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editorial 

um velho amigo 

SÉRGIO D'A VILA AGUINAGA 

Há fatos, objetos e acontecimentos que fazem perpetuar em nossa memória, ou 
trazem à lembrança, uma determinada faceta da vida. 

Há pessoas que fixam a perenidade de sua lembrança pela execução de atos ou 
atividades. 

Quando alguém consegue juntar todos os fatos citados em torno de sua figura, 
somando-se a ela a simpatia e o afeto, transforma a sua essência em uma resultante que, 
afetivamente, chamamos "um velho amigo". 

Nosso companheiro Alberto Gentile não se foi, mas nos vigia com mais atenção; 
conseguiu, durante a trajetória de sua vida, deixar um rastilho de realizações e dedicações 
prestadas à S. B. u., que bastariam para mantê-lo vivo em nossas recordações. 

Estou certo, porém, que nas conversas e tertúlias de reuniões ou próximos 
congressos, virão sempre à baila não só encômios à sua pessoa, como médico, professor e 
chefe de serviço, mas principalmente com respeito à sua figura simpática. 

Gostaria, e nisto o invejo, que os que olhassem para o meu retrato ou fizessem 
referências à minha pessoa, depois que passar a vigilância mais próxima, tivessem os 
mesmos sentimentos de afeto e extrema saudade que todos possu{mos em relação a"um 
velho amigo" ... Você. 
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flagrantes históricos da SBU 

Na sessão de 14/4/41, o presidente Estelita Lins 
pediu a aprovação do nome do Professor Souto 
Maior, de Pernambuco, para sócio honorário da 
Sociedade, tendo sua proposta sido aceita pelos 
titulares presentes. 

* * * 

o Dr. Ordival Gomes solicitou lhe fossem 
entregues resumos de atas da SBU para publicá-las 
na Revista da Sociedade de Medicina e Cirurgia. 

* * * 

o presidente Estelita Lins fez sentir à Casa que 
seria de seu agrado que o 15° aniversário da SBU 
tivesse festiva comemoração, lembrando ser oportu­
no que, nessa data (13/5/41), fosse feita a entrega de 
Diplomas honoríficos aos sócios recentemente elei­
tos. Encareceu os melhores esforços de todos no 
sentido de que a solenidade obtivesse o maior êxito 
possível. 

* * * 

Na ordem do dia, falou o Dr. Gilvan Torres 
sobre "Impotência psíquica", tecendo comentários 
em torno de dois casos. Abordaram este assunto, 
discutindo-o, os Professores Estelita Lins, Guerreiro 
de Faria e Pinheiro Machado e os Drs.Estelíta Filho, 
Volta B. Franco, Ordival Gomes, Lemos Bastos e 
Moisés Fisch. 

* * * 

Falou, a seguir, o Professor Estelita Lins sobre 
"Fenômenos cistálgicos" em várias síndromes uriná­
rias, aludindo, ainda, a que o mesmo estava presente 
em bexigas isentas de patologia. 

* * * 

Estelita Lins chamou a atenção para a necessi­
dade de a SBU dispor de um serviço de taquigrafia e 
de divulgação, além de adquirir para sua Biblioteca 
títulos e revistas da especialidade. 

* * * 
Gilvan Torres aplaudiu a entrevista concedida 

por Estelita Filho sobre a inoportunidade da propa-

t ALBERTO GENTILE 

ganda médica popular e o Dr. Ary Lindenberg 
informou ao plenário que o Laboratório Rhodia 
estaria lançando no mercado a sulfanilamida, em 
embalagem para venda direta ao público, pedindo 
que a SBU protestasse contra o fato junto aos órgãos 
de Saúde. 
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* * * 

o Dr. Murilo Fontes fez uma palestra sobre 
"Sinal de calculose vesical na infância", tendo o seu 
trabalho sido largamente comentado pelos Professo­
res Estelita Lins e Guerreiro de Faria e pelos Drs. 
Estelita Filho, Volta B. Franco e Gilvan Torres. A 
seguir, o Professor Guerreiro de Faria abordou o 
assunto da "Incontinência urinária verdadeira", ten­
do o tema merecido o comentário dos Professores 
Rolando Monteiro e Estelita Lins e dos Drs. Volta 
B. Franco e Alberto Gentile. 

* * * 
Perante assistência numerosa, realizou-se em 

13.5.41, em comemoração à data natalícia da Socie­
dade Brasileira de Urologia, uma sessão solene que 
teve a presidi-la o Professor Estelita Lins e, sentados 
à mesa, os representantes do Presidente da Repúbli­
ca e do Governador de São Paulo, além dos Profes­
sores Barros Terra, Aloísio de Castro e Ugo Pinh~­
ro Guimarães. Estelita relembrou então a magnitu­
de do dia que a SBU estava vivendo (15 anos de 
fundação), salientando as várias fases vividas pela 
agremiação na Presidência de inúmeros titulares ali 
presentes (Cumplido de Sant'Ana, Rolando Montei­
ro, Guerreiro de Faria, Pinheiro Machado Filho e 
Ugo Pinheiro Guimarães) e da grande figura, sem­
pre lembrada, do Dr. Crissiúma Filho. Referiu-se ao 
1° Americano e 1° Brasileiro de Urologia (conjun­
to), que teve a perlustrá-lo nomes eminentes da 
especialidade no Continente. Citou, ainda, a ajuda 
que recebera das Superiores Autoridades (Repúbli­
ca, Estados e Município), que muito influíram para 
o sucesso alcançado pelo recentíssimo Congresso 
realizado pela SBU. Fez a entrega dos Diplomas 
honoríficos aos sócios agraciados (Presidente da 
República, Governadores do Estado do Rio de 
Janeiro e de São Paulo e ao Prefeito do Distrito 
Federal), terminando por agradecer o compareci­
mento de todos e, bem assim, a inestimável colabo­
ração que os ilustres companheiros vinham empres­
tando à sua administração. 
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A. GENTILE 

Na sessão de 26.5.41, foram lidos, no expedien­
te, telegramas de agradecimento do Presidente da 
República pelo título que lhe fora outorgado, do 
Professor Rubião Meira, Reitor da USP, além de 
mensagens de felicitações pelo transcurso da data 
aniversâria da SBU, enviadas pelos Professores 
Rodolfo de Freitas (SP), Erastro Gaertner (PR) , 
Souto Maior (PE) e Lafayette Coutinho (BA). 

* * * 

A SBU recebeu comunicação de haver sido 
criada a Sociedade de Urologia da Bahia e de 
movimento em prol da fundação de Sociedade 
idêntica no Estado do Paraná. 

* * * 

o Professor Aloísio de Castro agradeceu o 
telegrama que recebera da Sociedade, felicitando-o 
pelo sucesso em sua recente viagem a Buenos Aires. 

* * * 

Falou, nessa reunião, o Dr. Volta B. Fanco, 
tecendo considerações em torno de "Pós-operatório 

J. Sr. Urol. - Vol. 7 N° 3 - 1981 168 

acidentado em prostatectomia", ilustrando o seu 
trabalho com chapas radíográfícas, onde se notava a 
presença de trajeto fistuloso que, partindo da região 
pubiana, se dirigia para coxa. Comentaram a apre­
sentação do Dr. Volta os Professores Estelita Lins, 
Rolando Monteiro e Pinheiro Machado e o Dr. 
Estelita Filho, sugerindo-se ainda a possibilidade da 
presença de osteíte do púbis. 

* * * 

Ainda na reunião de 26.5.41, o Dr Moisés Fisch 
alongou-se sobre um "Caso de pseudocálculo pros­
tático", documentado-o com material radiológico. 
Discutiram esse trabalho, todos negando a existên­
cia de cálculo, os Professores Estelita Lins, Rolando 
Monteiro e Pinheiro Machado e o Dr. Estelita Filho. 

* * * 

Nesta mesma sessão, foi ventilada a publicação 
de uma Revista da SBU, tendo sido constituída, 
para estudar a sua viabilização, o Professor Estelita 
Lins e os Drs. Murilo Fontes e Alberto Gentile. Esse 
periódico, no entanto, não veio a lume. 



embolização em tumores renais 
ANTÔNIO EUZÉBIO DA CUNHA MATOS 

JOÃO MAURÍCIO MARTINS NORMANHA - V ALDI CAMÁRCIO BEZERRA 
WILTON ADRIANO 

Do Hospital Urológico Puigvert e Instituto Goiano de Radiologia 
Goiânia (GO). 

INTRODUÇÃO 

Em 1930, Brooks praticou a primeira emboliza­
ção, realizando a oclusão de uma fístula carótido­
cavernosa traumática. Para isto, utilizou fragmentos 
de músculo introduzidos por arteriotomia carotídea. 

Na França, o método de embolização foi desen­
volvido e aperfeiçoado no domínio da neuro­
radiologia devido aos trabalhos de Djinojian, que 
definiu sua técnica e indicações nos territórios caro­
tidianos externos e medulares. 

Posteriormente, surgiram novas técnicas e indi­
cações da embolização em diversos territórios visce­
rais, graças aos trabalhos de Viamonte e Doyon. 

TÉCNICA 

A embolização transcatetérica foi realizada se­
gundo a técnica de Seldinger, injetando-se fragmen­
tos de gelfoam com um milímetro de diâmetro. 
Salientamos que o gelfoam é material reabsorvível, 
devendo pois ser utilizado apenas em caráter pré­
operatório. 

Os fragmentos são injetados sob controle de 
radioscopia televisada e interrompe-se a manobra no 
momento da obstrução completa dos vasos tumo­
rais, não sendo necessária a obstrução do ramo 
principal da artéria renal. 

A assepsia deve ser rigorosa, por se tratar de 
necrose tumoral. 

O cateterismo deve ser sempre superseletivo 
para evitar o refluxo de êmbolos para a aorta. Isto 
quer dizer que, se possível, se deve chegar com o 
cateter a nível de artérias sinusais. 

INDICAÇÕES 

Os doentes que se submeteram à embolização 
renal o foram em caráter pré-operatório. Isto permi­
tiu que os pacientes fossem abordados por via 
posterior, dissecando-se o pedículo com maior facili­
dade. O sangramento peroperatório é bastante redu­
zido e a massa sofre uma redução de seu volume de 
aproximadamente 60%. 

EFEITOS COLATERAIS 

Dor, às vezes de grande intensidade. Notou-se 
que é mais acentuada quanto mais tecido sadio é 
embolizado. Nos casos de âtuarmos apenas em 
tecido tumoral, a dor é praticamente ausente. 

Febre de até 39°C, em 50% dos casos. 
Sintomas de mal-estar geral, ansiedade, náuseas 

e vômitos. 

CONCLUSÃO 

A embolização, segundo nossas expenencias, 
deve sempre anteceder às cirurgias de tumor renal. 
Os pacientes apresentam uma redução acentuada do 
volume tumoral, com melhora do estado geral e 
desaparecimento da hematúria. Sob o ponto-de­
vista cirúrgico, a abordagem ficou bastante facili­
tada. 
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RESUMO 

Os autores acompanharam cinco pacientes por­
tadores de tumores renais e que, às 72 horas que 
antecederam a cirurgia, foram embolizados com 
fragmentos de gelfoam por via transcatetérica. 

Foram injetados em média 60 fragmentos de um 
milímetro diluídos em soro fisiológico, em função do 
volume tumoral a ser embolizado. 

Como complicações pós-embólicas, tivemos dor 
rebelde e febre. 

Foi observada uma acentuada redução do volu­
me tumoral e hemostasia facilitada no ato cirúrgico. 

SUMMARY 

The authors followed up five patients having 
renal tumors and who suffered gelfoam fragments 
embolism by transcatheteric via ma de 72 hours 
before surgery. 

It was injected the average of 60 O,lmm frag­
ments diluted in physiologic solution, in funetion of 
the tumoral volume to be embolized. 

As post-embolic complications there were hard 
to treat pain and fever. 

It was observed a great reduction in the tumoral 
volume and haemostasia was made easier in the 
surgi cal act. 
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A.E. CUNHA MATOS "ET AL." 

CASOS EMBOLlZADOS 

1 - E.V.S. 49/a. br. MA 

2-E.C.N.S. 75/a. br. Berna 
(Suíça) 

3 - M.P.C. 65/a. br. CE 

4 - A.S.A. 34/a. br. GO 

5 - P.S.R. 44/a. br. GO 

F'ig. 1 - Urografia excretora, mostrando grande velamento à 
esquerda. Rim direito normal. 
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M Ca de céls. nefrectomia 
claras total esq. 

(radical) 

F Ca de céls. nefrectomia 
claras total esq. 

(radical) 

F Ca de céls. nefrectomia 
claras total dir. 

(radical) 

M Ca de céls. nefrectomia 
claras total esq. 

(radical) 

M Hemangioma nefrectomia 
parcial esq. 

Fig. 2 - Pielograf13 ascendente esquerda, mostrando distorção 
das cavidades excretoras. 



EMBOLIZAÇÃO 

Fig. 3 - Arteriografia renal seletiva esquerda, mostrando tumor renal com hipervascularização 
de características malignas. 

Fig. 4 - Arteriografia renal seletiva esquerda pós-embolização. 
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nefrectomia bilateral em receptores 
de enxerto renal 

KANO, H. - ALMEIDA, M.P.L. - MENEZES, P.A. - LONGO, l.A. -
CABRAL, O.S. - SLOBODA, S.S. - BIASI, R.F. 

Do Serviço de Nefrologia da Sociedade Portuguesa de Beneficência de Niterói-Hospital Santa Cruz 

I - INTRODUÇÃO 

A presença de rins primitivos em portadores de 
insuficiência renal crônica terminal pode eventual­
mente tornar-se motivo de risco de vida para esses 
pacientes. Freqüentemente tais pacientes, conside­
rados receptores de enxertos renais, têm com a 
remoção dos seus rins primitivos um aumento signi­
ficativo de suas sobrevidas. Poucas patologias justifi­
cam tal procedimento, porém seus benefícios são 
indiscutíveis como forma de terapêutica. 

O presente trabalho analisa os resultados deste 
tipo de tratamento nos pacientes urêmicos termi­
nais. 

U - MÉTODOS E CAsuíSTICA 

Foram analisados 11 pacientes submetidos a 
binefrectomia, portadores de insuficiência renal crô­
nica terminal, internados no serviço de Nefrologia 
do Hospital Santa Cruz. A idade média dos pacien­
tes foi de 30,7 anos, sendo 72,7% do sexo masco e 
27,3% do sexo fem. Os métodos dialíticos usados 
para manutenção desses pacientes foram hemodiáli­
se e diálise peritoneaL As principais patologias eram 
hipertensão arterial maligna 70% e pielonefrite 
crônica em 30%. O primeiro grupo tinha níveis 
tensionais de difícil controle. Rins infectados foram 
o segundo grupo de indivíduos submetidos a bine­
frectomia para preparo para transplante. Todos 
foram submetidos a diálise pré-operatória e tinha 
monitorização da PVc. O acesso operatório se fez 
por Lombotomia Posterior. 

lU - RESULTADOS 

O controle dos níveis tensionais pós-operatório 
foi visivelmente notado. Hipotensão arterial leve foi 
facilmente controlada com expansão volumétrica. 

No gráfico I são analisados os níveis tensionais, 
no pré e pós-operatório. 

Ocasionalmente hipotensão arterial intratável 
pode causar efeitos deletérios para opaciente. Tal 
complicação foi causa de óbito em um dos nossos 
pacientes. 

Insuficiência coronariana aguda, que pode tam­
bém ocorrer devido à hipotensão arterial pós­
operatória, levou ao óbito um paciente por infarto 
do miocárdio. 

Hemorragia digestiva foi evento encontrado em 
um paciente em pós-operatório imediato. 

Hérnia incisional ocorreu em um paciente, sem 
maiores conseqüências. 

Trombose do acesso vascular para hemodiálise, 
geralmente, é relacionada com hipotensão e ocorreu 
em um dos nossos pacientes. 

Não observamos infecção pós-operátoria em 
nossa série, embora seja descrita na literatura como 
causa de morbidade em outras séries. 

Um dos nossos pacientes, portador de nefroes­
clerose maligna submetido a transplante renal, não 
foi binefrectomizado previamente, por ter seus ní­
veis tensionais controlados com drogas hipotensoras 
entre as quais "Minoxidil" . As lesões de hipertensão 
arterial maligna recidivaram no enxerto renal apenas 
da pressão arterial continuar controlada no período 
pós-operatório. 

Agravamento da anemia e maior necessidade 
de transfusão foi observação em nossa casuística 
conforme menciona a literatura. Intensificação do 
tratamento dialítico foi outra observação nossa, 
provavelmente por retirada da função residual dos 
rins primitivos. 

IV - DISCUSSÃO 

A grande maioria dos renais crônicos hiperten­
sos tem boa resposta às drogas hipotensoras e 
ultrafiltração. Apenas uma pequena porcentagem 
desses pacientes não responde ao tratamento con­
vencional. 

A evolução grave e incapacitante da HAM 
produzindo lesões vasculares irreversíveis, estado 
nutricional comprometido com importante emagre­
cimento e maiores riscos ao serem submetidos a 
transplante renal, condiciona uma forma de terapêu­
tica distinta. Diversas condições impõem a realiza­
ção de nefrectomia bilateral no preparo do receptor 
de enxerto renal: infecção do trato urinário, rins 
policísticos, doenças imunológicas, proteinúria ma-
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ciça. Hipertensão arterial maligna é outra indicação. 
A manutenção dos rins em um paciente com 

HAM toma às vezes os níveis tensionais de difícil 
controle. Freqüentemente a sede é um fator presen­
te nestes pacientes e agrava a hipertensão por 
excesso de volume. Hipotensão arterial severa du­
rante a ultrafiltração dificulta por outro lado o 
controle da pressão arterial. 

A nefrectomia bilateral proporciona efeitos be­
néficos imediatos nos níveis tensionais em pacientes 
com HAM. Drogas hipotensoras freqüentemente 
são reduzidas, manifestações oculares da HA melho­
ram, assim como a redução da área cardíaca por 
ocorrer após a binefrectomia. As lesões vasculares 
de endarterite necrotizante e proliferativa podem 
reverter. 

Poliglobulia de ocorrência relativamente fre­
qüente em transplantados tem sua maior incidência 
nos portadores de rins primitivos isquêmicos. A 
nefroctomia bilateral pode evitar esta complicação. 

Hipotensão arterial é uma ocorrência comum 
no pós-operatório por eliminação da vasoconstricção 
periférica. Tais hipotensões são tratadas com infusão 
de soluções salinas. Eventualmente, hipotensão ar­
terial pode ser de difícil controle mesmo com o uso 
de .drogas vasopressoras. 

Possibilidade de disfunção do sistema nervoso 
autônomo demonstrável pelos baixos níveis de Do­
pamina B-hidroxilase em alguns pacientes anéfricos 
ou uma deficiência do sistema renina-angiotensina, 
poderiam explicar esta complicação embora ainda 
seja objetivo de melhores investigações. 

Agravamento da anemia e necessidade de maio­
res transfusões são de ocorrência em pacientes 
anéfricos e podem não responder à terapia com 
esteróides anabólicos. 

Tem sido sugerido que a absorção de cálcio é 
mais imperfeita em indivíduos anéfricos, por perda 
da síntese de 1-25 HO D3 por seus rins doentes. 
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0- PA SíST. PRE- OPERATOR IA 
O PA DIASi. PRÉ -OPERATÓRIA 

• PA SíST. POS-O PE R A TÓRI A 

• PA DIÁST. PÓS-OPERATdRIA 

v - CONCLUSÃO 

Acreditando que a nefrectomia bilateral seja 
um procedimento útil para certos receptores de 
transplante renal e para os portadores de hiperten­
são arterial maligna, e tendo este procedimento sua 
morbidade e mortalidade calculadas, justificamos 
seu ocasional emprego como conduta racional para 
estes pacientes. 
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hipertensão arterial nefrógena de 
etiologia tuberculosa 

UNO UMA LENZ - MARCELO NEFF Á 
Da Universidade do Rio de Janeiro (RJ). 

A tuberculose renal não apresenta um quadro 
sintomático típico, e a suspeita de sua presença está 
baseada em uma série de situações clínico­
laboratoriais, como, por exemplo: 
1) Um quadro de cistite crônica, que não responde à 
medicação clássica. Já no início do corrente século, 
Legueu afirmava, com segurança, que "toda cistite 
crônica, que não cede com o tratamento habitual, 
deve ser suspeitada como de natureza tuberculosa". 
2) A presença de uma hematúria macro ou microscó­
pica. 
3) O exame de urina (E.A.S.) com piúria ácida. 
4) A presença de uma piúria asséptica, isto é, o 
sedimento urinário apresenta uma piúria, sem que a 
cultura de urina revele a presença de germes, 
estudados pelo método de Gram. 

Ocorre, também, que, em vários casos de 
tuberculose urinária crônica, as ulcerações que se 
desenvolvem nas vias excretoras, especialmente em 
nível de ureter, ao cicatrizarem, desenvolvem este­
noses bastante significativas, e por vezes completas, 
ocasionando o que se convencionou chamar de 
"autonefrectomia". O rim nesta situação se apresen­
ta sem função, e conseqüentemente a urina vesical 
pode ser normal e não haver sintomas urinários 
significativos. No entanto, os bacilos contidos no rim 
excluso conservam a sua viabilidade, podendo disse­
minar-se por via hematogênica, em várias circuns­
tâncias. 

Exatamente, nesta forma anatomopa.tológica de 
tuberculose renal, isto é, a tuberculose fechada, é 
quando se pode desenvolver um quadro de hiperten­
são arterial, que deve ser devidamente valorizado. 
Vários autoresl ,2,6,7 têm chamado a atenção para esta 
eventualidade clínica. 

O caso relatado a seguir confirma esta assertiva. 

RESUMO DO CASO CLíNICO 

Identificação: E.S.M., 34 anos, parda, sexo femini­
no, solteira, professora, brasileira. Registro 
H.C.G.G. 138.249. 
Internada, em 12/6/78, no Serviço de Clínica Médica 
(7?- Enfermaria do H.C.G.G.), devido a dor lombar 
E. e história de hipertensão arterial há ± 3 anos, 
com sintomas de dispnéia noturna paroxística, cefa-

léia occipital, parestesias dos lábios, língua e mem­
bros superiores. 

. História pregressa de tireoidectomia e amigdalec­
tomia. 
Pai falecido por tuberculose pulmonar. 
Exame físico do abdômen: apresentava-se doloroso 
à palpação profunda do flanco E. Rim E. palpável. 
Punho-percussão renal E. dolorosa. Discreto edema 
de membros inferiores. 
P.A. 150 x 100mmHg 
Exame de urina: E.A.S. - normal. Cultura - 500 
colônias p/ml de Staphylococcus epidermidis. 
P.P.D. - Reator forte. 
RX do tórax: Ausência de condensações parenqui­
matosas. Coração com diâmetros dentro dos limites' 
normais. 
Urografia excretora: ausência funcional do rim E. 
(fig. 1). . 
Os cortes tomo gráficos mostram a presença de 
sombra renal E. (fig. 2). 
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Instituída medicação hipotensora, ansiolítica e dieta 
hipossódica. 
Em 23/8/78, a paciente foi internada no Serviço de 
Urologia (5!i Enfermaria do H.C.G.G.) para escla­
recimento da exclusão radiológica do rim E. 
Realizamos uma cistoscopia, com a finalidade de 
cateterismo ureteral E., que foi impraticável. 
Cultura de urina para BK: positiva. 
Foi iniciado um esquema terapêutico com rifampici­
na, etambutol e hidrazida. 

Após um período de medicação específica, a 
paciente foi submetida a uma reavaliação clínica, 
que não mostrou alterações evidentes, em relação 
aos exames anteriores. 

Em virtude da impraticabilidade do cateterismo 
ureteral para esclarecimento da exclusão funcional 
do rim E., foi realizada uma arteriografia renal 
seletiva, que mostrou uma grande hidronefrose E. 
(fig. 3). 

Em 23/10/79, a paciente foi submetida a nefrec­
tomia E. Laudo histopatológico da peça cirúrgica 
(fig. 4): 

"Tuberculose renal. Trata-se de lesão extensa, 
com acentuada destruição do parênquima, dando 
origem a cavidade com material caseificado (Prof. F. 
Fialho)." 
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Após a cinIrgia, a PA estabilizou-se em níveis 
compatíveis com a normalidade, não tendo sido mais 
necessário o uso de hipotensores e/ou dieta hipossó­
dica. 

Alta hospitalar em 29/11/79, continuando a 
paciente a fazer uso de medicação específica. 

COMENTÁRIOS 

A correlação entre nefropatia e hipertensão 
arterial foi, inicialmente, assinalada por Bright, em 
1827, muito embora o autor não pudesse explicar o 
como e o porquê de tal ocorrência. 

No início do presente século, Gallavardin e 
Rebatu admitiram a possibilidade de que uma nefro­
patia unilateral pudesse desenvolver, igualmente, 
uma hipertensão. Estes autores foram, inclusive, os 
primeiros a assinalar que a tuberculose renal pudes­
se ser uma causa importante de hipertensão arterial. 

Em 1934, Goldblatt e colaboradores realizaram 
as clássicas experiências que comprovaram a partici­
pação renal na instalação de uma hipertensão arte­
rial, após determinarem uma isquemia do rim, por 
clampeamento da artéria renal, em cães. 

Em 1939, Page desenvolveu outro estudo expe­
rimental da hipertensão nefrógena. Em animais de 
experimentação, o autor envolvia o rim com celofa­
ne. Esta situação criava uma atmosfera inextensível, 
uma perinefrite, que, englobando o rim, alterava a 
sua hemodinâmica, desenvolvendo desta forma uma 
hipertensão. 

A comprovação de que uma nefropatia unilate­
ral possa ser a causa de uma hipertensão arterial tem 
o maior significado clínico pela possibilidade de 
regressão desta hipertensão pelo tratamento cirúr­
gico. 

Braasch2 , em uma revisão de 100 casos de 
nefrectomia por hipertensão arterial, consignou que, 
dentre as nefropatias cirúrgicas unilaterais, a tuber­
culose foi uma causa significativa, muito embora 
tenha observado uma incidência bastante inferior 
em relação à pielonefrite atrófica e à hidronefrose 
infectada. 

Hamburger e associados5 referem uma incidên­
cia de hipertensão arterial em 9% dos pacientes com 
tuberculose renal. Recentemente, Flechner e Gow4, 
revisando 300 casos de tuberculose renal, observa­
ram uma incidência de hipertensão da ordem de 
11,3%. Por outro lado, considerando somente os 73 
casos da estatística destes autores, que apresenta­
vam uma tuberculose renal unilateral, mas cujo 
órgão se apresentava sem função ou com uma 
função muito precária, a incidência de hipertensão 
arterial atingiu a cifra de 23,2%. 
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As formas fechadas de tuberculose renal, isto é, 
aquelas em que não há comunicação com as vias 
excretoras, como a hidronefrose tuberculosa, a tu­
berculose atrófica, a pionefrose tuberculosa e o rim 
mastic, são, na opinião de Michon7 , as que com 
maior freqüência desenvolvem uma hipertensão ar­
terial. 

Segundo Bedos e Duran1, as lesões tuberculosas 
do rim determinam alterações da árvore vascular 
intra-renal, ocasionando um bloqueio em sua irriga­
ção, e, conseqüentemente, uma isquemia de grau 
variado, que se assemelha à condição experimental 
de Goldblatt. 

Da mesma forma, como focaliza Lockhart6 , a 
perinefrite tuberculosa pode ser o processo domi­
nante na alteração da hemodinâmica renal, podendo 
desenvolver uma hipertensão pelo mecanismo com­
provado experimentalmente por Page. 

A evolução das lesões tuberculosas é crônica, e, 
conseqüentemente, a instalação da hipertensão é 
também lenta. Excepcionalmente, a hipertensão 
arterial secundária à tuberculose renal tem um 
aparecimento rápido. Esta situação clínica bastante 
rara foi, recentemente, observada por Oldershaw e 
Edmondson8 . 

No caso que apresentamos, tratava-se de uma 
forma fechada de tuberculose renal, com intensa 
perinefrite (o que constituiu um fator de grande 
dificuldade durante o ato cirúrgico, devido às ade­
rências às estruturas adjacentes), condições que, 
segundo a opinião de diferentes autores, são as que 
determinam, mais freqüentemente, um quadro de 
hipertensão arterial. 

Após a nefrectomia, os níveis tensionais da 
nossa paciente se estabilizaram dentro dos padrões 
da normalidade, não sendo mais necessária a admi­
nistração de anti-hipertensivos e/ou diuréticos. 

Aliás, Braasch2 e Cibert3, em suas respectivas 
séries de nefrectomia devida a tuberculose renal com 
hipertensão arterial, obtiveram também, em todos 
os casos, a normalização dos níveis tensionais de 
seus pacientes, após o tratamento cirúrgico, enquan­
to Flechner e Gow4 referem que 2/3 de seus pacien­
tes se beneficiaram com a cirurgia. 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de tuberculose 
renal, acompanhada de hipertensão arterial, que 
cedeu após o tratamento cirúrgico. Tecem, também, 
comentários sobre a etiopatogenia da hipertensão 
nefrógena e a incidência da hipertensão arterial em 
doentes portadores de tuberculose renal, bem como 
analisam os resultados após a nefrectomia. 



HIPERTENSÃO NEFRÓGENA

Fïg. 

1

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4

J. Br. Urol. - Vol. 7 Nº 3 - 1981177 



L.L. LENZ "ET AL." 

SUMMARY 

The authors present a case of renal tuberculosis, 
with hypertension that vanished after surgical treat­
ment. Commentaries about pathogenesis of renal 
hypertension, incidence of hypertension in patients 
with renal tuberculosis, as well as the results after 
nephrectomy were offered. 
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litíase urinária 
(revisão de 157 casos) 

LUIZ ALBERTO ZANETTINI 
CLÁUDIO LUIZ MARTINS LIMA -- LAUDERI LUIZ LADWIG - ADEMIR CADORE. 

Do Serviço de Urologia do Hospital Ernesto Dornelles - Porto Alegre (RS). 

De 157 casos de litíase urinária, 76,43% necessi­
taram de tratamento cirúrgico com 16,66% de 
complicações pós-operatórias. 

Houve predomínio da raça branca. 
A recorrência foi verificada em 26,75% dos 

casos. 
Outros fatores são avaliados e mostram por si 

sua importância na escolha da conduta terapêutica. 

INTRODUÇÃO 

Além da etiopatogenia da litíase urinária, é 
importante ao urologista o conhecimento de vários 
outros fatores, a fim de que sua conduta seja bem 
orientada. 

Dados de epidemiologia, colhidos pela história 
detalhada, sintomatologia, exame físico, exames 
complementares, análise profunda e detida de da­
dos, como tamanho do cálculo, posição, grau de 
obstrução, repercussão, orientação e terapêutica, 
que será sempre dirigida no sentido de preservação 
da função renal - tais são os fatores que mais 
importam. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisados 216 prontuários do Hospital 
Ernesto Dornelles de pacientes portadores de litíase 
urinária, de janeiro de 1977 a maio de 1979, sendo 
que foram analisados 157 casos. Os demais casos não 
foram incluídos por apresentarem prontuários bas­
tante incompletos. 

A maioria dos casos baixou com investigação 
laboratorial e radiologia e com diagnóstico firmado. 

Tivemos, entretanto, muitos casos de baixa pela 
Sala de Emergência. Não foram incluídos nesta 
série pacientes exclusivamente ambulatoriais. 

Os casos que foram levados a cirurgia foram 
operados por médicos assistentes e médicos­
residentes. 

Foram avaliados os seguintes dados (fig. 1): 

CAsuíSTICA 

Dos 157 casos de litíase urinária, tivemos 60,5% 
de pacientes do sexo masculino e 39,5% de pacientes 
do sexo feminino (fig. 2). 

A raça branca teve maciça predominância, com 
96,1 % de pacientes, e apenas 3,9% foram da raça 
negra. 

A análise da distribuição por faixas etárias 
demonstrou em nossa casuística que a maior incidên­
cia está entre os 20 e 50 anos, com pico maior na 
faixa dos 40 aos 49 anos (fig. 3). 

Os meses de abril, setembro e outubro tiveram 
maior média mensal de pacientes portadores de 
litíase com 9, 10 e 10 pacientes respectivamente (fig. 
4). 

O índice de recorrência para todos os 157 
pacientes com cálculos distribuídos por todo o tracto 
urinário foi de 26,75%, sendo que 8 pacientes já 
haviam sido submetidos a cirurgia como terapêutica 
para o episódio anterior. 

O sintoma dor foi o mais freqüente, sendo que 
somente 3,18% dos pacientes não tiveram dor em 
nenhum momento, até ser firmado o diagnóstico de 
litíase e em 6,36% a dor não foi o sintoma principal 
(fig 5). 

Não houve diferença quanto a incidência de 
cálculos entre lados direito e esquerdo. 

Náuseas e vômitos surgiram em 54,77% dos 
casos e hematúria macroscópica em 32,48% dos 
casos. 

Dos cálculos localizados do terço superior do 
ureter para cima, 91,66% dos pacientes apresenta­
ram dor no ângulo costovertebral e apenas 0,6% 
destes apresentaram dor no flanco. 
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Dos cálculos de terço inferior do ureter, 70,96% 
apresentaram dor no flanco e estavam bastante 
relacionados com sintomas de irritabilidade vesical, 
como disúria, polaciúria, urgência miccional (fig 6). 

O tratamento conservador foi realizado em 
23,56% dos casos (37 pacientes) e em 76,44 (120 
pacientes) foi indicada a remoção do cálculo cirurgi­
camente, a céu aberto ou por via endoscópica. 

Os casos de tratamento conservador envolve­
ram cálculos entre 0,3 e 0,9 em de diâmetro e a 
maioria deles (72,97%) localizava-se no 1/3 inferior 
do ureter (fig. 7). 

O tratamento cirúrgico envolveu cálculos a 
partir de 0,5 centímetros de diâmetro e em 40,83% 
dos casos os cálculos localizavam-se acima da junção 
pielureteral; em 50,83% dos 120 pacientes submeti-
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Fig. 3 Fig. 4
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dos a intervenção cirúrgica, localizavam-se no ure­
ter. Os cálculos de bexiga totalizaram 8,33% dos 
casos cirúrgicos (figs. 8, 9 elO). 

Em 25 casos, foi indicada a remoção do cálculo 
por via endoscópica com sonda de Dormia, com 
êxito em 12 pacientes, sendo que o tamanho dos 
cálculos variou de 0,5 a 0,8 em de diâmetro. 

Em 38 casos (31,66%), tivemos problemas 
durante o ato operatório devido a acidentes ou 
outras patologias concomitantes, tais como; abertu­
ra de pleura, abertura de peritônio, pionefrose, 
desgarramento de pelve, perinefrite. 

As complicações pós-operatórias surgiram em 
16,6% dos casos, sendo que a mais freqüente foi a 
infecção de ferida operatória, que ocorreu em 8 
pacientes (fig. 11). Em 4 pacientes, o germe foi o 
Staphylococcus aureus, em 1 caso foi por Pseudomo­
nas e nos demais casos o germe não foi identificado. 

/ 

N cirurgia para cálculo coraliforme foi a qúe 
mais gerou infecção de ferida operatória. 

Em 10 casos, encontraram-se outras alterações 
do aparelho urinário, como estenose de junção 
pielureteral em 5 casos, ureterocele em 2 casos, cisto 
renal em 2 casos e rim em ferradura em 1 caso. 

A média de dias de hospitalização nos pacientes 
com litíase urinária em que a conduta foi conserva­
dora foi de 3,9 dias. 

A média de dias de hospitalização nos pacientes 
em que a conduta foi cirúrgica foi de 10,5 dias. 

A média de dias de hospitalização dos pacientes 
Fig. 7 com conduta conservadora e cirúrgica foi de 9 dias. 
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COMENTÁRIOS 

Segundo revisão sobre litíase urinária, feita por 
Malek, os homens são afetados quatro vezes mais 
freqüentemente que as mulheres por doença calculo­
sa não infectada. Se considerarmos, porém, todas as 
formas de doença calculosa, a freqüência é quase a 
mesma para ambos os sexos.!,2 

Em nossa casuística, incluíndo todos os casos de 
litíase com distribuição por todo o trato urinário, 
tivemos uma proporção de 1,5 homens para 1,0 
mulher. 

Os autores são unânimes nas observações da 
raridade de litíase urinária na raça negra.!,3 

Dos 157 casos revisados, somente 3,9% dos 
pacientes foram da raça negra. 

Em revisão de 119 casos de litíase urinária, 
Drach3 observou que a incidência máxima de litíase 
urinária é nas faixas etárias de 30 a 50 anos, o que 
está de acordo com nossa casuística e com a de 
vários outros autores. 

Prince et al. (1956) demonstraram em trabalhos 
que a litíase urinária manifesta-se com sua sintoma­
tologia nos meses quentes das estações do ano. Em 
nossas observações, obtivemos média mensal de 
pacientes com litíase urinária variável, porém nos 
meses frios de junho, julho e agosto constatamos 
uma menor incidência4

• 

Estima-se que o índice de recorrência para 
cálculos de tracto urinário superior varia de 9% a 
73%, com a recorrência ocorrendo num intervalo de 
aproximadamente 9 anos6 , 

Nossa causística está de acordo com a estatísti­
ca, pois obtivemos o índice de recorrência em 
26,75% dos casos, considerando a litíase em todo o 
tracto urinário. 

Os cálculos de 1/3 superior do ureter para cima 
deram mais freqüentemente dor no ângulo costover­
tebral e, nos cálculos de 1/3 inferior do ureter, a dor 
era mais freqüente no flanco ipsolateral e associava­
se com sintomas de irritabilidade vesical. 

Segundo Anderson 5,80% dos cálculos urete­
rais são de diâmetro menor que 0,5 cm e passam pela 
junção ureterovesical. 15% dos cálculos ureter ais 
medem de 0,5 a 0,8 cm de diâmetro e podem chegar 
até as proximidades do meato ureteral, mas não 
ultrapassarão a junção ureterovesical. 

Em nossa revisão, em 37 pacientes (23,56%) 
dos 157 casos de litíase, foi adotada conduta conser­
vadora durante a baixa hospitalar. 
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Destes 37 pacientes, 72,97% eram de 1/3 infe­
rior de ureter e o tamanho variou de 0,3 a 0,8 cm de 
diâmetro. Os demais cálculos localizavam-se em 
cálices renais e ureter (terço médio). 

Houve eliminação espontânea do cálculo no 
período de hospitalização por 15 pacientes e o 
diâmetro oscilou entre 0,3 e 0,9 em. 

Em 76,43% dos casos, foi indicada a interven­
ção cirúrgica para remoção do cálculo, a céu aberto 
ou por via endoscópica. 

Considerando que, dos pacientes tratados cirur­
gicamente, 50,83% dos cálculos estavam em ureter e 
que a maioria era menor que 1,0 em, a conduta 
intervencionista poderia estar indicada em excesso. 

Devemos considerar, entretanto, que neste tra­
balho não são computados os cálculos de pacientes 
ambulatoriais e que os cálculos aqui revisados são, 
na sua maioria, cirurgicamente ativos. 

RESUMO 

São analisados 157 casos de litíase urinária, 
salientando-se dados de história, exame físico, tama­
nho do cálculo, posição, tratamento conservador e 
cirúrgico, índice de recorrência e complicações pós­
operatórias. 

SUMMARY 

157 cases of urinary lithiasis are presented. 
Factors such as history, physical examination, stone 
size and position, recurrences, treatment and com­
plications are discussed. 
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corpo estranho em rim e ureter 
(relato de um caso) 
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Corpos estranhos, atingindo o sistema urinário 
superior, têm sido relatados periodicamente por sua 
raridade. 

Em revisão da literatura a respeito, coletamos 
86 casos de objetos de vários tipos que penetraram 
no rim e ureter, sendo que 38 destes foram apresen­
tados por Osmond, em 1953, constituindo-se a maior 
coleção. 

Na maioria dos casos, um corpo estranho atinge 
o rim por violência externa, como é o caso dos 
fragmentos metálicos produzidos por armas de fogo 
(38% ), principalmente durante os períodos de 
guerra. 

No caso que descrevemos, trata-se de uma 
agulha de costura, que penetrou no parênquima 
renal, atingindo o ureter, constituindo-se o 15° 
encontrado na pesquisa bibliográfica (tabela 1). 

DESCRIÇÃO DO CASO 

M.G.S., 22 anos, sexo feminino, negra, domés­
tica, internada em 27/9/78, reg. 15782, HMMC, 
apresentando hematúria macroscópica, hipertermia, 
dor lombar à esquerda e no hipogástrio. Havia 
história pregressa de hematúria periódica com dura­
ção de 2 meses, acompanhada de disúria e polaciú­
ria. Negava traumatismo, passado de tuberculose 
pulmonar e cirurgia, porém relatou que, por volta 
dos 12 anos de idade, fez penetrar uma agulha de 
costura ao deitar. 

Ao exame físico, apresentava estado geral regu­
lar, mucosas hipocoradas e dor à apalpação profun­
da do hipogástrio. 

Uma radiografia simples do abdômen mostrou 
imagens de fragmentos de corpo estranho, filifor­
mes, na projeção do pólo renal inferior e ureter 
esquerdos (fig. 1). 

A urografia intravenosa confirmou a presença 
de corpo estranho no pólo inferior do rim e ureter, 
pielureterectasia e sinais de pielonefrite (fig. 2). 

A cisto grafia revelou bexiga de capacidade 
reduzida e refluxo vésico-uretero-piélico bilateral, 
com predominância à esquerda (figs. 3 e 4). 

Na cistoscopia, encontramos hematúria maciça, 
presença de coágulos, bexiga de pequena capacida­
de, sinais de cistite crônica com áreas de hemorragia 

(principalmente na cúpula) e me atos ureterais em 
"buraco de golfe". 

Exames laboratoriais: glicose-90mg%, uréia-
28mg%, creatinina-1.5g, eletrólitos - normais, he­
matócrito-33%, hemátias-3.600.000 P/MMC, hemo­
globina - 11,lg%. O exame de urina revelou: 
reação neutra, albuminúria (xx), presença maciça de 
hemátias e foi isolado, na cultura, Klebsiella sp 
(16.000 col.). A pesquisa para BK foi negativa. 

Através de lombotomia exploradora, realizada 
em 19/10/78, foram removidos dois fragmentos de 
agulha, medindo 04cm, tendo o de menor tamanho 
penetrado no pólo renal inferior e o maior atingido o 
rim, a gordura peri-renal e o ureter. Não encontra­
mos aderências em torno do rim, salvo na gordura 
peri-renal, que envolvia o fragmento de maior 
tamanho. A separação deste plano foi relativamente 
fácil, como também a retirada do corpo estranho. 

O pós-operatório transcorreu sem anormalida­
des e a paciente teve alta hospitalar em 08/11/78, 
para seguimento em ambulatório e posterior corre­
ção do refluxo. 

COMENTÁRIOS 

Uma revisão da literatura mundial parece indi­
car que corpos estranhos em rim e ureter são raros, e 
casos individuais têm sido relatados, daí o seu 
interesse a respeito. 

Um corpo estranho pode alcançar o rim e ureter 
por três vias básicas postuladas por Wilhelmi, em 
1940, ou sejam: a) violência externa, b) através do 
aparelho digestivo, c) por via ascendente (tabela 2). 

A despeito destas, Fisher apresentou um caso, 
em 1966, em que, comprovadamente, o objeto 
(agulha) penetrou no rim provindo do trato respira­
tório. 

O caminho percorrido através do duodeno é, 
sem dúvida, o mais certo, quando o corpo estranho 
se encontra no rim direito. Mas, como explicar 
quando o objeto penetra no rim esquerdo? 

Nos casos relatados por Diwajew e Schrôder, 
nos quais foram encontrados agulhas de costura, 
havia abscesso no bacinete, o que não ocorreu no 
caso que apresentamos. Por isso, acreditamos que a 
via de entrada da agulha foi através da pele, já que a 
paciente relatou o hábito da costura entre seus 
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familiares, embora pareça ser impossível que tenha 
seguido o trajeto percutâneo (encravado), sem cau­
sar um abscesso, o que seria mais provável, fazendo 
o complicado caminho até o rim e o ureter. 

Se a via de entrada da agulha fosse pela boca, 
hipoteticamente poderia haver perfuração gástrica 
com penetração no cólon e, na flexura espleno­
cólica, em virtude da sua forma, emergiria para o 
retroperitônio , atingindo o rim e o ureter. Com o 
mesmo raciocínio , sendo por violência externa, 
poderia penetrar no cólon e, posteriormente, atingir 

Tabela 1 - Número de casos de agulha em rim e ureter publicados 
na literatura. 
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o rim. Estes seriam trajetos muito mais difíceis, e 
não coincidem com a anamnese da nossa paciente. 

Um fator, que emerge do estudo de pontos 
salientes dos casos publicados , é o longo período 
"silencioso" entre o tempo do trauma e o apareci­
mento dos sintomas na maioria dos casos (média de 
7,5 anos). No presente caso , o período foi de 10 
anos. 

Justificamos esta comunicação, em virtude da 
raridade do mesmo e da controvérsia existente 
quanto à via de entrada e o trajeto percorrido pelo 
corpo estranho. 

1 • '1 

.3.1 • 
3· 6W 3. -

J." . 

Tabela 2 - Principais vias de eutrada .de corpo estranho uo rim e 
ureter. 



CORPO ESTRANHO 

do mostrando a presença 
de agulha na projeção do pólo renal inferior E. e ureter. 

capaci~lade dimtinuída e 
refluxo vésico-ureteral bilateral, predominantemente à esquerda. 

, mostrando refluxo vésico-uretero­
piélico e corpo estranho atingindo o ureter. 
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Fig. 5 - Detalhe dos fragmentos da agulha. Escala em centíme­
tros. 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso incomum de 
corpo estranho (agulha de costura) em parênquima 
renal e ureter numa paciente com 22 anos de idade, 
tendo como queixas: hematúria macroscópica, disú-
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ria, polaciúria, hipertermia, dor lombar à esquerda e 
no hipogástrio. 

Chamam a atenção para a raridade quanto à 
localização do objeto, comentam a via de entrada e 
descrevem repercussões patológicas no sistema uri­
nário. 

SUMMARY 

The A.A. present the first Brazilian case about 
foreign body (needle) in kidney and ureter in a 22-
year-old woman, treated by the removal of the 
object. It is postulated that the needle probably 
reached the kidney and ureter through the skin, 
introduced inadvertently. A review of the literature 
was performed. 
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pólipo ureteral: hamartoma fibrovascular 
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Os pólipos ureterais fibroangiomatosos são tu­
mores mesodérmicos benignos descritos a primeira 
vez por Lebert, em 18616. Representam, aproxima­
damente 20% das rieoplasias ureterais benignas. Até 
1943, Banner7 relatou seis casos de pólipos ureterais 
mesenquimatosos, e de 1960 a fevereiro de 1979 
Caprini e col. catalogaram 55 casos1• 

Estes tumores se formam às custas dos elemen­
tos não epiteliais da parede ureteral, podendo ser 
denominados de hamartomas ureterais8. Pelo crité­
rio de Lebrun, são formações pseudotumorais, ca­
racterizadas por aumento quantitativo de elementos 
normais que constituem um órgão ou tecido. Podem 
ser fibrosos (fibromas, fibrolipomas, neurofibromas, 
liomiomas, fibromiomas e pólipos granulomatosos) 
e vasculares (angiofibromas, hemangiomas e endo­
metriomas). O mais comum é o fibroma, sendo o 
hemangioma o mais raro. 

RELATO DO CASO 

Paciente M. L. N. A., branca, casada, com 33 
anos de idade, natural de Vitória (Espírito Santo), 
veio à consulta em 20 de junho de 1980. Há cerca de 
seis meses, apresentou infecção urinária por E. CoZi, 
tratada com ácido nalidíxico, e um episódio de 
hematúria total. Como persistiram os sintomas de 
infecção urinária, foram solicitados, pelo seu médico 
assistente, exames radiológicos e laboratoriais. Os 
exames de sangue (hemograma, uréia, creatinina e 
coagulograma) eram normais. O exame de urina 
mostrava grande quantidade de hemácias. A urocul­
tura, estéril. A urografia excretora mostrou radio­
grafia simples normal. Após a infusão do contraste, 
os rins apresentaram-se normais, quanto ao tama­
nho, forma, localização e eliminação. O sistema 
pielureteral direito era também normal, não suce­
dendo o mesmo com o esquerdo, em que se notava 
defeito de enchimento, na metade inferior do ureter 
(fig.1). Essa imagem lacunar chegava até a bexiga 
durante a sístole ureteral (fig. 2). Tal lesão foi 
interpretada como massa intraureteral benigna. Por 
cima dela, não existia estase, sendo normais o resto 
do ureter, a pélvis e os cálices. 

A paciente referiu ter feito um exame cistocó­
pio, no qual foi observada uma massa, que saía e 

entrava no óstio ureteral esquerdo, como se fosse 
uma "língua de jacaré". Na pielografia retrógrada 
esquerda, era possível ver, com mais detalhes, a 
massa tumoral, que se estendia acima dos vasos 
ilíacos e apresentava mobilidade no estudo compara­
tivo com as outras radiografias (fig. 3). 

O exame clínico da paciente foi inexpressivo. À 
cistoscopia, constatamos a presença de massa tumo­
ral cilíndrica, de coloração róseo-amarelada, que se 
exteriorizava do óstio ureteral esquerdo, cerca de 
2cm, durante a sístole do ureter. 

Os exames citológicos do lavado vesical e da 
urina, colhida por micção espontânea após o exame, 
foram negativos para malignidade. 

Com o diagnóstico clínico radiológico e endos­
cópico de tumor benigno do ureter esquerdo, a 
paciente foi operada em 27 de junho de 1980, no 
Hospital da Beneficência Portuguesa do Rio de 
Janeiro. O acesso ao ureter esquerdo foi feito por 
via extraperitoneal, através de uma incisão de Gib­
son. Durante a dissecção ureteral, ao nível dos vasos 
ilíacos, havia numerosos vasos, que circundavam o 
ureter, formando um verdadeiro novelo. O ureter 
isolado encontrava-se levemente dilatado, contendo 
uma formação flácida, móvel e de limites imprecisos 
à palpação. Foi então realizada a ureterotomia no 
sentido longitudinal, um pouco abaixo do cruzamen­
to dos vasos ilíacos, exteriorizando-se a extremidade 
distaI de uma formação pediculada, de aspecto 
vermiforme, consistência firme e coloração róseo­
amarelada (fig. 4). A incisão ureteral ficou cerca de 
2cm distante da área da implantação tumoral, sendo 
necessária uma segunda ureterotomia, para melhor 
exposição da mesma (fig. 5). 

Em face do aspecto benigno da lesão, realizou­
se a ligadura da base tumoral, com fio de categute 4-
O simples (fig. 6), seguida de ressecção do tumor e 
eletrocoagulação de sua zona de implantação. Sínte­
se de ambas as ureterotomias, com pontos separados 
de categute 4-0 cromado. O retroperitônio foi drena­
do com Penrose e a parede fechada por planos. 

Evolução pós-operatória sem anomalidade. Al­
ta hospitalar no 4° di/i após a operação (Oln/80). 
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Fig. 3 - Pielografla .... Í1r"Ó<J1 .... d:'J: 
tumoral intra-ureteral, e mobilidade, sem invasão mural. 
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Fig. 2 - UrografIll: Falha de enchimento na bexiga, provocada 
pela saliência do tumor na bexiga durante a sístole ureteral 
esquerda. 

Fig. 4 - Ato cirúrgico: - Ureterotomia com exposição espontânea 
do tumor ureteral. 



HAMARTOMA FIBROVASCULAR 

Fig. 5 - Ato cirúrgico: - Ureter exposto, com dupla ureterotomia 
e visualização completa do tumor. 

PATOLOGIA 

Macroscopia: Segmento cilíndrino de tecido 
medindo 6 x 0,3cm, mostrando, ao corte, coloração 
brancacenta e aspecto granuloso (fig. 7). 

Microscopia: Os cortes mostram estrutura pre­
dominantemente conjuntiva, ora densa, com coláge­
no adulto, ora de aspecto mixóide, abrigando inú­
meras estruturas vasculares, com vários tamanhos e 
compostas quase que somente do endotélio. Muitas 
dessas figuras vasculares abrigam elementos figura­
dos do sangue (figs. 8 e 9). 

Em uma das extremidades, vê-se infiltração 
mononuclear, ao lado de típica neoformação vascu­
lar e resquício de epitélio urinário, estando entretan­
to quase toda a superfície da formação desprovida 
de epitélio (fig. 10). 

Diagnóstico: Hamartoma fibrovascular. 

COMENTÁRIO 

OS tumores do. epitélio urinário são cada vez 
mais freqüentes devido à presença, na urina, de 
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Fig. 6 - Ato cirúrgico: - , com e 
ligadura na sua base de implantação. A tração do pólipo, notamos 
mobilidade da mucosa ureteral, abaixo da base de implantação do 
tumor. 

agentes cancerígenos. Os pacientes que trabalham 
na indústria têxtil, na pintura, na metalurgia, com 
produtos químicos orgânicos, borracha e couro, 
apresentam maior risco. Os fumantes têm 2 a 3 vezes 
maior risco que os não-fumantes. O uso prolongado 
da fenacetina, a estase urinária e a infecção por vírus 
são também fatores na gênese dos tumores urote­
tiais. Entretanto, na gênese dos tumores mesodérmi­
cos, como o relatado aqui, estão implicadas as 
infecções ou inflamações crônicas com obstrução 
urinária (Paradela, 1977). 

O aspecto histológico da peça sugere lesão 
decorrente de processo inflamatório (tecido de gra­
nulação), lesão essa também encontrada em outras 
partes do organismo (brônquios, fossas nasais, etc.). 

Realmente, a evolução clínica é compatível com 
a origem inflamatória da lesão. É claro, também, 
que o oposto pode ser afirmado, isto é, que o 
hamartoma fosse prévio e a inflamação uma altera­
ção associada. 
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Fig. 7 - Peça cirúrgica: Hamartoma fibrovascular mostrando, ao 
corte, coloração brancacenta e aspecto granuloso. 

Fig. 9 - Microscopia: Detalbe da figura 8, motrando as fendas 
revestidas por endotélio (l60X) - H.E. 
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Fig. 8 - Microscopia: Vista panorâmica do corte histológico da 
lesão, mostrando denso tecido conjuntivo, fendas vasculares e 
ausência de epitélio (40X) - H.E. 

.. ~ . ... 
li 

Fig. 10 - Microscopia: com inflamação crônica e neoforma· 
ção conjuntivo-vascular (l60X) - H.E. 



HAMARTOMA FIBROVASCULAR 

CLíNICA 

Os sintomas mais freqüentes são: episódios de 
hematúria franca, em 83% dos casos, e dor no flanco 
em 22%1. Também poderá ser encontrado um rim 
palpável (uronefrose), em caso de obstrução urete­
ral intensa; nesse caso, poderá haver febre. Paradela 
(1977) relata um caso de evolução assintomática, 
diagnosticado no estudo de cólica ureteral, no lado 
oposto 8. 

DIAGNÓSTICO 

Os dados analíticos do sangue podem ser nor­
mais. Na urina, podemos encontrar, hematúria, 
leucocitúria e bactérias. 

A urografia excretora, praticamente, faz o diag­
nóstico, mostrando defeito de enchimento, provoca­
do por uma massa endo-ureteral, que tem mobilida­
de, e não invade a parede do conduto (figs. 1 e 3). 
Na cistografia, poderemos ver uma falha de enchi­
mento, que em alguns casos não é visível em todos 
os filmes, pela sua volta ao interior do ureter, 
durante a diástole (fig. 2), como em nosso caso. A 
pielografia retrógrada será obrigatória em casos de 
exclusão renal, durante a urografia excretora. Al­
guns autores insistem na necessidade de praticá-la 
em rins funcionantes. No caso apresentado, a pielo­
grafia ascendente mostrou com mais detalhe a massa 
tumoral, e foi provavelmente uma complementação 
do exame cistoscópico (fig. 3). 

Nos tumores malignos ureterais, a urografia 
excretora está alterada em mais de 90% dos casos 
(Beck e cal., 1969)3. A não-visualização do rim, do 
lado afetado, pode ser encontrada em metade dos 
casos (BIoom e col., 1970). O diagnóstico costuma 
ser confirmado em mais de 80% por pielografia 
retrógrada (BIoom e col., 1970). A cistoscopia 
ajuda nos casos em que o tumor sai pelo meato 
ureteral, como foi o nosso. A arteriografia renal, a 
cintigrafia renal, o CT "scan" e a ultrassonografia 
não são necessários, exceto se houver patologias 
associadas. Devem realizar-se sempre repetidos exa­
mes citológicos urinários. 

TRATAMENTO 

Nos tumores mesenquimatosos pnrrutlvos, o 
tratamento geralmente é conservador. Na literatura 
encontramos, como tratamento para essas lesões: 
ureterotomia com ressecção ao nível da base de 
implantaçã05, ureterotomia com coagulação da base 
tumoral2,8 e ureterectomia com uretero-uretero 

anastomose l . Costandi (1980) apresenta um caso de 
endometriose primitiva do ureter, em homem trata­
do por ureterectomia, com uretero-neocistostomia 
pela técnica de Leadbetter-Politan04• 

O tratamento clássico dos tumores malignos do 
ureter é a nefrureterectomia com ressecção da 
porção vesical periureteral e linfadenectomia (Abes­
chause, 1956; Mackinney e col., 1965)9. A recidiva 
no coto ureteral é de 30%. Hoje em dia, os tumores 
ureterais primitivos de origem urotelial vêm sendo 
tratados mais conservadoramente, principalmente 
os de baixo grau citológico (Petkovic, Puigvert, 
paramo, etc.), deixando-se a cirurgia radical para os 
tumores de grande atividade citogenética. 
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RESUMO 

Os autores relatam uma observação de hamar­
toma fibrovascular do ureter, tratado cirurgicamente 
por ureterotomia, ligadura do pedículo e fulguração 
do coto. Apresentam resumo da história clínica, 
meios de diagnóstico, histopatologia e evolução pós­
operatória do caso. Discutem, por fim, o tratamento 
dos tumores ureterais primitivos de origem mesen­
quimatosa. 

SUMMARY 

We present a case of ureteral polyp (fibrovascu­
lar hamartoma) and make a brief summary of the 
history, classification, clinicaI picture, diagnosis, 
histology and treatment of primitive tumours in the 
ureter from mesenchymatous origino 
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A duplicação ureteral completa ocorre com a 
freqüência de um em cada quatrocentos pacientes, e 
é associada com ureter ectópico em um em cada mil 
e novecentos casos1• Acima de 70% dos ureteres 
ectópicos extravesicais são associados com duplica­
ção ureteral completa2• A sua incidência no sexo 
feminino é três a seis vezes a do masculin02• 

Os pacientes com ectopia ureteral freqüente­
mente são levados à cirurgia, devido ao grande 
número de complicações que a acompanham. O 
procedimento, geralmente possível, é a heminefru­
reterectomia. A retirada completa do ureter até a 
sua implantação é às vezes muito difícil, pois há 
necessidade de dissecção retrovesical e uretral. Na 
prática, a maior parte destes ureteres distais é 
deixado como um coto ureteral residual. Complica­
ções ocorrem em menos de 20% desses casos3 e 
nestas condições a necessidade de uma operação 
secundária ocorre. 

Abaixo relatamos a história de uma paciente 
que, há doze anos atrás, havia sofrido heminefrecto­
mia à direita, em rim com duplicação completa do 
sistema coletor, do qual permaneceu todo o coto 
ureteral. 

RELATO DO CASO 

A paciente foi admitida no hospital e investiga­
da urologicamente. A urografia excretória mostrou 
rim e sistema coletor esquerdo normal e rim direito 
deformado cirurgicamente com falta de seu pólo 
superior (fig. 1). Uma uretrocistografia mostrou 
refluxo para o interior de um ureter ectópico extre­
mamenté dilatado, abrindo-se na uretra proximal 
junto ao colo vesical (figs. 2 e 3). A cistoscopia 
mostrou o assoalho vesical deslocado ventralmente 
por uma estrutura retrovesical. O orifício uretral do 
ureter ectópico não foi encontrado. Havia nesta 
ocasião intenso edema nestas estruturas e a paciente 
apresentava sinais de infecção sistêmica. Com o 
diagnóstico de coto ureteral ectópico, a paciente foi 
submetida a cirurgia. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Com a paciente em decúbito dorsal, foi realiza­
da uma incisão mediana infra-umbilical, com abertu-
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ra do peritônio. Havia uma estrutura retroperitoneal 
de aproximadamente 4cm de diâmetro, à direita da 
linha média, endurecida e edemaciada, que corres­
pondia ao ureter ectópico. O peritônio posterior 
sobre a estrutura foi incisado e a mesma foi disseca­
da cranialmente, notando-se um ureter extrema­
mente dilatado e inflamado, que se estendia até a 
região do hilo renal. Devido à impossibilidade de se 
atingir o rim com esta incisão baixa, o ureter foi 
ligado o mais alto possível e a sua extremidade 
caudal dissecada até a sua porção retrovesical. A 
bexiga foi então aberta com uma incisão longitudinal 
anterior e, a seguir, foi feita uma incisão longitudinal 
na parede vesical posterior entre os orifícios urete­
rais (fig. 4). A parede vesical foi então dissecada da 
vagina até se obter um plano retrovesical suficiente 
para se liberar o coto ureteral, que se enContrava 
nesta posição. O campo operatório permitido pela 
incisão retrovesical foi suficientemente amplo para 
retirada do ureter até a sua entrada ectópica uretral 
sem risco de danificar o ureter contralateral que 
estava cateterizado. A bexiga foi fechada em sua 
parede posterior e anterior com categute cromado 
2-0 e a parede abdominal fechada por planos. A 
evolução do pós-operatório foi normal e a paciente 
recebeu alta no décimo dia. O espécime cirúrgico 
era um ureter medindo aproximadamente 15 em de 
comprimento por 4 em de diâmetro, paredes espes­
sas e edemaciadas e contendo material purulento no 
seu interior. 

DISCUSSÃO 

O caso descrito representa um problema cirúr­
gico de difícil solução, uma vez que a dissecção 
extravesical do ureter terminal, com o grau de 
inflamação que a paciente apresentava, era uma 
tarefa extremamente difícil pelo sangramento e 
pequeno campo cirúrgico disponível. A abordagem 
transperineal tornava provável a incontinência uri­
nária ou ·fístula uretrovaginal4• Nesbit, em 1968, 
havia descrito uma abordagem transvesical4

• Krawitt 
modificou num caso muito semelhante ao nosso, 
realizando uma incisão longitudinal na parede poste­
rior da bexiga 3. 

As vantagens desta abordagem pouco conheci­
da são a facilidade de excisar todo o ureter ectópico 



URETER ECTÓPICO 

até a sua entrada na uretra e a segurança de não 
lesar o ureter contralateral ou a vagina. Além disso, 
como a uretra não é manuseada, o risco de inconti­
nência é mínimo e o sangramento, nesta zona 
altamente vascularizada, é facilmente controlável. 

Cremos que o conhecimento desta abordagem 
deveria fazer parte do repertório de todo urologista. 

RESUMO 

Os pacientes com ectopia ureteral freqüente­
mente são levados à cirurgia devido ao grande 

Fig. 1 - Urograt"l8. Rim direito deformado, cirurgicamente, com 
falta de seu pólo superior. 
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número de complicações que a acompanham. A 
retirada completa do ureter até a sua implantação é, 
as vezes, muito difícil. Complicações quando ocor­
rem com o coto ureteral exigem retirada cirúrgica do 
mesmo, a qual é de abordagem extremamente 
difícil. A propósito de uma paciente com coto 
ureteral inflamado, descrevemos uma abordagem 
transvesical , através de uma incisão longitudinal 
interuretérica ao nível do trígono. O ureter foi 
facilmente retirado em sua totalidade sem risco de 
fístula, lesão ureteral ou incontinência urinária. 

Flg. 2 - Uretroclstografla, mostrando refluxo para o Interior do 
ureter oct6pico, extreDl8mente dilatado. 
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ureter normal e ureter octópico. 
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Fig. 4 - Desenho representativo da incisão longitudinal na parede 
vesical posterior, entre os orificios ureterais. 

SUMMARY 

Patients with ureteral ectopia frequently are 
submitted to surgical procedure due to the complica­
tions which follow this anomaly. 

The surgical excision of the complete ureteral 
stump until its uretheral opening is some times most 
difficult. 

The remaining stump seI dom causes any pro­
blem, but when its surgical excision is necessary the 
approach is particularly difficult. 

Here is described a case of infected retained 
ureteral stump, which was excised by a transvesical 
approach using a midline longitudinal incision bet­
ween the ureteral orifices. The ureter was easily 
removed without danger of counter-Iateral uretral 
damage, fistula formation or urinary incontinence. 
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A uretrovesicopexia, operação idealizada por 
Marshall, Marchetti e Krantz 12, tem-se mostrado, 
através do tempo, ser a melhor técnica cirúrgica para 
o tratamento da incontinência urinária de esforço 
"simples" . 

Revendo a literatura, verificamos que esta téc­
nica cirúrgica, de fácil execução, baseada estrita­
mente em conceitos anatomofisiopatológicos, tem 
curado 95% dos casos de incontinência urinária de 
esforço "simples". Como um de nós' foi o precursor, 
no Brasil, desta cirurgia, cabe-nos, decorridos vinte 
anos, rever, analisar, comentar e correlacioná-Ia 
com as concorrentes que apareceram desde então. É 
propósito deste trabalho afirmar, sem entrar em 
discussões acadêmicas, que: 1°) a LU.E. é uma 
síndrome bem caracterizada e que não se deve 
confundir, em absoluto, com outros quaisquer tipos 
de incontinência urinária; 2°) a técnica de M.M.K. 
só pode e deve ser realizada nos casos cujos testes 
propostos pelos autores forem realmente positivos; 
3°) a concomitância de afecções correlatas ligadas à 
I. U.E. logicamente deverá ser corrigida e, se 
possível, pela mesma via de acesso ou no mesmo ato 
cirúrgico. Isto, no entanto, não implica novas técni­
cas operatórias, mas sim a complementação da 
técnica d.e M.M.K.; 4°) os 5% de falhas foram muito 
bem estudados e verificamos que nestes casos é 
impossível a correção pela técnica original de 
M.M.K.; 5°) para se demonstrarem todas estas 
asserções, criamos o "decálogo da incontinência 
urinária de esforço". 

A incontinência urinária de esforço na mulher 
vem sendo cada dia melhor estudada, particular­
mente no que tange à anatomia, histologia e patolo­
gia. Na parte cirúrgica, verificamos que são os 
ginecologistas os que mais se têm preocupado em 
inventar novas técnicas cirúrgicas. 

A etiopatogenia está definitivamente esclareci­
da. Inúmeros são os trabalhos realizados e publica­
dos que atestam nossa asserção. São facilmente 
encontrados e, por isso, não nos deteremos aqui em 
qualquer relato mais pormenorizado. O que nos 
interessa, o que pretendemos é mostrar com o nosso 
"decálogo" que existem "modalidades" de I.U.E. 
que mudam completamente o tratamento e o prog­
nóstico. 
* Wilson Simas. 

"DECÁLOGO DA INCONTINÊNCIA URINÁ­
RIA DE ESFORÇO" 
1°) A I. U.E. "simples" é a síndrome clássica, devida 
à perda do plano de sustentação da uretra e do colo 
vesical, alongamento e aumento do diâmetro uretra! 
e, conseqüente, perda do tônus uretra!. Uretrocisto­
graficamente se traduz pelo . desaparecimento do 
ângulo vesical posterior, permanecendo a uretra no 
seu eixo normal e, num estádio mais avançado, um 
deslocamento de toda a uretra para baixo. Nos 
cistogramas pela técnica de MulIner, "aparece" o 
"V" típico nas grafias em ortostática. Esta modali­
dade é bem exempIíficada nos casos em que uma 
mulher "saudável", perfeitamente continente, sofre 
uma "agressão" (parto, etc.) e surge com inconti­
nência urinária, a princípio decorrente de grandes 
esforços e, paulatinamente, após pequenos esforços. 
O termo "saudável" é aqui usado para exemplificar 
aquelas mulheres que não foram submetidas a 
operações perineais nem apresentam processos in­
fecciosos perineais do tipo crônico, que alteram toda 
a integridade anatômica da região uretropubiove­
sical. 

2°) o tratamento destes casos "simples", quando 
recentes e de pouca monta, consiste em se restabele­
cer o tônus uretral através de exercícios fisioterápi­
cos ou auto-exercícios do músculo elevador do ânus, 
fato presenciado por nós em uma prostituta que 
conseguiu restabelecer sua continência urinária, per­
dida após parto a fórceps, em menos de uma semana 
após a volta ao "trabalho ativo". 

Quando a incontinência se prolonga e esse 
tratamento não é conseguido pelas pacientes, im­
põe-se então uma cirurgia, a fim de recolocar a 
uretra e o colo vesical no seu "status" originário, 
restabelecendo-se assim o tônus uretral e vesical. É 
exatamente aqui que a uretrovesicopexia (técnica de 
MarshaIl, Marchetti e Krantz) deve ser indicada e 
realizada, pois deverá curar 90% dos casos, com 
certeza. 

3°) Nos casos em que haja a concomitância da 
incontinência urinária aos esforços e outras patolo­
gias de circunvizinhança, quer sejam tumores, cis­
tos, etc., devem estas ser extirpadas ou corrigidas 
durante o mesmo ato cirúrgico. 
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De todas as patologias associadas à I. U. E., as 
cistoceles representam um real fator na própria 
etiologia da incontinência urinária. Existem, como 
sabemos, casos' em que a presença de cistocele 
mantém ficticiamente o ângulo uretrovesical em 
"normalidade". Quando se intervém unicamente 
nas cistoceles, este ângulo se altera e as pacientes 
passam a apresentar incontinência urinária de es­
forço. 

4°) No tratamento das cistoceles, deve-se ter em 
mente que elas são o resultado da perda da tonicida­
de da musculatura pélvica e, portanto, as cirurgias 
devem reforçar esta musculatura. Nos casos de 
grandes cistoceles ou prolapso& genitais, não vemos 
nenhuma via de acesso melhor que a vaginal, 
principalmente quando este reparo inclui a miorrafia 
do elevador do ânus. O reforço da musculatura 
pelviperineal, implicitamente, concorrerá para aju­
dar qualquer técnica cirúrgica com vistas ao trata­
mento da L U. E. 

Assim, nos cas-os de grandes cistoceles, a via 
vaginal deve ser combinada com a uretrovesico­
pexia. 

Nos casos de pequenas cistoceles, achamos 
interessante a variação proposta por Burch5 à técni­
ca clássica de M. M. K., evitando com isso duas vias 
de acesso. 

5°) Nos casos de recidivas da incontinência 
urinária pós-uretrovesicopexias pela técnica de M. 
M. K., duas coisas devem ter acontecido: a) ou não 
havia indicação precisa desta técnica, ou b) houve 
um erro na execução do ato cirúrgico. 

a) A cirurgia de M. M. K. talvez seja a única no 
mundo em que se pode prever o seu sucesso pelos 
testes pré-operatórios (usamos o teste de Bonney). 
Se qualquer destes testes não for positivo e se não se 
tratar da modalidade "simples" da LU. E., logica­
mente a cirurgia não dará resultado. E, ainda mais, 
mesmo durante a intervenção cirúrgica, pode-se 
aquilatar o resultado da técnica pelo bom levanta­
mento visto e sentido pelo cirurgião. 

b) Se isto não foi a causa, é porque houve um 
erro cirúrgico. Vamos verificar que, durante o ato 
cirúrgico ou após o mesmo, alguma coisa aconteceu: 
ou alguns pontos de levantamento não foram dados 
no local preciso, ou houve deiscência dos mesmos, 
ou não foram dados em número necessário para uma 
correta manutenção do levantamento. 

6°) O tratamento nestes casos deve ser a revisão, 
com a conseqüente ,correção cirúrgica, pela mesma 
técnica. Durante o novo ato cirúrgico, não devemos 
vacilar na liberação da uretra, colo vesical e base 
vesical. A dissecção deve ser minuciosa e sempre 
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auxiliada pelo uso dos dedos na vagina, pois só assim 
teremos a noção não só da liberação, como também 
da posição em que devem ficar, no final da cirurgia, 
estes três elementos. Como se vê, a cirurgia não é 
fácil. Muitas vezes, devemos abrir a bexiga, até 
mesmo a uretra, a fim de facilitar a liberação. Esta 
técnica cirúrgica foi idealizada por Raymond A. 
LeelO. 

7°) Existem casos em que o material necessário para 
o levantamento da uretra, colo vesical e base vesical 
é inaproveitável. São aqueles que apresentam pro­
cessos cicatriciais ao nível da uretra e do colo vesical, 
oriundos de infecções de causa ginecológica ou 
operatória, que dão fibrose e impossibilitam qual­
quer levantamento destas estruturas. Outros são 
representados pelas estruturas musculares, que, por 
esta ou aquela razão, desaparecem ao nível do colo 
vesical e uretra posterior. Não existindo mais fibras 
musculares íntegras, haverá perda total da tonicida­
de muscular. O colo vesical não apresenta mais 
contratilidade necessária para a sua completa oclu­
são. A uretra acha-se larga, flácida e, portanto, 
incapaz de contrações normais. Perda total do tônus. 
Esses casos são por nós denominados de LU.E. 
irrelevantes. 

8°) Tratar o quê, nos casos de LU.E. irrelevantes? 
Aqui somente o transplante de uma nova ure­

tra, de uma nova bexiga ou de um novo períneo, 
resolveria estes casos. Infelizmente, ainda não se 
pode fazer isto. 

Para melhorar a incontinência, são propostas as 
técnicas que empregam "sings", isto é, faixas apo­
neuróticas, tiras de outros tecidos, etc., que promo­
veriam o levantamento da uretra, colo e base vesical 
e, assim, substituiriam o mecanismo normal de 
suspensão. Modemamente citamos a cirurgia de 
Beck4• 

9°) A LU .E. pode estar associada à urgência mic­
cional. 

Esta condição já por si s6 é confundida não s6 
pelas pacientes, como também por muitos facultati­
vos, com a incontinência urinária de esforço. Esse 
sintoma é o grito de alarma de uma patologia do colo 
vesical ou da bexiga, e muitas vezes pode ser 
simples, mas outras vezes de extrema gravidade. 
Assim, poderemos encontrar cervicites do colo vesi­
cal, trigonites e cistites denominadas banais (por 
infecções inespecíficas) ou bexiga contraída do,tipo 
tuberculoso, ou as denominadas "cistites intersti­
ciais" (úlceras de Hunner), que são muito mais 
graves. 

10°) Qualquer patologia vesical, quando asso­
ciada com a incontinência urinária de esforço, deve 
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ser previamente corrigida, excetuando-se as cistoce­
les, como já vimos anteriormente. 

Não se pode conceber a realização de uretrove­
sicopexias em bexigas tuberculosas, etc. 

ESTATISTICAMENTE 

A nossa experiência de vinte anos no estudo da 
incontinência urinária de esforço e da uretrovesico­
pexia (técnica de M. M. K) está apresentada 
estatisticamente nos vários quadros que se seguem. 
É imperioso que façamos comentários: 

Nos graus de incontinência urinária (quadro V), 
ressaltamos o tipo IV, onde o diagnóstico deve ser 
preciso, pois as pacientes apresentam incontinência 
até mesmo deitadas, em conseqüência de pequenos 
esforços. Este tipo de incontinência urinária de 
esforço é facilmente confundido com incontinência 
total. Em relação à etiologia (quadro VI), operamos 
um caso que não é de L U. E. e sim de enurese. 
Como todos os "inventores", queríamos ver se daria 
resultado a técnica de M. M. K num caso difícil de 
enurese ... e deu ! 

O diagnóstico clínico (quadro VII) da LU.E. é 
feito, em nosso Serviço, principalmente pela histó­
ria. Damos real importância à inspeção do intróito 
vaginal, onde julgamos quase patognomônico o 
meato uretral externo olhando para cima. Logica­
mente, a comprovação será feita pela uretrocistosco­
pia e teste de Bonney. 

O teste de Bonney (quadro X) foi escolhido por 
nós pela sua simplicidade e nos tem sido de real 
valor, através de todos estes anos. Mais do que isso, 
mostrou-nos o quanto perdemos em não segUir sua 
indicação positiva. Vemos que, embora o teste de 
Bonney fosse negativo em onze casos (o que contra­
indica a uretrovesicopexia), estas pacientes foram 
operadas! 

No diagnóstico radiológico, utilizamos os cisto­
gramas pela técnica de Muellner (quadro VIII). Sem 
dúvida, a técnica é a mais simples possível, porém 
ainda muito mal interpretada pelos radiologistas. 
Utilizamos muito o exame radiológico (67,94%), 
premidos por motivos inerentes a Serviços Públicos. 
No entanto, achamos necessário, na maioria dos 
casos, o diagnóstico radiológico. A nossa estatística 
mostra a inexistência do "V" em 41 pacientes 
(32,80%), o que está inteiramente errado. Infeliz­
mente, até hoje, são poucos os radiologistas no 
Brasil que executam e descrevem a técnica de 
Muellner com precisão. A maioria não distingue o 
"V" uretral das cistoceles. 

As cirurgias prévias (quadro XI) nos mostram 
que 23 pacientes (67,65%) haviam sido submetidas 

previamente a intervenções pela via vaginal, que, 
em muitos casos, já contra-indicavam a técnica de 
M.M.K ("irrelevantes"), o que não foi nem ao 
menos aventado quando iniciamos esta técnica cirúr­
gica. O que queríamos era operar e operar. Princi­
palmente, nos casos em que a técnica de Kelly­
Kennedy havia fracassado. 

Em relação à técnica cirúrgica (quadro XII), as 
variantes I e II não representam modificações na 
técnica de M.M.K., são apenas pequenos "truques", 
que facilitam a técnica original e serão abordados em 
outro trabalho. 

Uma de nossas observações durante a cirurgia é 
a que se refere à distância pubiocolovesical (quadro 
XIV). Isto porque podemos comprovar, durante o 
ato cirúrgico, os diagnósticos prévios da incontinên­
cia urinária de esforço. E mais ainda, quanto maior a 
distância pubiovesical, melhor o levantamento e 
maior a certeza da cura pela uretrovesicopexia. Isto 
é relativo, pois depende do tempo da I.U.E., onde 
esta distância se alonga. Nos casos recentes de 
LU.E., ainda não teremos uma distância maior que 
3 em. Curiosidade de valor nos casos adequados. 

As complicações intra-operatórias (quadro XV) 
foram unicamente devidas a inabilidade. O sangra­
mento do espaço pré-vesical e parede anterior da 
vagina deve-se a veias varicosas. Quando a passa­
gem da agulha é feita mais de uma vez, num mesmo 
local, logicamente estes vasos serão lesados. Nestes 
casos, com a prática, procede-se de modo que a 
passagem da agulha com o fio se faça uma única vez, 
em cada local e, se houver sangramento, basta dar­
se um nó ao nível da parede anterior vaginal, sobre o 
vaso lesado. 

Entre as complicações pós-operatórias (quadro 
XVII), tivemos uma, a osteíte do púbis, que pouco 
tem sido mencionada na literatura. É bem verdade 
que os doze casos (28,57%) ocorreram durante uma 
fase bem circunscrita e depois desapareceram. Coin­
cidência ou não, isto verificou-se quando usávamos 
um tipo de fio de sutura. Com o uso de fios mais 
modernos, a osteíte do púbis, praticamente, desapa­
receu. Os casos que podemos interpretar foram 
devidos a infecções do espaço retropúbico com o 
traumatismo do púbis, por manuseio inábil da agu­
lha. O interessante é que tivemos dois casos em que 
a agulha se quebrou e parte dela foi deixada perdida 
no espaço retropúbico, sem ter ocasionado qualquer 
complicação. O número alto de complicações pós­
operatórias, 40 (21,73%), deve-se apenas a uma 
meticulosidade na confecção do presente trabalho 
(cistites, pequenas deiscências da ferida operatória, 
etc.). 
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Os resultados (quadro XIX), como em trabalho 
anterior, são definidos como sucessos ou insucessos. 
Não admitimos melhoria de incontinência de esfor­
ço. Ou se cura ... ou não a incontinência urinária de 

QUADRO I 
COR: 
BRANCA 
PRETA 
PARDA 

QUADRO 11 
ESTADO CIVIL: 
CASADAS 
SOLTEIRAS 

QUADRO 111 
IDADE 
11 a 20 anos 
21 a 30 anos 
31 a 40 anos 
41 a 50 anos 
51 a 60 anos 
61 a 70 anos 
71 a 80 anos 
81 a 90 anos 

QUADRO IV 
TEMPO DA tU.E.: 

O a 06 meses 
07 a 11 meses 
01 a 02 anos 
03 a 04 anos 
05 a 06 anos 
07 a 08 anos 
09 a 10 anos 
11 a 12 anos 
13 a 14 anos 
15 a 16 anos 
17 a 18 anos 
19 a 20 anos 
21 a 22 anos 
25 a 26 anos 
27 a 40 anos 

Estatística 

179 
3 
2 

184 

179 
5 

--
184 

2 
11 
52 
67 
33 
15 
3 
1 

184 

19 
2 

30 
24 
32 
12 
25 
10 

1 
9 
1 

14 
2 
2 
1 

--
184 
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97,29% 
1,63% 
1,08% 

100,00% 

97,29% 
2,71 

100,00% 

1,08% 
5,97% 

28,27% 
36,42% 
17,93% 
8,15% 
1,63% 
0,55% 

100,00% 

10,32% 
1,09% 

16,30% 
13,04% 
17,39% 
6,52% 

13,58% 
5,44% 
0,55% 
4,89% 
0,55% 
7,60'% 
1,09% 
1,09% 
0,55% 

100,00% 
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esforço. Os nossos 5,44% de insucesso já foram bem 
analisados e reafirmamos que a uretrovesicopexia, 
operação de M. M. K. para os casos de I. U. E. 
"simples", só deve falhar em 1 % dos casos. 

QUADRO V 
GRAUS DE I.U.E.: 
GRAU I 
GRAU 11 
GRAU 111 
GRAU IV 

Quadro VI 

43 
104 

27 
10 

184 

ETIOLOGIA DA I.U.E.: 
Pós Parto................................... 170: 
Pós cirurgia abdominal............ 4 : 
Póscirurgia perineal................. 4 : 
Congênita ................................. 4 : 
Pós menopausa ........... ............. 1 : 
Enurese..................................... 1 : 

29,00% 
51,00% 
15,00% 
5,00% 

100,00% 

92,39% 
2,17% 
2,17% 
2,17% 
0,55% 
0,55% 

184 100,00% 

Quadro VII 
DIAGNÓSTICO CLíNICO DA I.U.E.: 

Meatoolhandoparacima......... 23: 11,11% 
Pós uretrocistoscopia 
CI bexiga cheia 
Em pé ....................................... . 14 : 6,76% 
deitada .................................... .. 160 : 77,29% 
Só pela história ....................... .. 9: 4,36% 
Enurese .................................... . 1 : 0,48% 

207 : 100,00% 

Quadro VIII 
DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO: CISTOGRAMAS 

(TÉCNICA DE MUELLNER) 
Não realizados .......................... 59: 32,06% 
Realizados................................. 125: 67,94% 

"V"típico ................................ .. 
"v" inexistente ....................... .. 

184 100,00% 

84: 67,20% 
41: 32,80% 

125 100,00% 

Cistocele ...... ............................. 30 
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QUADRO IX 
DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO: 
I.U.E. .......................................... 105: 
I.U.E. + Cistite........................... 71: 
I.U.E. + Neurológica + Cistite 6 : 
I.U.E. + Neurogêniea ............... 1 
Enurese..................................... 1 : 

57,06% 
38,58% 

3,26% 
0,55% 
0,55% 

184 100,00% 

QUADRO X 
TESTE DE BONNEY: 
Realizados ................................. 176 : 95,65% 
Não realizados .......................... 8: 4,35% 

184 100,00% 
Teste de Bonney positivo ......... 165 : 93,75% 
Teste de Bonney negativo ........ 11 6,25% 

176 100,00% 
Teste de 
Bonney positivo deitada ........... 151 91,51% 
Teste de 
Bonney po.sitivoem pé ............. 14 : 8,49% 

165 100,00% 

QUADRO XI 
CIRURGIAS PRÉVIAS PARA CURA DA I.U.E.: 
Não realizadas........................... 150: 81,52% 
Realizadas ................................. 34: 18,48% 

184 100,00% 

Abdominais ............................... 8 23,52% 
Vaginais .................................... 23 67,65% 
Uretrovesieopexia .................... 3 8,83% 

--
34 100,00% 

QUADRO XII 
TÉCNICA: 
Típica ......................................... 180 97,82% 
Variante I .................................... 3 1,63% 
Variante 11 .................................. 1 0,55% 

--
184 100,00% 

QUADRO XIII 
OPERAÇÕES COMBINADAS: 
Marshall + KK ......................... . 
Marshall + Bursh .................... .. 
Marshall + Histereetomia 
Abdominal ............................... . 
Marshall + Payne ................... .. 

QUADRO XIV 

19 
2 

2 
1 

24 

DISTÂNCIA PUBIOCOLOVESICAL: 
O em.............................. 12 : 

1 a 2 em.............................. 104: 
3 a 4 em.............................. 52 : 

+ de 4 em............................. 16 : 

184 

QUADRO XV 

6,52% 
56,52% 
28,26% 
8,70% 

100,00% 

COMPLICAÇÕES INTRA-OPERATÓRIAS: 
COM COMPLICAÇÃO ............... 10 : 5,43% 
SEM COMPLICAÇÃO ................ 174: 94,57% 

QUADRO XVI 
COMPLICAÇÕES: 
PERFURAÇAO VESICAL .......... . 
SANGRAMENTO .................... .. 
AGULHA QUEBRADA 
E PERDIDA ............................... . 

QUADRO XVII 

184 100,00% 

2 : 1,08% 
6: 3,27% 

2 : 1,08% 

10 5,43% 

COM~LlCAÇÕ~S ·PÓS-OPERATÓRIAS: 
OSTEITE DO PU BIS ................... 12 6,52% 
RETENÇÃO URINÁRIA ............. 4: 2,17% 
CiSTITES ................................... 15 8,15% 
INFECÇÃO DA 
FERIDA OPERATÓRIA .............. 1 0,54% 
LlTíASE VESICAL NO FIO .......... 1 0,54% 
PIELONEFRITE AGUDA ............ 1 0,54% 
AGULHARETROPÚBIS ............ 2 1,08% 
EVENT~AÇÃO .......................... 3: 1,63% 
DEISCENCIA .............................. 2 1,08% 

41 22,25% 
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COMPLICAÇÕES 
PÓS-OPERATÓRIAS ................. 41 
SEM COMPLICAÇÕES.............. 143 

22,28% 
77,72% 

184 100,00% 

QUADRO XVIII 
TEMPO PóS-OPERATÓRIO: 
ATÉ 7 DIAS................................ 138 
DE8A 11 DIAS........................... 36 
DEPOIS DE 12 DIAS................... 10 

QUADRO XIX 
RESULTADOS: 

184 

SUCESSOS............................... 174 
INSUCESSOS............................ 10 

184 

75,00% 
19,57% 
5,43% 

100,00% 

94,56% 
5,44% 

100,00% 

Obs. - UM CASO DE ENURESE COM SUCESSO 

RESUMO 

A uretrovesicopexia (técnica de Marshall, Mar­
chetti e Krantz) permanece a melhor cirurgia para a 
cura da incontinência urinária de esforço. Os autores 
apresentam sua estatística de vinte anos de trata­
mento cirúrgico, pela técnica de M.M.K. 

São descritos 184 casos, ressaltando-se que esta 
cirurgia só apresenta os melhores resultados quando 
se trata do tipo "simples" da LU .E. 

Postulam o seu DECÁLOGO da LU .E.: moda­
lidade e seus respectivos tratamentos. 

SUMMARY 
Urethirovesicopexy· (Marshall, Marchetti and 

Krantz technique) remains the best surgery for the 
cure of stress incontinence of urine. 

The authors present their statistics, twenty 
years of surgical treatment of urinary stress inconti­
nence, by urethrovesicopexy, using the technique of 
M.M.K. 

They present 184 cases, emphasizing the fact 
that this surgery gives the best results in the "SIM­
PLE TYPE" of urinary stress incontinence. 
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QUADRO XX 
SEGUIMENTO DOS CASOS OPERADOS: 
SEM SEGUiMENTO.................. 16 
COM SEGUIMENTO ................. 168 

184 
1 a 2 meses ............................... . 55 
3a4meses .............................. .. 13 
5a 6 meses .............................. .. 7 : 
7 a8meses .............................. .. 2: 
01 ano ...................................... .. 19 : 
2 anos ....................................... . 14 : 
3 anos ....................................... . 7 
4anos ....................................... . 3: 
5 anos ....................................... . 5 : 
6 anos ...................................... .. 6: 
7anos ....................................... . 6: 
8 anos ....................................... . 4: 
9 anos ...................................... .. 6: 
10 anos ..................................... . 3: 
11 anos ..................................... . 1 
12 anos .................................... .. 2: 
13 anos .................................... .. 2 : 
14anos ..................................... . 3: 
15 anos .................................... .. 8: 
16 anos ..................................... . 1 
20 anos .................................... .. 1 : 

8,70% 
91,30% 

100,00% 
32,73% 

7,73% 
4,16% 
1,20% 

11,30% 
8,33% 
4,16% 
1,78% 
2,98% 
3,57% 
3,57% 
2,39% 
3,57% 
1,78% 
0,60% 
1,20% 
1,20% 
1,78% 

4,76 
0,60% 
0,60% 

168 100,00% 

There follows a DECALOGUE OF URINA­
RY STRESS INCONTINENCE: types and their 
respective treatments. 
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blastomicose da próstata 
LICURGO DE CASTRO SANTOS NETO - OSSAMU IKARI 

NELSON NAKAMURA - ROGÉRIO DE JESUS PEDRO. 
Da Santa Casa de Misericórdia de Campinas (SP). 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

A blatomicose é uma doença granulomatosa 
crônica, produzida por um cogumelo. O contágio 
ocorre através da pele ou por inalação no tracto 
respiratório. Ela se apresenta sob duas formas no 
organismo: a cutânea e a generalizada, quando 
então atinge o aparelho respiratório e a maior parte 
dos órgãos, dando-se a disseminação por via san­
guínea. . 

A blastomicose segundo o agente etiológico 
divide-se em dois tipos: 

1) A blastomicose norte-americana, causada 
pelo "Blastomyces Dermatitides" e cuja incidência 
maior, como o próprio nome diz, se observa na 
América do Norte. 

2) A blastomicose sul-americana, também co­
nhecida como doença de Lutz e cujo agente etiológi­
co é o Paracoccidioides brasiliensis. Esta forma da 
doença mais se observa no Brasil. 

O comprometimento do tracto urinário por esta 
doença granulomatosa é pouco freqüente em nosso 
meio, mas vem sendo descrito na forma norte­
americana, desde 1911, na literatura estrangeira. 
Ocorre sempre em pacientes poliinfectados. 

A localização prostática da doença nunca é 
primária e tanto pode ocorrer na forma norte­
americana como na doença de Lutz. 

Baurnrucker1, fazendo uma revisão de literatura 
sobre blastomicose norte-americana no tracto uriná­
rio, encontrou 34 casos de comprometimento prostá­
tico em 1958. Herbut2; no mesmo ano, em seu 
"Tratado de Patologia Urológica", referia-se a 15 
casos. Eickenberg3, fazendo um levantamento sobre 
blastomicose em Kentucky (USA), nos últimos 25 
anos, encontrou 51 casos 'sistêmicos, sendo que em 8 
havia comprometimento prostático. Na literatura 
nacional, encontramos um caso de blastomicose sul­
americana na próstata, descrito em 1958 por Rocha 
Brito e Caprini4• 

Registramos, a seguir, um caso de doença de 
Lutz, com comprometimento prostático, tratado em 
nosso Departamento de Urologia da Santa Cas e 
Misericórdia de Campinas. É o primeiro em 1.120 
próstatas operadas nestes últimos 15 anos. Trata-se 
de um paciente de cor preta, 60 anos de idade, 
casado e residente em Campinas (SP). 
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Veio à consulta pela primeira vez em 20/1/78, 
com retenção urinária crônica. A propedêutica uro­
lógica mostrou hipertrofia prostática como causa da 
sintomatologia apresentada. O toque retal revelou 
uma próstata de consistência adenomatosa, leve­
mente endurecida, com diagnóstico diferencial com­
patível com prostatite crônica. Em sua história 
patológica pregressa, acusa ter sido tratado de uma 
doença pulmonar há aproximadamente 3 anos. Foi 
submetido, como terapêutica cirúrgica, à ressecção 
endoscópica da próstata, sendo retirados 40 gramas 
de fragmentos prostáticos. Evolução pós-operatória 
normal da parte urológica, com retirada do Fowley 
vesical e micção fisiológica a partir do 5° dia de pós­
op. O diagnóstico anatomopatológico foi-hipertrofia 
benigna da próstata, com focos de blastomicose sul­
americana. Foi então realizada uma propedêutica 
especializada, que mostrou ausência de lesões cutâ­
neas ou do tracto respiratório, tendo inclusive o 
paciente sido submetido à endoscopia peroral, com 
biópsia negativa de laringe. Alta urológica assinto­
mático, sendo encaminhado para terapêutica clínica 
específica com Amphotericina B. 

Apresentamos agora 3 fotografias da microsco­
pia do exame anatomopatológico realizado, e que 
revelam fragmentos de tecido prostático com grande 
número de glândulas revestidas por epitélio colunar, 
apresentando focos de metaplasia escamosa. Encon­
tramos infiltração do estroma por neutrófilos poli­
morfonucleares, linfócitos e histiócitos. Existe uma 
área constituída por granulomas com células gigan­
tes multinucleadas, contendo estruturas arredonda­
das no citoplasma (estrutura morfológica do para­
coccidióide) , 

CONCLUSÕES 

Fizemos o registro deste caso pela raridade 
de públicações sobre esta lesão prostática em nosso 
meio, t3 pela lembrança de seu diagnóstico diferen­
cial com prostatite inespecífica, carcinoma da prós­
tata e tuberculose prostática. A sintomatologia é de 
uma hipertrofia prostática obstrutiva, a terapêutica é 
cirúrgica e o diagnóstico de certeza é dado pelo 
exame anatomopatológico, seguindo-se então o tra­
tamento específico com Amphotericina B. 



BLASTOMICOSE DA PRÓSTATA 

como a sua incidência em nosso meio e no exterior, 
os autores apresentam um caso desta doença, salien­
tando a importância de seu diagnóstico" diferencial 
com outras patologias prostáticas. 

SUMMARY 

After considerations about the general blasto­
mycosis and its prostatic form in our country and in 
North-America, the authors report a case. The 
differential diagnosis between blastomycosis and 
others prostatic pathologies is pointed out. 
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epispádia com duplicidade 
uretral 

(relato de um caso) 
AMILCAR RUANI - JOSÉ LUIZ ROCHA ARTIGAS 

ANTÔNIO RAFAEL FABBRI DE ALMEIDA­
ALEXANDRE BURKO. 

Do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. 

A duplicidade uretral é uma anomalia rara e 
muito variável nos seus aspectos e sintomas. Dentre 
as variações de apresentação, está a associada com 
epispádia, variação esta que se torna ainda mais 
rara. Esta anomalia associativa, descrita pela primei­
ra vez em literatura por Slotkin e Mercer, em 1953, 
apresenta como sintoma predominante a incontinên­
cia urinária. 

Chauvin a dividiu em 5 tipos fundamentais: 1) 
Duplicação completa desde a glande até a bexiga (o 
tipo mais raro); 2) Duplicação incompleta: a uretra 
acessória termina em fundo cego na porção proximal 
e ventralmente à uretra verdadeira; 3) Duplicação 
incompleta: a uretra acessória termina em fundo 
cego na porção proximal e dorsalmente à uretra 
verdadeira: 4) Uretra em Y, com uretra acessória, 
terminando na uretra verdadeira; a nível de esfíncter 
externo ou interno; 5) Uretra em Y, com uretra 
acessória, abrindo-se na junção peno-escrotal e a 
uretra normal juntando-se à acessória, próxima à 
junção peno-escrotal. 

Várias teorias têm sido levantadas para explicar 
a anomalia congênita. Contudo, a mais aceita é que 
a anomalia seja devida à continuação de um proces­
so de separação do septo uro-retal, com a conse­
qüente bifurcação da uretra, formando uma porção 
dorsal e outra ventral, parcial ou completa. 

RELATO DO CASO 

C.M.C., do sexo masculino com cinco anos de 
idade, cor branca, foi admitido no Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, em 26 
de abril de 1979. As informações foram colhidas de 
sua mãe, que relatava que, desde o nascimento, 
havia observado a anomalia na porção dorsal do 
pênis, onde a uretra era totalmente aberta, e que a 
criança apresentava incontinência urinária, princi­
palmente em posição ortostática. Negava outras 
queixas urinárias ou de qualquer outro sistema. 

Ao exame físico, apresentava os seguintes 
dados: 
Temperatura: 36,6 graus C e pulso de 90 batimentos 
por minuto. 
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O exame físico geral não apresentava anormali­
dades. Ao exame dos genitais externos, observou-se 
pênis com uretra epispádica aberta em toda a porção 
dorsal do mesmo, com a mucosa estendendo-se 
desde a glande até a região penopúbica, glande 
espatulada, com meato tópico na região anterior, 
prepúcio exuberante na região ventral anterior do 
pênis. A bolsa escrotal era normal, os testículos 
normais em posição e consistência. 

Não foi pesquisada, na ocasião, a permeabilida­
de das uretras, mas observou-se que, no ato miccio­
nal, houve eliminação de urinas através do meato 
tópico e da epispádia, sendo maior o volume nesta 
última. Apresentava incontinência através da epis­
pádia, apenas, isto quando em ocasiões de stress ou 
em repouso. 

Os exames laboratoriais solicitados e os resulta­
dos foram os seguintes: Urinálise, pH 6,0; Glicemia, 
78mg./100ml; Hemoglobina, 13,8 g/100ml; Leucóci­
tos, 5900/mm3; Uréia, 47 mg/1OOml; Creatinina, 0,6 
mg/100ml. 
A urografia excretora, realizada em 30 de abril de 
1979, não apresentava anomalias tanto renais quan­
to ureterais. Nesta mesma data, foi submetido à 
cisturetrografia miccional, que revelou dupÍicidade 
uretral, mas deixando dúvidas se havia um ou dois 
colos vesicais; havia boa permeabilidade de ambas 
as uretras. No dia 18 de maio de 1979, foi submetido 
a nova .cisturetrografia miccional, agora com auxílio 
de radioscopia, onde foi evidenciada a duplicidade 
uretral a partir de colo vesical único, sendo então 
indicada a cirurgia. 

No dia 31 de maio, foi submetido à ressecção da 
uretra superior, a qual se abria em epispádia. 
No ato operatório, inicialmente, foi introduzida 
sonda de Foley nO 10 através da uretra inferior, 
realizada·incisão púbica mediana e, após, a sinfisio­
tomia. A ressecção da uretra acessória superior 
iniciou-se com uma incisão em U na porção distàl, 
até onde se estendia a mucosa uretral; foi ressecada 
até a altura do colo vesical, utilizando-se a sonda 
transuretral como reparo anatômico. O colo vesical 
não foi suturado. Sutura da região de ressecção com 
fio de algodão e, devido à aproximação dos bordos, 



EPISPÁDIA 

foi feita incisão de alívio na porção ventral do pênis. 
No pós-operatório, foi administrado Ampicili­

na, na dose de 2,0 g diárias, durante 13 dias; 
apresentou hematúria até o 4° dia, bem como fístula 
urinária. A sonda transuretral foi retirada.no 12° dia 
pós-operatório, havendo após apresentado micções 
com jato urinário de bom calibre, através do meato 
tópico, e perfeitamente continente. 

RESUMO 

Relato de um caso de epispádia associada a 
duplicação uretral completa, ressaltando sua rarida­
de dentro da casuística urológica, o tratamento 
realizado e o resultado obtido. 

O laudo anatomopatológico da uretra ressecada 
foi o seguinte: tecido conjuntivo fibroso denso, 

Fig.l 

entremeado de feixes de fibras musculares e glându­
las periuretrais, revestido parcialmente por epitélio 
plano e estratificado ou transicional, sem atipias. 

Em 09 de outubro de 1979, foi readmitido para 
avaliação pós-operatória de 3 meses. Ao exame dos 
genitais externos, observou-se pênis discretamente 
desviado para cima, devido à retração da cicatriz 
púbica. Meato uretral tópico na região anterior da 
glande. Ato miccional apresentando jato urinário de 
bom calibre e força. Em 18 de outubro de 1979, 
realizada outra cisturetrografia miccional, eviden­
ciou-se colo vesical e uretra de aspectos normais. 
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SUMMARY 

A case of epispadias with a double urethra in a 
5-year old boy is reported. Surgical management, 
through resection of upper urethra, obtained excel­
lent results. 
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Fig.2 
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divertículo sacular da uretra 
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INTRODUÇÃO 

Pacientes com infecção urinária de difícil con­
trole terapêutico devem obrigatoriamente ter o seu 
trato urinário explorado, através de exames radioló­
gicos e endoscópicos. Sabemos que a obstrução 
urinária é a causa mais comum desta patologia. 
Dentre as obstruções, a do trato urinário baixo tem 
crescido de importância, sobretudo na difusão e 
aperfeiçoamento dos métodos de diagnóstico, tais 
como: panendoscopia, uretrocistografia e cisto­
uretrografia miccional. 

Na mulher, cada vez mais tem-se dado maior 
importância às patologias da uretra. O achado de 
divertículo da uretra feminina é pouco freqüente.,. 
tendo sido citado na literatura, pela primeira vez, 
em 1814, por Charles Clark. As citações apareciam 
esporadicamente. Os avanços na exploração radioló­
gica da uretra feminina têm aumentado o número de 
casos de divertículo da uretra. A sua origem pode 
ser congênita ou adquirida, sendo de aceitação geral 
que os divertículos congênitos da uretra feminina 
sejam, na sua totalidade, verdadeiras uretras aber­
rantes, cisto da uretra, abscesso da glândula de 
Skene, etc. Os traumas obstétricos, as instrumenta­
ções intempestivas da uretra, a estenose do me ato 
uretral, etc., são as condições etiológicas mais fre­
qüentes dos divertículos adquiridos. Deve-se ter em 
mente que os divertículos podem ser verdadeiros ou 
falsos, sendo que nestes só encontramos mucosa 
uretral, enquanto nos primeiros vemos, além de 
mucosa, parede muscular. 

O diagnóstico desta patologiá foi facilitado pelo 
advento da técnica de uretrografia, através da sonda 
de Davis-Telinde. 

Quanto aos divertículos da uretra masculina, o 
diagnóstico é mais fácil devido ao quadro clínico e ao 
achado de formações císticas ao nível do períneo e 
face ventral do pênis. Além disso, a realização de 
uretrocistografia e cisto-uretrografia miccional são 
de simples execução e conclusivas. 

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Estudamos seis pacientes portadores de divertí­
culo sacular da uretra, sendo quatro do sexo femini­
no e dois do sexo masculino. 

Infecção urinária foi o sintoma predominante 
em todos os casos, sendo que um paciente (caso V), 
além desta queixa, relatava aparecimento de tumor 
perineal durante o ato de micção. Ao exame físico, 
duas pacientes (casos I e 11) apresentavam formação 
tumoral vaginal e o caso V teve confirmada sua 
queixa. 

A exploração radiológica, através de uretrocis­
tografia e cisto-uretrografia miccional, evidenciou a 
presença de formação sacular na uretra, confirmado 
posteriormente pela uretroscopia com a visualização 
do orifício diverticular. 

Todos os pacientes foram submetidos a ressec­
ção cirúrgica do divertículo, através da parede 
anterior da vagina, nas mulheres, e incisão perineal, 
nos homens (quadro 1). 

QUADRO I - DIVERTíCULO SACULAR DA URETRA 
N° DO 
CASO SEXO IDADE SINTOMAS EX. FíSICO RADIOLOGIA COMPLICAÇÕES RESULTADOS 

1 F 23 i nfecção crônica, tumor ao Imensa formação não houve curada 
cistite, ardência toque sacular 

2 F 30 eliminação bojamento divertículo incontinência infecção 
de pus ao da parede uretral discreta rebelde 
coito, cistite vaginal anterior gigante até oito meses 

3 F 28 cistite rebelde nenhum dado pequeno não houve curada 
ao exame divertícu lo 

uretral --
4 F 19 infecção urinária nenhum dado pequeno não houve curada 

desde a i nfâ nci a ao exame divertículo 
uretra I 

5 M 22 tumor perineal à I imenso tum. imensa sácula fístula bulbar 

I 
após correção I 

micção .no momento bulbar reoperada da fístula, curado 
gotejamento da micção 
fin~ _ 

6 M 16 uretrite discreto divertículo não houve curado 
e gotejamento abulamento à uretral 
final micção médio 
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- C.U.M. - Caso lI. 

Fig. 3 - C.U.M. - Caso lli. Fig. 4 - C.U.M. - Caso IV. 
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DIVERTÍCULO DA URETRA 

Fig. 5 - C.U.M. - Caso V. 

RESULTADOS 

Todos os seis casos apresentaram infecção uri­
nária, cujo tratamento foi difícil, recidivas freqüen­
tes e a curto prazo. Em duas das pacientes, havia 
formação tumoral, de consistência cística projetada 
na parede anterior da vagina, esvaziando-se a com­
pressão ao tempo em que drenava material purulen­
to através do meato uretral. Em duas outras pacien­
tes, nada foi constatado ao exame físico. Em ambos 
os pacientes do sexo masculino, havia relato da 
existência de abaulamento ao nível do períneo, 
durante o ato da micção, fato confirmado pelo 
exame local. 

As quatro pacientes tiveram o seu diagnóstico 
confirmado através de CUM e, nos homens, a 
uretrocistografia retrógrada foi suficiente para o 
diagnóstico. Em todos os seis pacientes, constata­
mos o orifício diverticular através da uretroscopia. 

O tratamento realizado em todos os casos foi 
cirúrgico, sendo a abordagem, para remoção dos 
divertículos das uretras femininas e através de inci­
são da parede anterior da vagina, com fechamento 
do orifício diverticular com sutura, em pontos sepa­
rados, de categute cromado 0000. Nos homens a 
abordagem foi por via perineal e, após excisão dos 
divertículos, seus orifícios foram igualmente fecha­
dos. Em um caso do sexo masculino, houve forma-

ção de fístula uretro-perineal, necessitando uma 
segunda intervenção; em cinco pacientes a infecção 
urinária foi debelada e somente em um caso houve 
persistência por cerca de oito meses. 

COMENTÁRIOS 

Já é por demais conhecida a necessidade de 
exploração cuidadosa do aparelho urinário nos casos 
d.e infecção urinária recidivante. Assim, todo pa­
CIente portador de infecção urinária recidivante deve 
não só ser examinado minuciosamente, para detec­
tar um fator obstrutivo, como também o examinado 
deve estar atento para a existência de divertículo 
uretra!. Foi evidente que, em quatro dos seis casos a 
suspeita diagnóstica foi realizada através de exa~e 
físico cuidadoso. Parece-nos que a ra~idade de 
algum_as patologias decorre da pouca avidez com que 
elas sao procuradas pelos especialistas. Não resta a 
menor dúvida que o seu diagnóstico nem sempre é 
fácil, mas é preciso que estejamos sempre alerta 
para esta possibilidade. 

O tratamento cirúrgico tem sido eficaz e com 
baixa incidência de complicações. Todos os nossos 
pacientes foram curados e, no único caso onde 
houve formação de fístula uretro-perineal, a corre­
ção cirúrgica foi eficaz. 
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RESUMO 

Os autores relatam seis casos de divertículo 
sacular da uretra, sendo quatro mulheres e dois 
homens. Mostram a importância da patologia como 
fator etiológico da infecção urinária, bem como a 
necessidade de se pesquisar sua existência. Con­
cluem mostrando a eficácia do tratamento cirúrgico 
e a sua importância na erradiação da infecção 
urinária. 

SUMMARY 

The AA. report on six cases of urethral diverti­
culum, four in women and two in men. They 
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emphasize the real importance of this pathology as a 
cause of urinary infection and conclude on the 
excellent results of surgical treatment. 
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sarcomas da bolsa escrotal 
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INTRODUÇÃO 

Os sarcomas primários da bolsa escrotal são 
extremamente raros. Numa revisão da literatura, 
verificamos que a maioria dos casos são de tumores 
envolvendo o cordão espermático e as camadas mais 
internas da bolsa escrotal l •7. 

Os primeiros casos de tumores malignos da 
bolsa escrotal foram publicados em 1845, quando 
Lesauvage reportou 3 pacientes. Em 1909, Patel e 
Chalier publicaram uma revisão de 89 tumores do 
cordão espermático, sendo 22 (24,7%) sarcomas. 

. Hinman e Gibson, em 1924, realizaram uma 
revisão da literatura e elaboraram uma classificação 
para tumores. Thompson8 , em 1936, reviu 216 casos 
da literatura, acrescentando 26 outros, aumentando 
o número para 242. Sucessivas revisões foram feitas 
no decorrer dos anos, evidenciando que os lipomas 
eram os tumores mais freqüentes do cordão esper­
mático e, entre os malignos, destacam-se os sarco­
mas, sendo o lipossarcoma um dos mais raros. 
Segundo revisão de WaIler9

, em 1962, somente três 
casos de lipossarcomas existiam na literatura, tendo 
acrescentado mais um. Computando-se estes dados 
com os publicados por EI BadawP, em 1965, com 
autores diferentes, verificamos que nesta época já 
existiam 7 casos. Em 1978, Kano e cols5 publícam 2 
casos e acrescentam mais dois da literatura latina, 
perfazendo, ao nosso ver, um total de 11 casos. 

Os mixossarcomas são também tumores raros e, 
segundo El Badawi3, em 1965, só existiam publica­
dos 4 casos na literatura. São de baixo grau de 
malignidade, podendo entretanto haver recidiva 
local. 

Nos últimos anos, a literatura tem sido acresci­
da de grande número de tumores da bolsa escrotal e 
do cordão espermático. Esta elevação do número de 
casos reportados reflete não somente o aumento da 
freqüência destes tumores como, provavelmente, 
decorrência da ampliação do número de escolas 
universitárias e uma maior facilidade nas publica­
ções médicas. 

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Caso I 
G.T.E., 7 anos, preto, colegial, atendido em 

janeiro de 1971. 
Informa o genitor que, há cerca de 1 ano, notou 

aumento de volume da bolsa escrotal esquerda. 

Durante este período, não houve evolução quando, 
há 15 dias, o paciente passou a queixar-se de peso no 
local. 

O exame físico revela paciente em bom estado 
geral, notando-se assimetria da bolsa escrotal, às 
custas de massa ao dível do cordão espermático 
esquerdo, de consistência elástica, lisa, livre dos 
planos superficiais e indolor à palpação. Testículo e 
epidídimo palpáveis e normais. 

Exames complementares normais. 
A exploração cirúrgica evidenciou formação 

tumoral, medindo 1,5x1cm em seus maiores diâme­
tros, bem capsulada, localizada ao nível do cordão 
espermático, sendo facilmente removida. 

O exame anatomopatológico da peça concluiu 
que se tratava de um sarcoma, sendo sugerida uma 
orquiectomia alargada, o que não foi aceito pelo 
genitor. 

Cerca de 60 dias após a cirurgia, retornava 
informando que a bolsa escrota! esquerda voltou a 
aumentar de volume, tendo crescimento rápido. A 
palpação revelou tumor da hemibolsa escrotal es­
querda. não sendo identificados testículo e epidí­
dimo. 

Realizada orquiectomia com ligadura prévia e 
alta do cordão espermático, em monobloco com a 
hemibolsa escrotal esquerda. 

Exame anatomopatológico - Macroscopia: a 
formação tumoral pesa 110g e mede 6x4x3 em, 
consistência firma, apresentando ao corte coloração 
esbranquiçada, envolvendo e substituindo integral­
mente as estruturas contidas na bolsa. Microscopia: 
confirma quadro de sarcoma indiferenciado, onde a 
atividade mitótica é~acentuada, substituindo as es­
truturas do testículo e epidídimo. . 

Submetido .à radioterapia no pós-operatório, 
evoluiu bem durante 2 anos, quando foi constatada 
metástase para gânglios e pulmões, vindo a falecer 
logo a seguir. 

Caso II 

J.A.N., 22 anos, preto, solteiro, capoteíro, 
admitido em setembro de 1974. 

Relata que, há cerca de 3 anos, notou pequeno 
aumento de volume da bolsa éscrotal direita, que 
teve crescimento lento e progressivo, sendo indolor. 
Há 2 meses, notou que ° lado esquerdo estava 
igualmente aumentado, passando a sentir dor inten-
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sa. Ao mesmo tempo, vem perdendo peso, notando 
nos últimos dias aumento do abdômen. 

O exame físico apresentava paciente em precá­
rio estado geral, com evidência de pequeno derrame 
peritoneal. A bolsa escrotal estava bilateralmente 
aumentada às custas de formação tumoral, lisa, 
elástica e livre dos planos superficiais, mais acentua­
da à direita (fig. 1). A transiluminação foi negativa. 

A hematimetria, sumário de urina, dosagens de 
uréia e creatinina foram normais. Radiografia do 
tórax e urografia excretora foram negativas, bem 
como o planotest e o VDRL. 

Realizada uma cirurgia exploradora à direita, 
foi constatada formação tumor ai , sendo removida 
após ligadura alta do cordão espermático. Ato 
semelhante foi realizado à esquerda, com a ligadura 
prévia e alta do ped~culo. 

Anatomia patológica - Macroscopia: recebidos 
a fresco 2 volumosos nódulos tumorais piriformes, 
consistência elástica, pesando o maior 430g, medin­
do 19x8x7 em, e o menor 350 g, medindo 15x8x6 cm 
nos seus maiores diâmetros, mostrando cápsula de 
aspecto fibroso, de coloração amarelada, bosselada, 
com vascularização evidente. 

Ao corte, observa-se tecido tumoral branco 
amarelado, lobulado, brilhante, consistência firme, 
limitada pela cápsula descrita. Nas zonas centrais de 
ambas as tumor ações , identificam-se os testículos 
limitados pela albugínea, de coloração nacarada, lisa 
e brilhante, nitidamente individualizada do tecido 
tumoral que as envolve, medindo em média 4 cm no 
seu maior diâmetro (fig. 2). 

Microscopia: as secções do tecido em tomo dos 
testículos revelam crescimento neoplástico bastante 
anaplásico. Apesar do alto grau de anaplasia, algu­
mas áreas sugerem lipossarcoma (fig. 3). Os testícu­
los apresentam espessamento da basal e ausência de 
espermatogênese. 

O paciente teve, nos pós-operatório, acentua­
ção de ascite, sendo também constatada derrame 
pleural bilateral. Realizadas algumas tóraco e para­
centeses. Veio a falecer, com evidente disseminação 
metastática, após 30 dias da intervenção cirúrgica. 

Caso III 

M.C.L., 62 anos, branco, casado, contador, 
admitido em 10.9.79. 

Refere que, há cerca de 10 anos, notou aumen­
to de volume da bolsa escrotal esquerda, indolor, 
sendo diagnosticado como hidrocele. Durante este 
período, não houve evolução da tumoração, mas, 
após traumatismo durante montaria a cavalo, resol­
veu operar-se. 
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Ao exame físico, o paciente apresentava-se em 
bom estado geral, sendo digno de registro o aumen­
to da bolsa escrotal esquerda à custa de formação 
tumoral independente do testículo. A transilumina­
ção foi negativa. 

Os exames complementares foram normais. 
Efetuada a exploração cirúrgica em 11.9.79, 

sendo realizada a orquiectomia com ligadura alta do 
cordão espermático. 

Anatomia patológica - Macroscopia: recebido 
a fresco o testículo esquerdo, bem individualizado, 
contido na cavidade vaginal, aderido a volumoso 
tumor, de superfície nodular, pesando o conjunto 
280g e medindo 13xlOx7cm, sendo o testículo de 
aspecto normal e medindo 4x3x2cm. 

Microscopia: As secções do testículo revelam 
discreto grau de atrofia dos túbulos seminíferos, com 
redução da espermatogênese. O aspecto histológico 
das secções do tumor é de um mixossarcoma (fig. 4). 

Teve pós-operatório sem complicações, estando 
sem queixas no momento. 

COMENTÁRIOS 

O diagnóstico diferencial dos tumores inguinais 
e da bolsa escrotal é, em algumas ocasiões, difícil. 
Este diagnóstico varia, incluindo varicocele, hérnias 
inguino-escrotais, etc2

• 

A literatura é coerente quando evidencia a 
lentidão do crescimento destes tumores, muitos 
acreditando que seja malignização de lesões benig­
nas6• Nos casos ora apresentados, as histórias variam 
de meses a anos (caso IIl), evidenciando que são 
tumores de crescimento lento e que, em determina­
da época, evoluem rapidamente, tomando-se dolo­
rosos. Estes fatos, coincidentes com os da literatura 
específica, dão-nos a certeza de que os pequenos 
tumores do cordão espermático e das camadas mais 
internas da bolsa escrotal devem ser considerados 
como potencialmente malignos. 

O diagnóstico diferencial pré-operatório é mui­
tas vezes difícil e daí preconiza-se exploração cirúrgi­
ca e exérese das tumorações localizadas ao nível do 
cordão ou do epidídimo, mesmo que as característi­
cas clínicas sugiram benignidades,6. O exame histoló­
gico transoperatório é imprescindível para estabele­
cer o diagnóstico. No evento de malignidade, deve­
remos rr-alizar a extirpação radical de todo o conteú­
do da bolsa escrotal, com ligadura alta dos vasos do 
cordão espermático. 

Como a maioria destes tumores são sarcomas, a 
linfoadenectomia retroperitoneal radical não é indi­
cada4 • 



SARCOMAS DA BOLSA 

Em alguns casos reportados, a irradiação tem 
sido benéfica. Pouco se tem escrito sobre o uso de 
quimioterapia nestas lesões. Num dos nossos casos, 
realizamos a radioterapia, não parecendo ter muda­
do o curso da doença. No caso lI, as condições gerais 
do paciente não permitiram qualquer tipo de com­
plementação terapêutica. 

Em vista da raridade destes tumores, o curso 
clínico em muitos casos é desconhecido. Como em 
todos os sarcomas, o prognóstico é precário. 

RESUMO 

Os autores apresentam três casos de sarcoma do 
cordão espermático, sendo um lipossarcoma, um 

Fig. 1 - Caso 11, mostrando aumento bilateral da bolsa escrota!. 

mixossarcoma e um caso altamente indiferenciado. 
A literatura foi revista, sendo reportado o 

número de casos. 
O diagnóstico diferencial, tratamento e prog­

nóstico são discutidos resumidamente. 

SUMMARY 

The authors present three cases of sarcoma of 
the spermatic cord: a liposarcoma, a myxosarcoma 
and an unclassified sarcoma. 

The literature has been reviewed and the cases 
reported. 

The differential diagnosis, treatment and prog­
nosis are briefly discussed. 

2 - Peça cirúrgica do caso lI, evidenciando ao corte o 
testículo livre do tumor. 
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Fig. 3 - Microscopia do caso 11. Lipossarcoma. 
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blastomicose sul-americana do epidídimo 
(apresentação de um caso) 

OSSAMU IKARI 
AUGUSTO AFONSO FERREIRA - MARCELO ALVARENGA - NELSON ISSAMU NAKAMURA. 

Da Faculdade de Ciências Médicas - Universidade Estadual de Campinas (SP). 

INTRODUÇÃO 

O epidídimo comprometido pela blastomicose 
sul-americana é raro . No nosso meio , apenas um 
caso está descrito. A blastomicose sul-americana, 
cujo agente etiológico é o Paracoccidioides brasilien­
sis , foi descrita, pela primeira vez, em 1908. É 
também conhecida como a doença de Lutz­
Splendore-Almeida e acomete , principalmente, a 
mucosa oral, os gânglios linfáticos, os pulmões e a 
pele . Quando a doença se generaliza , compromete 
com maior freqüência os ossos, as supras-renais, o 
aparelho digestivo e o sistema nervoso 1,3.5,6. 

É bastante raro o comprometimento do apare­
lho geniturinário , podendo lesar rim , ureter , testícu­
lo , epidídimo e próstata 2,4 ,7 . 

Na literatura, apenas um caso de comprometi­
m~nto do epidídimo pela blastomicose sul­
americana está descrit08. Portanto, justifica-se a 
apresentação deste caso pela sua raridade e pelo fato 
de que somente foi possível o diagnóstico através de 
exame histopatológico. 

RELATO DO CASO 

I.A.B. - 62 anos , masculino , branco, casado, 
almoxarife , natural de Souzas , SP. 

O paciente procurou nosso Serviço com história 
de que , há um mês, notou tumoração na região da 
bolsa escrotal direita, sem manifestações de febre ou 
mal-estar geral. Relatava que a, tumoração vinha 
apresentando um aumento progressivo, acompanha­
do de dor testicular, com irradiação para a região 
inguinal direita. Negava qualquer traumatismo lo­
cal. Não apresentava sintomas e sinais de prostatis­
mo; era fumante há vários anos , 20 cigarros por dia , 
e com tosse esporádica . 

Foi submetido a cirurgia ortopédica aos 17 anos 
de idade, por fratura do membro inferior esquerdo. 
Ao exame físico, apresentava-se sadio e forte: PA 
110 x 70; P = 88; freqüência respiratória = 20. A 
bolsa escrotal direita estava aumentada de volume, 
com sinais de hiperemia. O epidídimo direito apre­
sentava-se aumentado de volume difusamente, dolo­
roso à palpação, o deferente estava espessado à 
direita e o testículo estava normal. O toque prostáti­
co revelava uma próstata aumentada de volume , 
cerca de 30 g, de consistência fibro-elástica e sem 

nódulos. Com diagnóstico de epididimite aguda 
inespecífica abscedida, foi recomendada a cirurgia 
exploradora , mas o paciente somente retomou dois 
meses após a primeira consulta , com queixa, agora , 
de que há três dias começou a drenar uma secreção 
purulenta por uma ferida localizada na bolsa escrotal 
direita. O exame físico , nesta ocasião, apresentava 
uma fístula na bolsa escrotal direita, drenando 
material purulento. O epidídimo e o deferente deste 
lado apresentavam-se com as mesmas características 
do exame anterior. 

Foi realizada epididimectomia direita, com res­
secção parcial da bolsa escrotal, em 02.02.79. O 
paciente suportou bem a anestesia peridural L3 -
L4 e também a cirurgia. O exame histopatológico 

; mostrou numerosos granulomas no épidídimo, com 
a presença de grande quantidade de microorganis­
mos morfologicamente idênticos ao Paracoccidioi­
des bràsiliensis no citoplasma de células gigantes 
multinucleadas. Foram, também , encontrados fun­
gos no interior de duetos de epidídimo (figs. 1, 2 e 
3). Em vista disso, o paciente foi cuidadosamente 
investigado , tendo os raios X do tórax (fig. 4) 
demonstrado presença de inúmeras áreas de conden­
sação do parênquima pulmonar, pelo infiltrado 
intersticial bilateral , com áreas de confluência alveo­
lar. Não havia reação pleural. Esses achados eram 
bastante sugestivos de blastomicose pulmonar. O 
paciente , no momento , está sendo tratado com sulfa 
e passando muito bem. 

Fig. 1 - Aumento menor. Ductos do epidídimo, contendo células 
inflamatórias e uma célula gigante multinucleada. Granulomas 
(Células epitelióides e gigantes) fora dos duetos, no estroma fibroso. 
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Fig. 2 - Aumento médio. Dueto com célula gigante, contendo no 
citoplasma uma estrutura arredondada clara (fungo). 

Fig. 4 - Ralos X do tórax, demonstrando presença de inúmeras 
áreas de condensação do parênqulma pulmonar, pelo infiltrado 
intersticial bilateral, acometendo, prlnclpalmente, os campos mé­
dios. 

COMENTÁRIOS 

A blastomicose sul-americana é uma doença 
granulomatosa, de evolução crônica, que compro-

J. Br. Urol. - Vol. 7 N° 3 - 1981 218 

Fig. 3 - Aumento maior. Célula gigante com cltoplasma contendo 
estrutura arredondada com brotamentos múltiplos (Paracoccidioi· 
des brasiliensis). 

mete vários locais do organismo humano, na sua 
forma localizada ou disseminada. Assim como na 
tuberculose do trato geniturinário, a blastomicose 
sul-americana é sempre secundária a um foco primá­
rio e a disseminação se faz por via hematogênica. O 
presente caso mostra o acometimento do epidídimo 
pela blastomicose sul-americana, cujo foco primário 
era pulmonar. Além da extirpação do epidídimo 
comprometido através da cirurgia, necessário se faz · 
o tratamento quimioterápico sistêmico, pois a doen­
ça já estava disseminada por outros órgãos, no caso 
os pulmões. O interessante foi notar-se a presença 
do fungo no interior dos duetos epididimários, 
fazendo-nos crer que uma análise do esperma pode­
ria ser conclusiva para o diagnóstico. 

RESUMO 

Um caso de blastomicose sul-americana do 
epidídimo é apresentado, parecendo ser o segundo 
caso publicado na literatura mundial. Uma fístula 
epididímo-cutânea se formou silenciosamente, sen­
do necessária a extirpação do epidídimo, quando, 
então, o diagnóstico foi estabelecido. Havia fungos 
dentro dos duetos do epidídimo e foi levantada uma 
suposição Ciuanto a possível presença do fungo ao 
exame do esperma, como uma ajuda para o diagnós­
tico clínico pré-operatório. 

SUMMARY 

The involvement of the epididymis by South 
American Blastomycosis is reported and apparently 



BLASTOMICOSE DO EPIDÍDIMO 

this is the second case in the world literature. A 
spontaneous epididymios-cutaneous fistula develop­
ed and total excision of the epididymis was necessa­
ry, when the correct diagnosís was made. There 
were fungi in the ducts of the epídidymis and, 
because of that, semen studies could help us in 
making the correct diagnosis pre-operatively. 
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reconstrução do pênis após amputação 
traumática 

(apresentação de um caso) 
MARIA APARECIDA CARRAMENHA E COSTA- JOSÉ CARLOS SOUZA TRINDADE. 

Da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista 
"Júlio de Mesquita Filho" (SP). 

CASO CLíNICO 

O presente caso refere-se ao paciente R. I. O., 
de 17 anos, sexo masculino, cor branca, que, com a 
idade de 1 ano, sofreu amputação traumática ao 
nível da base do pênis. 

O paciente procurou o hospital em busca de 
correção cirúrgica, que lhe possibilitasse a prática de 
relações heterossexuais normais. 

Informava ter sido submetido a meatoplastia 
uretral aos nove anos de idade, o que lhe proporcio­
nava jato urinário normal e ausência de queixa 
miccional. Informava ainda ter apresentado ereções 
espontaneamente ou por automanipulação e eja­
culações provocadas ou por polução noturna. 

Durante a consulta, o paciente apresentava-se 
calmo, contactando bem. 

Ao exame dos genitais externos, verificou-se 
ausência do pênis, abertura uretral no local corres­
pondente à base do pênis; à palpação dos tecidos 
vizinhos, notava-se que os corpos cavernosos se 
estendiam por sobre o púbis, em direção ao ísquio, 
por aproximadamente 3,5 cm. Testículos no escroto, 
com características palpatórias normais (figs: 1 e 2). 

Foi encaminhado à Clínica Psiquiátrica, que 
constatou tratar-se de paciente bem equilibrado, do 
ponto de vista psicológico. 

Considerando-se o exposto, resolveu-se indicar 
a correção cirúrgica requerida pelo caso. 

COMENTÁRIOS SOBRE TÉCNICAS DE 
NEOFALOPLASTIA 

Existem várias técnicas de neofaloplastia, quase 
todas apoiadas na de Gillies e Harrison (1948)2, que 
se baseia na confecção e posterior migração de dois 
tubos abdominais de pele e subcutâneo. 

Um dos tubos constitui a neouretra; é confec­
cionado com a pele voltada para a sua face interna e 
recoberto pelo outro tubo, que tem a pele voltada 
para a face externa. 

Alguns autores incluem cartilagem costal, sili­
cone ou outros materiais para aumentar a rigidez do 
neopênis. 

Esses métodos apresentam vários inconvenien­
tes: são necessários vários tempos cirúrgicos e um 
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período de aproximadamente 5 a 6 meses para se 
obter a solução final. 

Na maioria das vezes, o peso do tubo impede 
que o neopênis entre em ereção à custa dos corpos 
cavernosos remanescentes. 

Outro sério inconveniente dessas técnicas é o 
crescimento de pêlos no interior da neouretra, 
podendo acumular resíduos e propiciar a instalação 
de infecção secundária; ou ainda uar origem a 
cálculos uretrais. Além disso, deixam seqüelas desa­
gradáveis nos locais doadores de tecidos. 

Johnston3 publicou, em 1974, uma técnica para 
alongamento de pênis, salientando seu emprego nas 
epispádias, onde o pênis é curto em decorrência do 
afastamento do púbis à altura da sínfise pública. 
Através de uma incisão em V suprapúbica, descola 
os corpos cavernosos do púbis e do ísquio até 
próximo da sua porção proximal. Não descola total­
mente, para evitar o risco de denervar ou desvascu­
larizar o pênis por lesão do plexo, que penetra no 
pênis por essa extremidade. 

Com essa manobra, consegue suficiente alonga­
mento do pênis. 

A porção alongada necessita de pele para 
recobrimento. Johnston3 preconiza, em ordem de­
crescente de prioridade: a própria pele do pênis 
(quando houver prepúcio redundante), retalho de 
pele do escroto e em terceira hipótese enxerto de 
pele de outra área do corpo. 

TÉCNICA UTILIZADA 
No caso do paciente em questão, foi adotada a 

técnica de Johnston3• 

Feita incisão em V suprapública e descolamento 
com tesoura de Metzembaum, em direção ao liga­
mento suspensor do pênis. Uma vez visualizados os 
corpos cavernosos, estes foram separados dos ramos 
isquiopúbiC'Js, por dissecção romba, até quase 1 cm 
próximo da porção proximal. 

A seguir, fez-se uma incisão semicircular na 
pele ao redor do meato uretral, distante aproxima­
damente 1,5 cm deste, na porção correspondente ao 
dorso do pênis. 

Através dessa incisão, foram exteriorizados os 
corpos cavernosos previamente liberados. 



RECONSTRUÇÃO DO PÊNIS 

Confeccionaram-se dois retalhos escrotais vizi­
nhos , bilateralmente à área cruenta constituída pelos 
corpos cavernosos expostos. Esses retalhos foram 
descolados abaixo da derme, sendo, portanto, cons­
tituídos de epiderme e derme e foram transpostos 
para o dorso do neopênis, de modo que toda a área 
cruenta ficou recoberta de tegumento cutâneo. 

Curativo oclusivo-compressivo com gase úmida 
(em soro fisiológico) e esparadrapo elástico (Bindo­
plast) . Sonda vesical mantida por 48 horas. 

Como resultado, obteve-se um alongamento do 
pênis de cerca de 3 cm, em repouso (figs. 3 e 4). 

Após a cirurgia, não houve alteração do jato 
urinário, nem da sensibilidade da pele. O paciente 
apresentava ereção, porém queixava-se de que a 
pele dos retalhos de escroto, que haviam sido 
transpostos, impediam que a ereção se processasse 
satisfatoriamente. 

O paciente foi submetido a nova cirurgia, 7 
meses após a primeira. 

Desta feita, foi realizada uma incisão circular 
em torno da uretra, distante do meato uretral 
aproximadamente 1,5 cm descolado, e desprezada a 
pele de escroto usada como retalho. Desse modo, o 
neofalo ficou sem o recobrimento cutâneo. 

Fig. 1 - Aspectos dos genitais externos antes da cirurgia­
reconstrutora (frente). 

Foi obtida uma lâmina de enxerto de pele, de 
média espessura, da face ântero-Iateral da coxa 
esquerda, a qual recobriu todo o neopênis, desde a 
base atá a pele ao redor do meato uretral. O enxerto 
foi fixado ao leito com pontos simples separados de 
fio Dexon 4-0. 

Curativo oclusivo-compressivo com gase úmida 
e esparadrapo elástico (Bindoplast). 

Ao final, obteve-se o neopênis com 4 cm, em 
repouso. O paciente tem ereção, sensibilidade, eja­
culação e jato urinário normais. 

COMENTÁRIOS FINAIS 

A nosso ver, a técnica de Johnston é excelente 
para a reconstrução do pênis, em casos de ampu­
tação parcial ou total. 
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Acreditamos, porém, que o enxerto dt. pele de 
média espessura, de área distante do penis, é 
superior ao de pele do escroto para a cobertura do 
neopênis. Com essa providência, tem-se ainda a 
vantagem de se poder reconstruir o pênis num único 
tempo cirúrgico. 

Fig. 2 - Aspecto dos genitais externos antes da cirurgia reconstru­
tora (perfil). 
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Flg. 3 - Aspecto dos genitais externos após a neofaloplastia (la. 
cirurgia). Observa-se no dorso do neopênis o retalho de pele do 
escroto. 

RESUMO 
Os autores apresentam o caso de um paciente 

de 17 anos, que sofreu amputação traumática com­
pleta do pênis com 1 ano de idade. Foi submetido à 
técnica de neofaloplastia proposta por Johnston 
(1974).3 O resultado final foi satisfatório e o paciente 
apresentou ereção, sensibilidade, ejaculação e jato 
urinário normais. Os autores consideram que esta 
técnica é excelente para reconstrução do pênis, em 
casos de amputação total ou parcial. Consideram 
também que o enxerto de pele de média espessura, 
obtido de área distante do pênis, é superior à pele do 
escroto para a cobertura do neopênis. 
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Fig. 4 - Aspectos dos genitais externos após a neofaloplastia (la. 
cirurgia - perfil). 

SUMMARY 

The AA. report on a 17-year old boy with traumati­
cal complete amputation of the penis since he was 
just 1-year old. The reconstructive surgery has been 
carried out successfully. 
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enurese 
(estudo urológico em 31 casos) 

LUIZ CARLOS DE ALMEIDA ROCHA - ARGOS VON LINSINGEN -JOSÉ ANTÔNIO CALDEIRA. 
Da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba (P A). 

A enurese é uma entidade conhecida desde a 
antiguidade mais remota: sua primeira referência 
figura no Papiro de Ebersl, que data de 1550 A.c. 

Vários autores e várias escolas têm-se preocu­
pado com o seu estudo, e em nossos dias é ela 
melhor conhecida, graças aos recentes progressos 
desenvolvidos no novo capítulo da Urologia, que é a 
Urodinâmica. 

Pela grande quantidade de prováveis explica­
ções etiológicas invocadas como sendo responsáveis 
pela enurese, e pela diversidade de especialidades 
envolvidas desta forma no seu controle e tratamen­
to, é que surge também o grande número de 
definições procurando esclarecê-la. Cada especiali­
dade, que traz para si o problema, tenta defini-la 
como conseqüente ora a comprometimento neuroló­
gico, ora psicológico ou puramente urológico; na 
realidade, parece ela constituir-se como uma entida­
de definida, que é, por vezes, uma somatória das 
etiogias propostas. 

Roland (1954)2 a define como sendo a "inconti­
nência urinária que se produz durante o sono, depois 
da idade de 3 anos, e na ausência de defeitos 
congênitos". Já Lagrue & Miliez (1970)3 a referem 
como sendo "a existência de micções noturnas, 
ativas, inconscientes, em um indivíduo de mais de 5 
anos, no qual a continência no estado de vigília é 
normal". 

Um outro autor, Didier (1968)4, a qualifica 
como sendo "uma micção ativa e completa, involun­
tária, que, na maioria das vezes, tem lugar quando 
se permanece deitado, durante o sono". 

Qualquer que seja a definição que se adote, 
sabe-se que a enurese se constitui por perda urinária 
noturna, involuntária, depois do período em que a 
pessoa adquiriu contenção urinária. Quase todos os 
autores são unânimes em afirmar que, na grande 
maioria dos casos, 90% segundo TeIma Reca 
(1971)5, há predominância de um fator psicológico, 
sendo que, nos 10% restantes, se aceita a presença 
de um fator orgânico uroneurológico. A enurese 
primária, ou seja, aquela que se prolonga desde a 
pequena infância sem nunca apresentar um período 
de "cama seca", é comumente considerada orgâni­
ca, e quase sempre associada a distúrbios miccionais 
(polaquiúria, urgência miccional, perdas urinárias 
diurnas esporádicas, instabilidade vesical). Por ou­
tro lado, a enures~ de origem psicológica reaparece 

ap~s um período de contenção urinária perfeita, 
mUltas vezes seguindo alguma alteração emocional, 
e quase nunca acompanhada de distúrbios miccio­
nais. 

Incide, segundo Didier (1972), em 38% da 
população e ~ara Launay, 36% dos enuréticos que 
ele estudou tmham pais enuréticos. 

No presente estudo, em que 31 casos de enure'se 
serviram de matéria, todos registrados dentro de um 
Patronato de Órfãos que abriga 150 menores, procu­
rou-se evidenciar possíveis alterações orgânicas nes­
tes menin.os, comprometimento uroneurológico, 
que, aSSOCIado ao problema psico-social, implícito 
em todos os casos, por se tratar de um patronato de 
órfãos, onde parte dos meninos desconhecem os 
próprios progenitores, pudesse explicar a enurese. 

Nestes 31 casos de enurese, foi desenvolvido um 
protocolo previamente estabelecido, e que incluía, 
além da observação clínica detalhada, o exame físico 
geral, um estudo do padrão psicológico dos mesmos, 
um exame urológico e neurológico seguidos de 
análises sangüíneas, urina e fezes, estudo radiológi­
co da coluna lombo-sacra e cistometria. Os resulta­
dos encontrados são aqui apresentados. 

Estudamos 31 meninos, todos do sexo masculi­
no, cor;n um desenvolimento psico-motor compatível 
com a Idade. Em nenhum caso se registrou qualquer 
def~ito congênito. O mais jovem tinha 7 anos, e o 
maIS velho, incluído neste estudo, contava 15 anos, 
sendo que a idade média foi de 11 anos. Eram 22 da 
raça brança e 9 da raça negra. 

. ~~ 21 cas~s, a e~urese era de apresentação 
~m~a~a, ou seja, regtstrava-se desde a primeira 
mfancta, e em 16 casos, todas as noites. Havia 
~ncidência familiar em 17 meninos, todos referindo 
Irmãos enuréticos. 
, . Todos os meninos apresentam um padrão psico-

10gICO alterado, com carência de afetividade 11 
deles referindo desconhecer os pais, 7 com os 'pais 
separados, 1 caso em que o pai é alcoólatra, 1 caso 
em que a mãe suicidou-se, 3 casos em que o pai é 
faleCIdo, 1 caso em que se refere bom relacionamen­
to com a família. 

A história clínica detalhada revelou alterações 
m~cc~onais em 29 casos, representados por urgência 
mIccIonal (18 casos), perdas urinárias diurnas (12 
casos) e polaquiúria (1 caso). Nada mais de interesse 
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urológico pôde ser anotado, nem outras queixas 
relacionadas com os outros aparelhos e sistemas. 

O exame físico detalhado revelou algumas anor­
malidades abaixo relatadas, sem contudo podermos 
relacioná-las com a enurese. São elas: sopro mesote­
lesistólico ( + ) em foco mitral: 1 caso; sopro sistólico 
( + ) em foco pulmonar: 1 caso; desdobramento da 2a 

bulha em foco pulmonar: 1 caso; coriorretinite -
exame de fundo de olho: 1 caso; hipodesenvolvi­
mento pôndero-estatural: 1 caso; escabiose. 

O exame neurológico, efetuado com o concurso 
de colegas neurologistas, revelou 1 caso de reflexo 
cremastérico diminuído, e outro menino que apre­
sentou diminuição da acuidade auditiva. Este exame 
constava da pesquisa dos pares cranianos, acuidade 
auditiva e visual, pesquisa de reflexos de membros 
inferiores, reflexos cremastérico, bulbo-cavernoso e 
anal, pesquisa do tônus, motricidade e sensibilidade 
de região perineal e membros inferiores, e a obser­
vação da marcha. 

O exame urológico, que incluía a inspeção, 
palpação e percussão do trato gêniturinário, a obser­
vação do ato da micção e do aspecto macroscópico 
da urina, o cateterismo uretral e a medida do resíduo 
vesical, também não nos forneceu qualquer altera­
ção que pudesse estar relacionada com as perdas 
urinárias noturnas. Só foram encontrados: 9 casos de 
prepúcio redundante; 9 casos de fimose; 1 caso de 
atrofia testicular E, de causa desconhecida. 

As análises sangüíneas, que incluiam sorologia 
quantitativa para lues, a glicemia em jejum e o 
hemograma completo, nos revelaram 1 caso de 
hipocromia, no leucograma 24 casos de eosinofilia e 
6 casos de desvio nuclear à esquerda. 

O parasitológico de fezes apresentou-se positivo 
em 20 casos, e encontrou-se: 
Ascaris lumbricoides - 10 casos 
Tricocephalus trichiurus - 10 casos 
Giardia lamblia - 4 casos 
Enterobius vermicularis } 
Himenolepsis nana 
Entamoeba coZi 
Ancylostoma duodenale 
Estrongyloides stercoraZis 

- 3 casos 

- 2 casos 
- 1 caso. 

A urinálise revelou ao exame parcial 2 casos em 
que o pH urinário era elevado (8 e 9) e, no 
sedimento corado, a presença de bacilos difteróides 
(+) em 1 caso, e outro com bacilos curtos gram­
negativos (+ + ). 

Em 10 casos, a urocultura foi positiva, mas em 
nenhum deles confirmando a presença de infecção 
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urinária (contagem de colônias abaixo de lOS/ml). 
Foram observadas culturas positivas para: 

Staphylo epidermidis (102/103/ml) 
Strepto viridans (102) 

E. coZi (102/103
) 

Enterobacter (102) 

Citrobacter (104
) 

Alcaligene (104) 

- 6 casos 
- 1 caso 
- 3 casos 
- 1 caso 
- 1 caso 
- 1 caso 

O estudo radiológico da coluna lombo-sacra, 
para revelar a presença de espinha bífida, realizado 
na incidência de Fergusson (bacia aberta), revelou a 
presença de espinha bífida em 20 casos. Em 6 havia 
ausência de soldadura de arcos vertebrais posterio­
res, comprometendo a 5a vértebra lombar e segmen­
tos sacros; os 14 restantes eram de localização sacra. 
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A cistometria, realizada com o cistômetro de 
água idealizado, em 1882, por Mosso e Pellacani, 
seguiu sempre o mesmo método de realização, 
baseado na técnica descrita por Wear (1974). 

Nos 31 casos, empregou-se sonda de politileno 
10 Fr, instilando-se solução salina isotônica (500 ml 
de soro fisiológico a 0,9%) a 37°C, tendo sido 
acrescentada, por algumas vezes, 1 ampola de 10 
cm3 de azul de metileno estér~l, como substância 
corante, no sentido de facilitar, desta forma, a 
leitura de variações de altura da coluna líquida. 

O exame cistométrico foi considerado alterado 
todas as vezes em que se pôde observar a presença 
de contrações involuntárias (contrações não inibi­
das) durante a fase de enchimento vesical, 6 casos 
em que havia o aparecimento de uma contração 
involuntária duradoura após o esforço miccional, e 1 
caso onde se notou uma diminuição da capaciddade 
vesical, com traçado cistométrico anormal. 

Em 10 casos, foi possível observar cistometria 
alterada, e nestes casos nós interpretamos como 
havendo um comprometimento vesical de origem 
neural, que leva à presença destas contrações não 
inibidas. 

RESULTADOS 

Ao analisarmos os resultados obtidos, veremos 
que alguns dados podem estar relacionados com a 
enurese, além do fator psicológico pré-existente. 

A q\!eixa de distúrbios miccionais, que em 
número considerável de meninos foi referida, refor­
ça a idéia de uma instabilidade vesical. Se levarmos 
em consideração a relação existente entre a cistome­
tria e os distúrbios miccionais, veremos que o exame 
se mostrou alterado em 10 casos, sete dos quais 
referiam distúrbios miccionais. 



ENURESE 

A espinha bífida, que através de um comprome­
timento neurológico vesical (da inervação vesical), 
esteve presente em 9 dos 10 casos de cistometria 
alterada, mostra haver relação íntima entre estes 
dois achados de semiologia. 

CONCLUSÃO 

No conceito geral, podemos dizer que, dos 31 
enuréticos estudados, a nosso ver, em 10 casos existe 
alteração orgânica uroneurológica, que, por altera­
ção da inervação vesical, pode levar a um quadro de 
instabilidade vesical, tão bem representado por 
exames cistométricos, havendo, portanto, relação 
entre o traçado das medidas da pressão vesical e os 
distúrbios miccionais. 

Sabe-se que a espinha bífida tem relação direta 
com as alterações de inervação vesical, razão pela 
qual a sua presença pode ser responsável pela 
instabilidade vesical, o que ficou demonstrado neste 
trabalho. 

RESUMO 

Foram estudados 31 casos de enurese, todos 
registrados em um patronato de órfãos, com as 
idades variando de 8 a 15 anos. Todos apresentavam 
enurese persistente, e só em alguns casos ela era de 
apresentação esporádica. 

Em todos os casos, foi aplicado um protocolo 
previamente estabelecido, que incluía, além de pro­
vas laboratoriais que analisavam sangue, urina e 
fezes, um estudo radiológico da coluna lombo-sacra, 
exames urológico e neurológico completos e cisto­
metria. 

Apresentamos aqui as alterações encontradas 
nestes 31 meninos, no que diz respeito a exames 

laboratoriais, radiológico, exames urológico e neu­
rológico e alterações à cistometria, que possam 
explicar a presença da enurese. 

SUMMARY 

I Thirty-one cases of enuresis have been observed 
in an organotrophy among 8 to 15-year old boys, 
some of them with persistent, others intermittent 
manifestations. In 10 cases, there were uroneurolo­
gical organic aIterations, as "spina bifida", that can 
explain the essential enuresis. 
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síndrome da veia ovariana 
(considerações sobre um caso) 

JOÃO CARLOS RODRIGUES DE AZEREDO 
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Da Clínica Urológica do Hospital Central da Marinha - Rio de Janeiro (RJ). 

INTRODUÇÃO 

Síndrome da veia ovariana é o quadro clínico 
urológico decorrente da compressão ureteral pela 
veia ovariana. 

Clark2, em 1964, definiu a síndrome como 
sendo a patologia resultante de uma veia ovariana 
aberrante à direita, causando compressão ureteral, 
geralmente a 14 cm da junção ureterovesical, corres­
pondendo ao nível da primeira vétebra sacra, decor­
rente do aumento da veia durante a gravidez, 
levando subseqüentemente a infecção e/ou hidrone­
frose. 

Clark demonstrou também a drenagem anôma­
la da veia ovariana desembocando na veia renal 
direita ou com vários ramos desembocando na cava, 
cruzando, assim, o ureter em vários pontos. As 
manifestações podem persistir após a gravidez, devi­
do a involução incompleta do aumento venoso. Os 
sintomas dependerão da associação de infecção. A 
exérese da veia produziu bons resultados. 

Dykhuizen6, em 1965, demonstrou que o ureter 
e a veia ovariana direita estão envoltos numa mesma 
bainha de tecido conjuntivo; assim, o aumento da 
veia durante a gravidez levaria à compressão urete­
ral. A remoção da veia e a ureterólise produziram 
bons resultados. 

Vários autores1,l1,19 demonstraram a associação 
de trombose da veia ovariana com esta síndrome, 
sendo que a maioria dos casos no pós-parto. A 
síndrome pode ocorrer bilateralmente17 ou à esquer­
da2, sendo também encontrada em crianças16 e 
mulheres nulíparas4, porém excepcionalmente. 

RELATO DO CASO 

R.F.A., 29 anos, preta, prontuário nO 
64.1243.3, do Hospital Central da Marinha, procu­
rou a Clínica Urológica queixando-se de cistite 
recorrente e dor lombar direita, com irradiação para 
o mesogástrio. Referiu início do quadro há quatro 
anos, logo após o nascimento de seu filho. A cultura 
de urina revelou Klebsiela ozonae com mais de um 
milhão de colônias. Realizada urografia excretora, 
em 25/01/78, que revelou obstrução ureteral à direi­
ta, em seu terço médio, a nível da terceira vértebra 
lombar, com moderada dilatação uronefrótíca a 
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montante (fig. 1). A pielografia retrógrada confir­
mou a obstrução ureter ai (fig. 2). Foi então indicada 
a lombotomia exploradora com hipótese diagnóstica 
de pólipo ureter ai , estenose local ou compressão 
extrínseca. 

No ato cirúrgico, encontrou-se a veia ovariana 
não aderida, aumentada de volume cerca de três 
vezes o diâmetro ureteral; não foi individualizada 
bainha conjuntiva englobando as duas estruturas. 
Realizou-se, então, dupla ligadura com secção da 
veia, afastando os cotos do segmento ureteral. 
Complementou-se com ureterólise segmentar. A 
ureteroscopia peroperatória excluiu obstrução lumi­
nal. A urografia de controle de 30/4/79 mostrou 
diminuição da dilatação uronefrótica, com esvazia­
mento renal completo aos 25 minutos (figs. 3 e 4). A 
cultura de urina não apresentou crescimento bacte­
riano. A paciente encontra-se assintomática há um 
ano. 

DISCUSSÃO 

A veia ovariana normalmente é pequena e está 
situada lateralmente em relação à porção média do 
ureter, cruzando-o, para desembocar na cava ao 
nível da terceira ou quarta vértebra lombar. É 
geralmente uma veia única, sem tributárias. Ela 
possui até três válvulas, que evitam o fluxo retrógra­
do, localizadas mais freqüentemente no segmento 
próximo à desembocadura na cava. A vascularização 
do terço médio dos ureteres apresenta conexões com 
os vasos ovarianos. 

A teoria de Clark2 sugere ser um vaso aberrante 
a etiologia da síndrome. No desenvolvimento em­
briológico renal, segundo Arey1, à medida que os 
metanefrons migram da pélvis para a porção lombar, 
passam através de um anel de canais venosos em­
brionários. Normalmente, a veia ovariana direita 
origina-se da veia cardinal direita; entretanto, se ela 
se form:;t. pela persistência dos ramos anastomóticos 
subcardinal ou posterior, será um vaso anômalo 
cruzando o ureter. 

Outra teoria é a de Dykhuizen6, estabelecendo 
que o ureter e a veia ovariana direita estão envoltos 
numa mesma bainha de tecido conjuntivo comum. O 
aumento da veia durante a gravidez causa compres­
são do ureter. Este aumento altera também a 
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fisiologia da veia ovariana. Hodgkinson8 demons­
trou que a veia normal apresenta 9,03 mm de 
diâmetro, enquanto que na gravidez ela atinge 
valores como 25,85 mm, calculando que o fluxo 
sanguíneo na veia durante a gravidez deveria estar 
aumentado em torno de 66,9 vezes. Além disso, 
segundo Gleason7, o fluxo venoso retrógrado é 
induzido pelo grande aumento do diâmetro, que 
compromete a competência valvular por trombofle­
bite complicante durante a gestação, ou pela ausên­
cia congênita de válvulas. Entretanto, a dilatação 
das veias gonadais apenas não seria suficiente para 
explicar a obstrução ureteral; deve-se admitir que a 
fibrose e aderências entre o ureter e a veia, resultan­
tes de infecção urinária, ou tromboflebite, levariam 
à obstrução. 

o quadro clínico pode começar entre o terceiro 
e o oitavo mês da gestação. Na maioria das pacien­
tes, inicia-se no quarto ou quinto mês, ocasião em 
que a dilatação venosa e ureteral, seja por compres­
são uterina, seja por embebição gravídica, atinge 
grande volume. Os sintomas dependerão da presen­
ça ou não de infecção renal. Havendo infecção, os 
sintomas serão característicos de pielonefrite aguda, 
como dor lombar à direita, calafrios, febre e piúria. 
Não ocorrendo infecção, o quadro clínico será de 
lombalgia, dolorimento no ângulo costovertebral e 
no quadrante inferior do abdômen, podendo tam­
bém estender-se à região ântero-lateral da coxa e 
joelho direitos. Quando a dor é intensa, pode-se 
conseguir alívio com decúbito lateral esquerdo ou 
pronação. Parece que, nestas posições, a veia é 
levemente afastada do ureter, aliviando a obstrução. 

Quase todas as pacientes referem o início do 
quadro desde a primeira gestação. Muitas delas 
continuam apresentando ataques intermitentes de 
pielonefrite aguda ou cistite recorrente. O quadro 
clínico típico é o de dor no flanco direito e quadrante 
inferior do abdômen à direita, iniciando-se no perío­
do compreendido entre a ovulação e o início da 
menstruação. A dor no flanco exacerba-se com a 
infecção e a administração de progestínicos6• 

A avaliação urológica consiste na anamnese, 
exame físico, urografia excretora, cistoscopia, pielo­
grafia retrógrada e flebografia pélvica. 

Caracteristicamente, a urografia excretora reve­
la significantes anormalidades no lado direito, com 
uma mínima ou moderada calicopielureteroectasia. 
O ureter mostra-se dilatado no segmento superior e 
às vezes médio, com alguma tortuosidade e irregula­
ridade. O segmento médio está freqüentemente 
desviado lateralmente, enquanto que a junção urete­
ropiélica está quase sempre desviada medialmente. 

O segmento pélvico normalmente não é visível; 
quando o é, está normal. 

Dykhuizen6 observou que algumas pacientes 
apresentam urografia excretora relativamente nor­
mal; porém apresentavam dilatação do ureter direito 
e do sistema pielocalicial no período pré-menstrual 
ou após administração de progestínicos. Em 10 
pacientes, ele utilizou noretinodalmestranol (Eno­
vid) como teste provocativo, observando que oito 
destas apresentaram alterações mais importantes na 
urografia excretora ou apresentaram dor mais inten­
sa no flanco. 

Na pielografia retrógrada, visualiza-se o ureter 
pélvico normal, um segmento de compressão urete­
ral com dilatação a montante e desvio do ureter para 
a linha média. 

A flebografia pélvica, realizada concomitante­
mente com a urografia excretora, é de grande valor 
diagnóstico. Utiliza-se a técnica de Topolanski­
Sierra 21• A paciente é medicada com um supositório 
de antiespasmódíco, 30 minutos antes da realização 
do exame. Coloca-se a paciente em posição de 
litotomia, é feita assepsia vaginal com mertiolato e 
introduz-se uma cânula até o fundo uterino. Passa-se 
através da cânula uma agulha dois a três mm mais 
comprida, penetrando então no miométrio. Previa­
mente à administração do contraste, injeta-se 150 UI 
de hialuronidase, em um ml de solução salina, 
tentando-se diminuir a resistência do miométrio e 
melhorando, assim, a difusão do contraste. Injeta-se 
então 20 ml de contraste triiodado, fazendo a 
primeira exposição aos raios-X enquanto se injetam 
os últimos mililitros. A passagem do contraste pelos 
vasos pélvicos é muito rápida. A técnica radiológica 
é a usada para histerossalpingografia. 

Melnick e Bramwit 13 observaram que, na aor­
tografia, havia uma incidência de 12% de material 
de contraste drenando da veia renal esquerda para a 
veia gonadal. A incompetência valvular da veia 
gonadal esquerda permite o fluxo retrógrado para o 
lado direito através de anastomoses pélvicas. O 
sangue é então transportado, através da veia ovaria­
na direita dilatada, para a cava, resultando em um 
curto-circuito. 

O tratamento desta patologia em crianças e 
mulheres nulíparas é conservador por excelência. 
Nas pacientes grávidas, que não apresentam episó­
dios agudos de pielonefrite, o tratamento deve ser 
conservador; entretanto, aquelas que apresentam 
episódios intermitentes de pielonefrite aguda entre o 
terceiro e o quarto mês de gestação, devem ser 
submetidas à cirurgia, com ressecção da veia e 
ureterólise, sem que ocorra comprometimento fe-
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Fig. 3 - U.E.Esvaziamento renal completo (25'). Fig. 4 - U.E. pós-miccional. 
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VEIA OVARIANA 

tal9• Nos últimos meses de gestação, a nefrostomia 10 

é uma solução viável, melhorando assim a dinâmica 
ureteral 12. 

Nas pacientes que apresentam obstrução urete­
ral persistente no pós-parto, com episódios de infec­
ção recorrente ou tromboflebite levando à obstrução 
ureteral e infecção, a cirurgia é imperativa, deven­
do-se realizar a ressecção da veia e a ureterólise. 

CONCLUSÃO 

1) A síndrome da veia ovariana direita deve ser 
chamada de "síndrome da via ovariana", visto que 
pode ocorrer à esquerda ou bilateralmente. 

2) A etiopatogenia depende não só da dilatação 
venosa - seja por alterações gravídicas, hormonais 
ou processos infecciosos crônicos da pélvis -, como 
também de anomalias congênitas no desenvolvimen­
to embrionário, poís pode ocorrer em crianças e em 
mulheres nulíparas, embora excepcionalmente. 

3) A flebografia pélvica e a venografia renal 
esquerda devem ser um exame de rotina na síndro­
me da veia ovariana. 

4) A urografia excretora combinada com a 
flebografia pélvica confirmam o diagnóstico. 

5) Nos casos de infecção recorrente, a ressecção 
da veia e a ureterólise se fazem necessárias. 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de síndrome da 
veia ovariana à direita, cujo diagnóstico foi realizado 
por lombotomia exploradora. 

Tecem comentários sobre a etiologia, fisiopato­
logia, métodos de diagnóstico (como urografia ex­
cretora, pielografia retrógrada, flebografia pélvica) 
e tratamento. 

Propõem a denominação de "síndrome da veia 
ovariana", visto que a patologia pode ocorrer tam­
bém à esquerda ou bilateralmente. 

SUMMARY 

The authors present a case of right ovarian vein 
syndrome which diagnosis was done by means of ao 
exploratory lombotomy. They evaluate etiology, 
physiopathology as well as propaedeutic methods for 
diagnosis such as excretion urogram, retrograde 

pyelogram aod pelvic phlebography and treatment. 
They suggest it to be called ovariao vein syodrome 
since the disease can occur on the left or 00 both 
sides. 
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correlação clínico-patológica da 
citologia urinária nos tumores do urotélio 

CARLOS DE FRANCO - REINALDO CÉSAR DE VASCONCELOS FRANCO - MARCOS PAIVA 
NOGUEIRA DA GAMA - MANOEL JORGE DE ARAÚJO. 
Do Hospital Municipal Souza Aguiar- Serviço de Urologia- R.J. 

INTRODUÇÃO 

A citologia urinária tem-se mostrado importan­
te exame complementar, no controle dos pacientes 
portadores de tumores do urotélio, pois 70% destes 
pacientes apresentam citologia positiva. É de grande 
valor também nos indivíduos submetidos constante­
mente a fatores de alto risco (trabalhadores de 
indústrias de corantes, couro, etc.), prestando-se 
como exame de rotina, sendo estes examinados 
exaustivamente nos casos em que haja positividade 
da citologia. 

O urotélio encontra-se em constante descama­
ção, havendo aumento na presença de alterações 
neoplásicas e (ou) inflamatórias. Modificações, 
quanto ao tamanho, forma e relação núcleo­
citoplasma, podem ser observadas nos sedimentos 
de urina não corados, fato que não ocorre rotineira­
mente, devido ao desconhecimento e (ou) inexpe­
riência dos técnicos responsáveis por estes exames, 
na maioria dos laboratórios, deixando passar altera­
ções celulares, que seriam facilmente interpretadas 
pela citologia urinária. 

HISTÓRICO 

Os primeiros estudos foram realizados por San­
ders, em 1864, na Clínica Mayo, onde observou 
células esfoliativas de carcinoma vesical na urina. 
Em 1869, Ferguson sugeria o exame microscópico 
do sedimento urinário como método diagnóstico nos 
tumores vesicais. Rovising, em 1869, relatou a 
presença de células neoplásicas na urina de três 
pacientes portadores de tumor renal. Foi em 1946 
que Papanicolaou introduziu a citologia urinária, 
como instrumento expressivo no diagnóstico dos 
tumores do aparelho urinário. Finalmente, em 1958, 
Salomon apresentou o uso da membrana miliporosa 
para a obtenção do centrifugado de urina. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram realizadas citologias urinárias em 51 
pacientes do nosso Serviço, no período de outubro 
de 1978 a setembro de 1979, apresentando como 
clínica: hematúria maciça, hematúria, prostatismo, 
irritação vesical e dor lombar. 
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A urina deve ser colhida no próprio local e 
examinada num período de até 1 hora, sendo que 
atualmente é adicionado álcool à urina para melhor 
preservação, podendo-se assim estender o tempo 
para realização do exame, evitando-se alterações 
celulares que poderiam levar a resultados falso­
positivos ou falso-negativos. A urina é então coloca­
da numa citocentrífuga com 15.000 rotações por 
minuto, durante 15 minutos. O centrifugado é 
colocado sobre uma lâmina e fixado em álcool-éter 
por 20 minutos. Finalmente, é corado pela hemato­
xilina-eosina e (ou) Papanicolaou. 

As alterações citológicas são classificadas, se­
gundo estabelecido por Papanicolaou em: Grau I -
célula normal; Grau II - célula com citoplasma 
vacuolado, núcleo dilatado, multinucleação ocasio­
nal e inflamação; Grau III - célula com citoplasma 
vacuolado, núcleo extravagante quanto à forma, 
com irregularidade na estrutura cromatínica, mas 
com relação núcleo-citoplasma normal e Grau IV -
célula com citoplasma reduzido, núcleo extravagan­
te e hipercromático, com condensação cromatínica e 
nucléolos destacados, relação núcleo-citoplasma al­
terada. 

RESULTADOS 

Os autores fazem a correlação citológica com a 
clínica, tipo de lesão, cistoscopia e radiologia, mos­
trando os resultados positivos, suspeitos e negativos 
(quadros I, lI, IIl, IV). Observou-se que nos dois 
pacientes portadores de tumor da próstata, em que a 
citologia foi positiva, havia invasão vesical pelo 
tumor (adenocarcinoma prostático). Houve um caso 
de falso-positivo, ocorrido em paciente portador de 
cistite crônica. 

No controle de 16 pacientes com tumor vesical, 
foram realizadas 24 citologias urinárias, havendo 
resultados positivos em 25%, suspeitos em 25% e 
negativos em 50%. Os pacientes, com citologia 
positiv::l e suspeita, foram submetidos a exames 
rigorosos e inclusive biópsias ao acaso, havendo em 
alguns casos confirmação histológica do tumor (qua­
dros V e VI). No controle dos pacientes são feitas 
citologias periódicas de 3 em 3 meses, durante 2 
anos, seguindo-se de 6 em 6 meses, durante 3 anos, 
depois anualmente, durante 5 anos, e finalmente em 
intervalos de 2 a 3 anos. 



CITOLOGIA URINÁRIA 

Com relação à citologia e ao grau do tumor, 
observou-se que a positividade da citologia é menor 
quanto menor o grau do tumor, sendo que nestes 
casos a citologia poderá revelar quadro de displasia, 
citologia suspeita, grau IH (quadro VH). 

DISCUSSÃO 

A citologia urinária no controle de tumores do 
uruotélio é de grande ajuda, apesar da elevada 
incidência de resultados falso-negativos, 28,9%, fi­
cando os resultados falso-positivos em torno de 9%. 
A citologia é de fácil realização, mais cômoda para o 
paciente e econômica. As taxas elevadas se devem 
principalmente ao fato de os citologistas encontra­
rem dificuldade em distinguir células de tumores de 
baixo grau com células do urotélio normal, assim 
como de processos inflamatórios e traumáticos. 

Estudos anteriores revelaram que a recorrência 
do tumor não se verifica antes do 3° ao 6° mês de 

QUADRO I 
CLíNICA E CITOLOGIA 

PACIENTES C. P S 
HEMATÚRIA MACiÇA 11 
HEMATÚRIA 7 
PROSTATISMO 15 
IRRITAÇÃO VESICAL 8 
DOR LOMBAR 6 

QUADRO 111 
CISTOSCOPIA E CITOLOGIA 

6 
3 
2 

4 

Pacientes C. P S 
Lesão tumoral 17 9 5 
Lesão inflamatória 11 1 1 
Hipertrofia prostática 13 2 
Hematúria alta 3 
Normal 5 1 1 

1 
2 
2 
1 

N 
4 
2 

11 
7 
2 

N 
3 
9 

11 
3 
3 
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pós-operatório, sendo possível detectar, pela citolo­
gia urinária, o começo, que poderíamos chamar de 
recorrência, pelo menos 2 meses após a cirurgia, que 
não é confirmado pela endoscopia, a qual depende 
da dimensão da lesão, localização do tumor e 
condições vesicais. Não havendo evidência endoscó­
pica ou radiológica do tumor, é necessário um 
mínimo de 3 citologias, quando estas forem positivas 
ou suspeitas. A displasia urotelial pode ser uma 
lesão precoce, que antecede o tumor vesical, não 
sendo geralmente detectáve! pela endoscopia, mas, 
quando visualizada, pode assemelhar-se a processos 
inflamatórios. Nestes casos, recomenda-se biópsia 
ao acaso, assim como cateterização uretral seletiva 
para estudos citológicos diferenciais, tendo-se espe­
cial atenção nos casos em que haja anormalidade 
urotelial, tais como: metaplasia escamosa, descama­
ção urotelial intensa, divertículos e processo infla­
matório crônico. 

QUADRO" 
TIPO DE LESÃO E CITOLOGIA URINÁRIA 

LESÃO PACIENTES C. P S N 
T. DA BEXIGA 12 7 3 2 
T. DA PRÓSTATA 14 2 11 
T. DE URETER 1 1 
T. DE RIM 1 1 
CARC. INDIFERENCIADO 
(METÁSTASE HEPÁTICA) 1 1 
CISTITE 11 1 3 7 
ANEMIA FALCIFORME 1 
CÁLCULO 1 

QUADRO IV 
RADIOLOGIA E CITOLOGIA 

Pacientes C. P S N 
Tumor da bexiga 

Falha de enchimento 10 5 1 4 
Normal 2 1 1 

Tumor de ureter 
Falha de enchimento 1 1 

Tumor de rim 
Invasão de bacinete 1 1 

Tumor da próstata 
Invasão da bexiga 2 2 
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Quadro V 
CITOLOGIA PRÉ-OPERATÓRIA E CONTROLE 

PRÉ CONTROLE 
P S N P S N 

TUMOR VESICAL 
(C.C.T.) 
Gil 

GI 

GI 

Gil ' 

GIII 

Gil 

GI 

" 

Quadro VI 
CITOLOGIA DE CONTROLE 

C. P S 
TUMORES VESICAIS 

(C.C.T.) 
GI 

Gil 

Gil 

GI 

Gil 

GI 

Gil 

", 

N 

08S. ' corresponde ao número de citologias. P S N --------_ 
CARC. 
EPIDERMÓIDE " o GI 

QUADRO VII 
GRAU DE TUMOR E CITOLOGIA 

Tumor da bexiga 

Tumor de ureter 

Tumor de rim 

GI 
Gil 
GIII 

Gil 

Adenocarcinoma com 
Invasão do bacinete 

Carc. Epidermóide 
do colo do 

Útero - invasão vesical 
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Pacientes C. P S N 

4 
7 
2 

1 2 
5 2 

1--



CITOLOGIA URINÁRIA 

CONCLUSÃO 

A citologia mostrou-se válida para o controle 
dos pacientes portadores de tumor urotelial e tam­
bém como exame periódico, na população com 
índice de alto risco. Pode ser usada também como 
exame auxiliar de diagnóstico. 

RESUMO 

Os autores fazem a correlação clínico­
patológica dos tumores uroteliais, evidenciando o 
seu uso no controle dos pacientes com tumor urote­
lial, assim como seu uso em exame de rotina na 
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população com índice de alto risco. Relatam a 
incidência de resultados falso-positivos e falso­
negativos. 

SUMMARY 

The authors establish the clinic-pathological 
correlation in urothelium tumors, showing its use in 
the contraI of patients with urothelial tumor as well 
as its use in routine examination of population with 
index of high risk. They report the incidence of 
falsely positive and negative results. 
N. da R. - Acompanha o artigo uma bibliografia constando de 
11 (onze) referências, não publicada por não se enquadrar nas 
normas do J.B.U. 
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candiru - peixe com tropismo para os 
orifícios natu rais 
RUBEM DE ANDRADE ARRUDA 

MARCO ANTÔNIO QUESADA RIBEIRO FORTES - SEMI ALEXANDRE FILHO 
PAULO JOSÉ PEREIRA BRINGEL. 

Do Hospital Central da Marinha-Rio de Janeiro (RJ). 

INTRODUÇÃO 

O estudo do candiru tem interesse nos capítulos 
da Urologia tropical e de corpos estranhos das vias 
urinárias. A literatura é pobre em informações 
científicas, porém rica em lendas. 

CLASSIFICAÇÃO 

A espécie Vandellia cirrhosa, com o nome 
popular de Candiru, pertence ao gênero Vandellia e 
à farru1ia dos Ceptosídeos. 

O gênero Vandellia é a latinização do nome do 
Professor Domingos Vandelli, que foi diretor do 
Museu de Lisboa, em 1808, e um dos primeiros a 
estudar o êandiru, juntamente com Lacépede. 

O gênero Vandellia é descrito como tendo 
forma alongada; cabeça deprimida anteriormente, 
boca subinferior, provida de uma série de dentes 
cônicos, curvos nos intermaxilares; um barbilhão 
curto no ângulo da boca; olhos subcutâneos, mode­
rados, superiores; aberturas branquiais reduzidas, 
inferiores e situadas diante dos peitorais. Dorsal 
posterior às ventrais. Caudal truncada. Apresenta 
duas espécies: 

1°) - Vandellia Cirrhosa (candiru), descrita por 
Cuvier e Vallenciennes, que lhe deram este nome 
devido à presença de cirros. 

Tem o corpo alongado, adelgaçado anterior­
mente por causa da depressão da boca e do focinho. 
A maior altura é de cerca de 4 mm, o que correspon­
de ao comprimento da cabeça, e o comprimento 
total do corpo é de cerca de 10cm. A cabeça tem o 
focinho achatado, proeminente e a nuca um pouco 
desenvolvida. A largura da cabeça é aproximada­
mente o dobro da altura e é igual a sua extensão; a 
parte inferior é achatada, proeminente, com aspecto 
triangular. 

A boca é inteiramente inferior, a maxila inferior 
é aberta e entalhada no meio, redonda e elevada nos 
lados. Os lábios são espessos, e no ângulo da boca há 
um barbilhão carnudo. A dentição é a especificada 
na descrição do gênero, mas na crista do vômer há 
um pequeno grupo de 5 dentes pontudos e curvos, 
dos quais o mediano é o mais longo. Os olhos são 
muito pequenos, as guelras são muito fendidas e 
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inferiormente, nos dois terços da extensão da boche­
cha, vê-se o ângulo do pré-opérculo, que é armado 
de acúleos em número de 6 a 8, bastante fortes e 
recurvados para baixo. As peitorais são ligadas em 
baixo e afastam-se sobre os lados do peito, quando 
abrem o leque de seus raios. As ventrais são 
pequenas e ficam no último terço do tronco. A 
dorsal é trapezóide. A anal corresponde aos últimos 
raios da dorsal, e é pequena e truncada. Não há 
escamas. 

2°) Vandellia Plazai, descrita por Castelnau, 
que lhe deu o nome em homenagem ao Padre Plaza, 
prefeito das Missões do Pampa do Sacramento 
quando o visitou, em 1846. 

Esta espécie difere da V. cirrhosa por ser mais 
alongada; sua altura é contida 13 vezes no compri­
mento, enquanto na primeira não o é mais que 10. A 
cabeça é mais dilatada, mais arredondada anterior­
mente, a cauda obliqüamente truncada, o corpo é 
branco-azulado e amarelo inferiormente, a cabeça 
cor de terra e a cauda apresenta a metade superior 
marron e a inferior negra. 

CONSIDERAÇÕES 

A Vandellia cirrhosa tem o nome genérico e 
popular de candiru. Em algumas localidades dos 
Estados do Amazonas e do Pará, recebe o nome de 
candiru-mirim ou candiru-y, parecendo significar o y 
a terminação diminutiva do tupi-guarani. 

Cuvier e Vallenciennes deram-lhe o nome de 
cirrhosa devido às pequenas escovas filiformes que 
guarnecem as bordas externas dos opérculos. 

O interesse urológico deste peixe se prende ao 
fato de penetrar na uretra e, dentro delà, os seus 
opérculos se dilatarem e os acúleos se abrirem, 
cravando-se na mucosa em um ângulo menor que 
90°, não havendo possibilidade de retirá-lo pela 
tração da cauda. Para a sua retirada, é necessária 
intervenção cirúrgica com o objetivo de cortar os 
acúleos. A lenda diz que os índios da Amazônia 
Venezuelana usam uma maçã silvestre, que, levada 
à cocção, fornece um suco muito ácido, que corrói os 
acúleos, sendo o corpo do peixe retirado manual­
mente. 



CANDIRU 

As lendas narram um tropismo do candiru pela 
urina, chegando-se a falar na possibilidade de sua 
penetração uretral em contracorrente ao fluxo uriná­
rio, quando o paciente urina dentro do rio. Entre­
tanto, sabe-se que o candiru penetra em qualquer 
orifício natural do corpo humano e de outros peixes, 
não apresentando, portanto, tropismo pela urina. É 
de nosso conhecimento a penetração em narina de 
um sargento da Marinha do Brasil, que mergulhou, 
no porto de Belém, para apanhar as chaves do seu 
carro que lá caíram, e voltou do mergulho com as 
chaves em uma das mãos e a outra segurando a 
cauda· do candiru, que entrara em sua narina. 

O Dr. E.W. Gudger, do Museu de New York, 
estudando a biologia do candiru e de outros espéci­
mes com hábitos semelhantes, concluiu pela condi­
ção hematófaga da espécie, isto devido a eles 
possuírem uma dentição apropriada, de dentes agu­
çados e curvos, com os quais provocam o fluxo de 
sangue, como também o estômago e o intestino só se 
prestarem a este gênero de alimentação. 

Algumas espécies penetram nas guelras ou no 
ânus de outros peixes maiores, onde facilmente 

obtêm sangue em abundância. Vivem em cardumes 
e, devido aos pequenos olhos, enxergam melhor no 
crepúsculo. 

CONCLUSÃO 

Os autores ressaltam a importancia do candiru 
(Vandellia cirrhosa) na etiopatogenia de corpos 
estranhos das vias urinárias e como elemento inte­
grante da urologia tropical. 

SUMMARY 

The authors describe the Candiru (Vandellia 
cirrhosa), a tiny catfish that swins into human 
orifices and, because of barged gills, lodges until 
removed surgically. The strangest foreign body to be 
found in the urethra, as well as in the bladder, is this 
Amazon River fish. 

N o da R. - Acompanha o artigo uma bibliografia constando de 5 
(cinco) referências, não publicada por não se enquadrar nas 
normas do loBoUo 
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