. de urina 
(c aracteres físicos, elementos anormais e se­
dimentoscopia, eventualmente cultura), mi­
cro\copia do cspremicto prostático, hemo­
grama, teste de afoiçamento das hemátias e 
eletroforese da hemoglobina~ 

II - 3 horas após - Epidural contínua ou caudal 
contínua. 
3 hs. apos, se não houver início de reversão do 
processo: método de Harrow Y - Cateterismo 
vesical de demora, punção com agulhas grossas 
e m~lssagem evacuadora dos corpos cavernosos 
até esvaziamento total, dobramento do pênis 
flúcido contra o períneo, e sua imediata fixação 
nesta posiç~lo com curativo de algodão e gaze e 
atadura em T (ou esparadrapo, também em 

T ). 



PRIAPISMO 

Pesquisa da etiologia - No sangue recolhido dos 
corpos cavernosos, averiguar (ex. de labora­
tório): presença de células neoplásicas; pre­
sença de hemátias falciformes (teste de 
afoiçamento). 

III - 12 horas após (já com o diagnóstico etiológico) 
- Na neoplasia: raspagem das massas tu­
morais; eventualmente (se o priapismo retor­
nar), repetir o Harrow; na leucemia, iniciar in­
continente radioterapia, 1,14 e manter o 
Harrow por no máximo 4 dias a contar de sua 
instalação; nos demais casos: anastomoses 
safeno-cavernosa 6,7 ou esponjo-caverno­
sa 2.5,13.15 unilaterais e mais as seguintes 
medidas accessórias obrigatórias: 
1) Anticoagulantes, 7; 2) Compressão inter­
mitente do pênis 7 (e/ou infusão venosa de 
novocaína?) se a ereção retornar no pós-ope­
ratório; na trombose, fazer exclusivamente a 
esponjo-cavernosa, tendo o cuidado de lavar os 
corpos cavernosos depois de abertos e mas­
sageados, com soro fisiológico e/ou heparina, 
antes de realizar a anastomose. 

IV - 1) Após 4 dias de instituído o Harrow, na 
ausência de melhoras, na neoplasia e na 
leucemia: incisão e massagem evacuadora dos 
corpos cavernosos. 
3 dias após, na ausência de melhoras, na 
neoplasia: portovac4

; na leucemia: manter 
medidas anteriores (e fazer tentativa com in­
fusão venosa de novocaína). 

2) 5 dias após qualquer das anastomoses, na 
ausênciá de melhoras: reanastomose, ou 
anastomose contro-Iateral do mesmo tipo, ou 
anastomose uni ou bilateral do outro tipo. 

3) Ná ausência de sangue vivo, arterial, já aber­
to e massageado o cavernoso, antes de qual­
quer anastomose: completada esta, fazer 
também: anastomose arterial hipogástrico­
cavernosa 8 contro-Iateral. 
Na ala, recomendar procura imediata de 
socorro, em caso de recidiva. 

Das alterações feitas à rotina, tal como era a 
princípio,12 a mais importante foi tornarmos 
obrigatórios no pós-operatório o emprego sistêmico de 
anticoagulantes e, se o priapismo se refizer, a com­
pressão intermitente do pênis, quer por ordenha, que, 
uma vez ensinado, o próprio paciente executa, quer 
pelo manguito do aparelho de pressão arterial infan­
til, inflado até 20mm de mercúrio, por 2 a 3 minutos, 
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de 1/2 em 1/2 a no máximo 2/2 hs., protegido o pênis 
por curativo de algodão e gaze. Medida accessória, 
utilizada por duas vezes, com absoluto sucesso, por 
colega do serviço (do HMSA), o Dr. Helvécio Balieiro 
de Carvalho, como opção à compressão intermitente, 
foi a infusão venosa de novocaína a 1 % em soro 
glicosado isotônico, à razão de 30 gotas por minuto. 
Isto não consta ainda em definitivo de nossa rotina, 
porque merece maior experimentação. Entretanto, 
devemos alertar para o grave risco de convulsões 
subintrantes, que enseja, para o que devemos estar 
preparados (capacitados para intubar sem demora, 
oxigenar, aplicar diazepam venoso, etc.), pelo que 
preferimos aplicá-la somente à razão de 20 gts. por 
minuto, e antes como complemento à compressão in­
termitente (capaz de reduzir seu número e a dor de 
sua aplicação) do que como substitutivo dela. 

CASUÍSTICA - Já apresentamos os primeiros 9 
casos (vide quadro 1); os restantes foram tratados 
utilizando, irregularmente embora, a nossa rotina. 

Quatro casos (quadro 2) cederam com o trata­
mento clínico. Destes, o 28, o 19 e o 22 estão total­
mente curados. Já o 23, tratado só com infusão venosa 
de novocaína, apresenta certo grau de fibrose dos cor­
pos cavernosos, logo sua recuperação foi parcial. 
Atribuimos este resultado à interrupção precoce da 
novocaína, devido a acidente (convulsões). 

O método de Harrow foi isoladamente empre­
gado 4 vezes em 3 pacientes. O 12 ficou bom em 2 dias 
e o 20 em 3. Não foram submetidos à anastomose por 
já encontrarmos flacidez ao cabo desse período. Os 
resultados tardios desse método, contudo, nem sem­
pre implicam em recuperação total (caso 20). Ocaso 
11, nosso 1 ° Harrow, tinha também trombose dos 
corpos cavernosos; por isso, seguindo nossa rotina 
inicial (1969), não sofreu anastomose. Ao 4° dia, es­
tando aparentemente na mesma, cometeu-se um erro, 
causa de complicações e insucesso, como veremos 
(quadro 3). 

A anastomose safeno-cavernosa unilateral, como 
tratamento definitivo, foi realizada em 8 casos 
(quadro 4); o caso 10, que dispensou compressão in­
termitente, e os casos 13, 14, 15 e 17, que a exigiram, 
e mais o 18, em que se fez infusão venosa de novo­
caína, tiveram recuperação total. Destes, o 13, por 
não ter recebido anticoagulantes desde o 1 ° dia de 
pós-operatório, teve de ser reoperado (rotina IV), no 
10° dia de priapismo e 7° de pós-operatório, ainda 
com 100% de ereção; na boca da safena, havia um 
trombo; seccionada 1 cm abaixo e reanastomosada 
em outro sítio, a recuperação foi rápida e sem se­
qüelas; 2 casos (21 e 16) resultaram em insucesso. A 
eles voltaremos. 
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A anastomose esponjo-cavernosa unilateral 
(quadro S) foi praticada em 6 casos. O 1 ° destes, o 24, 
submetido previamente à safeno-cavernosa unilateral, 
não recebeu, no pós-operatório, qualquer medida ac­
cessória e teria, por isso, sido outro insucesso se não 
fosse reoperado; a nova intervenção, agora esponjo­
cavernosa, embora executada S dias após (no 7° dia 
de priapismo), foi um sucesso, estan;1o o paciente 
totalmente recuperado; assim também os casos 30, 
29.26 e 25, já submetidos só a esta intervenção. 

Já no caso 27, houve um acidente no ato ope­
ratório, que o levou a insucesso e complicações, como 
agora veremos. 

Insucessos - 4 casos - o 21 e o 16, por deso­
bediência à rotina; o 11 e o 27, por erro na aplicação 
do tratamento proposto. 

O caso 21, indisciplinado, inicialmente sub­
metido ao Harrow, retirou-o de motu proprio; feita 
então a anastomose safeno-cavernosa, recúsou qual­
quer tipo de compressão intermitente no pós-ope­
ratório, e mesmo nova intervenção. Com IS dias de 
pós-operatório e 20 de priapismo, foi transferido, ain­
da em ereção de 90%, e está semfollow-up. 

O 16, em vez da compressão intermitente, re­
cebeu um curativo compressivo com Tensoplast, 
que foi retirado no 6° dia; havia então necrose de toda 
a pele peniana, mas ereção era ainda de 100%. Ao 
30° dia, ainda em ereção de 80%, quando houve 
eliminação da pele e da anastomose por esfacelo, foi 
transferido. Quando foi, meses após, reinternadQ 
para enxerto cutâneo, apresentava impotência total. 
Agora está sem follow-up. 

O caso 11 foi submetido ao Harrow duas vezes; 
consentindo em sua manutenção quando repetido, 
"encampamos" o erro. Desdobrado o pênis, ao 4° dia 
do 2° Harrow, a ereção era de 30%, mas voltou a 
90%, após a micção: fístula uretro-cavernosa; dre­
nados os cavernosos, duas complicações: a fístula, 
que se tornou uretro-cutânea transcavernosa, e um 
estreitamento uretral. 

No caso 27, a uretra foi aberta por duas vezes 
inadvertidamente, antes de realizar-se a anastomose 
esponjo-cavernosa em outro sítio. No pós-operatório, 
ereção de 100%, que se reduzia com as medidas aces­
sórias, mas pela micção retornava a 100%, com es­
cape de urina pelo períneo: fístula uretro-caverno­
cutânea perineal. lO Drenados os cavernosos, mais 
duas complicações: outra fístula, agora uretro-cu­
tânea transcavernosa, e estreitamento uretral. 

O resultado final, tanto no 11 quanto no 27, 
tratadas as complicações, foi a impotência total. Am­
bos recuperaram a atividade sexual graças ao implan­
te de silicone nos corpos cavernosos,llrealizado pos­
teriormente. 
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COMENTÁRIOS E COMPARAÇÕES DOS MÉ­
TODOS 

1°) O fracasso com o Harrow não foi do método. Por 
inexperiência, invertemos a ordem das manobras: 
só cateterizamos o paciente depois de retirarmos 
as agulhas. O tempo decorrido entre ambas per­
mitiu o reenchimento parcial dos cavernosos antes 
do dobramento, causa do 1 ° insucesso. Devido à 
repetição do método, a sonda permaneceu na 
uretra dobrada por mais 4 dias, provocando es­
cara das partes moles dorsais, logo a fístula. Mas, 
aplicado corretamente, o Harrow parece resultar 
invariavelmente em cura. Seus resultados finais 
são inferiores aos das derivações, mas ele per­
manece como única opção aos antigos métodos de 
incisão e massagem, com ou sem drenagem dos 
cavernosos, quando não convém derivar, seja pelo 
risco da infecção, como na leucemia, seja pelo de 
disseminar células neoplásicas. 

2 0) Geralmente, as anastomoses unilaterais bastam 
para curar o priapismo, se complementadas pelas 
medidas accessórias que preconizamos. Assim, 
nunca vemos necessidade de anastomoses bila­
terais abinitio. Mas qualquer delas, mesmo a 
bilateral, só dá resultados satisfatórios, se bem in­
dicada; quer dizer, se a execução for tão tardia 
que não mais escôe sangue vermelho vivo depois 
de abertos e massageados os cavernosos, ela 
falhará, a menos que a seguir complementada por 
anastomose arterial. 

3°) Comparando as anastomoses entre si, obser­
vamos que a esponjo-cavernosa é de execução 
mais simples e rápida; além disso, tendo boca 
anastomótica mais ampla, ela de hábito dispensa 
as compressões intermitentes, vantagem apre­
ciável, porque essas manobras são dolorosas. Ter­
ceira vantagem seria a de deter pequenos trombos 
nas malhas do esponjo, do que a safena é incapaz. 
Em contraposição, a safeno-cavernosa implica em 
bem menor perda sanguínea, pois ao início da 
saída de sangue vivo, arterial, pode-se garrotear a 
base do pênis e prosseguir a anastomose, coisa 
impossível na esponjo-cavernosa, que se faz no 
períneo. O sangramento desta é abundante a pon­
to de nos obrigar a operar com um aspirador fun­
cionando constantemente dentro do cavernoso, 
até o final da anastomose, sem o que o sangue tol­
daria o campo operatório, tornando-a inexe­
qüível. O paciente não chega a espoliar-se gra­
vemente, porque o tempo necessário para com­
pletar-se a anastomose é curto. Por outro lado, 
sendo menor a boca anastomótica na safeno-
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cavernosa, mais rápida será sua oclusão espon­
tânea, logo mais. rápida será a recuperação da 
potência. 
Ainda mais: a infusão de novocaína parece que vai 
substituir ou complementar as compressões inter­
mitentes; isto, a ser verdade, invalidará a van­
tagem que, sob esse aspecto, apresenta a esponjo­
cavernosa. Resta a questão dos trombos, que, a 
nosso ver, torna a esponjo-cavernosa insubsti­
tuíve!, exceto em caso de acidente. 

CONCLUSÕES 

1°) O tratamento conservador deve ser tentado quan­
do a eclosão foi recente, e dá resultados satis­
fatórios em alguns casos. A infusão de novocaína 
isolada ainda é uma incógnita, embora haja relato 
antigo sobre a de procaína.1 

2°) Corretamente executados e complementados, 
quer o método de Harrow quer as anastomoses 
unilaterais, curam habitualmente o priapismo, 
sem deixar seqüelas. 

3°) A comparação dos métodos leva-nos a admitir que 
são maiores as vantagens da esponjo-cavernosa; 
assim, é nossa previsão que no futuro ela subs­
tituirá definitivamente a safeno-cavernosa; to­
davia, esta sobreviverá para aqueles casos em que 
a esponjo-cavernosa tornar-se contra-indicada 
pelas complicações que ensejará 10 se se pros­
seguir em sua execução, ou seja, quando a uretra 
for acidentam ente perfurada. o que não é tão 
raro. 

4°) O acidente da perfuração da uretra na esponjo­
cavernosa deve seguir-se da sutura ele todos os 
planos abertos, e da substituição dessa técnica 
pela safeno-cavernosa, para se evitar a fístula 
uretro-caverno·cutânea perineal e suas conse­
qüências: estreitamento uretra! e impotência. 

4\!) A rotina do H.M.S.A., mesmo seguida tão ir­
regularmente como o tem sido naquele Hospital, é 
eficiente, tanto para o diagnóstico etiológico 
quanto para o tratamento do priapismo, e pouca 
modificaç,ão deverá sofrer para o futuro, exceto 
talvez no que tange ao emprego da infusão de 
novocaína. 

RESUMO 

Os autores discorrem sobre a incidência, a 
etiologia e o tratamento em 30 casos de priapismo, 
apresentam a rotina do Hospital Municipal Souza 
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Aguiar para o diagnóstico e tratamento desta afecção, 
discutem e explicam as complicações e insucessos, 
comentam e comparam os métodos de tratamento 
realizados, para concluir pela eficiência do método de 
Harrow e das anastomoses unilaterais, safeno e es­
ponjo-cavernosa. 

SUMMARY 

After studying incidence, etiology and treatment 
of 30 cases of priapism, the A. presents routine em­
ployed in Municipal Hospital Souza Aguiar for diag­
nosis and treatment of this affection. He had ex­
ceJlent results by employing Harrow's method and 
unilateral anastomosis, saphenous and spongio caver­
nous. 
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Anteriores à Rotina: 9 casos 
Eclosão Flacidez 

F O II O W - UP CASOS do TRATAMENTO obtida 
início no Resultados Tardios 

9 Tranqüilizantes + massagens Ereções normais (100%) 
(J.l.S.) 6 hs. prostáticas vigorosas 2C? dia Potência conservado 

6 
21" 

Incisão + massagem evacua-
3C? " 

Ereções incompletas (70%) 
(W;S.) dora dos corpos carvenosos Potência conservada 

8 

I 
Drenagem dos corpos Ereções incompletas (40%) 

(M.A.S.) 35" cavernosos 4C? " Potência insuficiente para 
o coito 

7 Incisão + massagem eva- I 
8dias cuadora dos corpos cave r- 8C? " I Sem follow - up (J.F.V.) ! nosos: ausência de sangue vivo 

I 

99 dia: Exclusivamente anticoa-
4 1)1C? ao gulantes. drenagem dos corpos 

15C?" 
Ereções impossiveis; 

(M.S.J.) 2) 109 d: cavernosos: ausência de sangue impotência total! 
vivo! 

2 
2d Anticoagu lantes 10C? " Idem (H.C.M.) 

1 
(W.R.l.) 3" anticoagu Jantes 40C? " Idem 

--
5 

Epidural contínua 29 " Óbito: leucemia (A.R.R.l 26 hs. 
-------

3 
18 hs. Cateterismo vesical 39 " 

Tetraplegia 
(J.S.M.) Óbito: insuficiência ventilatória 

QUADRO 1 
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ROTINA Tratamento Conservador: 4 Casos 

Da Flaci-
F o II o w - up Ecçosão Tratamento dez 

Casos no realizado obtida 
Resultados Tardios início no 

28 
Tranqüilizantes Ausência de fibrose dos corpos caver-

10hs. ou 2'? dia nosos. Erecões normais (100%) 
(M.M.) Entorpecentes Potência conservada 

+ 1------

Analgésicos, + 
19 10 hs. Gelo no penis + 4'?" I d e m ( L.A.J) Enemas quentes 

22 
(M.F.S.) 10 hs. 4'? " Idem 

Infusão venosa 4'? d. (14hs. tratamento): Convulsões; interrupção 
23 84hs. Sol. novocaina 1% total tratamento; 59d.: início regressão gradual 

(J.S.) (31/2d) + anticoagulantes lO'? " priapismo. Atualmente: mediana fibrose. c. cave r-
+ Tranqüilizantes nosos. Ereç. parciais (70%) Potência conservada. 

QUADRO 2 

ROTI~.JA Método de HARROW. 3 casos. 

Caso 
Tempo decorrido 

Flacidez Follow - up da Eclosão à instalação n'? do Harrow obtida no Resultados Tardios 

12 
Ausência de fibrose dos corpos 

13,30 horas 2'? dia cavernosos. Ereções normais (100%) (L.M.S.) 
Potência conservada 

20 Discreta fibrose dos corpos 

(F.F.S.) 27 horas 5'? dia cavernosos. Ereções incompletas 
(80%} . Potência conservada 

11 12 hs. na 1~ vez 
15'? dia Complicações. Insucesso 

(J.R.S.) 5 dias na 2~ vez (Vide Texto) 

QUADRO 3 
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Rotina - Anastomose Safeno - Cavernosa: 8 casos. 

Caso 
Eclosão Lado + Flacidez 

F o I I o w - up ao medidas total ob-
n<.> início acessórias tida no Resultados Tardios 

17<.> 
30 hs. O+a+ m 13<.> dia 'I (A.S.N.) 

15<.> 54 hs. E +a+ m 10<.> dia ( T. S. ) 

10<.> Ausência de F ibrose dos 
(O.C.C.) 81 hs. O + a 6<.> dia Corpos Cavernosos 

Erecões Normais 

14<.> Potência Conservada 

(L.F.M.) 84 hs. O+a+o 11<.> dia 

18<.> 
D+a+ 

84 hs. infusão 7<.> dia (A. S.) novocaina 
--

O + o (+ a, 
13<.> 1) 17 hs. 

(J.S.B.) 2) 192 hs. 
tardiamente) 10<.> dia J Rean + a + o 

--- r-----
\ 16<.> O+a+ 

(PABA) 92 hs. tensoplast. Não Complicações (vide texto) I 
I 

r----- - obtida ---.... _----- ~ Insucesso 
enquanto . • . I 'vide texto) 

21<.> 1) 76 hs. 1) Harrow 1) Retirou Harrow por conta propna I \ 
(I. P. P.) 2) 120 hs. 2) O + a + o internados 2) Recusou medidas accessórias j 

QUADRO 4 

COI\lVENÇÕES O = direito; E = esquerdo; A = anticoagulantes; O = ')rdenha. M = compressão 
intermitente com o aparelho de pressão arterial infantil (manguito); C.I = compres­
são intermitente; Rean: Reanastomose 
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Rotina Anastomose Esponjo - Cavernosa: 6 casos 

Caso Eclosão Lado + Flacidez Follow-up 
n9 do Medidas total ob· Resultados Tardios início accessórias tida no 

309 19 hs. D+a 29 dia (D.O.S.) 
I 

249 60 hs. D+a+m 59 dia Ausência de F ibrose dos (W.B.S.) 
Corpos cavernosos 
Ereções normais 

299 Potência conservada 
(O.D.S.) 63 hs. D+a+o 89 dia 

1) 58 hs. 1) SCD + a 
229 (sem CO 99 dia 

(I. S.) 2) 178 hs. 2) D+ a 

259 
(V.A.C.) 30 hs. D+a 89 dia 

Ausência de fibrose dos corpos cavernosos. 
19 mês: Ereções impossíveis; depois: sem follow - up 

269 
D + a + o (com Complicações 

55 hs. inadvertida aber· 169 dia insucesso (J. H. F.) tura da uretra) (vide texto) 

QUADRO 5 

CONVENÇÕES: D = direito; A = anticoagulantes; M = compressão intermitente com o manguito 
do aparelho de pressão arterial infantil S.c.D = Safeno - Cavernosa direita; C.I= 
compressão intermitente. 
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anastomose safeno - cavernosa em priapismo idiopático 

JOSÊ CURY 

Do Hospital da Polícia Militar (SP) 

INTRODUÇÃO 

O mecanismo responsável pelo desenvolvimento 
de um quadro de priapismo não e'Stá bem esclarecido. 

O processo anatomo-patológico essencial ê o da 
estase venosa e flebotrombose, que conduziriam a al­
terações fibróticas dos corpos caveruosos, conforme o 
sugerido por Rinman2

• Assim, o fluxo de sangue que 
chega ao pênis é maior do que o defluxo, devido à ob­
strução sofrida pelos canais venosos dos corpos caver­
nosos e constituídos de sangue parcialmente coa­
gulado. 

O priapismo pode ocorrer em qualquer idade. 
Sua etiologia é variávee: 

1) Alterações do S.N.C. - Tumor ou lues 
2) Causas mecânicas - traumas 
3) Metástases nos corpos cavernosos 
4) Discrasias sangüíneas - leucemias, anemia 

lalciforme. 
5) Infecções locais ou sistêmicas 
b) ldiopático. 

O sucesso terapêutico no manuseio do priapismo, 
em todas as suas formas, baseia-se :p.a libertação do 
sangue venoso estagnado. Isto é conseguido por 
métodos diretos de abordagem, tais como massagem 
dos corpos cavernosos, incisão e drenagem ou as­
piração; ou, por métodos indiretos que, diminuindo o 
aporte do sangue arterial ao pênis, reduzem o volume 
venoso, como: hipotensão induzida ou ligadura das 
artérias pudendas. 

.\ odos os métodos acima referidos resolvem o 
problema com uma agravante, ou seja, a da perda da 
função sexual. 

Assim é que Grayhack e col. l descreveram a 
técnica de controlar o priapismo idiopático utilizan­
do-se a safena interna para a drenagem venosa dos 
corpos cavernosos, conforme figura A. 
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APRESENTAÇÃO DO CASO 

Jovem do sexo masculino, 27 anos, cor parda, 
admitido em nosso serviço em 17/10/1972, com his­
tória de ereção dolorosa há 13 horas. 

Há dias, vinha apresentando o mesmo quadro, 
que cedeu às aplicações de gelo e Amplictil. 

Negava febre, traumatismos ou ato sexual vi­
goroso. 

Ao exame físico de admissão, seu estado geral era 
bom, mucosas coradas, afebril, normotenso. 

Fígado a 2 dedos da reborda costal; o baço não 
era percutível nem palpável. 

Pênis ereto; formando ângulo agudo com a sín­
fi se pública. Corpos cavernosos túrgidos. 

Toque retal - nada revelou de anormal. 
Exames laboratoriais de admissão mostraram 

HB = 12,Sg%, Rt 43%, leucocitose de 
9.000/mm3, havendo neutrofilia de 86%, com 
moderado desvio à esquerda. TS e TC normais. Tem­
po de protrombina = 100%. Prova de falcização 
negativa e a eletroforese das hemoglobinas não re­
velaram a presença de nenhuma anormalidade. R. S. 
S. negativas. Exame neurológico normal. R. X. tórax 
normal. 

Não se conseguiu evidenciar neoplasias, linfo­
mas, anemia falciforme ou outras discrasias san­
güíneas, 

Tentativas de se dação sistêmica, aplicação local 
de gelo e punção dos corpos cavernosos com agulha e 
aspiração, - não conseguiram dar solução ao 
priapismo, pois, após algum tempo, havia recorrên­
cia. Optou-se então pelo shunt safeno-cavernoso. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Paciente submetido a bloqueio espinhal. Aber­
tura dos 2 l:orpos cavernosos na raiz do pênis, fazen­
do-se uma incisão elíptica de 1 em na fáscia de Buck. 
Expressão peniana, com esvaziamento do sangue es­
curecido, não havendo saída de coágulos ou trombos. 



PRIAPISMO IDIOPÂTICO 

Queda apreciável dos corpos cavernosos, procedendo­
se à lavagem com solução heparinizada. Não houve 
recorrência do priapismo. 

As veias safenas foram expostas, após incisão 
vertical abaixo da arcada crural (fig. 1), sendo di­
vididas cerca de 8 cm abaixo da crossa. A porção 
proximal da safena foi levada, através de um tunel 
subcutâneo, até as áreas dos respectivos corpos caver­
nosos já abertos (fig. 2). 

Feita a anastomose da safena na abertura da fás­
cia de Buck com pontos separados de mononylon 5-0 
arterial, constatando-se ao seu final bom enchimento 
do shunt (figs. 3, 4, 5 e 6). 

Ao término da cirurgia, o pênis apresentava-se 
totalmcnte flácido e com equimose ao nível de sua raiz 
(fig. 7). 

Notou-se ereção novamente, por volta de 6 horas 
da cirurgia, a qual persistiu até o 3° p-o . Daí por 

Figura _ 1 
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diante, até sua alta no 8° dia, referia que acordava em 
ereção, a qual desaparecia após as abluções matu­
tinas. Não foi heparinizado. 10 dias após a alta, 
notava-se certo endurecimento dos corpos cavernoscs 
ao nível das anastomoses, sem nenhuma queixa do pa­
ciente. 

Visto aos 3 meses, 6 meses e 1 ano de cirurgia, 
refere o paciente ter vida sexual normal com 3 a 4 in­
tercursos semanais. Â ereção, refere pequeno encur­
vamento lateral direito do pênis. 

l':ESUMO 

o A. apresenta um caso de priapismo idiopático, 
que respondeu bem à cirurgia proposta por Grayhack, 
ou seja à anastomose da safena interna com o corpo 
cavernoso, tendo havido perfeita preservação da 
função sexual até a presente data. 

Figura _ 2 
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Figura _ 5 Figura _ 6

J. Br. Urol. - Vol. 2 Nº 2 - 1976 144

....... l 



Fig. _7 
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PRIAPISMO IDIOPÂTICO 
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j'umatisl11() do corpo cavernoso 

- BENEDI'TOMARTINS E SILVA - JOSÉ CARLOS GARCIA BUENO - PAULO DECONTl. 
Do Serviço de Urologia do H.M. Souza Aguiar (Rio) 

CONCEITO 

Traumàtismb's do' corpo cavernoso, assim como 
as lesõés do aparelho Ulinádo em geral, podem ser 
abertos e fechados 3 • 

As lesões do pênis são relativamente comuns em 
psicopatas, como cori'seqüência de introdução de 
corpos estranhos ou objetos constritores no pênis 
com finalidade de masturbação ou tentativa de 
mutilaçã0 4

• 

As fraturas ou roturas do corpo cavernoso são 
raras. Até recentemente, havia somente 23 casos de 
rotura tniúmática do pênis, referidos na literatura 
americana1

. Entretanto, no mesmo período foram 
relatados 42 casos no Japão 2. Obviamente, nem 
todos os casos ocorddos nos EUA foram publi­
cados 1. Mears Jr., em revisão da literatura mun­
dial, em 1971, descreveu 58 casos 3

• 

A literatura brasileira é pobre, limitando-se à 
publicação de raros casos isolados 4. Sadi refere 
tratamento' de 4 casos s. 

No período compreendido' entre 1967 e 1975, es­
tudamos três casos de fraturas de pênis e 12 outros 
produzidos por ferimentos de corpo cavernoso, 
provocados por objetos perfuro-contundentes. 

PATOLOGIA 

Em ambas condições, houve rotura da albugínea 
do corpo cavernosb uni ou bilateral, com conse­
qüente formação de hematoma ou hemorragia nas 
lesões abertas, aumento do volume do pênis, bolsa, 
etc 1. 

Na fratura do corpo cavernoso, muitas vezes o 
paciente faz referência a um estalido, som 
próprio, observado nas fraturas ósseas, seguido de 
colapso da ereção, dor seyera, imediato aumento 
do pênis, com distorção' e descoloração na sua 
porção distaI 2. 

Como regra geral, o paciente consegue urinar 
sem dificuldade, salvo os casos que evoluem sem 
tratamento e o hematoma comprime a uretra 2

• 
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ETIOLOGIA 

As fraturas do pênis'estão relacionadas ao estado 
de ereção e podem ser encontradas em decorrência 
de coitos violentos, passo falso do coito ou in­
serção do pênis em objetos com finalidade de mas­
turbação. De qualquer modo, o acidente implica 
em colisão do pênis ereto contra objetos ou até 
quedas sobre o pênis em ereção. 

As feridas abertas são conseqüentes a acidentes 
de trabalho, áutodestruição ou mesmo agressão por 
arma de fogo ou branca. Estes últimos representam 
o maior contigente da nossa experiência. 

Não computamos neste trabalho lesões do pênis 
por corpo estranho, pois não pudemos, nestes 
casos, comprovar lesões do corpo cavernoso. 

CASUISTICA 

Num período de 8 anos, estudamos 1S casos de 
trauma de corpo cavernoso. A classificação, segun­
do o tipo de trauma, foi a seguinte: 

Trauma fechado (fratura). 3 casos 
Trauma aberto. . . . . . . . .. 12 casos 

Todos os casos de traumas fechados foram obser­
vados em estado de ereção. O primeiro deles, con­
seqüente a passo falso no coito, o segundo por 
manobra de mudança de posição do pênis em 
ereção e o terceiro alegava queda sobre o pênis 
ereto . Todos receberam tratamento cirúrgico 
imediato. 

'I raumas abertos, observados em 12 casos, o que 
representa a grande maioria, quase todos rela­
cionados a acidente por agressão por projétil de ar­
ma de fogo, com 8 casos com orifício de entrada 
sempre presente no pênis e em alguns casos ori­
fícios de saída. Observamos 1 caso em que o 
projétil estava localizado dentro do pênis. Em al­
guns casos, este penetrava na raiz do pênis, indo s( 



TRAUMA TlSMO DO CORPO CAVERNOSO 

localizar em outro órgão do corpo. Os quatro res­
tantes foram produzidos por: vidro, '] caso, aciden­
te industrial, 1 caso e 2 casos por arma branca. 

A idade mínima observada foi de 17 anos e a 
máxima 45 anos, com média de 32 anos. 

Em termos de cor, predominância do branco na 
proporção de 10 para 5. 

A localização mais freqüente da lesão aberta ou 
fechada foi do corpo do pênis, com 8 casos, contra 
4 da raiz e 3 do terço distai do pênis. 

As lesões associadas mais comuns foram: ferida 
de bolsa escrotal, 6. casos, fratura de tíbia, 1 caso, 
trauma de coxa em 2 pacientes e uretra, 2 casos. 

A conduta cirúrgica foi adotada em todos os 
pacientes e variou de incisão e debridamento, com 
sutura do corpo cavernoso, até dstostomia para 
derivação urinária. 

EVOLUÇÃO 

Em 5 pacientes, avaliados emfollow-up médio de 
2 anos, observamos: discreta curvatura do pênis 
em três casos, ausência de alteração da atividade 
sexual, o que implica dizer que continuavam com 
ereção normal. Em dois casos, havia referência de 
medo da relação sexual, um apresentou estenose de 
uretra, conseqüente a secção desta e do corpo 
cavernoso por vidro. 

DISCUSSÃO 

O tratamento conservador é preconizado por 
muitos autores nos pequenos traumas, nos quais 
não se observa deformidade do pênis com he­
matoma discreto, indicando-se nestes casos ca­
teterismo uretr~l, curativo compressivo e gelo na 
fase inicial e calor posteriormente 1.2,3. 

Os pacientes são protegidos com antibióticos e 
substâncias antiinflamatorias por cerca de ] se­
mana. A crítica que se faz a este tipo de conduta é a 
possibilidade de instalação de áreas de fibrose, com 
dificuldade de ereção e deformidade do pênis. Nos­
sos pacientes receberam tratamento cirúrgico e em 
nenhum foi observada esta complicação. 

Na rotura do corpo cavernoso, o princípio do 
tratamento deve ser principalmente com vistas a 
controle do sangramento ela ferida, drenagem do 
hematoma e sutura 'd~ corpo cavernoso. Esta con­
duta foi adotada em todos os nossos pacientes, 
variando do debridamento à sutura do corpo caver­
noso. Não resta dúvida que o reparo imediato da 
le~i'io parece ser medida de bom senso 1 • 
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RESUMO 

Os autores apresentam experiência com traumas 
de pênis tratados ~o H.M.S.A. ,no período de 1967 
até 1975. Fazem referência à raridade da doença, 
através de pesquisa bibliográfica ,e avaliam os 
resultados obtidos. Preconizam o tra,talllento cirúr­
gico imediato da lesão, com fínaÜéiade de preser­
vação da função sexual, eyitando~~é formação de 
áreas de fibrose. ., 

SUMMARY 

TheA.A. reported penis trauma in Hospital Souza 
Aguiar, R.I., since '1967. They' empl:1élsized the 
rarity of the disease andcompa~ed th(d~ results 
with few cases related in the wO.rld. 

The surgical treatment was dOl'le on our fifteen 
patients in order to prevent scars, .deformities and 
maíntain good sexual activity: It ~asn't observed 
,exual im potence. 
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