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Editorial 
XVI CONGRESSO BRASILEIRO DE UROLOGIA 

CONVITE DO PRESIDENTE 

Por razões estatutárias, o CONGRESSO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
UROLOGIA deverá ser realizado na terra do Presidente. Coube a nós, rio-grandellses, a 
grande honra e a satisfação de receber em Porto Alegre, de 13 a 18 de novembro 
próximo vindouro, conforme esperamos, a totalidade da familia urológica brasileira. 

Porto Alegre aguarda com carinho a vinda dos colegas e suas famílias para que 
tragam as suas experiências e seus conhecimentos à fronteira Sul de nossa grande pátria. 

O XVI CONGRESSO se realizará nas dependências da Sociedade de Ginástica Por­
to Alegre, cuja bela sede oferece diversas opções de lazer, que os congressistas poderão 
usufruir nos intervalos dos trabalhos. Por outro lado, mesmo durante os trabalhos, os 
participantes estarão se beneficiando do ambiente da SOGIPA, com todo o seu conforto e 
bem estar. 

Faz parte da programação científica do Congresso a vinda de médicos estrangeiros, 
especialmente convidados para ministrar cursos e proferir conferências sobre assuntos de 
grande interesse na atualidade. Entre eles já confirmaram suas presenças: 

Ruben Fosü:rGittes - Boston - EUA 

Joseph J. Kaufman - Los Angeles -EUA 

José Maria Gil Vernet - Barcelona - Espanha 

Willet F. Whitmore - New York - EUA 

Para tanto, contaremos com intérpretes credenciados pela Associação de Intérpretes 
de Conferência, que farão a tradução simultânea das conferências e cursos. 

Ao lado dos trabalhos científicos, estamos elaborando um agradável programa 
social. Aproveitando para descansarpor um dia dos trabalhos do Congresso, os congressis­
tas poderão fazer um passeio à serra gaúcha, quando terão oportunidade de ver as belezas 
do nosso estado. 

Mais uma ocasião de conhecer um pouco os hábitos e costumes do Sul, terão na 
"Noite Gaúcha", a ser realizada em local apropriado, constando de apresentação de pratos 
típicos e de um show, folclórico. 

Portanto, estamos certos que o sucesso dos Congressos anteriores repetir-se-á aqui. 
Colegas e amigos, tudo faremos para que sua estada em nossa terra lhes ofereça 

momentos aprazíveis e proveitosos. 

Com um abraço de 

THIRSO MONTEIRO 
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flagrantes históricos da SBU 

Ainda na sessão de 11.8.30, o Dr. Guerreiro de 
Faria, inscrito para falar no grande expediente, 
apresentou um trabalho sobre "Pyellite gravidica com 
retenção e cateterismo de permanência" em paciente 
gestante no 7° ou 8° mês, chamando a atenção dos 
presentes para o "nenhum perigo do cateterismo em 
tais casos". Comentaram esse trabalho o Prof. Es­
telita Lins e os Drs. Gomes Pereira, Sylvio Pinheiro 
Guimarães e Ronaldo Monteiro, tendo este último 
tecido considerações sobre a "efficacia da thera­
peutica" obtida às expensas desse método. 

x X X 

Também nessa sessão, expôs o Dr. Rolando 
Monteiro sobre "Dois casos de fixação expontânea do 
rim". O Dr. Monteiro discorreu longamente a pro­
pósito do diagnóstico, das implicações clínicas e do 
tratamento da ptose renal, para concluir que, na 
época, em caso de acentuada mobilidade, a fixação do 
órgão era "systematicamente indicada". Nesses dois 
casos, no entanto, as pacientes não se submeteram a 
qualquer tratamento regular e pareceram curadas. 
Comentaram o trabalho os Drs. Guerreiro de Faria, 
Estelita Lins e Rubens Pereira. O Dr. Rolando Mon­
teiro, encerrando as discussões, afirmou ·''julgar in­
sufficientes as theorias pathogenicas que pretendem 
explicar as ptoses viscerais", grande capítulo da pa­
tologia ainda em aberto. Lembrou, ainda, os cuidados 
que requer o tratamento operatório e citou alguns 
resultados desfavoráveis obtidos com a nefropexia. 

X X X 
Na sessão de 28.8.30, foram propostos para in­

tegrar o quadro associativo da SBU os Drs. Jesuino de 
Alburquerque e Arandy Miranda. 

X X X 
Nessa mesma sessão, o Dr. Souza Figueiredo 

chamou a atenção do plenário para o projeto em 
tramitação no Congresso Nacional (Câmara e Senado) 
visando a criação de uma Cadeira de Clínica Uro­
lógica na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, 
hoje integrando a UFRJ. Na ocasião foi aprovada 
moção a ser enviada ao Legislativo Federal, assim 
redigida: "Aplausos pela criação Cadeira Clínica 
Urológica, augurando seja mesma preenchida critério 
habilitações demonstradas em concurso de provas ou 
títulos, sem privilégios ou exceções entre candida­
tos". Essa nova cátedra (a 2a a ser criada no 
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Brasil) foi depois provida, pelo critério de transferên­
cia, pelo Prof. Figueiredo Baena, titular de Clínica 
Cirúrgica da mesma Faculdade. 

X X X 
Ainda nessa sessão, foram tratados assuntos 

referentes à realização do Congresso de Urologia, em 
organização. 

X X X 
Também na sessão de 28.8.30, o Dr. Souza 

Figueiredo falou sobre a "Prophylaxia da blenor­
rhagia em recém-nascidas ", referindo-se ao tempo de 
seu internato no Serviço do Prof. Fernando de Ma­
galhães na Maternidade do Rio de Janeiro (hoje 
Maternidade - Escola, nas Laranjeiras) e de como ali 
se praticava a profilaxia da oftalmia gonocócica pelo 
método de Credé. Enfatizou, a seguir, a necessidade 
de generalização do tratamento em outras "cavidades 
abertas do corpo ", principalmente da genitália fe­
minina. 

X X X 
Na sessão de 11.9.30, ante as ausências de Es­

telita Lins e Pitanga Santos, inscritos na ordem do dia 
para relato de trabalhos, o Presidente da SBU, Prof. 
Ugo Pinheiro Guimarães, resolveu dedicar o tempo 
disponível para tratar de assuntos referentes ao Con­
gresso de Urologia, afirmando ainda haver recebido 
comunicação do Gabinete da Presidência da Re­
pública, informando-o do interesse do Primeiro 
Magistrado da Nação em ouvir da Sociedade os 
propósitos sobre o referido certame. Ficou, então, 
decidido fosse enviado a Sua Excelência o Presidente 
um "memorial escripto ", expondo com detalhes as 
medidas que a Casa houvesse por bem sugerir. 

X X X 
No expediente da sessão de 23.9.30, foi acusado o 

recebimento do Boletim do Sindicato Médico Bra­
sileiro e a Revista do Laboratório Silva Araújo. Em 
face disso, aproveitou o Presidente para assinalar que 
ultimamente a Sociedade vinha recebendo numerosas 
cópias de publicações, fazendo-se, em conseqüência, 
necessária a "organização" de uma Biblioteca. 

X X X 
O Dr. Souza Figueiredo pede licença do cargo de 

Tesoureiro, em virtude de ter que se ausentar da 
Capital Federal. Entregou, na ocasião, um balanço 
completo da Caixa. O Presidente elogiou a atuação do 
companheiro que se afastava, sempre exemplar no 
desempenho de suas funções. 



FLAGRANTES HISTÓRICOS 

Nessa mesma sessilo (23.9.30), foi concedida a 
palavra ao Prof. Estelita Lins, que proferiu uma con-

ferência sobre as "Difficuldades de diagnóstico nos 
abcessos prostáticos ". O orador procurou demonstrar 
com "abundância de dados" que a flutuaçilo é índice 
pouco freqüente e, por tal fato, não deve servir de guia 
para o estabelecimento de um diagnóstico. Falou, 
ainda, na terapêutica e analisou o problema da in­
dicação operatória, que deve ser cogitado no que 
chamou de "momento cirúrgico ". Não se deve es­
perar, disse ele, o "progresso da infecção ", que segue 
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os "caminhos conhecidos ". Indicou o seu método de 
escolha e "criticou as indecisões" que apenas servem 
para prejudicar o paciente. O trabalho do mestre Es­
telita Lins foi comentado elogiosamente pelos Drs. 
Sylvio Pinheiro Guimarães, Rolando Monteiro, Je­
suino de Alburquerque, Pinheiro Machado, Joilo 
Pacífico, Guerreiro de Faria e Âlvaro Moutinho. O 
Prof. Estelita Lins a todos respondeu e, por fim, en­
cerrou as discussões, analisando as questões referen­
tes à "pathogenia e anatomo-pathologia" que, como 
afirmou, serviram de alicerces ao seu raciocínio 
clínico. 



R.c. HERENÚ 

la irrigación arterial dei riíion humano. 
nueva nomeclatura de los segmentos, aplicada 

a la practica angiografica. 
ROLANDO C. HERENÜ 

Buenos Aires - Argentina. 

Los grandes troncos deI pedículo renal han cons­
tituido un motivo de detenida atención y estudio para 
anatomistas y cirujanos dede viejos tiempos. Por otro 
lado, los vasos más pequenos en sus recorridos me­
dulares y corticales y sus más minúsculos detalles -
en especial los de las arteriolas y capilares de los 
glomérulos - han sido y son objeto de investigaciones 
inacabables, tanto a través de técnicas histológicas 
tradicionales como de las ultraestructurales. 

Sin embargo, y de ello ya se asombraba Max 
BradeI apenas comenzado nuestro siglo, pocos es­
tudiosos se han dedicado a precisar las características 
de las ramas secundarias de la gran arteria renal, su 
trayectoria y su correspondiente destino en el parén­
quima. 

Hasta Hyrtl en 1872, se había trabajado sobre es­
to solamente con intrascendente curiosidad. Es este 
autor el que marca el punto de partida para enfoques 
anatómicos más serios. Usó técnicas de repleción de 
los vasos, seguida de la disgregación espontánea deI 
tejido orgánico, lo que le dió valiosos moldes de piezas 
humanas y de diversas especies de mamíferos. 

Para el hombre, dejó establecido que el rinón es 
divisible en dos valvas, las cuales son independientes 
desde el punto de vista arterial: una anterior y otra 
posterior. Ellímite entre ambas, en el borde externo 
deI órgano, marcaría una "línea avascular natural". 

A pesar de la seriedad y jerarquía de la inves­
tigación de Hyrtl, sus aseveraciones cayeron en el ol­
vido. 

En 1901, aparece la publicación de Max BradeI, 
deI Johns Hopkins, en la que se revitalizan los concep­
tos de Hyrtl. Con celoidina como material de re­
pleción y destruyendo luego los tejidos orgánicos con 
ácido, preparó 40 rinones humanos rellenando tanto 
sus cavidades excretoras como sus arterias y venas. 
Encuentra detalles nuevos, no senalados antes, como 
el hecho de que el campo propio de la rama arterial 
ventral o anterior es mayor que el de la dorsal o pos­
terior, hallando su explicación en que la primera 
irriga no sólo las pirámides ventrales sino también la 
parte ventral de las pirámides dorsales. Como con-

* Este trabajo condensa los que el autor presentó sobre el tema ai 
"XV Congresso Brasileiro de Urologia", en São Paulo. novo 1975. 
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secuencia de esto, la "línea avascular natural" no 
corresponde aI propio borde externo renal sino que se 
ubica algo más dorsalmente. 

Las conc1usiones surgidas de los 40 rinones de 
BradeI, tomadas como base para la práctica de la 
cirugía de entonces, en especial las amplias nefro­
tomías indicadas en ciertas litiasis, resultaron un 
fracaso porque la topografia exacta de la línea, que 
prometia incisiones exangües, era en realidad im­
previsible. 

Llegamos así a 1954. EI inglés Graves pone su 
atención sobre las nefrectomías parciales puestas en 
boga por entonces y vuelve nuevamente sobre nuestro 
tema. Hizo repleción con plásticos poliestéricos y 
corrosión por ácidos. Sus preparados, de calidad ex­
celente, le permitieron reiterar experiencias ya co­
nocidas acerca de la terminalidad de las arterias deI 
rinon y la exc1usividad que ejercen sobre la irrigación 
de una determinada zona, cada una de las ramas que 
penetran en el parénquima. Sus respectivos territorios 
finales fueron reconocidos como "segmentos". 

Basado en la distribución resultante, sostuvo que 
en el rinon humano hay cinco segmentos, que de­
nominó así: apical, en 10 más alto e interno deI polo 
superior, común a ambas caras dei órgano; inferior, 
que abarca todo el polo inferior, también en las dos 
caras; en la ventral, en ubicación prepiélica, los ter­
rito rios se completan con un segmento superior y otro 
medio; en la dorsal, retropiélica, queda independiente 
el segmento posterior. Graves se vió precisado sin em­
bargo a admitir frecuentes ramas accesorias, especial­
mente en 10 que élllamó segmento apical, como tam­
bién en el inferior, además de otras situaciones ir­
regulares en la interrelación entre el superior y el 
medio. 

En 1957, LOfgreri y, en 1959, Bojsen publican 
trabajos que apenas rozan el tema, buscando la 
correlación posible entre una sistematización arterial 
y una de las pirámides y cálices, sin lograr una pre­
cisión y una repercusión vale dera. 

En 1964, a diez atlos de distancia de Graves, 
serían Cordier, Hua y Hung quienes en Francia vol­
vieran sobre la segmentación arterial deI ritrón hu­
mano. Utilizan material coloreado con diferentes 
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tonalidades, para inyectar las arterias intrasinusales. 
Su principal conclusión es que no existe prácticamen­
te correlación entre las arterias y la arborización 
pielocalicial, observando además que el polo superior 
y la parte media deI órgano sÉ son divisibles a lo Hyrtl­
Brodel, pero no lo creen así en el polo inferior, aI cual 
- como Graves -lo conciben como un todo indiviso, 
dependiente de una única rama arterial. La nomen­
clatura propuesta por este grupo francés es reducida a 
tres segmentos, con denominaciones de no muy fácil 

recuerdo: apicomesorrenal anterior, apicomesorrenal 
posterior, e inferior. Las propuestas de Cordier y sus 
ayudantes no han tenido mayor difusión fuera de al­
gunas publicaciones de su propio país. 

Nosotros venimos estudiando este as unto desde 
hace unos doce al!os. Lo iniciamos en la Cátedra de 
Anatomía deI profesor Domingo Mansi en Buenos 
Aires y lo hemos continuado después en nuestra prác­
tica cotidiana de arteriografías y ante diversas in­
dicaciones de cirugía renal. 

Nuestra primera publicación fue en Noviembrl 
de 1969, en las Quintas Jornadas Rioplatenses dt 
Urología, de Montevideo, en la cual proponíamo~ 
concretamente una nueva nomenclatura para los seg­
mentos que reconocÍamos. La investigación anató 
mica por nosotros realizada fue publicada en 1971. 

La nomenclatura que propusimos fue favora­
blemente acogida en nuestra nación y en algunos 
países hermanos de nuestra vecindad. En Argentina 
podemos decir que ha sido adoptada ya por todos los 
grupos que trabajan en arteriografia renal. 

Es por e:iO que nos atrevemos apresentar aquí 
nuestra propia experiencia, como un aporte original 
que creemos puede resultar de interés y - acaso - un 
poco fuera de 10 que puede constituir un temario de 
rutina en reuniones sobre asuntos urológicos. 

Nuestros primeros preparados fueron elaborados 
con látex, luego con celuloide, plásticos sintéticos y 
finalmente de nuevo con celuloíde y dertos agregados 
(material radio-opaco, inclusión de la pieza final en 
bloques de resinas artificiales para prolongar su con­
servación) . 

Expresado en resumen, el procedimiento consiste 
en replecionar el órgano en estudio (autópsico o 
quirúrgico) a través de sus arterias, con el material 
elegido; se lo sumerge enseguida en ácido clorhídrico 
comercial dentro de un frasco de vidrio tapado. Los 
tejidos orgánicos se van destruyendo haciéndose en un 
comienzo pastosos y desintegrándose de modo tal que 
va desnudándose el molde coloreado deI árbol arterial 
con todo su ramaje, 10 que se completa prácticamente 
en 24 a 48 horas. Debe entonces lavarse ese molde con 
corriente de agua para eliminar todo resto orgánico 
adherido. 
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A veces se reIlenan diversas ramas con colores 
diferentes. Se toma nota de los detalles df"! ramaje 
completo, desproveyéndoselo en algunos casos de las 
arborizaciones finas. Todo se documenta en dibujos 
esquemáticos y fotografias, registrando el origen de 
cada uno de los principales vasos y sus recorridos. 

Entre nuestros moldes, resultan muy favorables 
aqueIlos en que la irrigación completa de cada una de 
las dos valvas que pueden reconocerse en el parén­
qui ma, proviene en manera totalmente independiente 
de cada rama de la división inicial (ventral y dorsal) de 
la arteria renal. En estos casos los preparados son in­
teresantísimos y permiten distinguir sin esfuerzo los 
más importantes detaIles. Pero ocurre a menudo que 
el origen de cada rama segmentaria no sigue ese 
patrón y esto suele aportar confusiones que en de­
finitiva son más aparentes que reales. 

En cada valva pueden ser individualizados un 
cierto número de segmentos, que son sectores defi­
nidos deI parénquima, Ilamativamente regulares, 
resultante cada uno de la arborización final de una 
arte ria de grosor significativo. 

En la anterior se observan comúnmente cuatro 
segmentos, a los que de arriba abajo denominamos 
con números impares: 1, 3, 5 y 7. El segmento 3 a 
veces falta. El 5, muy raramente está ausente y en 
cambio puede estar dividido en dos subsegmentos 5 
independientes (51 y 52). El 7 es el que se ofrece con 
mayor constancia en su delimitación. 

Los de la valva posterior son tres: 2, 4 y 6. El 2, 
por lo general no corresponde alI, contrariamente a 
10 que ha sostenido Graves aI postular su "segmento 
apical", disposición que sólo hemos haIlado en pocos 
casos: aI 2 lo encontramos con la mayor frecuencia 
más amplio que el 1. Entre parte deI 2 y parte deI 4 
cubren el área que por delante pertenece aI 3. En 
cuanto aI 6, sí abarca igual terrítorio que su similar de 
la margen opuesta deI mismo polo inferior, el 7, pero 
en el680/0 están muy netamente separados en dos val­
vas y de ningún modo dispuestos en una masa in­
divisible como lo han afirmado Graves y Cordier. 

Es cierto que en el 60% de los casos las segmen­
tarias 6 y 7 son la división final de una arteria inicial­
mente única, originada o en el tronco mismo de la 
renal, o en su rama anterior, más raramente en la 
posterior, o de manera directa en la aorta, o en sitios 
realmente aberrantes (mesentérica inferior, ilíaca, 
etc.) Pero ese origen común no excluye, en la mayoría 
de los casos, que en definitiva el segmento 7 se separe 
con nitidez deI 6, su vecino. Por lo demás, en el 40% 
de nuestros preparados, las arte rias segmentarias 6 y 
7 son dei todo independientes y en estos casos la de 
mayor tendencia distópica en la 7. 
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Un rirton "a lo Cordier", con el polo inferior 
aparentemente no bivalvado, fue encontrado en 1/5 
de nuestras piezas; pero ello si nos guiamos por la ob­
servación desde el hilio, buscando alIí infructuosa­
mente la división final de la arteria aparentemente 
única que nutre la zona polar. No obstante, si se 
examina el preparado por el lado convexo, desde el 
borde libre o externo deI rirtón, la posibilidad de 
abrirlo en dos valvas a ese nivel existe en la mayoría. 
Debe reconocerse que, en algunos, elIo no es tan sim­
pIe y hay inclusive algunas muy inconstantes arterías 
accesorias, además de las dos ramas finales anterior y 
posterior, las cuales tercian en la participación deI 
territorio y dan una mayor dificultad para inferir un 
esquema común. 

En nuestra serie, los rirtones "a lo Graves" se 
identificaron en apenas e112% de las piezas: en ellos, 
las dificultades sefialadas en las consideraciones 
precedentes para el polo inferior, se suman a otras 
similares en el superior. Debe no obstante admitirse 
que aquí también tales dificultades son en muchos 
casos más aparentes que reales, derivadas de una 
división tardía intraparenquimatosa de la respectiva 
arte ria , que a la postre da de todos modos una rama 
para cada una de las caras deI órgano. 

Aparte de las arterias destinadas a las zonas 
polares, las otras segmentarias pueden adoptar tam­
bién caprichosas disposiciones, formando troncos 
comunes, dando algunas accesorias que contribuyen a 
segmentos vecinos, etc. Pero el esquema general de la 
segmentación en sí es realmente válido cualesquiera 
sean el sitio de origen o el recorrido de sus arte rias 
tributarias. Los halIazgos arteriográficos, en casos 
normales y en diversas situaciones patológicas, avalan 
con generosa amplitud lo que hemos venido diciendo. 

El reconocimiento de los segmentos y de sus ar­
terias en las imágenes arteriográficas es muchas veces 
sencillo, otras no tanto. Suele dificultar la buena lec­
tura, la obtención de placas solamente en posición 
frontal. 

Un dato deI que conviene no olvidarse es que si 
bien los segmentos anteriores alcanzan con amplitud 
el borde externo, la extensión de los posteriores hacia 
allí es más restringida. La no repleción de uno o de 
más de uno de estos segmentos posteriores, sea por 
artificio de mala técnica, espasmo o patología or­
gánica, puede pasar desapercibida frente a un ojo no 
habituado y elIo dar lugar a errores serios. Uno de los 
signos orientadores de la ausencia arteriográfica de un 

segmento es la falta de entrecruzamientos vasculares 
que se dan normalmente aI sumarse una y otra valva. 

Cuál es la importancia de tener un claro concepto 
sobre esta segmentacion arterial? 

La hemos enfatizado para diversas patologías, en 
varias presentaciones en Argentina, Uruguay y Chile. 

En distintas situaciones quirúrgicas, especial­
mente en la nefrectomía parcial, no sólo para facilitar 
la hemostasia sino - más importante - para evitar 
secuelas isquémicas no deseadas. 

En el diagnóstico arteriográfico de los infartos 
deI rirtón, merced a la topografía dei segmento afec­
tado por la obstrucción de su respectiva arteria. 

En la pu esta en evidencia de la presencia e im-
• portancia de los lIamados "Vasos polares inferiores" 

cuando ellos comprimen la vía excretora urinaria. En 
la mayoría de nuestros pacientes con este problema, el 
responsable fue una arteria segmentária 7 indepen­
diente. 

Pero quizás donde puede resultar a veces más 
sorprendente la magnitud de las confusiones a que 
puede dar lugar la ignorancia dei tema, es en pato­
logía tumoral. Además, la arteriografía selectiva per­
mite demonstrar si un tumor se limita todavía a un 
solo segmento renal, sin invadir otros. Pensamos -
así lo hemos propuesto en Argentina, en el último 
Congreso Urológico - que éste es un dato fundamen­
tal para ubicar la neoplasia en la "etapa A" de Pet­
kovic y similares, a diferencia de la "etapa B" en que 
el tumor irrumpe más alIá de su primitiva pseudocap­
sula, a la que no respeta. 

No deseamos y no podemos en este momento, por 
las exigencias deI tiempo, extendernos más en un 
tema que nos apasiona. Nos basta con haber podido 
mostrar a ustedes algo de nuestra experiencia aI res­
pecto y presentar nuestra nomenclatura, que creemos 
mucho más sim pie que las anteriormente empleadas y 
más ajustadas a la realidad habitual. 
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INTERMEDIO SEGMENTII'S 

Fig. 1 - Se puede ver la zona dei hilio renal con sus arterlas rellenadas con (rmón izquierdo visto desde atrás). Luego esa misma 
pieza después de ser sometida ai ácido. Finalmente, el esquema de ese riiión, visto por su cara anterior, en que se consigna el origen de 
las arterias segmentarias. La flecha seiiala un tronco inicialmente único para los segmentos 6 y 7. 

anterior posterior 

Fig. 2 - Esquema de un molde arterial de riiión derecho en que cada valva se nutre de una rama (anterior una, posterior la olra) de división 
de la arteria renal troncal. 
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G c 

Fig. 4 - Un carcinoma renal, que se inicia en un segmento deter­
minado, puede crecer manteniéndose en él dentro de su 
pseudocápsula (Al, o irrumpir a través de ésta e invadir por 
infiltración segmentos vecinos (8). En este esquema se supone 
un riílón izquierdo visto desde el borde externo. 

H 

Fig. 3 - Esquemas comparativos 
de tres diferentes concep­
ciones sobre los segmentos ar· 
leriales dei rlUon. G: 
GRAVES: C: CORDIER: H: 
HERENU. Se supone un 
rmón derecho visto desde el 
hilio. 

A 

B 

Fig. 5 - Este caso tiene una arteriografia selectiva que dibuja todos los segmentos arteriales menos el 7. Se ven las ramas arteriales dei 6 
(cara posterior) , sin entrecruzarse con las dei 7. Superpuesto ai polo inferior se ve lo que podría tomarse como un quiste sin vascula· 
rización, especialmente en la fase nefrográfica. Sin embargo la selectiva de la arte ria segmentaria 7, que nace independientemente junto 
ai pediculo principal, evidencia un carcinoma exclusivo de ese segmento, que a pesar de ser bastante voluminoso no ha invadido zonas 
ajenas. Tumor limitado a un segmento renal. Es exactamente la situación A, de los esquemas de la figura 4. 
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Fig. 6 - En el siguiente caso en una arteriografía selectiva vemos la valva anterior que en este individuo es totalmente independiente de la 
p'lsterior. Véase aquí segmentos 1, 3, 5 y 7. Tomada la arteria posterior se dibujan los segmentos 2,4 y 6. Existe un carcinoma exclu­
sivamente en e14. Tumor limitado a un segmento renal. 

Fig. 7 - Molde arterial de la pieza de 
nefrectomÍa dei caso de la figura 6. 
Se ven ambas valvas, absolutamente 
independientes. 
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A.C.P. MARTINS "ET AL." 

terapêutica da rejeição de rins transplantados 

em 42 pacientes 
ANTONIO C.P.MARTINS - AUREO J. CICONELLI - ADAUTO J. COLOGNA - HAYLTON J. 
SUAID - AGENOR S. FERRAZ - TATSUTO KIMASHI. 

Do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. (SP). 

INTRODUÇÃO 

A rejeição de rins transplantados continua sendo 
a causa isolada que mais freqüentemente responde 
pelos insucessos observados na terapêutica através dos 
alo transplantes renais. A tipagem dos linfócitos e a 
prova cruzada para linfócitos, embora tenham me­
lhorado o prognóstico, não resolveram o problema. A 
terapêutica anti-rejeição deve ser também progres­
sivamente aprimorada para que se obtenham resul­
tados mais satisfatórios no futuro. 

Os corticosteróides são as únicas substâncias 
que, comprovadamente, podem reverter crises de 
rejeição celular depois de iniciadas. O objetivo deste 
trabalho foi comparar a eficácia de dois esquemas de 
corticoidoterapia para o controle de crises de rejeição. 

MA TERIAIS E MÉTODOS 

Quarenta e dois pacientes submetidos a alotrans­
plante renal, sendo 27 de doador vivo e 15 de doador 
cadáver, foram acompanhados por período variável 
de tempo entre 2 meses e 4 anos e meio. A imunos­
supressão destes pacientes constou de:. radioterapia, 
150 R no 1°, 3°, ,50 e 7° dias do pós-operatório; 
azatioprina, 3-5 mg/kg. diariamente, por uma se­
mana e depois 1 a 2 mg/kgl dia; prednisolona, 2-4 
ml gkg, diariamente e depois 0,5 a 1 mg/kgl dia. 

O diagnóstico de rejeição baseou-se nos seguint("s 
sintomas e sinais: dor e aumento do volume do enxer­
to, leucocitose, ganho de peso exagerado, edema, 
hipertensão arterial, oligúria, queda da função renal, 
queda do nível sérico do complemento e biópsia renal. 

Um dos esquemas usados para tratamento da 
rejeição consistiu no aumento das dosagens de pred­
nisona para 5mg/kgl dia. O outro esquema baseou-se 

na administração de prednisolona, via I. V., na dose 
diária de 20-50 mg/kg ate completar 6,Og. 
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RESULTADOS 

Dos 27 pacientes que receberam rins de doadores 
vivos, 1 apresentou rejeição hiperaguda e 23 apresen­
taram rejeição celular ou mista. Em 66% dos casos, a 
crise de rejeição ocorreu no período entre 1 semana e 6 
meses (quadro I). 

Dos 15 transplantes com doador cadáver, 1 
apresentou rejeição hiperaguda e 6 rejeição celular ou 
mista (quadro 11). 

Pôde-se observar que as crises de rejeição, que 
ocorrem na primeira semana e depois de 1 mês, são de 
reversibilidade mais difícil. 

Em 17 pacientes, tratados com prednisolona, a 
reversão da crise de rejeição foi conseguida em 13, ou 
seja 76,4%. Em 11 pacientes, tratados com aumento 
da dose de prednisona, a reversibilidade ocorreu em 
7, portanto, 63,6%. Observou-se também que o es- -
quema com prednisona proporciona um percentual de 
reversibilidade incompleta (46,3%) maior que o da 
prednisolona (29,4%) (quadro 1lI). 

Observou-se também que o percentual de com­
plicações graves é semelhante para prednisona e pred­
nisolona, respectivamente 18,1% e 11,7%. Com­
plicações menos graves, no entanto, como diarréia e 
acne, foram muito mais freqüentes no grupo de 
pacientes que receberam prednisolona. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A análise dos resultados sugere que a predni­
solona por via I. V. em altas doses é mais eficiente que 
as doses convencionais de prednisona (5mg/kg) na 
reversão das crises de rejeição celular. Como seria de 
se esperar, o número de complicações associadas à 
corticoidoterapia é maior com a prednisolona do que 
com a prednisona. Apesar disso, julgamos que atual-



REJEIÇÃO DE RINS 

mente o tratamento de eleição para a rejeição celular é 
o pulso de prednisolona por via intravenosa. 

A dificuldade maior na reversibilidade de crises 
de rejeição, que ocorrem na primeira semana, é 
devida possivelmente a estados de pré-sensibilização 
do receptor. As rejeições que ocorrem depois do 
primeiro mês têm sua reversibilidade dificultada, pos­
sivelmente, em conseqüência do atraso do tratamen­
to, pois os pacientes estão em regime ambulatorial. 
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SUMMARY 

The AA. conclude that prednisolone intr" 
nously, in high doses, is more effícient than conven­
tional doses of prednisone (S mg/kg), in order to ob­
tain the reversion of cellular rejection crisis. Never­
theless the complications are much more frequent 
with prednisolone than with prednisone, this perhaps 
resulting from -a certain degree of pre-sensibilization of 
the patients. 
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estudo da hemodinâmica renal durante 5 horas 
em cães submetidos a trauma cirúrgico 

Ci\I.n-<)S<.iOMES DE ARAUJO JOSE CARLOS SOl;ZA THl:'\OADE -- MILTON I-LAVIO 
MARQl][S LAlITFNSCHI.AGER - IlERCUI ANO DIAS BASTOS. 

Da faculdade de Cil'IH:ÜI'> Médil><I'> t' I3iológio.:a~ de Bo\w.:alu (SP). 

Considerando que muitos estudos sobre fisiologia 
e fisiopatologia renal envolvem o emprego de anes­
tc\ia c de intervenções cirúrgicas, torna-se importante 
o conhecimento da resposta de alguns parâmetros 
hcrnodinâmicos renais quando () animal de experi­
mentação é submetido à anestesia e ao trauma cirúr­
gICO. 

MATERJAL E MÉTODOS 

Foram empregados 13 cães do sexo masculino. 
pesando de 17 a 10kg. Após induçao anestésica (Pen­
tobarbital sódico - 30 mg/kg), a artéria e a veia 
femural foram cateterizadas para medida das pres­
sões por eletromanomctria. 

As pontas dos cateteres foram colocadas ao nível 
do diafragma. A seguir. o pedículo renal esquerdo foi 
exposto por lombotomia extraperitonial, para medida 
do fluxo renal arterial por meio de fluxometria ele­
tromagnética. Após um período de 5 horas. em que as 
medidas foram realizadas de 60 em 60 minutos, os 
cães foram sacrificados e o rim esquerdo removido, 
pesado e medido. Os atributos estudados foram: fluxo 
sangüíneo renal esquerdo, pressão arterial, pressão 
venosa e resistência vascular. 

RESULTADOS 

Pela análise dos resultados. que estao apresen­
tados nas tahelas de 1 a 6. verificamos que houve, 

quanto ao fluxo sanguíneo, dois tipos de compor­
tamento entre os animais: aqueles que mostraram 
tendência à elevação (6 caes), a partir do momento 
inicial até o fim da experiência, e os que apresentaram 
tendência à manuten~'âo no mesmo período (7 caes). 

Na tabela 7, estão resumidos os resultados da 
análise estatística aplicada aos valores dos diversos 
atributos estudados. 

COMENT ÂRIOS 

Os valores de fluxo obtidos na presente expe­
rimentação sao semelhantes aos referidos na lite­
ratura (tabela 8) _ Os dois tipos de comportamento 
verificados demonstram a importância de se incluir, 
entre grupos experimentais, um grupo controle de 
animais, quando nos estudos houver participação im­
portante, direta ou indireta, do fluxo sangüíneo renal. 

Por outro lado. pela análise, verificamos que o 
fluxo sangüíneo renal mantém-se estável. a partir da 
primeira hora até o fim da quarta hora. Isto deve ser 
levado em conta no delineamento dos trabalhos ey:­
perimcntais. 

(NOT A - Bibliografia sobre o assunto será fornecida 
quando solicitada ao autor Carlos Gomes de 
Arauju). 

TABELA 1 - Fluxo sanguíneo da artéria renal esquerda. Valores médios c desvio padrão expresso em ml/min, rnl/kg 
de peso corpóreo/min e ml/ e rnl/g de rim/min, em diversos momentos da experiência. 

Momentos 
O 2 3 4 5 

Fluxo 

ml/min 141,3 147,9 157,9 154,2 172,0 179,8 
±59,3 ±72,3 t72.3 no,! ±76,O ±77,3 

ml/kgjrnin 5,87 6,12 6,54 6,43 7.19 7,53 
±1.93 ±2,34 ±2,53 ±2,66 ±2,98 ±3,OO 

rnl/g/min 2,79 2,92 3,11 2.05 3,39 3,59 
±O,82 ±1.03 ±1,13 ±1.I1 ±1,26 ±1,44 

J. Br Urol. - Vol. 3 N° 3 -1977 172 



HEMO DINÂMICA RENAL 

TABELA 2 - Fluxo sanguíneo da artéria renal esquerda. Valores médios e desvio padrão expressos em mI/min, ml/kg 
de peso corpóreo/min e mljg de rim/min, em diversos momentos da experiência, nos caes que apresen­
taram elevação do fluxo. 

Momentos 
O 1 2 3 4 5 

Fluxo 

rnl/min 155,7 171,7 189,5 197,3 219,0 234,3 
±77,4 ±91,2 ±81,7 ±75,4 ±80,3 ±68,0 

ml/kg/min 6,53 7,12 7,97 8,39 9,34 10,00 
±2,44 ±2,64 ±2,39 ±2,59 ±2,84 ±1,85 

rnl/g/min 2,76 3,16 3,57 3,72 4,13 4,51 
±1,15 ±1,12 ±1,07 ±0,98 ±1,14 ±1,07 

TABELA 3 - Fluxo sanguíneo da artéria renal esquerda. Valores médios e desvio padrão expressos em rnl/min, 
ml/kg de peso corpóreo/min e rnl/g de rim/min, em diverSGIS momentos da experiência, em cães que 
não apresentaram alteração do fluxo. 

Momentos 
O 1 2 3 4 5 

Fluxo 

mI/min 130,4 123,6 133,4 129,8 152,2 153,0 
±25,4 ±38,2 ±26,8 ±27,9 ±11,9 ±23,2 

mI/kg/min 5,11 4,84 5,26 5,08 6,02 6,10 
±0,67 ±1,37 ±0,97 ±0,79 ±0,43 ±1,24 

rnl/g/min 2,70 2,58 2,79 2,72 3,16 3,23 
±0,79 ±1,04 ±0,55 ±0,94 ±0,80 ±1,12 

TABELA 4 - Pressão arterial (P A), pressão venosa (PV) e resistência vascular (R). Valores médios e desvio padrão, 
em diversos momentos da experiência. 

Momentos 
O 2 3 4 5 

Atributos 

P.A. 139,1 149,9 146,2 144,8 142,8 135,8 
±15,1 ±19,3 ±15,5 ±19,5 ±14,5 ±18,9 

P.V. 5,2 5,1 5,2 5,2 4,9 4,3 
±2,7 ±2,3 ±2,2 ±2,1 ±2,2 ±1,9 

R 1,10 1,16 1,17 1,13 1,07 1,08 
±0,45 ±0,'47 ±0,90 ±0,69 ±0,94 ±1,22 
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TABELA 5 Pressão arterial (PA), pressão venosa (PV) e resistência vascular (R). Valores médios e desvio padrão, 
em diversos momentos da experiência, em cães que apresentaram elevação do fluxo arterial renal. 

Momentos 

Atributos ° 2 3 4 5 

P.A. 139,7 148,7 146,5 139,0 142,8 137,0 
±10,8 ±15,5 ±17,6 ±17,0 ±17,8 ±24,9 

P.V. 6,20 5,30 4,90 5,00 4,30 4,25 
±3,56 ±3,25 ±2,72 ±2,81 ±2,91 ±2,06 

R 1,04 1,01 0,88 0,75 0,72 0,62 
±0,46 ±0,47 ±0,42 ±0,37 ±0,29 ±0,26 

TABELA 6 - Pressão arterial (PA), pressão venosa (PV) e resistência vascular (R). Valores médios e devio padrão, 
em diversos momentos da experiência, em cães que não apresentaram alteração do fluxo arterial 
renal. 

Momentos 

° 2 3 
Atributos 

P.A. 136,0 154,4 145,4 155,8 
±23,1 ±27,6 ±18,1 ±25,3 

P.V. 4,80 5,40 6,00 5,88 
±2,33 ±1,75 ±2,00 ±1,60 

R 1,05 1,28 1,06 1,12 
±0,25 ±0,34 ±0,12 ±0,15 

TABELA 7 - Resultado resumido de análise de variância dos atributos estudados. 

Grupo 
Sub-grupo 
Sub-grupo 

F 

+ 
+ 

F - Fluxo arterial renal; PA - Pressão arterial; 
PV - Pressão venosa; R - Resistência vascular. 

PA 

+ 

+ : indica diferença significante entre momentos. 
indica ausência de diferença significante entre momentos. 
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PV 

+ 
+ 

R 

+ 
+ 

4 

155,8 
±25,9 

6,00 
±I,41 

0,91 
±0,08 

5 

135,5 
±15,6 

5,00 
±2,27 

0,86 
±0,1O 



HEMODINÂMICA RENAL 

TABELA 8 - Fluxo sanguíneo da artéria renal E. Valores do presente trabalho e dados da literatura. 

Autores . Ano Valores de fluxo artéría renal E 

mI/min mI/kg/min ml/g/min 

ARAUJO & CoI. 1974 141,3±59,3 5,87±1,93 2,79±O,82 
V AUGHAN JR et aI 1971 128,2±1 
V AUGHAN JR et aI 1971 134,0±14 
V AUGHAN JR et aI 1971 93,2±11,8 
V AUGHAN JR et aI 1971 3,0 -3,5 
V AUGHAN JR et aI 1971 2,31± 0,02 
(após Iaparotomia) 
FISHER &SAMUELS 1971 2,57±0,03 
FISHER & SAMUELS 1971 3,88± 0,65 
SUKI et al 1971 1,44 
SUKI et aI 1971 1,87 
RODINGet aI 1971 7,0 
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comportamento do fluxo sangüíneo renal esquerdo, 

da pressão piélica e da pressão venosa na obstrução 

aguda e após desobstrução do ureter esquerdo 
JOSÉ CARLOS SOUZA TRINDADE - CARLOS GOMES DE ARAUJO - HERCULANO DIAS 

BASTOS - MILTON FLÁVIO MARQUES LAUTENSCHLAGER 

Da Faculdade de Ciências Médicas e Biológicas de Botucatu (SP) 

A observação do comportamento do fluxo san­
güíneo renal, frente a variações agudas da pressão in­
trapiélica homolateral, é um aspecto de grande im­
portância no estudo esperimental da obstrução 
urinária aguda. 

A interpretação correta destes achados eventual­
mente possibilitará uma explicação mais adequada 
para fatos clínicos e experimentais de difícil enten­
dimento, e certamente fornecerá elementos para uma 
análise crítica da terapêutica utilizada em casos de 
obstrução urinária. 

Os dados da literatura referentes ao assunto 
apresentam grande variação e muitas vezes são con­
traditórios. Por outro lado, os modelos e as condições 
experimentais utilizados pelos diferentes autores 
freqüentemente não são homogêneos, dificultando a 
comparação dos seus resultados. 1, 2, 3, 4, 5 

Em vista destes fatos, os autores, preocupados 
em estudar o problema da obstrução urinária e em 
particular os aspectos hemodinâmicos deste processo, 
resolveram realizar estes estudos em cães, os quais 
foram submetidos às mesmas condições experimen­
tais de outros trabalhos previamente executados pelos 
mesmos autores nos quais estes parâmetros foram es­
tudados. 

No presente trabalho, os autores tiveram por ob­
jetivo estudar comportamento do fluxo sangüíneo da 
artéria renal esquerda, da pressão intrapiélica do rim 
esquerdo e da pressão venosa medida na veia cava 
posterior, em cães anestesiados e submetidos à obs­
trução aguda do ureter esquerdo por um período de 3 
horas, ao fim do qual o ureter foi desobstruído. Estes 
parâmetros foram estudados na fase pré-obstrutiva, 
durante a obstrução e na fase pós-obstrutiva. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram utilizados 5 cães do sexo masculino, com 
pesos entre 16,5 e 17,5 kg, na seguinte seqüência ex­
perimental: 

1. Jejum de água e alimentos durante 12 horas; 2. 

da veia femural direita. Cateter localizado 3 cm an­
teriormente ao diafragma para registro da pressão 
venosa por eletromanometria; 4. Lombotomia E ex­
traperitonial - Dissecção do pedículo renal E -
Colocação da sonda fluxométrica em torno da artéria 
renal - Cateterização do ureter com sonda em T, 
com um dos ramos em situação intrapiélica para 
medida de pressão por eletromanometria; 5. Início 
dos registros (fluxo renal, pressão piélica e pressão 
venosa), 15' após fim da preparação e a intervalos de 
15' durante 5 horas; 6. Após 3 registros (fase pré-obs­
trutiva), o ureter E foi obstruído ( 1/3 médio); 7. Na 
fase obstrutiva, foram feitos registros com intervalos 
de 15' durante 3 horas; 8. Após 3 horas de obstrução, 
o ureter foi desobstruído; 9. Na fase pós-obstrutiva, 
foram feitos registros com intervalos de 15' durante 2 
horas; 10. Sacrüício do animal. 

RESULTADOS 

Na apresentação e análise dos resultados, foram 
escolhidos 5 momentos. Na fase pré-obstrutiva, o 
momento escolhido correspondeu à última medida 
realizada imedíatamente antes da obstruçãO. Na fase 
obstrutiva, foram escolhidos 3 momentos correspon· 
dentes aI, 2 e 3 horas após a obstrução. Na fase pós 
obstrutiva, o momento considerado correspondeu ; 
30' após a desobstrução. Os valores obtidos esta 
apresentados na tabela 1 e a representação gráfica n 
figura 1. 

Pela análise estatística dos resultados< (teste ' 
Duncan), observamos o seguinte: 

1. Fluxo sangüíneo da artéria renal: a) observou 
variabilidade entre cães quando o fluxo arterial é 
presso em ml/min; b) Não se observou variaçao 
nificante entre cães quando o fluxo arterial é expr~ 
em ml/kg corpóreo/min; c) as variações de fluxo 
terial observadas nos momentos estudados não fc 
estatiscamente significantes. 

Anestesia - Nembutal Lv. - 30 mg/kg; 3. Dissecção 
2. Pressão venosa: a) observou-se variabili 

entre cães; b) as variações de pressão venosa c 
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vadas nos momentos estudados não foram estatis- BIBLIOGRAFIA 
camente significantes. 

3. Pressão piélica: a) as variações entre cães não 
foram estatiscamente significantes; b) as variações de 
pressão piélica observadas nos momentos estudados 
foram estatisticamente significantes. 

COMENTÁRIOS 

Dos parâmetros estudados, apenas a pressão in­
trapiélica apresentou variações estatisticamente sig­
nificantes nos momentos considerados. Os autores 
observaram elevação simultânea do fluxo sangüíneo 
renal e da pressão intrapiélica na fase obstrutiva e 
tendência à diminuição da pressão venosa neste mes­
mo penodo. Na fase pós-obstrutiva a pressão piélica 
retornou aos níveis iniciais, porém o fluxo sangüíneo 
apresentou tendência à queda, tendo atingido níveis 
inferiores ao penodo-controle. A pressão venosa 
apresentou tendência a normalizar-se. 
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FLUXO SANGUÍNEO DA ARTÉRIA RENAL E, PRESSÃO PIÉLICA E PRESSÃO VENOSA NAS FASES 
PRÉ-OBSTRUTIV AS, OBSTRUTIV A E PÓS-OBSTRUTIV A DO URETER E. VALORES MÉDIOS E DES­

VIO PADRÃO 

Momento Fase pré-obstrutiva Fase obstrutiva Fase pós-obstrutiva 

Atributos Última medida Ih 2h 3h 30 minutos 

* Fluxo 110,6 131,6 146,2 135,8 105,0 
±43,2 ±64,8 ±87,5 ±84,7 ±55,3' 

** Fluxo 5,48 6,01 6,36 5,85 4,82 
±1,43 ±O,56 ±1,n ±1,84 ±I,51 

*** Press~o piélica 7,22 40,1 47,5 46,3 16,88 
±3,29 ±15,l ±16,2 ±16,7 ±7,51 

*** Pressão venosa 0,48 -0,12 -0,62 -0,20 -0,80 
±2,06 ±1,75 ±I,07 ±1,60 ±1,50 

* ml/min; •• m1/kg/min; * •• mmHg 
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FLUXO SANGUÍNEO DA ARTÉRIA RENAL E. PRESSÃO PIÉLICA E E PRESSÃO VENOSA NAS FASES PRÉ­
OBSTRUTIV AS, OBSTRUTIV A E PÓS-OBSTRUTIV A DO URETER E. VALORES MÉDIOS 

Valores 
absolutos 
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Momentos 

Obstrução ureteraI Desobstrução ureteral 

.-----. Fluxo em ml/min 
® (!) Fluxo em ml/kg corpóreo/min x 10 
• ----e Pressão piélica em mmHg 
®-----I(!) Pressão venosa em mmHg x 10 
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Momentos: O - antes obstrução 
1- I hora após obstrução 
2 - 2 horas após obstrução 
3 - 3 horas após obstrução 
4 - 30 minutos após desobstrução 
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tuberculose urogenital: 
aspectos diagnósticos e tratamento 

SATURNINO CINTRA FRANCO JR - MIGUEL SROUGI 

Do Hospital das Clinicas da FMUSP (São Paulo) 

Dentre as formas de tuberculose extrapulmonar, 
a urogenital é das mais freqüentes, apresentando al­
guns aspectos característicos e específicos. 

Poucos estudos abordando diretamente a tuber­
culose urogenital foram publicados em nosso meio. 
Neste trabalho, procuramos estudar esta forma da 
doença, no sentido de determinar suas características 
clínicas da maneira como ela se nos apresenta. 

MATERIAL E MÉTODO 

Trinta e cinco pacientes portadores de tuber­
culose urogenital, cujas idades variaram entre 17 e 70 
anos, foram estudados no período compreendido en­
tre 1972 e 1976 no nosso serviço. 

O diagnóstico foi confirmado usando-se os se­
guintes recursos laboratoriais: 

1. Bacterioscopia de urina, esperma, e fluxo 
menstrual pelo método de coloração de ZieW-Neelsen. 

2. Cultura de urina, esperma e fluxo menstrual 
em meio de Petragnani. 

3. Teste de tuberculina purificada - dose de 2 
UT. 

4. Exames urográficos. 
5. Biópsia endoscópica de bexiga. 

6. Exame anatomopatológico de peças cirúr­
gicas. 

Uma vez confirmada a doença, procedeu-se a 
tratamento, assim esquematizado: 

Três pacientes (1972) receberam isoniazida (In, 
4OOmg/ dia!2 anos), ácido para-amino-salicílico 
(PAS, 12 g/ dia!2 anos), estreptomicina (Estr, 1 
g/dia/ 30 dias e 1 g/dias alternados/60 dias) e vi­
tamina B6 (50 mg/ dia!2 anos). Os demais (1973-
1976) receberam isoniazida (400 mg/ dia/ 2anos) , 
rifampicina (Rf, 600 mg/dia/ 12-18 meses), etam­
butol (Etb, 1200 mg/ dia!3-6 meses) e vitamina B' (50 
mg/ dia/ 2 anos). 

O corticóide, quando indicado, foi usado na for­
ma de prednisona, com dose de 20 mg por dia no 10 

mês, reduzindo-se a dose diária em 5mg por mês até o 
40 mês, quando se interrompia a medicação. 

Devido aos efeitos colaterais das drdgas, foram 
feitos controles freqüentes de hemograma, TGO, 
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TGP e bilirrubinas (rifampicina e isoniazida) e fundo 
de olho (etambutol). 

Os controles terapêuticos foram realizados 
através de bacterioscopia e cultura de urina a cada 3 
meses, e urografia excretora após 30 dias do início do 
tratamento, e depois anualmente. 

RESULTADOS 

1. Incidência 
A grande maIOria dos casos situou-se na 4a 

década, sendo a doença menos freqüente antes dos 20 
anos (gráfico 1). 

2. Diagnóstico 

Bacterioscopia e cultura foram pedidos con­
comitantemente em 20 dos 35 pacientes, obtendo-se 
maior positividade com a bacterioscopia do que com a 
cultura (gráfico 2». 

Quanto ao P.P.D., observamos que 32 pacientes 
(91,5%) constituíram reatores fortes, enquanto que os 
demais apresentaram-se como reatores fracos ou não 
reatores, mesmo com a repetição do teste (fig. 1). 

Na figura 2, estão apontados os achados uro­
gráficos com as respectivas freqüências: corrosão 
calical e hidronefrose foram os achados radiológicos 
mais comuns. 

3. Tratamento 

Dos 35 pacientes, três tratados com esquema 
tríplice (In + PAS + Estr) passaram a apresentar 
cultura negativa a partir do 30 mês de tratamento, as­
sim permanecendo até o momento. 

Dentre os 32 com o novo esquema adotado (In + 
Rf + Etb) , nenhum apresentava cultura positiva com 
3 meses de tratamento, sendo que um (pielonefrite 
bilateral com cálculo calicial à E, bexiga retraída e 
prostato-epididimite tuberculosa) voltou a apresentar 
cultura positiva após nove meses de tratamento, e 
outro (paciente com rim único e sinais de pielonefrite) 
apresentou também cultura positiva após 2 anos de 
tratamento. 
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Todos os demais, ainda em tratamento ou após 
seu término, têm mostrado cultura negativa em con­
troles semestrais. 

DISCUSSÃO 

A tuberculose urogenital é sempre secundária a 
outro foco orgânico, manifestando-se de dois a 20 
anos (média de oito anos) após a primo-infecção. Isto 
explica a baixa freqüência da doença em crianças e 
adolescentes, observada tanto em nosso material 
como na literatura 10 . Segundo O'Flynrf,\2 0,6% dos 
casos ocorrem na la década, 9% na 2a década e a 
maioria deles na 3a década. 

O diagnóstico pode ser feito em 90% dos casos, 
com a associação da bacterioscopia e da cultura 
(gráfico 2 ). Ao contrário do que se esperaria,13 ob­
servamos maior positividade com a bacterioscopia do 
que com a cultura, quando comparadas isoladamen­
te. Provavelmente isto se deve a falsos positivos por 
bactérias alcooI-ácido resistentes não patogênicas 
presentes na urina. 

O PPD é um teste de grande auxílio no diag­
nóstico da tuberculose urogenital, tendo sido obser­
vado 91,5% de reatores fortes entre os portadores da 
doença (fig. 1). A existência de tuberculose urogenital 
em um paciente com P P D repetidamente negativo 
é, portanto, bastante remota 13. 

A investigação radiológica tem por finalidade 
confirmar o diagnóstico de suspeita clínica, esclarecer 
a natureza e extensão das lesões e permitir o controle 
evolutivo da doença. 

A lesão renal é grave em grande número dos 
pacientes, tendo sido observado hidronefrose em 37% 
dos casos e exclusão renal em 23% dos mesmos. 
Segundo Roylance e cols.)4 70% dos pacientes 
apresentam dilatação localizada ou generalizada e 
47% têm rins com função precária, o que confirma a 
gravidade da doença. 

As alterações encontradas nos ureteres freqüen­
temente são múltiplas e no terço inferior, sendo re­
presentadas em geral por estenoses segmentares e 
dilatação ureteral a montante (31 % dos casos). 

O refluxo vésico-ureteral também é observado em 
um número significativo de pacientes e tem como 
causas a retração ureteral e diminuição do segmento 
ureteral intramural, com conseqüente destruição do 
mecanismo local anti-refluxo14

• 

Dentre as alterações ve sic ais , a redução da ca­
pacidade do órgão por espasmo ou fibrose é a mais 
freqüente, aparecendo geralmente apos um ano de 
evolução da doença3 • 
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Com a advento dos quimioterápicos, o tratamen­
to da tuberculose urogenital tornou-se mais conser­
vador e a porcentagem de óbitos reduziu-se signifi­
cativamente. Segundo Gow 6 , a incidência de óbitos 
pela doença, entre 1946 e 1952, era de 7,9% e, após a 
introdução clínica da terapia tríplice contínua, caiu 
para 2,2%. 

A poliquimioterapia tem como ponto básico o 
fato de que múltiplas drogas são mais efetivas do que 
isoladamente 9, salientando-se ainda que o efeito 
terapêutico destas drogas talvez seja melhor que nas 
demais formas de tuberculose, pela concentração das 
mesmas nos túbulos renais . 

O tratamento com isoniazida, P.A.S. e estrep­
tomicina, apesar de eficiente, apresenta o inconveni­
ente da dificuldade da administração. Com o adven­
to do etambutol e principalmente da rifampicina, 
tem-se preferido o uso destas drogas associadas à 
isoniazidi,5,? Este esquema apresenta, contudo, o 
inconveniente de ser mais oneroso do que o antigo. 

O corticóide constitui-se atualmente em grande 
arma terapêutica para a tuberculose urogenital. Está 
indicado naqueles casos com rim único e sinais de 
ureterite, quando há obstrução ureteral antes do 
tratamento, ou quando a urografia após um mês de 
tratamento mostra dilatação ureteral 4 ,7. Horne e 
Tulloch 7, estudando 30 casos de tuberculose uro­
genital com obstrução ureteral, tratados com predni­
sona associada ao esquema tríplice, observaram 
melhora do quadro em 72% dos pacientes. 

A regressão da obstrução, no entanto, ocorre 
somente quando a lesão se deve a edema local, pois, 
quando há fibrose instalada, o resultado é desapon­
tador 4 ,1; 

O tratamento cirúrgico, se possível, deve ser con­
siderado apenas após três meses de quimioterapia. A 
nefrectomia, bastante preconizada no passado, tem 
hoje sua indicação limitada pela grande eficiência da 
quimioterapia. Contudo, deve ser considerada quan­
do há bacilúria, hematúria, febre ou dor persistentes, 
abscesso perinefrético e hipertensão, apesar do 
tratamento com drogas 2 . 

A nefrectomia parcial é também pouco indicada, 
já que a quimioterapia age bem em lesões pequenas. 
Deve ser preconizada em casos com lesão caverno­
matos a polar e bacteriologia específica persistente­
mente positiva, apesar do tratamento quimioterápico. 
Com isto, remove-se o tecido lesado, preservando-se 
a função do tecido renal não compremetido 8. 
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O uso de corticoesteróides nas estenoses ureterais 
é bastante alentador; e quando associado à dilatação 
ureteral endoscópica, a melhora da obstrução atinge 
90% dos casos8

,1? 

A contração vesical quando não se acompanha de 
refluxo pode ser tratada com dilatação vesical hidros­
tática por via endoscópica, obtendo-se até 50% de 
aumento da capacidade do órgão lO

• Quando existe 
refluxo associado a este tipo de lesão, ou quando o 
método falha, a ureteroileocecocistoplastia é operação 
vantajosa, diminuindo a freqüência miccional, 
melhorando a drenagem renal e permitindo o tra­
tamento do reflux0 6,8. 
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Gráfico 1: Incidência de tuberculose urogenltaI por faixa etária. 
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RESUMO 

Os autores apresentam um levantamento de 35 
casos de tuberculose urogenital, analisando sua in­
cidência, aspectos diagnósticos e clínicos e seu tra­
tamento. Fazem também uma revisão da literatura 
nos aspectos citados. 

SUMMARY 

The authors rewied 35 cases of genitourinary 
tuberculosis in the aspects related to iys clinicaI in­
cidence, diagnosis and treatment. A brief comparison 
with others studies on medical literature are also 
presented. 
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Gráfico 2: Identificação do M. tuberculosis na urina. 
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Figura 1: PPD em portadores de tuberculose urogenital. 

HIDROCALICOSE 20 % 

45°/0 

CORROSÃO 
OALlOIAL 

PIELONEFRITE 

31 0 /0 

, , 
\ , 

.. , ....... '\ 
", ...... ~ 

I , 
I , 

.......... ____ 4--.-.~,. 

23 % EXCLUSAO 

RENAL 

BEXIGA 
PEQUENA 

28 % 

Figura 2: Alterações radiológicas em tuberculose urogenital. 
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INTRODUÇÃO 

A ocorrência de neoplasia primária múltipla não 
é um fenômeno incomum: Bilroth, em 1883, já es­
tudava o assunto e estabelecia critérios para o re­
conhecimento do fenômeno l. O diagnóstico precoce e 
os melhores meios terapêuticos atualmente empre­
gados, aumentando a sobrevida dos pacientes, con­
tribuíram para tornar mais evidentes as associações 
de tumores primários. 

Tem-se observado a existência de tumores 
primários concorrentemente num único aparelho; 
todavia a maior incidência é em aparelhos distintos. 

Relatamos, a seguir, um caso de neoplasia 
primária múltipla no trato urogenital. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

E.R., 79 anos, masculino, branco, casado, 
agricultor, compareceu à consulta em 10/6170, com 
queixa de dor em ardência na fossa ilíaca esquerda há 
3 anos; referia ainda polaciúria diurna e, às vezes, 
noturna. Em 1968, fora submetido a correção cirúr­
gica de hidrocele bilateral. Ao exame físico, nada foi 
encontrado de anormal no trato geniturinário. 

Foram solicitados exame de urina, urografia ex­
cretória e radiografia de tórax. O exame de urina 
mostrou 12 piócitos por campo e cilindros hialinos. A 
urografia excretória revelou tumor de pólo superior do 
rim direito e tumor de bexiga também à direita (fig. 
1). A radiografia de tórax apresentou hipertrofia ven­
tricular esquerda e aorta desenrolada. 

O paciente foi hospitalizado em agosto de 1970, 
para se submeter a intervenção cirúrgica, sendo 
realizadas laparotomia para-retal direita, nefrou­
reterectomia direita e cistectomia parcial. Teve alta 
do hospital em boas condições. 

Após 4 meses, o paciente retornou queixando-se 
de aumento de volume da bolsa escrotal esquerda. Ao 
exame, foi constatada a presença de tumor de consis­
tência dura no testículo esquerdo. Na ocasião, foi 
realizada radiografia do tórax, que mostrou discretas 
sombras estriadas, projetadas no seio cardiofrênico 
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direito, hipertrofia ventricular esquerda e aorta si­
nuosa. 

O paciente foi hospitalizado então pela segunda 
vez, em janeiro de 1971, sendo submetido a orquiec­
tomia esquerda através de acesso inguinal. Recebeu 
alta assintomático. 

Em fevereiro de 1971, voltou à consulta, quei­
xando-se de dor no flanco direito, fraqueza e escarros 
hemáticos. A partir dessa data, perdemos contato 
com o paciente. Fomos informados de sua morte, 
ocorrida em março do mesmo ano, sem assistência 
médica, desconhecendo-se a "causa mortis". 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

1) Rim direito, ureter direito e bexiga (tumor). 
Macroscopia: rim de aspecto tumoral e adrenal, 

pesando o conjunto 300 g. O pólo superior do rim 
apresenta-se deformado por massa tumoral, que 
mede aproximadamente 8,0 X 7,0 X 5,0 cm. Porção 
de ureter medindo cerca de 20 cm de comprimento. 
Duas porções de mucosa vesical, extensamente to­
madas por lesões vegetantes, cinzentas escuras, 
medindo a maior 3,0 cm no maior eixo. 

Microscopia: os cortes revelam rim em grande 
parte com estruturas normais comprimidas ou subs­
tituídas por proliferações de células com citoplasma 
eosinófilo ou algumas vezes claro e espumoso, for­
mando na maioria das vezes arranjos tubuliformes. 
Os núcleos dessas células .epiteliais mostram discretos 
ou moderados graus de hipercromatismo, com 
ocasionais mitoses atípicas. Em alguns pontos, obser­
vam-se zonas de hemorragia intersticial ou no interior 
de alguns túbulos neoplásicos. Várias áreas de edema, 
necrose, fibrose e hialinização, por vezes com infil­
trados inflamatórios. Alguns túbulos renais conser­
vados mostram luz ectásica, epitélio atrófico e ma­
terial protéico em suas luzes. Não se identificam in­
vasões vasculares. Diagnóstico: adenocarcinoma do 
rim (fig. 2). 

Os cortes de ureter mostram parede muscular 
hipertrofia da, com zonas de necrose e focos de he­
morragia da adventícia. O epitélio é por vezes hiper­
plásico e displásico, sendo a luz dilatada em alguns 
pontos. 
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Nos cortes de bexiga, encontramos parede vesical 
em cujo epitélio se assentam proliferações de células 
epiteliais transicionais, formando múltiplas papilas, 
ora frondosas, ora revestidas por 4 a 5 camadas de 
células. Os núcleos são leve ou moderadamente hiper­
cromáticos, observando-se algumas mitoses. O córion 
da parede vesical está superficialmente invadido, 
chegando alguns brotos invasivos muito próximos à 
parede de vasos de médio calibre. Observam-se focos 
de necrose, hemorragia e zonas de coagulação teci­
dual com polarização de núcleos (sinais de passagem 
de corrente elétrica). Diagnóstico: carcinoma papilar 
de células transicionais da bexiga (grau 2) (fig. 3). 

2) Testículo esquerdo, cordão e linfonodos. 
Macroscopia: da porção proximal do cordão 

foram retirados 5 linfonodos apresentando superfície 
de corte cinzenta brilhante. Nas porções intermediá­
ria e justa-testicular identificam-se 2 massas fusifor­
mes que fazem continuidade com elementos vascula­
res do cordão. O testículo mede 5,0 X 1,5 X 1,0 cm 
e apresenta superfície de corte parda, porosa, 
observando-se num dos pólos uma lesão nodular que 
atinge 3,0 cm no maior diâmetro, alcançando o limite 
da albugínea, sem invadí-Ia macroscopicamente. A 

. vaginal está espessada e granulosa, e o deferente es­
. pessado e firme. 

Microscopia: os cortes revelam testíéulo com 
áreas de intensa atrofia dos túbulos, mostrando in­
terstício alargado e em grande parte ocupado por 
proliferação de células reticulares atípicas e polimor­
fas, com intenso hipercromatismo nuclear e ocasio­
nais focos de necrose. Várias mitoses atípicas. Presença 
de linfócitos, hemácias e alguns neutrófilos. Os cor­
tes corados pela prata mostram áreas de moderada 
produção de reticulina. Diagnóstico: reticulossar-
coma do testículo e linfonodos, infiltrando vasos do 
cordão (fig. 4). ~ 

DISCUSSÃO 

Na bibliografia compulsada, observamos que a 
maioria dos casos citados é de tumores primários 
múltiplos em aparelhos distintos. 

Encontramos citações de tumores primários múl-
_ tiplos num só aparelho ou sistema, como glândulas 

endócrinas (feocromocitoma e carcinoma de tiróide) 
ou aparelho respiratório ( carcinoma de laringe e pul­
mão), porém, no aparelho uro-genital só encontramos 
a referência de Moharib, que cita um caso de ne­
froblastoma associado a seminoma4

• Por isso, jul­
gamos muito oportuna, pela raridade, a déscrição da 
concomitância de um adenocarcinoma de rim as-
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sociado a um tumor de células transicionais da bexiga 
e a um reticulossarcoma de testículo. Tumores esses 
totalmente diferentes e independentes na localização e 
no tipo histológico, enquadrando-se perfeitamente 
nos critérios estabelecidos por Warren e Gates em 
1932, para reconhecer os tumores primários múlti­
plos: a) cada tumor deve ser maligno; b) os tumores 
devem ser diferentes e c) a possibilidade de um tumor 
ser metástase do outro tem que ser excluída2 • 

RESUMO 

Os autores relatam um caso de neoplasia pri­
mária múltipla incidindo no trato urogenital. Des­
crevem a associação de adenocarcinoma renal com 
carcinoma de células transicionais da bexiga e reti­
culossarcoma de testículo. 

SUMMARY 

It is a case report of a multiple primary neoplasm 
in urogenital tract. The authors describe the asso­
ciation of renal adenocarcinoma, transitional cell car­
cinoma of the bladder and reticular sarcoma of the 
testis. 
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Fig. 1 - Urografia excretória 

Fig. 2 - Adenocarcinoma renal. - HE. 300 X 
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Fig. 3 - Carcinoma papilar de células transicionais da bexiga. -
HE.300X 

Fig. 4 - ReticuIossarcoma do testículo. - HE.lOOX 
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técnica anti-refluxo de implantação 
uretero-vesical 
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A conduta terapêutica frente ao refluxo vésico­
ureteral (RVU) é bastante controvertida, basicamente 
no que diz respeito à adoção de um tratamento clínico 
ou cirúrgico. Nos casos extremos, a decisão é mais 
fácil e há um consenso geral: tratamento clínico para 
os casos mais discretos e cirúrgico para casos mais 
graves. O que se vê na prática, em geral, são os casos 
intermediários e aqui é que surgem as divergências 4. 

A ureteroneocistostomia vem sendo realizada de 
várias maneiras, por mais de três quartos de século 3 • 

Essa anastomose pode ser feita implantando-se di­
retamente o ureter na bexiga sem manobra anti­
refluxo ou criando-se um mecanismo valvular. 

Paquin lO , num levantamento feito em 1962, 
concluiu que as técnicas anti-refluxo dão melhores 
resultados que as técnicas de simples implantação; 
Landau6 , num estudo semelhante, feito no mesmo 
ano, conclui que a longo prazo os resultados de ambas 
as técnicas são semelhantes e não satisfatórios. 

Em nosso meio, existem duas técnicas mais 
difundidas e aceitas: a descrita por Leadbetter-Po­
litano e a descrita por Lich e col.l1 • que diferem en­
tre si pela via de acesso, que no 10 caso é tranvesical e . 
no 20 extravesical. 

No presente trabalho, vamos apresentar uma téc­
nica anti-refluxo semelhante à de Lich e col.8 quanto 
ao acesso-extravesical, porém, empregando uma 
tunelização com toda a musculatura do detrussor 3. 

Essa técnica foi aplicada em cães e seus resultados 
comparados com os de animais operados pela técnica 
descrita por Ciconelli e col. l 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram realizadas trinta e duas reimplantaç6es 
uretero-vesicais em vinte cães mestiços, machos, com 
peso variando entre 15 e 20 kg. 

Como método anti-refluxo, 2 cm do ureter ter­
minal, inclusive a região da anastomose, foram envol­
vidos por um manguito seromuscular com o músculo 
detrussor e sua serosa. 

a) controle pré-operatório 

Todos os animais foram submetidos a cistografia 
e a urografia excretora no pré-operatório. 
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b) técnica cirúrgica 
A bexiga dos cães era abordada por meio de uma 

laparotomia paramediana, para-retal e externa, infra­
umbilical. 

O ureter terminal, uma vez identificado, era sec­
cionado e reimplantado extravesicalmente pela téc­
nica descrita por Konnak e col. 5 Para se obter o tunel 
seromuscular, recobria-se a região da anastomose 
uretero-vesical e mais 1,5 cm do ureter t-erminal com a 
musculatura vesical por meio de pontos separados de 
categute OOOO-cromado, seromusculares equidistantes 
1 cm a cada lado do ureter (figs. 1 a 4) . 

Ao final da cirurgia, retirava-se o cateter mo­
deladof, fechando seu orifício na bexiga com um pon­
to de categute. 

Após a cirurgia, os cães receberam Kanamici­
na*, 0,5 g 1. M. por 7 dias. 

b) controle pós-operatório 

No 100
, 300 e 600 dias de pós-operatório, os 

animais foram submetidos a cistografia e urografia 
excretora e cultura de urina. 

c) análise estatística 

Com a finalidade de saber se os achados uro­
gráficos e a presença ou não de RVU no pós-ope­
ratório eram dependentes da técnica empregada na 
confecção do tunel, foi aplicado a esses resultados o 
teste do x2 a um nível de significância de 5%. 

RESULTADOS 

a) urografia excretora 

As urografias excretoras**, realizadas no pós­
operatório (100

, 300 e 600 dias), mostraram os se­
guintes resultados percentuais, em relação ao número 
total de reimplantes na época do sacrifício. 

1. No 100 dia 
Urogramas normais.. 28,2% 
Hidronefrose ....... 62,5 % 
Exclusão.. .. . .. .. . . 9,3% 

* Kantrex - Laborterapica Bristol. 
** Os resultados foram obtidos a partir do quadro I. 
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2. No 30° dia 
Urogramas normais .. 58,2% 
Hidronefrose ....... 27,3% 
Exclusão. . . . . . . . . .. 13,5% 

3. No 60° dia 
Urogramas normais .. 66,6% 
Hidronefrose ...... , 16,7% 
Exclusão. . . . . . . . . . .. 16,7% 

A figura 5 ilustra os achados urográficos no cão 
de nO 15. 

b) cistografia 

As cistografias, realizadas nos 10°, 30° e 60° dias 
de pós-operatório, mostraram os seguintes resultados: 
no 10° e 30° dias de pós-operatório, nenhum animal 
apresentou refluxo e, no 60° dia, dos 18 reimplantes 
observados, 3 apresentaram RVU, o que nos dá um 
percentual de 16,7% (tabela 2). 

A figura 6 ilustra os achados cistográficos no cão 
nO 19. 

c) cultura de urina 

No 10° dia de pós-operatório, nenhum animal 
apresentou cultura de urina positiva; no 30° dia, 3 
animais tiveram culturas positivas, o que dá um per­
centual, em relação às 14 culturas realizadas, de 
21,5% e no 60° dia, das 11 culturas realizadas, 4 
foram positivas, 36,4%. 

Em todas as culturas positivas, o germe iden­
tificado foi gram-negativo: Proteus sp, duas culturas; 
Echerichia coli, três culturas; Aerobacter aerogenes, 
duas culturas. 
d) análise estatística 

A aplicação do teste do x2, para se analisar a dis­
tribuição de freqüência dos achados urográficos e dos 
grupos, experimental e controle, nos 10°, 30° e 60° 
dias de pós-operatório, mostrou que as variáveis 
(achados radiológicos) são independentes da técnica 
cirúrgica empregada. 

O mesmo se deu com a incidência de RVU pós­
operatório. 

DISCUSSÃO 

Os exames radiológkos, na evolução pós-ope­
ratória (urografia excretora e cistografia) , mostraram 
que a técnica ora proposta dá origem a maior número 
de obstruções que a técnica de Lich e co1.

8 
• No entan­

to, protege melhor contra o RVU, se comparada com 
outras técnicas 3 • 
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Segundo Creevy 2, num extenso trabalho de 
revisão, a obstrução é a complicação mais freqüente 
do pós-operatório das ureteroneocistostomias. No 
presente experimento, esta observação é válida para 
os 30 primeiros dias de pós-operatório. 

Leadbetter e Leadbetter relatam 100% de 
hidronefrose nos 45 pacientes operados pela técnica 
de Politano-Leadbetterll , 2 a 6 meses após a cirurgia. 

V árias causas podem ser aventadas para explicar 
esse fato, sendo que o edema inflamatório, na região 
da anastomose, é o maior responsável até o 10° ou 30° 
dias 2,s,11 . 

Nos 3 casos de exclusão renal relatados, pode-se 
observar que as suturas ficaram sob tensão, o que, 
segundo Creevy2, é causa de deiscência, estenose e ex­
travasamento de urina, que leva à exacerbação do 
processo inflamatório. 

A incidência de exclusão renal nesta série está em 
acordo com os achados de outros autores que tra­
balham com este tipo de cirurgia em cãesI2 ,13 • 

Os erros técnicos são freqüentes neste tipo de 
cirurgia, pois a ureteroneocistostomia é de difícil 
realização em cães, principalmente devido ao calibre 
do ureter, fatos esses que devem ser levados em con­
sideração na avaliação dos resultados . 

Com relação às culturas de urina, que foram 
feitas com finalidade de se relacionar refluxo com in­
fecção, só pudemos concluir que durante o período 
em que os animais estiveram sob ação do antibiótico 
não apresentaram infecção urinária, o que sugere 
uma proteção pelo uso da droga. A análise estatística 
mostrou não haver relação entre a incidência de 
refluxo e infecção, no presente trabalho. 

Acreditamos ser a técnica ora proposta de 
execução mais fácil que as demais, porém, apesar dos 
dados obtidos sugerirem que a incidência de refluxo é 
menor do que nos outros métodos, este estudo deve 
ser continuado por mais tempo, antes de se passar ao 
seu emprego no ser humano. 

RESUMO 

Uma técnica anti-refluxo de reimplantação 
ureterovesical é apresentada e testada em cães e os 
resultados foram analisados, através da urografia ex­
cretora, cistografia e a freqüência de complicações 
radiológicas submetidas a análise estatística pelo teste 
do x2. 

Clinicamente, a técnica experimental deu maior 
incidência de problemas obstrutivos, mas protegeu 
bem contra o refluxo vésico-ureteral. 

O teste estatístico mostrou que os resultados ob" 
tidos independem da técnica operatória. 

Não se evidenciou no presente trabalho relação, 
entre incidência de refluxo e de infecção urinária. 
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SUMMARY 
A anti-reflux technique for ureteroneocystostomy 

using an extravesical approach was experimentally 
tried in a group of mongrel dogs. Final results are 
analyzed from the urographic cystographic and urine 

culture viewpoint. Statistically the data obtaineo 
independent from the technique; clinically it was COh 

cluded that the incidence of obstructive disturbances 
with the new technique were high, but the protection 
against reflux was better. 

QUADRO 1-Tempo de observação em dias, número de 
reimplantações resultados da urografia 
excretora. 

Número do Tempo de Ureter Urografia excretora 
animal observação reimplantado 109 dia 309 dia 60Q dia 

10 Esquerdo 
2 10 Ambos N 
3 12 Ambos N 
4 10 Ambos 
5 10 Esquerdo N 
6 10 Ambos H 
7 32 Esquerdo H N 
8 36 Ambos H N 
9 30 Esquerdo H E 

10 60 Ambos H EXdjHe EXd/Ee 
11 60 Ambos EXd/He EXdjHe EXd/Ee 
12 60 Ambos EXdjHe EXd/Ee EXd/Ne 
13- 60 Ambos H 
14 60 Ambos H 
15 60 Ambos H 
16 60 Esquerdo E 
17 60 Esquerdo H 
18 60 Esquerdo H 
19 60 Direito** N 
20 60 Ambos H 

*N :=: normal; E = estase; H = hidronefrose 
EX = exclusão 

**Animal submetido à plástica de JUV com Túnel mus­
cular. 
Na tabela, as letras maiúsculas indicam o achado e definem 
o lado operado. 

Quando necessário, vêm acompanhadas das letras minús­
culas Q (direita) ou.t (esquerda). 
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H H 
N N 
E Nd/Ee 
E E 
H H 
N N 
N N 
N N 
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Figs.l e 2 - Em A, a musculatura foi aber­
ta e a mucosa sutura do ureter com a mucosa 
está berniada. Em B, início da vesical. 
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Figs. 3 e 4 - Em A, início da 
tunelização. Em a, tunel mus­
cular terminado. 

Fig.5 - Urografia excretora, aos 10 minutos do cão nO 15_ No lO" dia, hâ hidronefrose bilateral; no 60° dia, o rim direito é 
normal e o esquerdo apresenta-se com estase. 
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Fig. 6 - Cistografia do cão nO Í9 nos 10°, 30° e 
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INIRODL('Ao 

A avalia(,,:ão crítica dos métodos de tratamento 
da incontinência urinária e o estudo dos mecanismos 
que garantem a continência no individuo normal têm 
recebido contribuiçóes divcThas. e até mesmo con­
flitantes, de parte dos fisiologistas e urologistas 
dedicados a este asssunto. 

A análise destas contribuições leva-nos a 
acn:dilarlluc os fenômenos da continência ainda es­
t.10 longe de ser totalmente compreendidos e. muito 
mais. que ainda n<1o existe uma "Teoria da continên­
cia" capaz de reunir harmonicamente todos os fatos 
(,.'011 hel.:idos da filosofia e patologia. 

N ~o seria c X<lg< m afinnar que o organismo par­
ticipa COl1l0 um todo na continência; que algumas 
estruturas cOI1t1ibuem decisive,nente na sua ma­
nulcnçilo, ma~. seguramente, o estado atual do 
conhecimento não pcnnite a afinnaçao da existência 
e muito menos a identificação de um fator comum a 
todos os caso~ de incontinência. 

II - FlSIOIOCIA DA CON'I1NENCIA 

Creen. em 1%2, e Hodgkinson, em 1970, 
apresentaram dois aspectos diferentes do mesmo 
fato em relação à incontinência de esfon;o. 

A. inclinação posterior da uretra, associada ou 
11<10 à perda do ângulo uretro-vesical posterior, fren­
te à indicação cirúrgica e prognóstico na incon­
tinência de esforço foram estudados por Hodgkinson, 
em IY70, do ponto de vista funcional. 

Concluiu ele que, estando a uretm. em posição 
normal, os acréscimos de pressão abdominal dis­
tribuem-se igualmente sobre a bexiga e, portanto, é 
mantido o diferencial urdrovesical que garante a con­
tinência. Além disso, a rotação posterior da uretra 
aumenta a pressão hidrostática uretral. 

Tanagho, em lC)69, estudou os componentes do 
esfíncter uretral e suas implicações. Demonstrou a 
presença de dois componentes. através de bloqueios 
farmacológicos (curare e para-simpatolíticos): um 
componente muscular liso na uretra proximal e um 
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componente estriado no ten;o médio da uretra fe­
minina. O componcnte estriado é responsável pela 
maior parte da pressão de fechamento uretral, prin­
cipalmente com l) paciente em posição ortostática 
(como .iá haviam relatado Lapide) l' I:::nhorning). 

Posteriormente, frankson (:orrclacionou as pres­
sões à atividade eletromiografica do assoalho pélvico, 
corroborando os achados anteriores. 

Esas evici/:ncias (Grcen. Hodgkinson, Tanagho 
E' Frankson) destacaram a importflncia do ar.;soalho 
j1élvico na continência. não só mantendo a cutopia 
vesical e uretra! como t3mhém contribuindo de modo 
importante. COlllO esfíncter em si. 

Outm aspecto de grande imp0l1ância na con­
tinência é o comportamento vesieal. Jumntc a fas.e 
de enchimento. 

!\ capacitância vesieal é fun(,,'ão ativa da mus­
culatum vcsical c mes.mo uma bexiga estruturalmen­
te nonnal tem .;;ua capacitância mais ou menos 
diminuída pelo aparecimento de contraçôes não 
inibidas, de menor ou maior magnitude. respecti­
vamente. 

Inúmeros trabalhos poderiam ainda ser citados, 
destacando outros aspectos da continência e do 
comportamento funcional do indivíduo incontinen­
te. 

UI MECA:--IISMOS DA ESTIMULA('ÃO 

A aplicação de estímulos à massa muscular dos 
elevadores distribuiu-se a essa musculatura através de 
um reflexo medular polissináptico, segundo estudos 
de eletromiografia. de fonna ainda não completa­
mente conhecida. 

Há evidências de que esse tipo de transmissão 
apresenta um efeito autoprotctor contra a fadiga 
muscular, segundo Rakovec. e exibe discreta ini­
bição sobre a initabilidade vesical. 

IV - EFEITOS DA ESTIMULA('AO 

Os efeitos básicos de se estimular a musculatura 
pélvica através de um gerador de pulsos monofásicos 
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de SV de amplitude, freqüência de 25Hz e duração 
de 1ms, são de três ordens: 

1 Produz-se uma elevação do assoalho pélvico, 
facilmente observável no ato cirúrgico, acompa­
nhada de evidente elevação da bexiga. 

2 Os perfis de pressão uretral exibem, durante a 
aplicação do estímulo ao assoalho pélvico, um 
aumento de pressão na área correspondente ao com­
ponente estriado do complexo esfincteriano. 

3 As contrações vesicais, não inibidas durante a 
fase de enchimento, amortecem-se ou desaparecem 
durante a estimulação aplicada nos portadores de ins­
tabilidade vesical moderada (Rowan, 1975). 

Ainda que não seja possível estabelecer quan­
titativamente a contribuição desses três elementos 
na restituição da continência nos casos submetidos à 
estimulação com sucesso, algumas relações podem 
ser estabelecidas com estudos apresentados no início 
deste trabalho. 

1 A restituição de um tonus adequado à mus­
culatura pélvica contribui na correção das posições 
relativas da uretra e bexiga de forma análoga às téc­
nicas de Marshall-Marchetti-Krantz e Kelly através 
de um mecanismo bastante fisiológico. 

2 O aumento da pressão esfincteriana, con­
seguida através da estimulação, seguramente con­
tribui na continência, especialmente em posição or­
tostática. 

3 A instabilidade, que diminui a capacitância 
vesicaI, pode ser controlada, quando moderada, sem 
utilização de drogas. 

SUMMARY 

Eectronic stimulation in the treatment of 
urinary incontinence presents some recent data 
allowing its employ in a more suitable and sure 
wany. 
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v - CONCWSÃO 
A estimulação eletrônica no tratamento da in­

continência urinária, cuja utilização inicial baseava­
se apenas no sucessó obtido em alguns centros 
urológicos, vem reunindo informações que nos per­
mitem compreendê-la melhor e orientar seu uso 
futuro de forma mais adequada e segura. 
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infecção urinária nas manipulações endoscópicas 
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As manipulações endoscópicas em urologia são 
freqüentes na prática ambulatorial e hospitalar, sen­
do realizadas quer como meio diagnóstico ou tera­
pêutico. O risco de ocorrência de infecção urinária 
após a manipulação instrumental é tanto maior quan­
to menores forem os cuidados de esterilização e assep­
sia, bem como maior for o trauma decorrente da ins­
trumentação. 

O simples cateterismo vesical isolado, em pacien­
tes de ambulatório, é causa de infecção urinária em 1 
a 3% dos casos, sendo que um índice muito maior 
apresenta bacteriúria assmtomática após esta ma­
nipulação. 

A incidência de infecção urinária aumenta quan­
do o cateterismo se faz em pacientes hospitalizados 
por quaisquer patologias. 

A freqüência da pielonefrite, por todas as causas, 
é elevada, sendo esta infecção responsável por um ín­
dice de morte entre 5 a 80/0 dos óbitos que 
ocorrem em hospitais gerais. 

H. Rocha e cols; em 460 necrópsias realizadas 
no Hospital das Clínicas da Universidade Federal da 
Bahia, encontraram 102 casos (22%) com micros­
copia de pielonefrite, sendo que destas apenas 14,7% 
(34 casos) haviam sido diagnosticados previamente. 
Em 7,30"/0 dos 460 casos a pielonefrite foi a "causa 
mortis." 

Keefer: do Hospital John Hopkins, demonstrou 
que 15% dos casos de morte por todas as causas, sub­
metidos à necrópsia, apresentavam pielonefrite. 

BeesonJ foi quem, pela primeira vez, demonstrou 
que o cateterismo uretral é um fator importante na 
patogenia desta infecção urinária. 

Outros autores4.6 têm demonstrado que cerca de 
30% de homens portadores de bacteriúria quando 
submetidos à instrumentação urológica, sem tra­
tamento prévio e/ ou após a manipulação, apresentam 
febre como decorrência de sepsis urinária. 

Entre os diversos fatores predisponentes, 
agravantes ou . determinantes de uma pielonefrite, 
temos: 

refluxo uretrovesical 
refluxo vésico-ureteral 
obstrução urinária 
instrumentação urológica 
idade 
sexo 
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- doenças pr€-existentes: diabetes, hiperten­
são, gravidez e afecções renais. 

O fator idade é importante, já que a pielonefrite 
incide com mais freqüência em pacientes idosos. Cer­
ca de 67% dos pacientes com pielonefrite estão acima 
dos 40 anos de idade. 

Lastimavelmente, o diagnóstico desta infecção 
urinária não é feito precocemente, seja porque a 
doença pode evoluir sob forma oligossintomática ou 
porque é confundida com outras patologias. 

O sexo é uma outra variável a ser considerada, já 
que as estatísticas têm demonstrado que cerca de 1 % 
de meninas em idade escolar apresentam piúria e bac­
teriúria. 

A uretra feminina curta, terminando em ter­
ritório rico de microorganismos saprófitas ou pató­
genos, bem como a proximidade da fúrcula perineal 
ao oríficio anal, propicia que bactérias, leveduras ou 
protozoários da flora intestinal eventualmente se 
desenvolvam na secreção vaginal e assim contaminem 
a uretra e, por conseqüência, a urina. A favor desta 
teoria existe a demonstração do refluxo uretrovesical 
(fig. 1). 
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Se considerarmos, pois, que tanto a uretra fe­
minina como a masculina são freqüentemente ha­
bitadas por microorganismos não contaminantes e 
eventualmente por patógenos e que os mesmos podem 
ascender à bexiga e ao rim, este risco se torna muito 
maior quando procedemos a uma instrumentação 
urológica, seja com finalidade diagnóstica ou tera­
pêutica. 

A piúria ocasional, evidenciada em urina de 
segundo jato e;:;;' que 10 piócitos por campo, pode não 
ter qualquer significado de infecção. Porém, a piúria 
associada à bacteriúria> que 5 microorganismos por 
campo de grande aumento quase sempre significa 
presença de infecção urinária. 

As infecções urinárias são na grande maioria das 
vezes causadas por germes gram-negativos. Admite-se 
que cerca de 95% das infecções por estes microor­
ganismos ocorrem por via ascendente, e que apenas 
5% das pielonefrites sejam causadas por via hemato­
gênica, neste caso, quase sempre, por bactérias gram­
positivas. 

O cateterismo uretral permanente, por um 
período de 3 - 4 dias, determina uma bacteriúria 
transitória na totalidade dos casos. Esta bacteriúria 
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desaparece alguns dias após a remoção do cateter em 
quase todos os pacientes quando não existe patologia 
urinária concomitante, sobretudo de tipo obstrutivo. 

Se a bacteriúria significativa for pré-existente à 
instrumentação, é quase certo que 30% destes pa­
cientes desenvolverão um quadro de infecção urinária 
após a manipulação urológica.' Nestes casos, é im­
perioso que se inicie o tratamento antes da instrumen­
tação e que o mesmo seja mantido por um período 
mínimo de uma semana. O erro mais grave e tão 
freqüentemente cometido é tratar-se estes pacientes 
por um período curto e assim correr-se o risco de 
desenvolver-se uma infecção urinária de evolução lar­
vada que, passado despercebida, poderá acarretar 
lesões graves no futuro. 

'Tem-se demonstrado e)[perimentalmente que a 
injeção de inóculos de microorganismos patógenos na 
bexiga de animais não causa infecção urinária, quan­
do não existe obstrução ou reação inflamatória, 
prévias. 

A micção, como mecanismo de esvaziamento 
vesical, não parece ser o fator mais importante na 
proteção contra a infecção, já que sempre uma pe­
quena quantidade de urina infectada permanece, 
umedecendo a bexiga após a micção. 

As propriedades antibacterianas da mucosa 
vesical constituem os fatores mais importantes. Além 
destas, as propriedades químicas da urina de eliminar 
os microorganismos, bem como a fagocitose e subs­
tâncias enzimáticas com poder bactericida7.8 com­
pletam o mecanismo de autodefesa à infecção vesical. 

Não se conhece perfeitamente como interagem 
estes fatores na defesa da bexiga contra a invasão bac­
teriana. 

Experimentalmente, tem-se demonstrado que a 
diurese aquosa facilita o surgimento da infecção 
através da reprodução microbiana acelerada, que se 
evidencia por piúria e bacteriúria elevadas, já que a 
hipoosmolaridade facilita esta ocorrência. 

Sabe-se que a diminuição da osmolaridade 
urinária altera os fatores responsáveis pelo equilíbrio 
de defesa normal da bexiga. 

As formas bacterianas atípicas são, ao contrário, 
mais facilmente destruídas em meios hipotônicos. 

O diabetes, a hipertensão arterial e a gravidez 
são condições pré-disponentes à infecção urinária. 
Vale realçar que 40% das grávidas com bacteriúria 
assintomática desenvolvem pielonefrite aguda, nos 
casos não tratados. 

A urina residual em portadores de afecções obs­
trutivas quase sempre condiciona infecção urinária. 

Por bacteriúria entendemos a presença no se­
dimento urinário de microorganismos patógenos ou 
de contaminantes, tais como os da flora bacteriana 
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uretral e consideramos que a presença de mais de 5 
microorganismos por campo microscópico, de grande 
aumento em sedimentoscopia de 2° jato, é um in­
dicador de infecção urinária, mesmo quando sinais e 
sintomas estejam ausentes. 

A piúria observada nas mesmas condições de 
exame quando igualou maior que 10 elementos 
celulares por campo, é um indicador de processo in­
flamatório e certamente de origem bacteriana quando 
associada à bacteriúria 5p.c. 

A bacteriúria, quando não acompanhada de 
lesão renal prévia, anomalia congênita ou patologia 
obstrutiva concomitante, quase sempre cura sem 
seqüelas quando o tratamento e ou as condições do 
paciente são favoráveis. Entretanto, a infecção uri­
nária recorrente representa um risco tanto maior 
quanto uma das condições acima citadas está presen­
te, podendo por vezes representar grave risco à função 
renal (fig. 2). 

A contaminação da urina por bactérias pato­
gênicas, através da instrumentação urológica, é um 
fator muito importante como causa de infecção 
urinária. Sendo a manipulação instrumental em 
urologia e outras especialidades médicas muito co­
mum - cateterismo vesical, por exemplo - deve ser 
considerada a sua validade e certos cuidados devem 
ser tomados para prevenir a ocorrência de uma 
pielonefrite aguda ou de uma infecção urinária baixa 
após uma sondagem uretral ou uma cistoscopia. 

Assim sendo, o cateterismo vesical, com o único 
propósito de se colher urina para exame, deve ser con­
denado. 

As infecções urinárias por pseudômonas são 
quase sempre causadas por instrumentação. Este 
microorganismo é encontrado normalmente nas fezes, 
bem como na água não esterilizada, sendo resistente 
aos métodos de esterilização normalmente usados. 

As infecções urinárias adquiridas em meio hos­
pitalar são freqüentemente causadas por enterobac­
térias, proteus e enterococus e provavelmente por 
contaminação de pessoa a pessoa; por mãos conta­
minadas a instrumentos ou esterilização inadequada 
do instrumental (sondas, cistoscópios, etc.) 

Não em intensidade, porém em gravidade, este 
problema é semelhante às infecções estafilocócicas 
hospitalares. 

Existe evidência clínica que demonstra que a in­
fecção urinária ascendente de origem uretral é a via 
muito mais freqüente entre as patogenias desta in­
fecção, sendo responsável pela persistência da bac­
teriúria (fig. 3). 

A via hematogênica é rara, geralmente causada 
por "staphylococcus aureus", originária de focos de 
infecção à distância. 
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A uretra masculina, mais longa, e os componentes 
enzimáticos das secreções prostática e das vesículas 
seminais constituem uma barreira natural às infec­
ções urinárias de origem uretral. Parece que estes 
dois fatores justificam a menor incidência de infecções 
urinárias no homem10• 

A manipulação instrumental como fator cau­
sativo de infecção urinária é inconteste e apenas de 
forma jocosa citaríamos o exemplo freqüente do início 
de infecção urinária pós-coito - "cistite da lua de 
mel", e que claramente demonstra a patogênese da 
infecção por via ascendente e de certa forma mani­
pulação instrumental. 

Muitas são as publicações sobre a ocorrência de 
infecções urinárias por instrumentação urológica, não 
apenas documentando, mas propondo soluções ou 
prevenção das mesmas 

Parece não comportar dúvida de que o uso sis­
temático de antibióticos ou quimioterápicos antes, 
durante e depois da instrumentação, quando os pa­
cientes apresentam infecção prévia, deve constituir 
uma rotina na prevenção de agudização da infecção 
pré-existente. 

Tem-se demonstrado que a incidência de com­
plicações pós-operatórias é menor, quando se institui 
a terapêutica antibiótica antes de ressecções trans­
uretrais de próstata nestes casos. 

Nos pacientes não portadores de infecção uri­
nária prévia, teoricamente se a cirurgia é feita em 
condições ideais de assepsia seria dispensável o uso de 
terapêutica antiinfecciosa. Considerando, porém, a 
razão de microorganismos saprófitas da uretra; o ris­
co de contaminação pós-operatória por outras bac­
térias, e a presença de sonda de demora, julgamos de 
grande valor a antibioticoterapia e, por isso, a uti­
lizamos de rotina após todas as cirurgias endoscópicas 
em que haja necessidade de sonda de Foley. 

O valor de outras medidas, tais como drenagem 
fechada, com ou sem irrigação de soluções com an­
tibiótico quimioterápico, iniciadas no pré-operatório, 
ou a irrigação da uretra imediatamente antes da ins­
trumentação, embora sejam questionáveis, as usamos 
de acordo com o caso. 

Assim, se a infecção urinária prévia é grosseira, 
iniciamos, além da terapêutica antiinfecciosa sis­
têmica, a drenagem fechada com irrigação contínua 
por um período variável de 24 - 72h .. 

Como decorrência desta conduta, cremos que o 
índice de infecções urinárias com bacteremia, bem 
como de orquiepididimites agudas tem decrescido 
muito no pós-operatório. 

O uso sistemático destas medidas não diminui, 
de forma significativa, a incidência de bacteriúria e 
piúria assintomática e transitória; contudo, estamos 
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seguros de que previne a ocorrência das complicações 
acima citadas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Procedemos a uma revisão nos arquivos do Ser­
viço de Urologia do Hospital Municipal Souza 
Aguiar, referente ao período de janeiro de 1971 a 
dezembro de 1975, visando obter dados relativos à in­
cidência de infecções urinárias pré e ou pós-instru­
mentação endoscópica. 

Os dados demográficos contidos nas tabelas I e 11 
são auto-explanatórios e não necessitam comentários 
especiais, a não ser sobre a elevada incidência de 
homens, que talvez se justifique por se tratar de um 
hospital geral, da Secretaria de Saúde do Munícipio 
do Rio de Janeiro, basicamente conhecido como um 
hospital de pronto socorro. 

A alta incidência de infecção urinária prévia nes­
te material não apenas demonstra a maior morbidade 
das patologias determinantes das internações, mas 
também as desfavoráveis condições sócio-econômicas 
dos pacientes internados neste período de 5 anos. 
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A intenção deste levantamento estatístico foi 
determinar a incidência e a morbidade da infecção 
urinária em pacientes submetidos a tratamentos en­
doscópicos, com particular interesse nas ressecções 
transuretrais de próstata. 

Na Tabela 111 estão tabulados, segundo as pa­
tologias, todos os casos que foram submetidos a inter­
venções endoscópicas, bem como a incidência de in­
fecção urinária prévia por grupo. O maior índice de 
piúria e bacteriúria antes da cirurgia foi observado no 
grupo de patologia obstrutiva prostática. De 138 casos 
de R.T.U. de próstata, apenas 22 pacientes apresen­
tavam urina sem bacteriúria. 

A tabela IV discrimina os microorganismos 
isolados em 105 culturas realizadas no pré-operatório. 
Embora a dominante seja de bactérias gram-negativas 
(79%), a presença de 18 casos com "staphylococcus" 
em nossa série é superior à normalmente encontrada 
em outros levantamentos. Tal fato talvez seja ex­
plicado por contaminação de saprófitas de uretra. 

De qualquer forma, os dados aqui publicados 
confirmam o que anteriormente dissemos acerca de 
que as infecções urinárias são, na quase totalidade 
dos casos, determinadas por bactérias gram-nega­
tivas. 

Embora a febre não seja um indicador absoluto 
de atividade infecciosa nestes casos, já que a absorção 
de material protéico proveniente das áreas de res­
secção por si só pode causar a elevação de tempe­
ratura, demonstramos, na tabela V, o quadro término 
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referente à medida de temperatura axilar em todos os 
pacientes, durante os quatro primeiros dias após o ato 
operatório. 

A ocorrência de T.A. 38°C entre os 138 casos foi 
de 33% nas primeiras 24h e de 13% entre o terceiro e 
o quarto dia, não obstante o uso sistemático de an­
tibióticos em todos os casos. A orquiepididimite 
ocorreu durante o pós-operatório imediato em 13 
pacientes. 

A presença de sinais ou sintomas tais como 
piúria, bacteriúria e disúria acha-se discriminada na 
tabela VI. 

A piúria estava presente em 100% dos casos 
reavaliados lS dias após a R.T.U., sendo que, destes, 
cerca de 66 % apresentavam bacteriúria. Ao final do 
2° mês de pós-operatório, somente SO% dos casos 
retornaram para reexame e nesta amostragem 26% 
dos doentes evidenciavam disúria com bacteriúria, 
que persistiu ainda ao final do 3° mês de seguimento 
clínico. Ocorreram dois óbitos por bacteremia, um no 
SO e outro no 6° dia de pós-operatório. 

Quase todos estes pacientes foram tratados com 
sulfas ou nitrofurantoínicos e eventualmente com an­
tibióticos, por períodos variáveis durante o pós-o­
peratório tardio. 

Vale realçar que a disúria, de intensidade dis­
creta a moderada e ocasional, continuava presente em 
10% dos pacientes examinados no final de' 3 meses. 

Entre os 22 pacientes sem infecção urinária 
prévia e submetidos à ressecção transuretral pros­
tática, encontramos a presença de bacteriúria e di­
súria, porém em freqüência e duração significati­
vamente menores que as do grupo geral, - Tabela 
VI. ' 

Se compararmos os dados das Tabelas VI e VII, 
verificamos a disúria e a bacteriúria decrescendo mais 
rapidamente no grupo dos pacientes sem infecção 
urinária prévia, atingindo praticamente a negativi­
dade entre o segundo e o terceiro mês. 

A intercorrência de bacteriúria entre alguns 
casos sem infecção antes da R.T.U. significa que a 
presença da sonda e a contaminação ascendente 
foram os responsáveis. Nenhum destes pacientes, 
porém, apresentou manifestações clinicas maiores, 
não tendo sido encontrado nenhum caso de or­
quiepididimite. 

CONCLUSÕES 

Baseados não apenas na experiência colhida no 
Serviço de Urologia do Hospital Municipal Souza 
Aguiar, mas também na literatura que consultamos 
sobre o tema Infecção Urinária Endoscópica, con­
cluímos que: 
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1. A morbidade e as complicações infecciosas pós­
operatórias são mais freqüentes entre os pacientes 
com infecção urinária prévia (dois casos de bac­
teremia com óbito e 13 pacientes com orquiepi­
didimite). 

2. O uso de antibióticos e ou quimioterápicos es­
pecíficos, iniciado alguns dias antes do ato cirúr­
gico, em todos os casos com urina infectada, deve 
ser mantido por não menos de 10 dias. 

3. A mesma recomendação se aplica apenas ao pós­
operatório de pacientes sem bacteriúria prévia, 
porém que permanecerão com drenagem uretra! 
por mais de 4 dias. 

4. A drenagem urinária prévia, com irrigação con­
tínua de solução antibacteriana por alguns dias 
antes da operação, embora discutível quanto ao seu 
valor terapêutico, tem sido recomendada por al­
guns autores e por nós utilizada sempre que a 
urina se apresente muito infectada. 

S. O controle ou a prevenção da infecção urinária 
através da pesquisa de bacteriúria deve ser feito em 
intervalos regulares durante o pós-operatório. 

6. O tratamento visa não apenas a esterilização da 
urina ou a atenuação de sintomas urinários, mas 
sobretudo prevenir ou tratar os surtos de pielo­
nefrite ou a sua perpetuação, evitando-se pois o 
comprometimento ou o agravamento da função 
renal 

RESUMO 

Os autores enfatizam a importância das infecções 
urinárias ascendentes pós-instrumentação urológica, 
bem como a incidência elevada de bacteriúria tran­
sitória ou persistente em alguns casos, mesmo depois 
de removida a obstrução prostática. 

A existência de urina infectada antes da ressec­
ção endoscópica agrava a morbidade e aumenta in­
cidência de complicações pós-operatórias. 

Como tentativa de evitar este risco ou atenuar esta 
ocorrência, são discutidas e recomendadas algumas 
medidas terapêuticas e ou profiláticas. 

São apresentados os dados referentes à experiên­
cia obtida durante os cinco últimos anos no Serviço de 
Urologia do Hqspital Municipal Souza Aguiar. 

SUMMARY 

The AA. emphasize the importance of ascen­
dent urinary infections, following urological instru­
mentations, with high incidence of transient or persis­
tent bacteriurgia, even after prostat T. U.R. 

They suggest some therapeutical or prophylactic 
measures in order to prevent this complication. 
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1. BONELLI & A. COUTINHO 

REFLUXO URETRO - VESI CA L 

FIGURA 1 
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INFECÇÃO URINÁRIA 

TABELA I 

H EMA - SERVIÇO DE UROLOGIA - JANEIRO 1971 / DEZEMBRO 1975 

INTERNAwÕES -TODAS AS CAUSAS 2345 = 100 °/0 

.. I 

PATOLOGIAS comINFECç:AO URINARIA 1764 = 74°/0 

,.. , 
26°k PATOLOGIAS sem INFEC~AO URINARIA 641 = 

{ I.U.C/P~TOLDGI.A ASSOCIADA 1411 = 800/0 
/764 CASOS 

INFEC~AO URINARIA ISOLADA 353 = 20 0k 

HOMENS - 1225 = 680/0 
MULHERES- 539 = 320/0 

TABELA II 

H EMA - SERVIGODE UROLOGIA - JANEIRO 1971 / DEZEMBRO 1975 

, 
ENDOSCOPIAS e TRATAM ENTO E N O O S C O P I C O 

TOTAL DE INTERNA~ÕES 

TOTAL DE ENDOSCOPIAS 

TOTAL DE TRATAMENTOS EN-• 
DOSCOPICOS 

, 
IDADE MEDJA HOMENS 

, 
IDADE MEDIA MULHERES 
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2345 

{ 

com INFEC~ ... ÃO 
1205 

sem INFEC~A O 

{

HOMENS 
462 

MULHERES 

56 ANOS (19 - 81 ) 

39 ANOS (20-61) 

964 = 80°/0 



1. BONELLI & A. COUTINHO 

TABELA III 

H MS A - SERV/~O DE UROLOGIA - JANEIRO /97/ / DEZEMBRO 1975 

I 

TOTAL DE TRATAMENTOS ENDOSCOPICOS=462 CASOS 

- , I 
COM INFEC~AO URINARIA PREVIA 277 = 60% .. , , 
SEM INFEC~AO URINARIA PREVIA 185 = 40 % 

I 

TIPOS DE CIRURGIA ENDOSCOPICA 

I 

365 (H) 
97 (M) 

,. , 
R.T.U. DE PROSTATA = 138 CASOS 85% INFECÇAO PREVIA = 116 PAC. .. I 
R.r. U. DE TUMOR VESICAL = 104 CASOS 40% INFECÇAO PREVIA= 41 PAC. 

, ... I 

lITIASE VESICALe URETERAL = 125 CASOS 66% INFECÇAO PREVIA = 88 PAC. 
... , 

OUTRAS INDICA~OES = 95 CASOS 34 % INFECÇÃO PREVIA = 32 PAC. 

T O T A L 462 277 

TABELA IV 

HMSA -SERVIÇO DEUROLOGIA - JANEIRO /97/ / DEZEMBRO /975 

I 

RTU· DE PROSTATA 138 CASOS 
_ J' 

INFEC~AO PREVIA 
, /' 

11 6 CASOS (PIURIA+BACTERIURIA ) 84% 

I' / 

BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS - 89 = 76,5% 

, . 

BACTERIOSCOPIA DIRETA • BACTERIAS GRAM-POSITIVAS - 20 = 17,5 % 

.. 
INFEC~AO MISTA 
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INFECÇÃO URINÁRIA 

TABELA V 

HMSA - SERV/~O OEUROLOGIA - .JANEIRO 197/ / OEZEMBROI975 

I 

R.T. U. DE PROSTATA 116 CASOS 
• , I 

DE INFEC~AO URINARIA PREVIA 

MICROORGANISMOS ISOLADOS EM 105 CULTURAS 

E. COLl 34 33% 

KLEBSI ELLA 20 19 % 

PROTEU S . 19 18 °/0 

PSEUDOMONAS 3 3°10 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS e ALBUS 18 16°/0 

ENTEROCOCCUS 6 6% 

-INFEC ~AO MISTA 5 5°10 

TABELA V I 

HMSA - SERV/~ODE UROLOGIA - .JANEIRO 197/ /OEZEMBROI975 

I 

TOTAL DE TRATAMENTOS ENDOSCOPICOS 462 

• 
R. T. U. DE PROSTATA 138 CASOS 

, ... 
TEMPO ME 010 O E HOSPITAlIZAf:AO 

, 
TEMPO MEolO DE CATETERISMO 

,.. 
E V O L U ~A O I M E O I A TA 

, 
FEBRE ATE 38,0 o 

0- 24 h = 62 

24-48h = 74 

48- 72h = 49 

72- 96h = 38 

fll6 COM INFEC~ÃO URINÁRIA 
122 SEM INFEC~ÃO URINÁRIA 

6 DIAS (4 - 8) 

4 DIAS (2 - 6) 

FEBRE> '38,0° 

34= 23% 

21 = 16 % 

17 = 13°/0 

COMPLlCA~ÕES: ORQUIEPlolOIMITE -13 CASOS (10°10) 
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1. BONELLI & A. COUTINHO 

TABELA VI I 

HMSA - SERVIÇO DE UROLOGIA - JANEIRO 197/ / DEZEMBRO 1975 

- I , 116 com INFECç:AO URINARIA 
R.T.U. de PROSTATA 138 CASOS 

- I 
22 sem INFEC~AO URINARIA -EVOLU~AO TARDIA- TODOS OS CASOS 

" 
,. ... 

SINAIS 8 SINTOMAS 15DIAS I!. ME S 2! MES 3! MES 

PIÚRIA 98 90 65 60 

, 
BACTERIURIA 63= 64% 45 = 46% 21 = 27% 17 = 21°/" 

DISÚRIA 65=66% 38-= 39% 20= 26Ofo 8= 10% 
... 

NAO AVALIADOS 40 42 60 58 

NEGATIVOS O 6 13 20 

TABELA VIII 

HMSA - SERV/~ODEUROLOG/A -MAIO /97/ / DEZEMBRO /975 

, 
R.T. U. de PROSTATA , .. 138 PACIENTES 
CASOS SEM INFEC~AO PREVIA = 22 CASOS 

-EVOLU~AO TARDIA 

lO '" " SINAIS 8 SINTO MAS 15 O I AS 11. MES 22· MES 32 MES 

, 
P I U R I A 18 15 10 6 

BACTERIÚRIA 8 = 44 % 4 = 25°k 2 = 14% I = 7% 

OISÚRIA 8 = 44% 3 = 18°/. I = 7Ofo 0-=0% 

.. 
NAO AVALIADOS 4 6 8 7 

NEGATIVOS O 1 4 10 
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M. BORREU "ET AL." 

correção cirúrgica de fístula uretrocutânea 
em portadores de bexiga neurogênica 

MILTON BORRELI - HOMERO BRUSCHINI - GILBERTO 
MENEZES DE GOES - WALDYR PRUDENTE DE TOLEDO 
- GERALDO DE CAMPOS FREIRE. 

Do Hospital das Clínicas da FMUSP (São Paulo) 

Nos pacientes que apresentam a instalação aguda 
de paraplegia, de origem traumática ou não, nota­
mos, do ponto de vista urinário, duas fases bem dis­
tintas. Uma primeira, chamada fase de choque 
medular, sucedida pela fase de recuperação. Na fase 
de choque medular, observa-se retenção urinária, por 
arreflexia da musculatura detrusora4

, independente 
da altura da lesão. Nesta etapa, para se promover o 
esvaziamento vesical, vários métodos podem ser 
usados: cistostomia, sondagem vesical de demora, ex­
pressão vesical, cateterismo intermitente. Porém, a 
facilidade de uso e a ausência de complicações ih­
dicam o cateterismo vesical intermitente como pos­
sibilidade mais segura3

• Durante a fase de recupe­
ração, procura-se adaptar o paciente a promover o es­
vaziamento vesical por manobras de Valsalva ou 
Credé, sem o uso de sondas. Em nosso meio, porém, 
por pouca divulgação e principalmente por motivos 
sociais, usa-se indiscriminadamente sondagem vesical 
de demora durante a fase de choque medular e mesmo 
durante a fase de recuperação. As complicações des­
te uso são várias: calculose vesical, orquiepididimites, 
uretrites, divertículos uretrais e fístulas uretrocu­
tâneas do ângulo peno-escrotal. Certos cuidados, nem 
sempre observados, como o uso de sondas de pequeno 
calibre, troca freqüente das sondas, levantamento 
peniano para se desfazer o ângulo peno-escrotal, 
poderiam diminuir a incidência de complicações. 

Neste trabalho, apresentamos nossa experiência 
na correção cirúrgica de 7 casos de fistula uretro­
cutânea em pacientes portadores de bexiga neuro­
gênica mantidos, por tempo prolongado, com sonda 
vesical de demora. 

MA TERIAL E MÉTODOS 

Foram submetidos a correção cirúrgica de fístula 
uretrocutânea de ângulo peno-escrotal 7 pacientes, 
portadores de bexiga neurogênica, mantidos por tem­
po prolongado com sonda vesical de demora. Todos os 
pacientes foram submetidos a exames de laboratório, 
exame físico, cistometria, exames radiológicos pré e 
pós-operatórios. 
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As causas das lesões neurológicas e tipos das 
bexigas neurogênicas estão expostas no quadro 1. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O paciente foi colocado em decúbito dorsal 
horizontal. Devido à existência da lesão espinal, não 
foi necessária anestesia. Passou-se sonda uretral nO 
18. Incisou-se ao redor do orifício cutâneo da fístula, 
procurando-se dissecar o trajeto fistuloso, até se atin­
gir a uretra. Ressecou-se o trajeto fistuloso, retirando­
se o excesso de parede uretral de sua base de implan­
tação. Suturou-se a uretra com pontos continuos, ex­
traluminares, de mononylon 5-0, com as 2 extre­
midades exteriorizadas na pele. Fechou-se o sub­
cutâneo com mesmo fio e pontos contínuos, com as 
extremidades também exteriorizadas. Foi feita sutura 
intradérmica da pele, com mononylon 5-Ó. Fez-se cis­
tostomia por punção em 4 pacientes e a céu aberto em 
3. Após 14 dias, uma das extremidades das suturas foi 
seccionada e os fios retirados por completo. Obser­
vou-se por 24 horas, quando então retirou-se a cistos­
tomia (figUlia 1). 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Os 7 pacientes submetidos a este tratamento 
cirúrgico evoluíram sem recidiva da fistula, com 
ausência de estenose uretral ou divertículos, em se­
guimento que variou de 1 mês a 2 anos. 

Existem, na literatura, vários métodos para a 
correção cirúrgica de fístulas uretrocutâneas em para­
plégicos. Em 1961, descreveu-se 11 casos de fístula 
uretrocutânea decorrentes de sondagem vesical, para 
os quais 2 ou 3 intervenções cirúrgicas foram neces­
sárias para correção. Destes, 8 pacientes apresen­
taram, no local da retirada do trajeto fistuloso, diver­
tículo uretral 2• Na opinião de muitos autores 1,2,3 , 

várias tentativas cirúrgicas são necessárias para 
correção das fístulas uretrocutâneas. 

Consideramos, portanto, bons os resultados obti­
dos com a presente técnica, com sucesso em um só 
ato cirúrgico. 
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HEMOSPERMIA 

QUADRO 1 

Causa 

Traumatismo TlO 

Traumatismo T 12 

Traumatismo T 8 

Traumatismo T 10 

Traumatismo T 10 

Traumatismo T 10 

Meningomielocele 
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Fotografia mostrando aspecto externo do orifício fistuloso. 
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J.c. SOUZA TRINDADE "ET AL." 

a ressecção transuretral de próstata no cão 
como método de treinamento de cirurgia endoscópica 

'ou modelo experimental 
JOSÉ CAI~LOS SOUZA TRINDADE - CARLOS GOMES DE ARAUJO - MILTON FLÁVIO MARQUES LACTENSCHLAGER. 

Da Faculdade ele Ciências Médicas e Biológicas de Bü(uca(u (SP) 

A cirurgia transuretral revolucionou o tratamen­
to de inúmeras patologias urogenitais, transforman­
do-se em parte integrante e de extraordinária impor­
tância da cirurgia urológica. Porém as peculiaridades 
desta técnica cirúrgica e as díficu~dades do seu apren­
dizado tornaram-na relativamente pouco utilizada em 
muitos serviços especializados.J, sendo muito len­
tamente colocada ao alcance das novas gerações de 
urologistas. 

Os métodos de ensino e treinamento de se­
miologia ou cirurgia endoscópica variam nos diferen­
tes centros universitários ou serviços especializa­
dos 1,2,4,5,6,7 • 

Entre os métodos de ensino propostos, em geral 
utilizam-se peças anatômicas humanas, retiradas de 
necrópsias 2,4.6 • O principal inconveniente é a in­
suficiência di material disponível e a ausência de san­
gramento, que é uma das principais causas de aciden­
tes. 

Há autores que propõem a utilização de órgãos 
de animais, em geral bovinos, como o coração e o 
fígado. Há também aqueles que sugerem o uso de 
úbere de vaca s. Embora sejam métodos mais utili­
záveis devido à maior facilidade de obtenção, são, en­
tretanto, mais precários que os precedentes quanto à 
reprodução dos aspectos anatômicos e à simulação 
das condições encontradas na cirurgia humana. 

Outros autores propõem a utilização de prótese 
de borracha ou material plástico, com o formato do 
aparelho geniturinário e com local adequado para o 
encaixe de adenomas obtidos em prostatectomias 
cirúrgicas 5 • 

Há ainda sistemas óticos, que podem ser adap­
tados aos ressectores e que permitem visão simultânea 
do campo cirúrgico, tanto pelo resseccionista como 
pelo principiantes. A grande limitação desta me­
todologia é que reduz o aprendiz a uma condição de 
espectador passivo. 

Estes aspectos estimularam nossa preocupação 
em desenvolver um método de treinamento de cirurgia 
endoscópica, que pudesse ser usado na programação 
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de uma Residência de Urologia ou fosse utilizado 
como modelo experimental no estudo das repercus­
sões desta cirurgia no organismo. 

SEQUÊNCIA TÊCNICA DE RESSECÇÃO 
TRANSURETRAL DA PRÓSTATA NO CÃO 

1. Cão pesando aproximadamente 20 kg. Dá-se 
preferência a cães idosos; 2 Jejum de 12 h; água "ad 
libitum"; 3. Anestesia com Nembutal, Lv., 30 mg/kg 
de peso; 4. Tricotomia da região perineal; 5. Colo­
cação e fixação do cão em decúbito dorsal com flexão 
forçada dos membros posteriores sobre o abdome; 6. 
Sondagem vesical com fixação da sonda; 7. Incisão 
mediana no perineo entre a bolsa escrotal e o ânus 
com histuri elétrico; 8. Exposição e dissecção da 
uretra bulbar, isolando-a completamente; 9. Liga­
dura do segmento distaI da uretra para hemostasia; 
10. Uretrotomia longitudinal e sutura contínua da 
superfície de corte com fio atraumático para hemos­
tasia; 11. Fixação das bordas da uretra à pele com 
pontos separados (uretrostomia perineal); 12. Di­
latação da uretra prostática com sondas retas de 
metal (fig. 1); 13. Passagem do uretrocistoscópio para 
uretrocistoscopia; 14. Passagem do ressectoscópio 
camisa 24 ou 27 Ch. (fig. 2); 15. Início da ressecção 
prostática (fig. 3). 

COMENT ÃRIOS 

Os autores vêm utilizando, desde 1971, a res­
secção transuretral da próstata no cão como método 
de treinamento de cirurgia endoscópica, tendo ficado 
evidenciado que: a) é um método de fácil utilização no 
nosso meio; b) apresenta excelente reprodução das 
condições anatômicas; c) em cães velhos, encontra-se 
com freqüência hiperplasia prostática, que simula a 
patologia humana; d) permite a familiarização com o 
instrumental e o campo cirúrgico e o reconhecimento 
das principais referências anatômicas durante o trans­
correr da ressecção; e) rl q noção da resistência ao 
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corte do tecido prostático, permitindo uma definição 
mais exata da profundidade e extensão do mesmo; f) 
familiariza o Residente com o sangramento na super­
fície de ressecção e permite um perfeito treinamento 
na coagulação destes vasos ou no domínio de situações 
de emergência em que a hemorragia é abundante; g) 
permite o reconhecimento da ocorrência de acidentes 
como perfurações de colo vesical ou cápsula prostática 
(fig. 4); h) pode ser utilizado como modelo experi­
mental na simulação de condições cirúrgicas endos·· 
côpicas, visando o estudo das importantes repercus­
sões gerais desta cirurgia no organismo. 

Não pretendemos que este método proposto seja 
isento de. algumas limitações, mas julgamos que o 
mesmo apresenta inúmeras vantagens e méritos, que 
justificam sua utilização como método de treinamento 
na elaboração de um programa de Residência em 
Urologia. 
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Fig. 1 - Uretrocistografia em cão, após dilatação da uretra com 
sonda de metal reta. 
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Flg. 2 - Esquema do ressectoscópio em poslçao 
de uso, através da uretrostomia perineal. 

Fig. 3 - Uretrocistografl8 em cão, através de uretrostomla perineal 
após ressecçio parcial da próstata. 
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Fig. 4 - Uretrocistografia em cão, evidenciando extravasamento 
de contraste num caso de perfuração acidental de colo vesical. 
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CRIOCAUTERIZAÇÃO 

criocauterização da próstata no paciente de 
ambulatório com mau risco cirúrgico 

JOÃO CORNICELLI - AUREO JOSÉ CICONELLI - ANTONJO CARLOS PEREIRA MARTINS -
ADAUTO JOSÉ COLOGNA - HAYLTON JORGE SUAID - AGENOR SPALINI FERRAZ. 

A crio cirurgia prostática é mais uma medida 
terapêutica para os pacientes portadores de tumores 
obstrutivos da próstata. Não substitui os demais 
métodos cirúrgicos existentes, mas, sim, vem a eles se 
aliar, naqueles pacientes de mau risco cirúrgico. Essa 
técnica tem pouco mais de uma década e foi utilizada 
inicialmente por Gonder, Soannes e Shulman, em 
1964, num trabalho experimental e, em 1966, num 
trabalho de aplicação clínica em homens. Hoje, esses 
mesmos autores têm desenvolvido trabalhos no sen­
tido de demonstrar as reações antígeno-anticorpo 
ocorridas no organismo, após a criocauterização da 
próstata. 

Na tentativa de melhorar as condições de pacien­
tes de ambulatório, que se mostravam sondados, em 
más condições gerais e que dificilmente seriam sub­
metidos a uma cirurgia qualquer desobstrutiva, a 
criocirurgia foi efetuada em 40 pacientes com tumores 
obstrutivos da próstata, utilizando-se aparelho cons­
truído em nossas Universidades. 

As causas que nos levaram a indicar a criocirur­
gia foram: caquexia em pacientes com metástases da 
próstata, insuficiência cardíaca congestiva, seita 
religiosa, arteriosclerose acentuada, insuficiência 
renal e reobstrução pós-RTU em pacientes com cân­
cer. 
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Em 30 pacientes, utilizou-se a raquianestesia em 
sela, portanto nenhum apresentou complicação 
devido à anestesia. Nos demais 10 pacientes, foi 
efetuada uma anestesia local, infiltrando-se os puden­
dos em 7 deles e em 3 utilizando-se somente a geléia 
de xilocaína uretra!. 

Os resultados mostraram-se satisfatórios em 
90% dos casos, que passaram a urinar sem sonda, 
quando antes não o faziam; o aspecto radiológico, 
após 40 dias, mostrou melhora evidente e os casos de 
Ca apresentaram acentuada melhora clínica, além da 
desobstrução uretral. 

Devido ao pequeno risco cirúrgico e anestésico, à 
ausência de sangramento e ausência de outras com­
plicações mais sérias, essa cirurgia tem sido efetuada 
em regime de ambulatório. 

Apesar de ter sido utilizada a anestesia local em 
alguns casos, ela só, está indicada quando não se con­
segue efetuar um outro tipo de anestesia, por exem­
plo, a raqui em sela, isto porque os pacientes apresen­
taram grande desconforto e às vezes dor, devido à 
presença da sonda uretral em uretras rígidas, nos 
pacientes com Ca, e também devido ao desconforto da 
permanência do toque retal durante todo o processo 
cirúrgico, que pode durar de 5 a 12 minutos. 
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indicações dos diferentes tipos de 
adenomectomia prostática através da cistografia lacunar. 

DARCY VILl:::LJ\ ri lHERE 

lJo Centro de Ciências Hiológica:-, e Médicas de Sorocaha da pue ISP) 

A finalidade de nosso trahalho foi a de cstahe­
kcer UIll padrào de conduta cirúrgica, em serviço 
urológico, para ensino universitário, nos pacientes 
portadores de perturbaçóes urinárias decorrentes do 
crescimento prostáticu. padrão este que se fundamen­
ta nos meios usuais para seu diagnóstico e principal­
mente soore o peso estimado do crescimento do 
adenoma, consegllido através da cistografia lacunar. 

A eis lOgra fia lacunar, técnica proposta por 
Kneisc c Schohcr. na Alemanha. e introduzida na Es­
pan ha por Pefez Castro, é um método radiográfico 
':om duplo contraste que nos permite avaliar com bas­
[ante segurall(,:a o peso do adcnoma, ao mesmo tempo 
que nos informa com exatidão o resíduo urinário e as 
(,oIHlií,;ôCS da permeabilidade uretral (foto 1) 

O diagnóstico do adenoma prostático pode ser 
feito. em muitos casos, simplesmente pelo toque retal, 
~cm 4UC reste a mcnor dtivida. Não nos esqueçamos, 
porém. que às vezes existe somente um lobo mediano 
com discreta ou nenhuma impressão retal, ou ainda, 
podemos estar na prescn(,:a de uma disectasia do colo 
ve..,iral e com discreto aumento inflamatório dos lobos 
prostáticos, o que nos deixa certa margem a dúvidas. 

Além disso. podemos ter certas dificuldades ao 
toque reta I em pacientes excessivamente obesos, 
ou então que não colaborem com o exame (principal­
mente em lIo~pital-Escola, no quais o paciente é ex­
<..'c\sivamen1e manuseado), Devemos lembrar ainda 
que o toque retal é um método bastante subjetivo, 
pois a impressão pode variar de um examinador para 
outro. Desde que ao toque a impressão prostática não 
~eja exces.sivamente grande ou excessivamente pe­
quena, torna-se difícil fazer uma estimativa correta do 

peso do adenoma, estimativa esta que achamos fun­
damentai para a indicação dos diferentes tipos de 
cirurgias prostáticas a serem empregadas. principal­
mente a ressecção transuretral. 

TECNICA PARA FEITURA DA CISTOGRAFIA 
LACUNAR 

Inicialmente faz-se o paciente urinar e, após 
uma assepsia rigorosa do pênis, introduzimos uma 

fazer duas verificações. quais ~ejam: a permeabili­
dade uretral e o exato resíduo urinário. Em seguida, 
com a bexiga vazia. introduLimos pela sonda 20 emJ 

de "Hypaque" 50()/~) c. logo em seguida, pela mesma 
sonda, injelamos suavemente 100 <.:m3 de ar. que dis­
tende a parede vesical, deixando em seu fundo um 
"charco" de líquido opaco aos raios X. 

A incidência radiográflca sobre a região su­
prapllbica do paciente. em decúbito ventraL deverá 
ter uma inclinação de IS graus no sentido crânio­
caudal, a fim de desviar a sombra do púbis e nos dar 
uma idéia mais nítida do colo vesical. 

Se considerarmos u adenoma prostático com uma 
forma aproximadamente esférica. poderemos calcular 
seu diâmetro através da medida horizontal de seus ex­
tremos laterais, em suas porções mais afastadas. 

Centro de Ciências Biológicas e Médicas de Sorocaba 
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo 

Cistografia 
Lacunar < 

Determinação do peso estimado do 
Adenoma 
Determinação do resíduo urinário 
Condições de permeabilidade uretral 

(FOTO 11 

Centro de Ciências Biológicas e Médicas de Sorocaba 
Pontilrcia Universidade Católica de São Paulo 

Causas 
de erros 

no 
toque 
renal 

existência do lobo mediano (somentel 
disectasia de colo vesical + inflamação 
prostática 
paciente excessivamente obeso 
falta de co laboração do paciente 
paciente com Patologia anal associada 

sonda uretral de nelaton nO 14. o que nos permite (FOTO 2) 
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Cent ro de Ciências Biol6giC3$ B MMicas de So rocabe 
Po nt ifícia Universidade Católica 00 São Paulo 

Aplicando-se a 16rmula 2R3 

ch€q;Jr~roos aplO ~ i madamen te 00 

peso do adenoma. (Thumann). 

E,emplo 

2x3,53 = 86 9r 

, t OTO . ) 

CenltO de Ciencias Biol6gicas e Médicas de Sorocabe 
PontiHcia Un iversidade Catól ica de São Paulo 

Adenoma com peso 8Slimado ~OO 

Conduta acima de 60 gr. 
em - Adenomectom ia Trasvesical -
~~ Adenoma com peso est imado entre 

ser .. ço: 40 e 60 Qr. 
- Ade!lomeclom ia Ratr opúbica -
Adenom. com peso est imado alé 40 9r. 
- Ressecç.io Transuretra l -

~"' 
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LIOMIOMA 

liomioma da uretra feminina 
UNO LIMA LENZ - MARCELO NEFFÃ 

Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro (FEFIERJ.). 

INTRODUÇÃO 

Exceto a carúncula uretral, neoformação de 
diagnóstico freqüente na uretra feminina, outras 
neoplasias são pouco observadas a esse nível do trato 
urinário. Marshall, Uson e Melicon, da Universidade 
de Columbia, em artigo publicado reportam a sua ex­
periência no diagnóstico e tratamento de 394 mu­
lheres com lesões uretrais, onde observaram: 
1) 356 casos de carúncula uretral; 
2) 16 casos de tumores benignos; 
3) 22 casos de tumores malignos. 

Por isso, os raros casos tumores uretrais benig­
nos, diagnosticados e tratados, têm merecido divul­
gação. Assim, por exemplo, Alburquerque, no 12° 
Congresso Brasileiro de Urologia, relatou um caso do 
fibroma uretral. 

Igualmente, tivemos a oportunidade de, recen­
temente, observar um caso de tumor benigno uretral, 
cuja raridade nos motivou a publicá-lo. 

RELATO DO CASO 

Identificação: M.L.O.C., feminina, 39 anos, 
branca, casada. Registro no Hospital de Clínicas Gaf­
frée e Guinle (FEFIERJ) 112.222. 

A paciente refere que, durante a higiene da 
genitália, após as micções, passou a perceber uma 
massa localizada no vestíbulo vaginal, indolor e sem 
sangramento. Relata, ainda, não apresentar qualquer 
perturbação miccional e/ ou sexual. 

Ao exame físico, estando a paciente em posição 
ginecológica, observamos, entreabrindo os grandes 
lábios, a presença de uma formação tumoral, aver­
melhada, lisa, indolor ao toque, sem sangramento, 
relativamente móvel, medindo aproximadamente 3 x 
2 centímetros, com uma base de implantação larga, 
que tomava praticamente a hemicircunferência su­
perior do meato uretral, com crescimento para baixo, 
deixando totalmente encoberto o meato uretral. Com 
o auxílio de uma pinça, apreenoemos a extremidade 
livre do tumor elevando-o, permitindo assim iden­
tificar o meato uretral. Em seguida, passamos um 
cateter de Foley nO 16, demonstrando estar a uretra 
livre em toda a sua extensão (fig. 1). 

Realizada a rotina de sangue pré-operatória e o 
exame cardiológico, não houve contra-indicação para 
a realização do tratamento cirúrgico, que consistiu na 
exérese do tumor, segundo o método descrito por 
Deming. 

Praticamos uma incisão ao nível do meato 
uretral, em uma extensão que compreendia a implan­
tação do tumor, ao nível da união da mucosa uretral 
com a mucosa do vestíbulo vaginal. Por dissecção 
romba da mucosa e submucosa do vestíbulo vaginal, 
atingimos a base de implantação do tumor, permitin­
do seccioná-Io juntamente com um segmento da 
mucosa uretral dissecada. Usamos a eletrocoagulação 
para a hemostasia, e a síntese foi realizada com ponts 
separados de sertix de categute cromado 000, unindo 
a mucosa uretral à mucosa do vestíbulo vaginal. 
Colocamos um cateter de Foley nO 18, durante 5 dias 
(fig. 2) 

O pós-operatório transcorreu sem anormalidades 
e, após a retirada do cateter, a paciente passou a 
apresentàr micções normais. 

O último controle, realizado 3 meses após a 
cirurgia, apresentava o estado local do meato uretral 
com aspecto normal, sem que a paciente referisse 
qualquer perturbação miccional. 

O exame histopatológico da peça cirúrgica, 
realizado pelo Dr. Carlos Alberto Basílio de Oliveira, 
do Serviço de Anatomia Patológica da Escola de 
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, apresentou o 
seguinte laudo: "Hiperplasia epitelial papilomatosa. 
Liomioma. Ausência de malignidade" (figs. 3 e 4). 

COMENTÃRIOS 

O liomioma uretral, tumor desenvolvido a partir 
da túnica muscular lisa, que envolve a uretra feminina 
em toda a sua extensão, é uma neoplasia bastante 
rara. 

Boyd comenta, afora o liomioma uterino 
(neoplasia mais freqüente do organismo), a presença 
rara desse tipo histopatológico de tumor em outras 
partes do organismo que encerram fibras musculares 
lisas. 

Em trabalho publicado em 1973, a respeito de 
um caso de liomioma da uretra feminina, Shield e 
Weiss comunicaram que, em uma revisão da lite­
ratura acerca dessa patologia, encontraram somente 9 
casos relatados até aquela data. Por outro lado, em 
pesquisa na literatura especializada pelos autores (Ex­
cerpta Medica - Urology and Nephrology), a partir 
da publicação de Shield de Weiss ate outubro de 1976, 
não mais encontramos qualquer referência sobre o 
liomioma uretral. 
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Admite-se que esse tipo de tumor seja hormônio­
dependente, sugerindo-se uma possível relação entre o 
aumento do nível dos estrogênios e a proliferação da 
camada muscular lisa da uretra, comportamento que 
se assemelha aos liomiomas uterinos. 

O importante, no entanto, é considerar devi­
damente a experiência de Marshall, Uson e Malicow, 
no tratamento de 394 casos de lesões uretrais , quando 
recomendam o exame sistemático da histopatologia 
de toda neoformação uretral, posto que tal lesão, 
diagnosticada somente pelo exame físico , pode s~r en­
tendida como uma carúnculai no entanto, pode 
encerrar uma neoplasia maligna ou benigna 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de liomioma de 
uretra feminina, comentado a sua raridade, o 
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tratamento efetuado e enfatizando a necessidade do 
estudo histopatológico de toda neoformação uretral. 
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hemospermia- relato de um caso de 
hemangioma de uretra 

MILTON BORRELLI - RENATO TUNEYASU YAMADA -
GILBERTO MENEZES DE GÕES - GIGLIO PECO RARO­

L. C. MA TTOSINHO FRANÇA. 

Do Hospital das Clínicas da FMUSP (Sao Paulo) 

Os tumores primitivos de uretra são considerados 
entidades nosológicas raras 1,2. 

Essa raridade é tanto mais notável quanto se 
trata de tumores de origem vascular, benignos ou 
malignos. Tal fato se reflete na literatura, com escas­
sos trabalhos sobre o assunto, sempre como apresen­
tação de casos isolados 3

• 

No presente trabalho, relata-se o caso de um 
paciente que era portador de um hemangioma de 
veru-montanum e que, ao contrario dos casos rela­
tados na literatura, não apresentava hematúria, e sim 
hemospermia. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

Identificação: A.T. - 55 anos, masculino, casado, 
brasileiro, operário, procedente de S. Paulo 
- Capital. 

Data do 1° atendimento: 29-6-1973. 
H.M.A. - Hemospermia há 1 semana, sem quais­

quer outras queixas. 
Antecedente pessoal: Nega antecedente venéreo. Pai 

de 2 filhos normais. 
Antecedente urológico: Operado de varicocele à es­

querda, há 37 anos. 
Exame físico: Nada digno de nota, 
Exames laboratoriais: Eram normais os exames san­

guíneos (hemograma, provas de coagulação, 
glicemia e uréia). 
Exame de urina normal e cultura estéril. 
Espermograma: quantidade maciça de 
hemácias. Espermocultura estéril. Pesquisa 
de BAAR negativa. 

Exames radiológicos: Urografia excretora normal. 
Uretrocistografia: Notou-se pequena falha de 
enchimento na parede posterior da uretra 
membranosa (fig. 1). 

Exame endoscópico: O paciente foi submetido a 
panendoscopia, verificando-se uma formação 
vilosa ao nível do "veru-montanum", a qual 
foi ressecada endoscopicamente. 

Anatomia patológica: 
a) Exame macroscópico - A peça era ir­
regular, medindo 1,5 x 0,4 x 0,2 cm. A super-
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ficie externa era granulosa, de coloração 
acastanhada. Consistência firme. Ao corte, 
observou-se tecido de aspecto granuloso, de 
colorido acastanhado. 
b) Exame microscópico - A microscopia 
revelava, no córion da mucosa uretral, grande 
quantidade de espaços vasculares de tipo 
cavernoso, revestidos por células endoteliais 
achatadas, sem atipias, tendo luzes amplas, 
contendo hemácias no interior. 
c) Diagnóstico - Hemangioma cavernoso 
submucoso de "veru-montanum" (fig. 2). 

Controle pós-operatório: 
O paciente encontra-se no terceiro ano pós­
ressecção sem sinais de recidiva clínica, 
laboratorial e endoscópica. 

DISCUSSÃO 

A revisão da literatura demonstra a raridade dos 
casos de hemangioma do trato urinário:· 3 

Em todos os casos descritos o sintoma predo­
minante foi a hematúria: não se encontrando 
nenhum caso em que a queixa do paciente fosse de 
hemospermia. 

A raridade deste fato nos levou à realização deste 
trabalho. 

Outro fato importante, que alguns autores sa­
lientam~ é quanto à possibilidade de recidiva do 
processo, apesar de ser um tumor vascular benigno. 
Baseando-se neste fato, o paciente foi seguido por um 
período longo e ainda se encontra sob controle pe­
riódico. 
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Fig. 1 - veM do paciente, mostrando a 
pequena irregularidade na uretra pos­
terior. 

Fig. 2 - Anatomia patológica do heman. 
gioma. 



aprimoramento da técnica de meatotomia 
PEDRO PAULO DE SÂ EARP 

Do Hospital Santa Teresa (Petrópolis - RJ) 

A meatotomia, cirurgia realizada com a fina­
lidade de aumentar o lúmen do meato uretral este­
nosado, é executada usualmente de uma das duas 
maneiras, que a seguir descrevemos: 

A primeira consiste na simples secção longitu­
dinal do meato, pela sua face ventral, usando-se sim­
plesmente bisturi ou tesoura reta. 

A segunda consiste em tal secção, após prévio es­
magamento da área a ser abordada, usando-se para 
isto pinça reta hemostática, tipo Kelly. 

Em qualquer uma das duas técnicas, após aberto 
o meato, sutura-se a mucosa da glande à mucosa da 
uretra, com o objetivo de auxiliar a reepitelização e de 
evitar a formação de nova estenose no meato recém­
aberto. 

Tais técnicas têm mostrado algumas deficiências, 
mormente no que tange ao conforto de sua execução e 
à perfeição da sutura. Vemos com freqüência haver, 
apesar do esmagamento, um deslizamento da mucosa 
uretral para o interior de sua luz, prejudicando sua 
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visualização e as manobras de sutura; em conseqüên­
cia de tais manobras, dificultadas por esta interio­
rização da mucosa uretral, começa a haver um san­
gramento, que obsta a visualização do que se vai 
suturar. 

Em vista destes fatos, divulgamos as seguintes 
modificações: 
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1 a) que os fios de sutura sejam passados, com a 
pinça ainda clampeada sobre o segmento, e 
reparados, mas não atados; 

2a) que, após a retirada de tal pinça, a zona es­
magada seja seccionada e imediatamente 
após sejam atados os fios. 

Este aprimoramento apresenta duas vantagens: 
1 a) As mucosas, no momento da secção, já se 

encontram fixadas, não havendo, portanto, 
deslizamento; 

2a) Os fios podem ser imediatamente atados 
após a secção, impedindo desta forma o início 
do sangramento. 



epididimite por paracoccidioidomicose 
MICHEL HACHUL - FERNANDO ARICÔ -

AGNALDO P. CEDENHO. 
Da Escola Paulista de Medicina (SP) 

Unitermos: Moléstia de Lutz-Splendore-Almeida. 
Blas tomicose sul-americana. 

Paracoccidioidomicose. 

o paciente teve como primeira manifestação da 
doença, há 1S anos, o aparecimento de lesões ulce­
radas nos lábios e na mucosa oral. Nesta ocasião, 
procurou o Hospital (A. C. Camargo), onde foi feita 
biopsia das úlceras bucais e o resultado anatomo­
patológico afirmou tratar-se de blastomicose sul-a­
mericana. 

Foi tratado durante 3 meses, porém não sabe 
referir a medicação recebida. Obtendo melhora, sus­
pendeu o tratamento. 

Há 6 meses, começou a notar um aumento do 
volume do escroto com dores discretas. Procurou o 
Serviço de Urologia do Hospital Beneficente de São 
Caetano. Ao exame físico, constataram-se: edema na 

J. Sr. Urol. - VoL 3 N° 3 - 1977 220 

bolsa do testículo e aumento de volume dos epidí­
dimos. Os testículos, direito e esquerdo, apresen­
tavam-se com as características semelhantes às do 
normal. Realizou-se nesta ocasião biopsiada pele do 
escroto e dos epidídimos. 

O exame anatomopatológico revelou uma reação 
granulomatosa causada pelo Paracoccidioides bra­
silienses. 

Trata-se de um caso de paracoccidioidomicose, 
comprometendo de forma rara os órgãos genitais, 
afetando de modo especial o epidídimo. 

Diagnóstico anatomopatológico: 
Epididimite causada por Paracoccidioides 

brasilienses (blastomicose sul-americana). 
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priapismo na infância 
SAMI ARAP AMILCAR MARTINS GIRON - GILBERTO MENEZES DE GOES 

Clínica Urológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 

Priapismo é descrito e caracterizado por uma 
prolongada e persistente erecção do pênis, não acom­
panhada por desejo sexual, não aliviada por ato sexual; 
a erecção é dolorosa, constituindo uma entidade rara 
em crianças. Conn e Kanner 2, estudando 128 crian­
ças, encontraram: ereeção espontânea em 47 (36%), 

como resultados de bexiga cheia. fimose, estenose de 
meato ou excitação sexual: a masturbação foi notada 
em 19 casos desse total. Stein e Martin 15 citam uma 
classificação do priapismo. a qual parece completa: 

A - primário: 
a. idiopatico 
b. psíquico 

B - secundário: doenças neurogênicas, infecções, al­
terações químicas, doenças congênitas, toxinas, es­
tímulos locais, inflamações, traumatismos, neo­
plasias, doenças hematológicas e outras. 

Priapismo verdadeiro em crianças pequenas pode 
ser conseqüência de sífilis congênita; as anemias fal­
ciformes com freqüência apresentam uma compli­
cação incomum. qual seja o priapismo. 

Os processos terapêuticos constituem sempre 
novas tentativas, pois os resultados em geral são 
pobres. constituindo-se a impotência uma compli­
cação comum. O fator mais importante no tratamento 
do priapismo esta relacionado com a terapêutica mais 
precoce possível 7 

• A terapêutica tenta aliviar a dor e 
preservar a potência sexual do paciente. Varios 
métodos clínicos foram descritos; gelo. compressão 
peniana 17. sedativos. analgésicos. estrógenos, suc­
cin i 1colina. fi brinolis inas. an ticoagulan tes sistêmicos, 
antiespasmódicos. procaína intravenosa. terapia anti­
hipertensiva I. transfusões sanguíneas. 

O tratamento cirúrgico esta indicado quando o 
medicamento não resolve: anestesias (geral. caudal. 
espinal, regional), aspiração dos corpos cavernosos e 
irrigação com heparina, "shunts" safeno-cavernoso e 
caverno-esponjoso, ligadura de artéria pudenda inter­
na. 

Relatamos dois casos de priapismo em crianças 
de 3 a 4 anos, cuja etiologia foi anemia fa1ciforme e 
idiopatica, respectivamente. Ambos os casos foram 
submetidos. como tratamento final. a anastomose 
caverno-esponjosa. 
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RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - L. C. C. , 3 anos, cor preta. 
Queixa de priapismo ha 36 horas. A mãe informa 

que a criança dormia e acordou chorando com o pênis 
rígido; fez compressas com agua quente e sal, sem 
melhora. A seguir, foi medicado em clínica não es­
pecializada, sem resultado, e então encaminhado 
para o Hospital das Clínicas. Além da dor referida, a 
mãe contava diminuição do volume urinario e ritmo 
das evacuações. 

Como antecedentes, a criança ja havia apresen­
tado outras crises hemolíticas com icterícia e colúria, 
T = 38°C, epistaxes. A mãe nega priapismo anterior. 
Examefisico: Bom estado geral, descorada, eupnéica, 
anictérica. 
FC = 150 btlmin. T = 37,7°C. 
Tórax - estertores subcrepitantes nas bases. 
Abdome - plano, flacido. Fígado: 3 cm do rebordo 
costal e apêndice xifóide. Baço: não palpável. Bexiga: 
percutível. Genitais: pênis erecto, rígido, doloroso à 
movimentação. Testículos na bolsa escrotal. Mem­
bros - sem anormalidade. 

Exames de laboratório: 
1) - Hemograma: 

Gl. vermo - 2.100.000/mm3 
Hb = 6,Og (38%) Ht = 210/0 

Gl. bran. - 19.500/mm3 

VG =0,90 
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Metamielócitos neutrófilos 
9% 

Neutrófilos bastonetes 
17% 

Neutrófilos segmentados 
54%. 

Neutrófilos eosinófilos 
1%. 

Neutrófilos basófilos 
0%. 

Neutrófilos linfócitos 
24%. 

Neutrófilos monócitos 
4%. 

Neutrófilos plasmócitos 
0%. 
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Plaquetas: 270.000/mm3 7 E.P.C./lOO leucócitos. 
Nota: eritrócitos em alvo, presença de eritrócitos fal­
ciformes, com fa1cização positiva. 

2) - Uréia: 46 mg/lOO ml sangue. 
A conduta inicial constou de tranfusão com san­

gue total, administração de uréia intravenosa (30 mg 
cada 8 horas), uréia oral (250 mg, 8 cápsulas de 6/6 
horas) e hiper-hidratação oral. Fez esse tratamento 
por um período de 4 dias, sem obter melhora. No 5° 
dia, foi indicada cirurgia, realizando-se a anastomose 
esponjo-cavernosa bilateral. A melhora da erecção 
apareceu após o 2° dia pós-operatório; o paciente teve 
alta hospitalar com pênis flácido e não mais com­
pareceu para seguimento. 

Caso 2: M.S.L., 4 anos, cor branca. 

Priapismo há 4 dias; aparecimento súbito quan­
do acordado. A história da doença não apresentava 
etiologia relacionada com os diversos fatores citados 
anteriormente. A mãe nega antecedentes pessoais im­
portantes, assim como priapismo anterior. 
Exame fisico: bom estado geral, corado, anictérico, 
afebril. 

T = 36,8°C FC = 110 batlmin. 

Aparelho cárdio-respiratório e abdome: sem anor­
malidades. 

Genitais externos: pênis erecto, doloroso à palpação. 
Testículos na bolsa escrotal. 

Exames de laboratório: 

1) - Urina: 
Tipo I 
Sedimento quantitativo 
Cultura 

2) - Hemograma: 
Gl. vermo - 4.200.000/mm3 

(81 %) VG 0,9 Ht 
Gl. bran. - 7.000/mm3 

normal. 
normal. 

- estéril. 

Hb = 13.0 g 
40% 

Neutrófilos bastonetes 2,4 %. 
Neutrófilos segmentados 37,6 %. 
Eosinófilos 6 0/0. 
Basófilos 0,0 %. 
Linfócitos 50,8 %. 
Monócitos 3,2 0/0. 

Plaquetas: abundantes. de morfologia normal. 

3) - Mucoproteínas totais: 135,0 mg/lOOml. 
Mucoproteínas em tirosina: 2,1 mg/lOOml. 

Diante do priapismo com etiologia não conhe­
cida. foi indicado tratamento cirúrgico, realizando-se 
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a anastomose caverno-esponjosa; a incisão dos corpos 
cavernosos deu saída a sangue vivo rutilante, sem 
coágulos. O pênis manteve-se semi-erecto até o 7° dia 
pós-operatório; os corpos cavernosos eram esvaziados 
com compressão manual e, a seguir, tornavam-se 
semi-erectos. Duas semanas após a anastomose caver­
no-esponjosa, o pênis tornou-se flácido e no segui­
mento após 3 meses, o pênis estava flácido, normal e 
com erecção conservada. 

DISCUSSÃO 

Anemias com células faIciformes são patologias 
que conhecidamente podem se complicar sob forma 
de priapismo 6.12,13,15 • A erecção fisiológica con­
diciona Um consumo aumentado de 02, aumento do 
conteúdo de C02 no sangue venoso do corpo caver­
noso, assim como aumento da viscosidade sanguínea. 
Os eritrócitos faIciformes obstruem o fluxo sanguíneo 
venoso dentro do tecido eréctil do corpo cavernoso 
na ausência de trombose demonstrável; a estase con­
diciona hipoxia local, acidose. Fa1cizações posteriores 
aumentam muito a viscosidade sangüínea e as he­
mácias tendem a se aglomerar nos pequenos vasos, 
submetidos a uma tensão de 02 cada vez menor, 
piorando bastante a situação local. A todas essas al­
terações, os corpos cavernosos respondem com 
processo inflamatório; a fibrose do tecido eréctil causa 
impotência permanente 6. 

Terapia tranfusional é recomendada para tra­
tamento do priapismo conseqüente a anemia falcifor­
me; Seeler 14 preconiza "transfusão rápida de papa de 
glóbulos vermelhos, duplicando o hematócrito do 
paciente; a dor melhora bastante em 24 horas, con­
servando-se a potência". O uso de uréia intravenosa 
ou oral tem sido descrito para o tratamento de crises 
de anemia faIciforme 8,9,10 • Nosso paciente, portador 
de priapismo associado a anemia falciforme, não res­
pondeu ao tratamento clínico instituído e somente se 
beneficiou com o tratamento cirúrgico. 

O priapismo de etiologia não faIciforme parece 
responder melhor às manobras cirúrgicas 6. A anas­
tomose caverno-esponjosa tem sido descrita como téc­
nica cirúrgica mais satisfatória e mais lógica, inter­
vindo diretamente na vascularização do pênis 4.6.16 

foi realizada primeiramente por Quackels 11, em 
1963, baseando-se no fato de que o fluxo venoso do 
corpo esponjoso tem drenagem separada do fluxo 
venoso cavernoso. Grayhack 5 descreveu, em 1964, o 
"shunt" safeno-cavernoso; Lehtonen 7 publicou 3 
casos de priapismo operados através da anastomose 
safeno-cavernosa, obtendo resultados excelentes em 2 
casos. Dahal 3 obteve resultados bons em 2 pacientes 
usando tal técnica, contra 3 bons resultados operados 
pelo "shunt" caverno-esponjoso. 
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Nossa experiência em crianças consta apenas de 
2 casos; a criança diágnosticada com anemia falcifor­
me não compareceu ao seguimento e não temos subs­
trato para avaliar se a erecção esta ou não conservada. 
O outro caso, priapismo sem causa esclarecida, real­
mente esta bem e temos a convicção de que se be­
neficiou com a anastomose cavemo-esponjosa. 
Não foram evidenciadas complicações cirúrgicas. 

RESUMO 

Os autores apresentam 2 casos de priapismo em 
crianças, estando um deles relacionado à complicação 
de anemia falciforme e o outro sem causa esclarecida. 
O primeiro caso foi tratado inicialmente com trans­
fusão de sangue total, administração de uréia in­
travenosa e oral, sem melhora do quadro. Ambos 
foram submetidos a tratamento cirdi'gico - afias­
tomose cavemo-esponjosa - com resultados satis­
fatórios. 

SUMMARY 

Two cases of priapism in children are reported, 
one of them due to sickle-cell anemia, the other one of 
unknown origino Both the cases have been submitte.d 
to surgical treatment - cavernous-spongious anas­
tomosis - with good results. 
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