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EDITORIAL 

CRIAÇÃO OU IMPORTAÇÃO DE TECNOLOGIA? 

O equipamento médico empregado no exercício da especialidade uro/6gica (endosco­
pias, urodinâmica, micro-cirurgia, tomografia computorizada, ultrassonografia, etc) sofre 
modificações técnicas tão freqüentemente, que os modelos novos vão condenando os que os 
precederam à absolência, em curto tempo, estimando-se, em 20% ao ano, a taxa de sua 
desatualização. 

Nosso país, exportador de produtos primários e importador de manufaturados, paga 
desmedidamente pela aquisição do armamentário diagn6stico e terapêutico criado nos 
países industrializados, ou pior, não têm recursos econômicos suficientes para adquirir e 
manter atualizados estes equipamentos na quantidade e qualidade necessárias. . 

É um problema geral, particularizado aqui em se tratando dos aparelhos utilizados 
pelos urolo[tistas, em chamada ao nosso posicionamento ante a questão da criação "versus" 
importação de tecnologia. 

O Brasil, como nação emergente, necessita enfrentar o desafio de seu desenvolvimen­
to tecnol6gico em ação direta aos objetivos. definidos. Há que se desistir dos métodos 
progressivos e lentos, de criação pr6pria e independente, em favor de um processo de 
mUdança radical, revolucionária, queimando as etapas intermediárias, importando a 
tecnologia já existente. 

Assim procederam todos os países que se encontram atualmente na hegemonia 
econômico-cultural. Em exemplo, o Japão saltou das trevas da Idade Média para o 
esplendor da tecnologia ocidental em poucas décadas, copiando, aprimorando e produzin­
do a menor custo aqueles aparelhos criados pela mais avançada cultura européia. 

A Ciência, como todas atividades específicas do conhecimento, é simples conseqüên­
cia da imitação e do exemplo. Não h.kí mentalidade tão sábia que crie "in totum" uma 
disciplina científica, o que ocorre é o desenvolvimento de uma semente recebida, é a 
consolidação e acréscimo de um patrimônio herdado. 
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Tendo em consciência a decisão de importar tecnologia, importando-a no País, cabe a 
cada um de n6s, em esforço pessoal e coletivo, sem esperar que de outrem sejam as 
iniciativas, tomar ações decisivas, como: 

- promover viagens de estudo, programadas objetivamente, de jovens docentes aos 
centros de excelência na pesquisa e fabricação de instrumental médico. Eles farão a 
"importação de tecnologia". 
controlar professores e técnicos para cumprir programas específicos de implantação de 
novas atividades fabris. Evitar os mete6ricos conferencistas, que mais vendem sua 
imagem criando clientelismo indesejável. 
incentivar a produção de "similares" nacionais a partir de modelos importados, 
exigindo sempre elevada qualidade. A aquisição do produto nacional, criará um 
mercado que sustentará nossas indústrias e as fará crescer. 
matívar os industriais a empregarem o tempo disponível em ~uas máquinas para 
produzir peças ou equipamentos de uso médicos. Em exemplo: a indústria bélica de 
Israel foi nacionalizada, aproveitando o potencial de horas-livres de diversas máquinas 
industriais. Os custos serão menores, a diversificação maior, com produtos mais 
competitivos no mercado internacional. 

Às Sociedades Científicas interessadas, em especial a Sociedade Brasileira de 
Urologia cabe acolher, divulgar e prestigiar todas as iniciativas no sentido de importar 
tecnologia e criar-se uma indústria médica nacional, emergindo da inferioridade que ora 
nos faz contemplar a medicina dos países desenvolvidos como miraculosa ficção científica 
- além do. mundo real e alcançável. Em busca desta fantasia correm os pacientes, que 
econômica ou politicamente poderosos, são encaminhados àqueles centros médicos aliení­
genos, em detrimento de nossa reputação - que não somos profissionais de segunda 
categoria, falta-nos sim, as ferramentas adequadas. 

O EDITOR. 
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"Aniversário da Sociedade Brasileira de Urologia" 

A 13 de maio de 1926, foi fundada a SoCiedade 
Brasileira de Urologia. 

Agenor Estelita Lins foi o seu primeiro Presi­
dente. 

Entre os fundadores encontravam-se Augusto 
Paulino, Crisciuma Filho, U go Pinheiro Guimarães, 
Rolando Monteiro, Álvaro Cumplido de Santanna, 
Angelo Pinheiro Machado e Jorge Gouvêia, nomes de 
grande conceito no meio médico Nacional. 

Ugo Pinheiro Guimarães e Rolando Monteiro, 
Ex-Presidentes da SBU ainda são vivos para grande 
alegria nossa. 

Durante muitos anos, a SBU, ficou com suas 
atividades restritas ao Rio de Janeiro. 

Durante 26 anos seu Presidente foi Álvaro Cum­
plido de Santanna. 

Em 1970, foi eleito Alberto Gentile que mercê de 
sua capacidade criativa, transformou a SBU, propor­
cionou a criação de vãrias Seccções Estaduais, fundou 
o Jornal Brasileiro de Urologia, e reformou o Estatuto. 

Depois destas transformações, a SBU, passou 
realmente a ser Brasileira. 

Os Congressos com Titulo de Congresso Brasileiro 
de Urologia, deveriam ser realizados na cidade onde 
morasse o Presidente. 
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Em conseqüência desta modificação Estatutãria, 
houve Congresso em São Paulo, Porto Alegre, Curitiba 
e o próximo serã em Fortaleza. 

O número de sócios da SBU no momento,· jã 
ultrapassa a casa dos mil. 

A 13 de maio próximo passado, houve comemora­
ção do 56? aniversãrio de fundação da SBU, uma 
verdadeira festa de congraçamento dos Urologistas do 
Brasil. 

Ao jantar de comemoração, no Tijuca Tênis Club 
no Rio de Janeiro, compareceram 250 sócios oriundos 
de todo o Brasil. 

Entre os presentes se encontrava o Prof. Rolando 
Monteiro, um dos fundadores da SBU é Ex-Presiden­
te, em plena forma, proporcionando a todos uma 
grande alegria e satisfação. 

A comemoração foi uma manifestação inequívoca 
do prestigio da SBU. 

Foi realmente uma bonita festa. 

Prof. José Oswaldo Soares 
Presidente da SBU. 
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pielotomia intra- sinusial na cirurgia dos cálculos renais 

RUBEM DE ANDRADE ARRUDA 
do Hospital Naval Mardlio Dias - Rio de Janeiro-RJ 

Na cirurgia dos cálculos renais importante avanço 
técnico foi apresentado por Gil-Vernet em 1964 (1,12). 
Consiste em utilizar o espaço intra-sinusial, alcançan­
do-o por dissecção romba, atraumática e exangue. No 
período jã decorrido, seqüencialmente, o próprio autor 
e outros urologistas acrescentaram observações, fruto 
da experimentação ou da instintiva rejeição às inova­
ções. 

Acompanhamos a evolução dos trabalhos de Gil- . 
Vernet e apreciações diversas sobre os mesmos, en­
quanto desenvolvíamos a nossa própria experiência 
(6). Atualmente, já incorporamos a pielotomia intra­
sinusial como técnica urológica de emprego habitual 
na terapêutica da litiase renal. 

As dificuldades em abordar os bacinetes peque­
nos, intra-renais e em localizar e extrair ,cálculos, pro­
vocaram variantes técnicas. Como a pielotomia ante­
rior, sobre a face recoberta pelo pedkulo vascular, a 
inferior, que se pode aumentar para o pólo renal pela 
pielonefrotomia. Estavam os cirurgiões da época res­
tritos ao bacinete extra-renal. 

Segundo Paitre, em 1941: " ... a aglomeração dos 
vasos se opõe a toda veleidade de pielotomia intra­
sinusial e não permite senão um debridamento externo 
da pielotomia posterior extra-hilar ... " (22). 

Albarran, em 1909 (4); Marion, em 1935 (19); 
Surraco, em 1939 (18); e Boeminghaus, em 1954 (9), 
são citados como autores da técnica (21,23) intra-si­
nusial. Entretanto, o exame da literatura citada não 
confirma esta autoria. 

Albarran restringe as pielotomias à existência de 
três condições simultâneas: ser possível abordar o rim 
suficientemente para desnudar a face posterior do 
bacinete; que os cálculos não sejam muito volumosos, 
para que possam sair pela incisão do bacinete; que, em 
caso algum, se praticará a pielotomia se o cálculo for 
ramificado ou se ·existirem diferentes bolsas ,contendo 
pedras.; finalmente, não deverá existir infecção que 
indique drenagem do bacinete. Na descrição da técni­
ca cirúrgica, refere-se: " ... pode-se introduzir o dedo 
entre sua parede (bacinete) e o bordo posterior do seio 
renal, o que permite palpar a parte intra-sinusial do 
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bacinete e às vezes, mesmo, a face externa dos grandes 
cálices em sua origem". Faz a incisão paralela ao eixo 
do ureter, cita ter feito uma incisão transversa com 
resultado excelente. 

Marion propõe a retirada dos cálculos muito volu­
mosos por uma pielotomia alargada por incisão do 
rim, o que permite retirar os cálculos penetrantes nos 
cálices, com a condição de que eles nã se prolonguem 
senão na mesma direção. Aconselha no bacinete intra­
renal, ou recoberto de espessamento de peripielite, 
fazer a exploração do cálculo por punções com agulha 
ou abrindo o bacinete e explorando-.o com o dedo. 

Surraco descreveu técnica original, permitindo a 
extração de grandes cálc~los do rim por pielotomia 
posterior alargada intracapsular. Consiste em fazer a 
descapsulização em arco da face posterior do rim, 
afastando a cápsula sobre o hilo, colocando um afasta­
dor que levanta o bordo posterior do rim e coloca sob 
visão a porção intra-renal do bacinete e início dos 
grandes cálices, depois de seccionar os vasos retropié­
licos. 

Boeminghaus indica limpar-se de sua gordura: o 
seio existente entre o bordo renal e o bacinete, elevan­
do-o com ajuda de afastadores rombos, ,com o que se 
consegue visualização de uma parte do bacinete intra­
renal. Recomenda que, neste procedimento, dever-se­
á pinçar previamente em ambos os lados e ligar o ramo 
retropiélico da artéria renal. 

A técnica de Gil-Vernet (12), de abordagem do 
seio renal, extracapsular, sem lesão vascular nem 
parenquimatosa, permite exploração total do espaço 
intra-sinusial, tornando possível remover grandes 
cálculos coraliformes. Consiste em abordar o bacinete 
intra-renal utilizando o plano de clivagem justa-capsu­
lar, com divulsão do diafragma que fecha a entrada 
do seio renal. Cirurgia regrada, seletiva e atraum.ática, 
de formulação original (Fig. 1). 

Com a divulgação progressiva (30), a aceitação da 
técnica tem aumentado, com entusiásticas aprovações 
(2,3,5,18,25,26,27), ou sugestões de que a técnica 
seria de Marion (23), de Surraco (5,11,23), de Albar­
ran (11) ou Boeminghaus (21), atribuindo-se a Gil-



Fig. 1 - Vias de acesSo intrasinusial de Surraco e de Gil- Vernet. 
a) - Via intracapsular de Surraco. 
b) - Via extracapsular de Gil· Vernet. 
c) - Artéria retropiélica. 
d) - Bacinete. 
e) - Cápsula renal. 

Vernet modificações ou reapresentação, ou ainda omi­
tindo o seu nome (23). 

A técnica recebeu críticas de urologistas que 
alegavam que os cálculos coraliformes, assintomáti­
cos, não deviam ser retirados; também, que, sendo a 
recidiva da litiase inevitável, seria estúpido retirá-los; 
A nefrectomia seria a melhor conduta (8). 

Atualmente é aceito que os cálculos renais devem 
ser removidos, sendo mais útil ao paciente submeter­
se a uma operação para retirar o cálculo coraliforme 
silencioso que deixá-lo com o risco de pionefrose e suas 
severas complicações (7,20). 

Outros trabalhos do próprio Gil-Vernet (13,15, 
16) ampliaram as indicações e confirmaram a exeqüi­
bilidade e vantagem da técnica. Blandy (9), Albrecht 
(5), Alboulker (3), Kerr (18), Singh (25,26,27), Brin­
gel, (10), entre outros, no período de 1964 a 1975, 
publicaram suas experiências, de pielotomia intra­
sinusial na cirurgia dos ciÜculos renais, com excelentes 
resultados, utilizando-se de diferentes vias de aceso.so 
ao rim. 
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MATERIAL E MÊTODO 

Utilizamos o material cirúrgico habitual para 
cirurgia de acesso ao rim e retirada de cálculos renais, 
acrescido de afastadores especiais para o seio renal, 
modelo de Gil-Vernet (Fig. 2). 

J 

Abordagem do rim 

Fig. 2 - Afastadores 
de seio renal, 
modelo de Gil· Vernet. 

Pode-se chegar ao rim por duas principais vias de 
acesso: pela via posterior lombar ou costo-Iombar, 
extraperitoneal, de indicação freqüente, ou pela via 
anterior abdominal extraperitoneal, transperitoneal 
ou mista, menos empregada. A via transtorácica cons­
titui uma via de exceção, que não teve indicação nos 
casos considerados. 

Utilizamos as vias de acesso posterior extraperi­
toneais; com as incisões oblíquas, técnicas de Albar­
ran(4) ou Bergmann-Israel, com variantes táticas (9) e 
as verticais deSimon ou de Gil-Vernet (13,14). Das 
vias de abordagem anterior, empregamos a incisão 
transversa de Pfannenstiel, sem abrir o peritônio (9). 

Mobilização do rim 

o rim é abordado por dissecção ampla, liberan­
do-o do tecido gorduroso adjacente e deixando-o fixa­
do apenas pelo seu pedículo vascular, com ampla 
mobilidade, ou parcialmente, descolando e afastando 
o tecido gorduroso do pólo inferior e de parte das faces 
anterior e posterior, deixando-o suficientemente mobi­
lizável; ou ainda com dissecção da gordura sobre a 
região do hilo renal, sem mobilizar o rim. 
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Acesso intra-sinusial ao bacinete e cálices 

É necessário identificar bem a junção pielo-urete­
ral e afastar para o rim o tecido celular peri-piélico, 
com tesoura curva de ponta romba ou pinça de Mixter. 
Separa-se assim a adventicia piélica do tecido celular 
adiposo peri-piélico. A dissecção deve progredir, guar­
dando sempre contato intimo com a adventicia; isto 
leva ao diafragma que fecha a entrada do seio renal, 
que é constituído por extensão da cápsula. Penetrando 
o diafragma capsular por baixo, em um ponto favorá­
vel à visão direta, percebe-se o espaço intra-sinusial. 
Prossegue-se a liberação com divulsão (:nérgica, abrin­
do-se a tesoura introduzida através daquele ponto. 
Rompido o diafragma, estaremos na entrada do seio. 
Coloca-se um afastador especial de tamanho ade­
quado, que suporte em massa o tecido celular adi­
poso peri-piélico, lábio renal posterior do hilo e os 
vasos retropiélicos. Estas estruturas são afastadas 
para, cima, sem· risco para o parênquima, que fica 
protegido pela cápsula e gordura peri-piélica, geral­
mente muito densa e dotada de boa resistência e elas­
ticidade. Introduz-se então, progressivamente, uma 
gaze úmida desdobrada no seio, até enchê~lo comple­
tamente, depois retira-se a gaze e coloca-se outro afas­
tador semelhante. Tracionando estes dois afastadores 
eleva-se facilmente a metade posteriormente do rim, 
basculando-o. Estaremos então diretamente sobre a 
cavidade sinusial e temos sob os olhos a totalidade da 
face posterior do bacinete e dos grandes cálices (Fig. 
3,4,5,6). Esta manobra é totalmente exangue se for 
bem feita, prudentemente, permite ver e coagular 

~ 
-' .. :-

Fig. 3 - Dissecção do seio renal pela Técnica de Gil-Vernet. 
Descolamento do tecido gorduroso peri-piélico. 
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Fig. 4 - Rotura do· diafragma do seio renal. 

Fig.S - Descolamento intra-sinusial com gaze úmida. 

pequenos vasos que existam entre o bacinete e a 
parede do seio. 

Quando existe uma peripielite, o que é freqüente, 
a técnica se torna um pouco mais difícil. Incisa-se com 
o bisturi a espessa carapaça esclerolipomatosa sobre a 
faice posterior do badnete até a adventicia piélica, 
onde se inicia então a manobra de dissecção em 
direção ao hilo. Ou, o que é preferível, identifica-se 
bem a extremidade superior do ureter e sobe-se por 
dissecção retrógrada romba sob a magna esc1erolipo­
matosa 



Fig. 6 - Colocação dos afastadores no seio renal. 

que é seccionada longitudinalmente, passando-se pelo' 
plano descolável entre à adventícia piélica e a peripie­
lite. 

A dissecção intra-sinusial está descrita para a face 
posterior do bacinete, onde a artéria retropiélica e o 
parênquima renal com tecido gorduroso local são 
afastados e protegidos pelos afastadores do seio renal. 
Entretanto, ela foi empregada pela face anterior e 
bordo inferior de bacinetes de rins mal-rodados e 
ect6picos, fugindo-se dos vasos principais do pedículo 
renal; também em caso de reoperação, quando fortes 
aderências fixaram o bacinete ao seio renal no local da 
dissecção anterior. 

Pielotomia intra-sinusial 

Incisão longitudinal, ou vertical, paralela ao eixo 
do ureter intra-sinusial, evitando atingir a junção 
pielo-ureteral ou romper para um cálice. 

Incisão transversal, feita na parte mais superior 
do bacinete, isto é, no interior do seio renal, sua 
extensão variando segundo o volume e localização do 
cálculo, podendo continuar-se por calicotomia longitu­
dinal, incisando o infundíbulo em toda a extensão, 
sem atingir o f6rnix caliciano, evitando assim o san~ 
gramento das veias retrocaliciais. 

Extração dos cálculos renais 

Os cálculos piélicos são retirados através da inci-
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são do bacinete, com auxílio de pinça de Randall para 
cálculo renal, mobilizando-os previamente com peque­
nos movimentos em vários sentidos. Os cálculos cora­
liformes são extraídos por ampla pieloinfundiboloto­
mia cuja localização dependerá da forma da pélvis 
renal. O vértice piélico do cálculo é puxado para fora 
do bacinete com um estilete rombo simples, tornando 
exposta a maior parte do corpo principal do 
cálculo. Em seguida é liberado um dos ramos, o que 
parece menos fixado, mais curto e melhor exposto pela 
incisão. Esta manobra é facilitada pela utilização de:: 
ganchos de tração. A extremidade do ramo é alcan­
çada e enganchada, outro gancho é colocado no 
ângulo onde o ramo se junta ao corpo do cálculo e em 
movimentos cuidadosos puxado em direção do chama­
do eixo de mobilização, caminho mais curto para fora 
do bacinete; devem ser bem explorados os espaços 
livres, nos quais o cálculo pode ser rodado, puxado ou 
empurrado para ser mobilizado. 

" Às vezes, uma dilatação delicada do infundíbulo 
com pinça mosquito curva pode ajudar. Segue-se 
dificuldades a exteriorização do segundo ramo e reti­
rada do cálculo. Em casos onde há ramo médio 
localizado em plano diferente do sagital do corpo do 
cálculo, é necessário, para exteriorizar o segundo 
ramo, repetir as manobras descritas. 

Quando não se consegue exteriorizar o primeiro 
ramo, temos de quebrá-lo e proceder como se fosse um 
cálculo coraliforme articulado. Se o ramo quebrado 
for muito grande e o infundíbulo estreito, tendo uma 
fina camada de parênquima sobre ele deve-se removê­
lo por nefrotomia. Quando o cálculo é formado de 
pedras moles, indica-se expor o máximo sua superfí­
cie, com pieloinfundibulotomia ampla e então tenta-se 
remoção cuidadosa e paciente dos fragmentos: aju­
dando-se com irrigações repetidas. 

Os cálculos calicianos solitários ou múltiplos e os 
remanescentes de extração de cálculos piélicos, são 
retirados através' dos orifícios dos infundíbulos. Sob 
controle visual, faz-se a extração com pinças de ponta 
fina ou estiletes de ponta romba;' se for necessário, 
dilata-se o orifício com uma pinça, ou incisa-se o 
infundíbulo estreitado. Os cálculos grandes, situados 
em cavidade caliciallarga de orifício estreito, recober­
tos por lâmina de parênquima, devem ser retirados por 
pequenanefrotomiacomplementar(Fig. 7,8,9,10,11 
e 12). 

É necessário, obrigatoriamente, irrigar sob pres­
são com soro fisiol6gicoas cavidadespielo-caliciais, 
numerosos cálculos saem com esta lavagem. A junção 
pielo-ureteral é então explorada e também a permeabi­
lidade ureteral, com cateter ureteral e irrigação. 

O controle radiológico é então muito útil para 
auxiliar o controle da remoção dos cálculos, verifican-
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Fig. 7 - Baciente intra-renal com cálculo, 
pielotomia. 

Fig. 8 - Bacinete extra-renal com cálculo, 
pielotomia intra-sinusial. 

do se há remanescentes e comparando as radiografias 
pré-operatórias, os cálculos retirados e as chapas 
transopera tórias. 

Sutura das incisões intra-sinusiais 

A pielotomia é suturada com pontos separados de 
catgut 4-0 a 6-0, montado em agulha atraumática, 
distantes cerca de 3 milímetros entre eles. As ca:ticoto-
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Fig. 9 - Cálices com cá/cu los, calicotomia 
e nefrotomia. 

Fig. 10 - Cálculos no bacinete e em cálices, 
calicopielotomia. 

mias são suturadas com um ou dois pontos; entretan­
to, quando há estenose, não se deve suturar. Também 
próximo à junção pielo-ureteral é necessário evitar 
estreitá-la. 

Drenagem 

Retirados os afastadores do seio renal, a sutura 
fica recoberta, dentro do hilo (Fig. 13 e 14). 



-Fig. 11 - Cálculo coraliforme articulado 
e com ramo grosso em cálice, pielotomia 
e nefrotomia. 

Fig. 12 - Cálculo coraliforme único, 
pielotomia alargada. 

Colocamos dreno tubular, de borracha, multi­
perfurado, em drenagem fechada. Destina-se a drenar 
restos do soro de irrigação, secreções sanguinolentas e 
eventual saída de urina. O dreno fica no espaço pró­
ximo ao hilo renal, saindo pela incisão da pele, sendo 
retirado dois dias após cessar de molhar. Alguns casos 
não foram drenados. 

Fechamento da parede 

As suturas são feitas com fios absorvíveis, catgut 
simples e cromado, em planos variáveis conforme a 
incisão realizada. Na pele mononylon em sutura intra­
dérmica. 
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Fig. 13 - Sutura da pielotomia. 

Fig. 14 - Sutura recoberta pelo seio renal. 

CASUÍSTICA 

Na Clinica Urológica do Hospital Central da 
Marinha, Rio de Janeiro, no penado de agosto de 1970 
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a agosto de 1977, foram realizadas cem operações 
cirúrgicas para retirada de cálculos renais, empregan­
do a técnica de pielotomia intra-sinusial. 

Foram considerados todos os casos de litíase renal 
com indicação cirúrgica, sem qualquer outro critério 
seletivo, neste perlodo de sete anos. 

Verificamos que 68 pacientes eram do sexo mas­
culino e 32 do feminino. Em relação à cor, 77 eram 
brancos, 21 pardos e 2 negros. 

A idade variou entre 7 e 58 anos, sendo a maior 
incidência entre 25 e 4S anos, ou seja, com 82 pacien­
tes nesta faixa etária. 

Os dados sobre o sexo, a cor e a idade dos pacien­
tes atendidos não devem ser utilizados como índice de 
incidência de litíase em nossa população, pois a clien­
tela é de militares e seus dependentes, oriundos das 
mais diversas regiões do pais sem ca.i-á ter de homo­
geneidade. 

O peso dos pacientes não foi valorizado por consi­
derarmos de pouca importância na escolha da via de 
acesso ao rim, e irrelevante quanto à cirurgia intra­
sinusial. 

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, 
exceto um caso, de cirurgia bilateral simultânea, em 
que foi utilizada a anestesia epidural contínua. 

O decúbito variou, conforme a técnica de incisão 
escolhida para acesso ao rim. Em um caso de cirurgia 
bilateral, o paciente foi colocado em decúbito ventral, 
nos demais usamos os decúbitos lateral, látero-ventral 
e dorsal. 

O acesso ao rim foi feito por lombotomia tipo 
Albarran-Israel, às vezes com extensão aos espaços 
intercostais entre a lO!! e 11!! ou entre a 11!! e 12!! 
costelas, em S4 intervenções. A incisão vertical poste­
rior pela técnica de Simon foi utilizada em 8 casos, 
substituindo-a pela modificação de Gil-Vernet em 
outras 36 intervenções, os resultados foram excelentes, 
permite a deambulação precoce e o pós-operatório é 
praticamente indolor. A via anterior de Pfannenstiel 
foi usada 2 vezes, para atingir extraperitonialmente 
cálculos em rins ectópicos pélvicos. 

A escolha entre as lombotomias obliquas ou verti­
cal posterior foi baseada em avaliação radiológica da 
relação entre a localização da projeção do bacinete e 
dos planos ósseos próximos, costelas e vértebras lom­
bares. Também consideramos importante a mobilida­
de renal. 

Quando os bacinetes situavam-se a 2 cm abaixo 
da última costela, ou desciam a esta altura ou mais, 
realizamos a incisão vertical posterior. 

Nos rins situados muito alto e sem mobilidade, 
preferimos as incisões de lombotomia obliqua, pro­
curando colocar a extremidade superior da incisão ao 
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uiveI do pólo superior renal, o que assegura bom 
acesso à região do hilõ. 

Operamos pela incisão vertical posterior com o 
rim "in situ" 33 pacientes, nos 11 restantes realizamos 
a liberação renal para facilitar sua báscula e melhor 
exposição hilar. 

Nas lombotomias obliquas liberamos total ou par­
cialmente o rim da gordura adjacente, sempre pro­
curando a melhor visualização do seio renal e dissec­
çãolocal. 

A incisão vertical posterior e a de Pfannenstiel 
não deram qualquer complicação e foram mais confor­
táveis para os pacientes que as lombotomias obliquas, 
nestas ocorreram 2 hérnias incisionais. 

Observamos que a mobilidade renal medida nas 
chapas urográficas feitas em decúbito dorsal e em 
supino, era indicação da intensidade de reação de tipo­
esclerose. Assim, os rins fixados apresentavam impor­
tante lipoesclerose peri-renal, envolvendo a região do 
hilo e extremidade sUijerior do ureter. Entretanto, com 
o rim móvel, não havia magma de lipoesclerose impor­
tante, porém de fácil descolamento na dissecção. Dos 
rins operados, 2 eram fixos ectópicos, 32 eram fixos 
por peri-pielite e 66 eram móveis de 2 a 6 centímetros. 

A peri-pielite com sua magma de lipoesclecose 
não impede a perfeita realização da técnica. 

Abordamos o rim pelo critério de manipulação 
mínima possível, preferindo a cirurgia com o rim "in 
situ", ou mobilizando-o parcialmente pela metade 
inferior (29); ou ainda descolando-o cuidadosamente 
do tecido gorduroso que o envolve e que será recons­
tituído após a pielolitotomia. Verificamos que quanto 
menos mobilizado e menor o extravasamento urinário 
melhor decorria o pós-operatório, o rim desenvolvia 
menos lipoesclecore, mantendo sua posição e mobili­
dade, facilitando reoperação se necessária. 

Nas reoperações, em que houve mobilização renal 
anterior, procurarmos entrar por cima, por fora, e por 
trás do rim, conforme recomenda Brisset. O bacinete é 
abordado pela face anterior, sob os vasos ou inferior­
mente, desde que se estabeleceram fortes aderências 
no local da dissecção anterior. 

Os bacinetes operados eram de apresentação 
intra-renal em 61 casos e extra-renais nos 39 outros. 

A ocorrência dos cálculos classificados conforme 
sua localização e morfologia, foi de 40 piélicos; 10 
piélicos e caUciais; 34 caliciais únicos ou múltiplos; 16 
coraliformes, sendo bilaterais em 2 pacientes. 

Dois pacientes com cálculos coraliformes bilate­
rais, um foi operado em duas sessões cirúrgicas com 
intervalo de dois meses, o outro foi submetido à 
cirurgia em uma só sessão, feitas duas incisões verti· 
cais posteriores, com excelente resultado sem qual-



quer complicação p6s-operat6ria, deambulação em 24 
horas e alta no sétimo dia p6s-operat6rio. 

Em três pacientes fizemos nefrotomia econômica 
para retirar cálculo volumoso recoberto de fino parên­
quima, contido em cálice de infundíbulo estreitado. 

Em duas cirurgias, utilizamos a técnica de isque­
mia e hipotermia renal, sem compliações ou vantagens 
notáveis para o tipo de cirurgia realizada. 

Em dois pacientes empregamos a 6tica do panen­
dosc6pio para visualizar interior de cálice na investi­
gação de cálculo remanescente, foi útil, embora de uso 
restrito por não ter a angulação dos pielosc6pios. 

Em duas ocasiões foi constatado no p6s-operat6-
rio a presença de cálculo remanescente. Um deles, 
eliminou-se espontaneamente ap6s 4 meses; o outro de 
pequeno volume, está assintomático e sob controle 
clínico. 

Dos pacientes operados de cálculo coraliforme 
ocorreu uma recidiva ap6s um ano e outra ap6s dois 
anos, acreditamos ter sido falha do tratamento p6s­
operat6rio. Um deles está em observação, o paciente 
reluta em ser reoperado; o outro foi retirado por pielo­
tomia intra-sinusial anterior. 

A via intra-sinusial anterior foi também a de 
eleição nos rins ect6picos e mal rodados, onde o pedi­
culo vascular é posterior ao bacinete. 

Habitualmente, colocamos dreno de borracha, 
miltiperfurado, pr6ximo ao hilo renal, saindo pela 
incisão cutânea. Verificamos que as incisões longitu­
dinais, que utilizamos nas cirurgias iniciais, ocasiona­
vam drenagem prolongada de urina pela incisão, 
levando de 7 a 14 dias a cessar o extravazamento, que 
chegou a 18 dias em um paciente. Com o emprego roti­
neiro da incisão transversa do bacinete e longitudinal 
dos cálices e sua adequada sutura, deixou de ocorrer 
extravazamento de urina e o dreno permaneceu 2 a 3 
dias, isto é, até 48 horas depois de seco. Nota-se que a 
drenagem nestes casos, nas primeiras horas, é de soro 
e secreção sero-sanguinolenta decorrentes das enérgi­
cas irrigações do bacinete em sua limpeza. 

Em alguns poucos casos, 3 pacientes, não deixa­
mos dreno, eram cálculos piélicos solitários, cirurgia 
do rim "in situ", não ocorreu qualquêr complicação. 

Deixamos de usar a pielotomia longitudinal pelo 
extravasamento urinário e também por termos tido 
uma complicação de estenose da junção pielo-ureteral, 
que requereureoperação com ureteropieloplastia. 

A recuperação p6s-operat6ria foi significante­
mente mais rápida nas pielotomias transversais, com 
abreviação da incômoda drenagem de uriná. 

Não houve 6bito ou complicação importante na 
série considerada. 

Os pacientes são conduzidos no p6s-operat6rio a 
controle de infecção urinária, com exames peri6dicos 
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de urina e quimioterápicos, manutenção da urina 
ácida e de alto volume de excreção urinátia. A vigilân­
cia radiol6gica é feita no p6s-operat6rio imediato, com 
6 meses e anualmente. 

Em resumo, 98 pacientes estão sem a litíase renal 
que os afligia e os 2 restantes beneficiaram-se parcial­
mente porque estão sob controle clínico permanente. 

CONCLUSÕES 

A técnica de pielotomia transversal intra-sinusial 
é de autoria de José Maria Gil-Vernet. 

A abordagem do rim será de escolha do cirurgião, 
pois a técnica pode ser executada com o rim "in situ" , 
parcial ou totalmente liberado, e também em rins 
ect6picos. 

Achamos fundamental a indicação de incisão 
transversal do bacinete e longitudinal do infundíbulo 
caUcial, seguindo as informações anatômicas de Go­
mez Bosque (17), sobre a orientação das fibras mus­
culares da extremidade superior do ureter e do baci­
nete. A aproximação dos bordos da incisão, a conser­
vação dos movimentos peristálticos, favorecem a cica­
trização com excelente resultado, não ocorrendo extra­
vazamento urinário. Quando este ocorre, deve-se pen­
sar em obstrução à jusante do ureter, por coágulo ou 
fragmento de cálculo. Também diminui a reação de 
lipo-esderose peri-piélica. 

Aplica-se com vantagem na execução da cirurgia 
de qualquer câlculo renal, mesmo quando necessário 
realizar-se nefrotomia econômica complementar, per­
mitindo retirá-lo com segurança. 

Em casos de litíase renal bilateral, os cálculos 
poderão ser retirados em uma s6 sessão cirúrgica. 

Ê possível reoperação; entrando-se no seio renal 
anterior ou inferiormente, sendo mais fácil a aborda­
gem renal quando o rim foi operado "in situ" e não 
houve apreciável drenagem de urina no· espaço peri­
renal. 

A recuperação p6s-operat6ria é mais rápida e 
tranqüila. 

A cirurgia da litíase renal deve ser com técnica 
apurada, respeitando ao máximo as estruturas anatô­
micas (2) e restaurando as condições fisiol6gicas per-o 
turbadas, de tal maneira que as funções secreto-excre­
toras sejam conservadas e o paciente poupado de sofri­
mentos e conseqüências desastrosas futuras. 

Assim acreditamos (6) que a pielolitotomia intra­
sinusial extra-capsular, de Gil-Vernet, vem atender às 
exigências do bom tratamento técnico cirúrgico da 
litíase renal, substituindo as pielonefrQtomias alarga­
das e as nefrotomias mutiladoras. A experiência que 
apresentamos e as dos outros que cotejam,os, nos per-
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mitem indicar que esta técnica deve estar incluída na 
rotina cirúrgica de todos urologistas. 

RESUMO 

A:presentamos considerações sobre cem casos de 
litiase renal, que foram tratados pela cirurgia com a 
técnica de pielotomia intra-sinusial. Os pacientes fo­
ram atendidos sucessivamente em amostragem, sem 
qualquer seleção que não a presença detitiase renal 
com indicação de terapêutica cirúrgica. 

SUMMARY 

We present considerations about a hundred of 
cases of renal lithiasis, that were treated by surgery 
with the intrasinusal pielotomy technique. 

The patients were soon by amostry, without any 
selection, other than the presence of renallithiasis with 
indication of surgical therapy. 

Referências Bibliogrâficas 

1. ABOULKER, P.: in Scott, R. Jr. (24 
2. ABOULKER, P.: Progres en Urologie. - Éd. Mêd. Flamma­

rion, Paris, 1967. 
3. ABOULKER, P. et BERNARD, E.: La lithiase coralliforme 

phosphatique primitive de la femme, avec infection urinai­
re gram-negative. XY Congrês de la Société Intemationale 
d'Urologie. Rapports, 1:71, 1970. 

4. ALBARRAN, J.: Medicine 'Operatoire des Yoies Urinaires. 
Masson Cie. Ed., Paris, 1909. 

5. ALBRECHT, K.F.: Langfristige Ergebnisse in der Chirurgie 
Korallenforniger Steine "Operationstechnik, Operations­
felgen und - Ergebnisse". Yerhütung vonRezidiven. XY 
Congrés de la Société Internacionale d:Urologie. Rapports, 
1:57, 1970. 

6. ARRUDA, R. A. - contribuição para o estudo da pielotomia 
intra-sinusial na cirurgia dos câlculos -, tese - Fac. 
Med. da U.F.F. - Niterói, RJ - 1977. 

7. BAKER, R., MAXTED, W.C., KELLY, T., TAlCO, J. and 
LONG-FELLOW D.: Results of more than 10 years expe­
rience with renal bivalve for calyceal compression defects 
and renal calculi. J. Uro!. 92:589, 1964. 

8. BLANDY, J.P. and TRESIDDER, G.C.: Extend pyelotomy for 
renal calculi. Br. J. Uro!. 39:121-130, 1967. 

J. Br. Urol. - Vai. 8 N? 3 - 1982 144 

9. BOEMINGHAUS, H.: Urologia (Trad. Perez Castro). Ed. Paz 
Montalvo. Madrid; 1958. 

10. BRINGEL, P.J.P., ARRUDA, R.A., NEDER,J.H.S., ALMEI­
DA, J.M.S. e CARYALHO, S.P.A.: Litiase ~m bacinete 
intra-rena!. LB. Uro!. 7:73, 1975. 

11 - BRISSET, J.M. et ~UER, C.H.: Tactique opératoire dans 
la lithilj.se rénale. In Encyclopêdie Médico-Chirurgicale, 
Techniques Chirurgicales, Urologie, v. 2, Paris, 1960. 

12. GIL-YERNET, J.M.: Acta Uni!. Belg. 32:391, 19'64. 
13. GIL-YERNET, J.M.: New surgical concepts in removing renal 

calculi. Urol. Int. 20(5): 255-288, 1965. 
14. GIL-YERNET, LM.: Les voies d'abord du bassinet et de calices 

dans la chirurgie de la lithiase rénale. In Aboul'ker, P. (2). 
15. GIL-YERNET, J.M.: Extend pyelolithotomy for removal of 

staghorn calculus. In Scott Jr., R. (24). 
16. GIL-YERNET, J.M.: Commentary en pyelolithotomy. In Whi­

tehead, E.D. (30). 
17. GOMEZ BOSQUE, P.: Anatomia funcional de la musculatura 

uretérica. Arch. Esp. Morfol. 39:49, 1954. 
18. KERR, W.S. Jr.: Surgical management of renal stones with 

emphasis on infundibulotomy. J. Uro!. 2:103-133, 1970. 
19. MARION, G.: Traité d'Urologie. 3D Éd. Masson et Cie. Éd. 

Paris, 1935. 
20. MARSHALL, Y.F., LAVENGOOD, R.W. and KELLY, D.: 

Complete longitudinal nephrolithotomy and the Shorr 
regimen in the management of staghorn calculi. Ann. 
Surg. 162:366, 1965. 

21. MAYOR, G. and ZINGG, E.J.: Urologic Surgery (Trad. de 
Lamm, H.). Ed. Johnwiley Sons Inc. and Georg Thieme 
Publ. Stuttgart, 1976. 

22. PAITRE, F. e co!.: Prac. Anatomoquirurgical Illustrada, f. 3. 
Salvat, Ed. Barcelona, 1941. 

23. PUIGYERT, A.: Tratado de Operatoria Urológica. Ed. Labor 
S.A., Barcelona, 1971,. 

24. SCOTT, R. Jr.: Current controversies in urologic management. 
Saunders, W.B., Philadelphia, 1972. 

25. SINGH, M.: Conservative surgery of staghorn calculus and the, 
long-term follow-up. Amsterdam, 1972. 

26. SINGH, M., CHAPMAN, R., TRESIDDER, G.C. and 
BLANDY, J.: The fate of the unoperated staghorn cal­
culus. Br. J. Uro!. 45:581-585, 1973. 

27. SINGH, M., TRESIDDER, G.C. and BLANDY, J.P.: The 
long-term results of removal of staghorn calculi by exten­
ded pyelolithotomy without cooling or renal artery occlu­
sion. Br. J. Uro!. 43:658-664, 1971. 

28. SURRACO, L.A.: L'extraction des gros calculs du rein: pyelo­
tomie postérieure étendue pelvicaliculaire. J. Urol. 
Néphrol. 48:217, 1939. 

29. TRUC, E. et GRASSET, D.: Lithiase Rénale. Encyclop. Méd. 
Chir., Paris, 1960. 

30. WHITEHEAD, E.D.:'Current OiJerative Urology. Harper and 
Row Publ., New York, 1975. 



contribuição para o estudo da microscopiaeJetrônica da túnica 
muscular da pelve humana 

AMBRÓSIO, J.D. & PRATES, J.C. 
da Escola Paulista de Medicina - São Paulo - (SP) 

INTRODUÇÃO 

Há muito vem-se estudando morfofuncional­
mente as vias uri~feras, sem contudo, até a presente 
data, haver concordância de opiniões entre os autores. 

ENGELMANN (1896), contando com os recursos 
técnicos da época, preconiza ser a substância contrátil 
do ureter excitável automaticamente; a ele seguiram-se 
outros autores defensores da teoria miogênica, até 
nossos dias como o trabalho de TOKUNAKA et aI. 
(1980). 

Por outro lado, encontra-se na literatura uma 
série de trabalhos, AUGIER (in: POIRIER & CHAR­
PY -1923) que, ap6s estudo e metodização feitos por 
SATANI (1919), preconizam uma teoria neurogênica, 
apontando formações de origem nervosa funcionando 
como sistema excito-condutor. 

Outra controvérsia entre os estudiosos é sobre a 
existência e conceituação de marcapasso no tracto 
urinário. 

As fibras nervosas representam para SA T ANI o 
condutor do impulso nervoso ao tecido muscular. Para 
outros, WEINBERG (in: BERGMAN- 1967), BOY­
ARSKY & LABA Y (1972) são os neurônios ganglio­
nares que atuam como marcapasso. Para CAINE & 
HERMANN (1970), NOTLEY (1971), GOSLING & 
DIXON (1974) fibras. musculares lisas constituem o 
marcapasso. 

GOSLING & DIXON (1972) encontram "evidên­
cia estrutural em apoio de um marcapasso no tracto 
urinário". E descrevem células com características 
diferentes daquelas de outras regiões, confinadas à 
junção do cálice menor com o rim. 

Outros vêm no músculo e seu envolt6rio nervoso, 
o marcapasso, FORBES et aI. (1970). 

Alguns, simplesmente negam a existência de 
marcapasso no tracto urinário, EMERY & GILL 
(1974), sem contudo apresentarem maiores conside­
rações. 

Apesar dos avanços da tecnologia, levando a 
melhor conhecimento da morfologia através da mi­
croscopiaeletrônica, HANNA et aI (1977), e também 
graças a grande contribuição para o conhecimento da 
peristalse ureteral fornecida pelo transplante renal, 
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BELITSKY et aI. (1972), estão em evidência as teorias 
miogênica e neurogênica para explicar o· peristaltismo, 
especificamente do ureter. 

Face à nossa preocupação com a dinâmica das 
vias uriniferas; não s6 com aplicações didáticas para 
atualização de conhecimentos a serem ministrados aos 
alunos dos cursos de graduação, p6s-graduação em 
Anatomia e Urologia, mas, também com pacientes 
que sofreram intervenções cirúrgicas no tracto uriná­
rio, com implicações urodinâmicas; efetuamos revisão 
da literatura, principalmente da última década, relati­
va a estudos morfol6gicos, funcionais e trabalhos 
relacionados com a urodinâmica. 

Nosso objetivo no presente trabalho foi investigar 
os fundamentos morfol6gicos que possam explicar a 
dinâmica ureteral através de observações macroscó­
picas, histo16gicas e ultraestruturais efetuadas em 
pelves renais humanas. 

MATERIAL E MÊTODO 

O material utilizado é constituído de 20 fragmen­
tos de pelves renais de indivíduos de ambos os sexos, 
cuja idade variou entre 6 e 69 anos, obtidos em centros 
cirúrgicos ap6s intervenção urológica. 

Método cirúrgico 

A via de acesso ao pediculo do rim foi sempre a 
lombotomia, com pequenas variações da altura e 
amplitude. Abordando o pedículo renal, nos diferentes 
tipos de cirurgia sobre a pelve renal, um fragmento de 
tecido era retirado. Em nefroureterectomias, eram 
retirados fragmentos maiores e de diferentes locais, da 
"junção" pieloureteral, pelve renal, cálices renais 
maiores e cálices renais menores. 

Os fragmentos eram imediatamente mergulha­
dos; uma parte em solução de Bouin e outra parte em 
glutaraldeído, conservado em geladeira. 

Método histológico 

O material assim obtido, colocado no fixador, foi 
preparado no laborat6rio de Embriologia do Departa-
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mento de Morfologia da Escola Paulista de Medicina 
com técnicas rotineiras. 

Os 20 fragmentos de pelve renal, quando estuda­
dos na Microscopia Óptica, foram fixados durante 24 
horas e inclui dos em parafina. Os cortes histológicos 
foram corados pelas técnicas de Hematoxilina e Eosina 
e de Protargol, pelo método de Bodian. (BODIAN, 
1936). 

Método ultra-estrutural 

O material era preparado no Setor de Microsco­
pia EletrÔnica da Disciplina de Histologia do Depar­
tamento de Morfologia da Escola Paulista de Medi­
cina. 

O substrato para a presente investigação foi obti­
do de uma pelve renal de tamanho aparentemente 
normal (capacidade de mais ou menos 5 ml), de uma 
pelve renal dilatada (capacidade mais ou menos 
25 ml), e de uma pelve renal com grande dilatação (ca­
pacidade mais ou menos 120 ml). 

O processamento de fixação e inclusão foi basea­
do nos métodos sugeridos por Harven (1967) e Luft 
(1961). 

RESULTADOS E COMENT ÀRIOS 

A inervação do ureter vem sendo estudada através 
da microscopia óptica, há 'mais de um século sem, 
contudo, permitir conclusões convincentes, deixando 
sempre acentuadas controvérsias sobre o assunto, 
prin~ipalmente no que diz respeito à presença de 
células ganglionares ou gânglios na parede do ureter. 

Embora tivéssemos estudado a pelve renal com a 
microscopia óptica, não mais faremos comentários 
sobre os nossos resultados por não fornecerem deta­
lhes necessários que possibilitem a interpretação das 
estruturas celulares por esse método. 

Sob a luz da microscopia eletrÔnica, as diferenças 
morfológicas, principalmente na túnica muscular, são 
mais marcadamente percebidas, como já o disseram 
NOTLEY (1971), GOSLING & DIXON (1974), HAN­
NA et aI. (1976a) e TOKUNAKA et aI. 

Muitos conhecimentos foram adicionados ao 
mecanismo intimo da peristalse ureteral desde que 
BERGMAN (1958), primeiro detectou pontes interce­
lulares em um estudo eletromicroscópico do músculo 
ureteral em ratos e admitiu, por esse meio, a correla­
ção anatÔmica para a teoria do sincício. 

Grande parte da literatura sobre o assunto, prin­
cipalmente nas duas últimas décadas, diz estarem as 
caracteristicas morfológicas, que explicam a peristalse 
ureteral, na célula muscular lisa e suas inter-relações. 
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DEWEY & BAAR (1962) estudam a conexão 
entre as células do músculo liso - o NEXUS. 

O microscópio eletrÔnico de alta resolução revelou 
que as regiões de contacto entre as células do músculo 
liso são áreas de fusão de membranas de células 
adjacentes. Por razões morfológicas e funcionais, esse 
tipo de contacto entre as células excitáveis foi deno­
minado NEXOS. 

Eletricamente, as células do músculo liso compor­
tam-se como se seu interior estivesse ligado. MARK 
(1956) descreveu dois tipos de pontes entre as células 
do músculo liso ureterino: aqueles com continuidade 
protoplasmática e as atravessadas por membranas. O 
segundo tipo de MARK foi descrito por BERGMAN 
como ocorrendo no ureter de rato. 

Estas regiões variam em tamanho e representam 
extensões mútuas de células adjacentes ou extensões 
simples entre células adjacentes. Sua freqüência é 
dificil de determinar, entretanto, muitas podem ser 
observadas numa secção simples de uma célula mus­
cular. Nenhuma continuidade do citoplasma entre as 
células adjacentes é descrita. Na verdade, mesmo em 
pequena ampliação, quando a junção permanece pa­
ralela à irradiação eletrÔnica incidente, as membranas 
celulares de ambas as células são vistas atravessando a 
região. Dizem nunca ter observado continuidade cito­
plasmática, nem com a fixação ósmica nem com per­
manganato. Eletromicrografias de alta resolução das 
regiões de contado entre as células do músculo liso, 
revelam que as membranas do plasma das células 
adjacentes fundem. Ainda mais, isto implica numa 
falta de fluido extracelular entre as células nestas 
regiões. Há razões, tanto morfológicas como funcio­
nais, para denotar contactos intercelulares descritos 
pelo termo único de nexus. Como nexus, mecionam os 
autores, uma região onde as membranas plasmáticas 
de duas células excitáveis são fundidas. Onde quer que 
exista um nexus, a fusão direta resultante das camadas 
externas das células membranosas sem intervenção do 
espaço intercelular, permitem expansão eletrÔnica, da 
corrente de uma membrana celular para outra, de 
maneira semelhante à sua expansão ao longo de um 
axÔnio. Este é, provavelmente, o mecanismo para a 
propagação no músculo liso. 

Côm o uso da microscopia eletrÔnica, nossos 
resultados obtidos em pelve renal humana aparente­
mente normal, com aumento de 18.800X (Fig. 1) mos­
tram na camada muscular células musculares lisas 
separadas por escasso tecido conjuntivo. Sendo a 
morfologia das células musculares lisas orientadas em 
várias direções, a maioria, em corte transversal não 
apresenta núcleo. 

Observamos a célula muscular lisa com contorno 
bastante irregular e diferentes eletrodensidades. N~ta-



Fig. 1 - Eletromicrografia (l8.800x) depelve renal apa­
rentemente normal. lrreguiaridade no contorno celular (pontes 
intercelulares) (P). Núcleo (N). Citoplasma (C). Células musculares 
lisas (CML). Espaço intercelular (ElC). Feixes de fibras col ágenas 
(FC). 

se grande número de "pontes" (evaginações citoplas­
máticas das células). Em algumas eletromicrografias 
muitas células musculares lisas estão unidas por pon­
tes. Estas ppntes estão localizadas em vários locais na 
célula, próximo ou distante do núcelo e conferem 
grande irregularidade ao contorno celular, e em algu­
mas secções longitudinais observam-se os núcleos celu­
lares. Estes processos com aspecto de pregas invadem 
o espaço intercelular, bastante pequeno. Muitas des­
sas pontes são mais espessas e mais longas, chegando a 
aproximar-se tão intimamente de outras evaginações 
da célula vizinha ou da própria célula, que o tecido 
conjuntivo nestes locais praticamente inexiste. 

Com este aumento, algumas pontes apenas dimi­
nuem os espaços intercelulares como já dissemos bas· 
tante pequenos, outras unem-se à pontes ou células 
vizinhas e nestes locais, não se observa espaço entre as 
membranas, dando a impressão de continuidade cito­
plasmática, não sendo possível descrever ·0 tipo ou 
nível de contacto. 

Este tipo de contacto entre as células musculares 
lisas foi denominado nexus, como já o dissemos. 

Em alguns campos, várias células estão u1\idas 
por este nexus dando impressão..de continuidade do 
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tecido muscular, isto é, poucas são as células isolodas, 
supondo-se que em outros cortes estas células, de 
alguma maneira estariam unidas às vizinhas, prolon­
gamento-célula, prolongamento-prolongamento ou 
célula-prolongamento. Confirmando a suposição de 
ENGELMAN, de que o ureter é uma massa muscular, 
é difícil, com a microscopia óptica, individualizar a 
célula muscular lisa ureteral. Uma célula pode apre­
sentar vários contados com a vizinha. Nota-se que em 
alguns locais, os feixes de fibras colágenas apresentam 
organização. 

Com este aumento já se notam algumasdiferen­
ças nas pontes, quanto a forma, largura e comprimen­
to. 

Com aumento 35.600 X (Fig. 2), notamos maiores 
detalhes nas pontes intercelulares, as membranas cito­
plasmáticas independentes de ambas as células, en­
contram-se praticamente, deixando espaço virtual. 
Esses contactos entre duas pontes ou uma ponte e a 
célula vizinha, podem se dar de várias maneiras. Algu­
mas vezes, encontramos contacto como um dedo den­
tro de' uma luva, outras vezes, as superfícies de 
contacto são curvas, mais ou menos retas, podendo 
esses contactos retos estarem em situação paralela à 
célula ou em biseI. Outras vezes as superfícies de 
contado entre as membranas são serrilhadas. 

Notam-se também com este aumento diferentes 
eletrodensidades entre as células musculares lisas. 
Vesículas de pinocitose são vistas principalmente pró­
ximas aos nexus. Nestas eletromicrografias a organiza­
ção do tecido colágeno é melhor observada. 

Com aumento 108.000X (Fig. 3), aparecem mais 
nítidos os espaços entre as membranas celulares, e, em 

de pelve renal humana apa­
rentemente normal. Nexus (NX). Células musculares lisas (CML). 
Espaço intercelular (EIC). Feixes de fibras colágenas (FC). Vesícu­
las de pinocitose (V). 
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Fig. 3 - Eletromicrografia (108.000x) de pelve renal humana 
aparentemente normal. Ponte intercelular (P). Células musculares 
lisas (CML). Vesículas de pinocitose (V). Contacto intercelular (Cl). 

alguns locais mesmo com este aumento não distingui­
mos o espaço. Aqui, no contacto de uma ponte com 
outra, ou com a célula vizinha, notamos algumas vezes 
que esses espaços não. são uniformes, e com maiores 
detalhes podemos descrever estes nexus. 

Um achado constante foi a presença de numero­
sas vesiculas de pinocitose nessas superfícies de con­
tacto. Essas vesiculas demonstram intensa atividade 
de transporte de material intracelular. 

Podemos dizer que neste material de pelve renal 
morfologicamente descrita como normal, as pontes são 
numerosas, variáveis quanto à forma, número, largura 
e comprimento. Estas pontes são também variáveis em 
relação à célula, evaginações (origem) em vários locais 
da mesma célula, ligações (terminações) em vários 
locais, superfície ou pontes de uma célula vizinha. 
Estas pontes são vaÍ'iáveis quanto à superfície de 
contacto (curva, retilínea, biseI ou serrilhada). Em 
uma pelve renal de tamanho normal, alguns prolon­
gamentos citoplasmáticos, devido a características 
técnicas ou qualquer outro fator, não alcançam a célu­
la vizinha QU o prolongamento vizinho, porém, com 
corte em outra profundidade, poderiam fazê-lo. 

Em uma pelve renal de dimensões aparentemente 
normais, os nexus são numerosos e variáveis quanto à 
largura, comprimento e forma. 

Essas características morfológicas da célula mus­
cular lisa e suas inter-relações na parede da pelve renal 
normal nos levam a admitir como já o fizeràm outros, 
a presença de um nexus como condutor do potencial 
nesta região. 

Em uma pelve dilatada com aumento de 18.800X 
(Fig. 4 e 5), notamos os contornos celulares bem 
menos irregulares, as evaginações menos freqüentes e, 
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Fig. 4 - Eletromicrografia (18.800x) de pelve renal humana dila­
tada. Nexus com diferentes tipos de contacto intercelular (NX). 
Núcleo (N). Citoplasma (C). Células musculares lisas (CML). Espa­
ço intercelular (E/C). Feixes de fibras colágenas (FC). 

Fig. 5 - m;;~:k.== 
tada. Nexus com diferentes tipos de contacto intercelular (NX). 
Núcleo (N). Citoplasma (C). Células musculares lisas (CML). Espa­
ço intercelular (E/C). Feixes de fibras colágenas (FC). 

conseqüentemente, as pontes menos numerosas. Os 
espaços intercelulares são, normalmente, bem maiores 
que os encontrados em uma pelve renal normal. 

O tecido conjuntivo entre as células, é mais 
abundante e, em alguns locais, já encontramos o apa-
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redmento de maior quantidade de feixes de fibras 
colágenas. Quanto às pontes, a exemplo do tecido 
normal, são variáveis em relação às células, dimensão, 
forma e número. Notamos porém, que embora sendo 
estas pontes menos frequentes, são no entanto, bem 
mais largas em relação às encontradas no tecido 
normal. As células musculares em um todo nos pare­
cem um pouco mais claras (menor eletrodensidade), 
quando comparadas com as do tecido normal. 

Quanto às pontes, chamou-nos a atenção princi­
palmente a largura destas, demonstrando como que 
uma hipertrofia das que permanecem para sustenta­
ção destes nexus, menos numerosos; vemos essas 
pontes como já dissemos, bem mais largas, e em 
alguns pontos de contacto, certa dificuldade para 
identificar .o espaço intercelular e até mesmo a mem­
brana. As vesículas de pinocitose menos numerosas 
nestas pontos de contacto, apesar de pontes bem mais 
largas . . '.'-': 

Nestas figuras, devido à largura das pontes, pode­
mos estudá-las melhor, não só quanto à localização 
como, também em relação às dimensões. Podemos 
também, estudar, devido à largura, as características 
dos nexus que nestas figuras, a exemplo das pontes, 
apesar de menos numerosos aparecem bem mais lar­
gosecom diferentes formas. 

Em pelve renal com grande dilatação, com au­
mento 7.200 X (Fig. 6), as células musculares lisas nos 
parecem mais daras, os contornos celulares bem mais 
regulares, praticamente sem evaginações, poder-se-ia 
dizer lisas as suas superfícies. Os espaços intercelula­
res maiores e raríssimos os contactos entre as células 
musculares lisas. 

Com aumento 18.800X (Fig. 7), nota-se ainda 

Fig. 6 - Eletromicrografia (7.20Ox) de pelve renal humana com 
grande dilatação. Pontes intercelulares (P). Núcleo (N). Citoplasma 
(c). Células musculares lisas (CML); Espaço intercelular (ElC). 
Feixes de fibras colágenas (FC). 
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mais a regularidade no contorno celular e o aumento 
do espaço intercelular, com tecido conjuntivo já bem 
mais abundante;poder-se-ia falar em quase ausência 
de nexus. As células musculares lisas nos parecem bem 
mais claras (menos eletrodensas), quandocomparadas 
com as encontradas numa pelve renal dilatada ou 
normal. 

Nossos resultados estão de acordo com os encon­
tradosporNOTLEY(1971}, CAINE et aI., GOSLING 
& DIXON (1974), GILL & EMERY (1974), HANNA 
et aI. (1976a). 

Em nossa opinião as dúvidas levantadas por 
ENGELMANN há mais de cem anos, quando estudou 
a célula muscular lisa do ureter, estão melhor escla­
recidas graças ao aparecimento da microscopia eletrô­
nica. 

Com a microscopia eletrônica as características 
morfológicas da célula muscular lisa tornaram-se mais 
evidentes, mostrando uma série de detalhes e princi­
palmente o nexus, descrito pela primeira vez na parede 
ureteralpor BERGMAN em 1958. 

Em nosso material na túnica muscular da pelve 
renal morfologicamente normal, evidenciamos os ne­
xus que são numerosos e variáveis quanto à origem, 
forma e dimensão. 

Ê evidente a diminuição numérica dos nexus nos 
casos de pelve renal com dilatação. As diferenças nota­
das no tamanho e componentes dos espaços interce­
lulares e interfasciculares, as características das vesí­
culas de pinocitose, diferentes em pelves renais morfo­
logicamente normais ou dilatadas, são marcantes na 
microspia eletrônica. 

Estes aspectos morfológicos permitem, inclusive 
o diagnóstico das condições funcionais dá pelve renal. 

Fig. 7 - Eletromicrografia (18.800x) de pelve renal humana com 
grande dilatação. Ponte intercelular (P). Núcleo (N). Citoplasma 
(C). Células musculares lisas (CML). Espaço intercelular (ElC). 
Feixes de fibras colágenas (FC). 
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Maiores estudos sobre o nexus, sua permeabili­
dade, condutividade, potencial elétrico, características 
histoquímicas "e bioquímicas das membranas neste 
local e ainda, estudo bioquímico das vesiculas de pino­
citose e célula muscular lisa da pelve renal humana 
poderão contribuir para responder algumas perguntas 
ainda sem respostas sobre a biodinâmica urinária. 

CONCLUSÕES 

Dos nossos estudos sobre a pelve renal e porção 
inicial do ureter humano, com auxílio da microscopia 
eletrônica podemos chegar às seguintes conclusões: 

Em pelve renal aparentemente normal 

1 - A célula muscular lisa apresenta-se com o 
contorno bastante irregular e com diferentes eletro­
densidades. 

2 - O número de pontes entre as células mus­
culares é grande e o espaço intercelular pequeno. 

3 - As pontes são variáveis quanto à localização, 
número e forma. 

4 - As superfícies de contacto (Nexus), variam, 
podendo ser, retilíneas, curvas, em biseI ou serrilha­
das. 

Em pelve renal dilatada 

1 - Os espaços intercelulares são maiOl'es com 
abundante tecido conjuntivo e maior número de feixes 
de fibras colágenas. 

2 - Os contornos das células musculares lisas são 
menos irregulares, sendo as pontes menos numerosas, 
variando na localização, número e sobretudo são mais 
largas. 

Em pelve renal com grande dilatação 

1- O espaço intercelular é maior que nas pelves 
normais ou dilatadas, com abundante tecido conjunti­
vo e tecido colágeno desorganizado. 

2 -Os contornos celulares são mais regulares e as 
superfícies de aspecto liso, com raras pontes e rarís­
simos Nexus. 

3 - O espaço e o tecido intercelular, o contorno 
celular, o número de pontes e suas formas, e o número 
de Nexus - guardam estreitas relações com as condi­
ções morfofuncionais da túnica muscular da pelve 
renal e porção inicial do ureter humano. 

RESUMO 

Os autores estudam a túnica muscular da pelve 
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renal humana através da microscopia eletrônica, pro­
curando os fundamentos morfofuncionais da peris­
talse pelve-ureteral. Concluem que as regiões de con­
tacto entre as células musculares lisas, onde há fusão 
das membranas celulares, regiões estas denominadas 
NEXUS, guardam estreitas relações com a peristalse 
da pelve renal e do ureter, admitindo-as como respon­
sáveis pela sua dinamica. 

SUMMARY 

The authors studied the muscular layer of the 
pelvis of the human kidney through electron micros­
copy, trying to detect the morphofunctional elements 
oI. the pyelureteral peristalsis. They reach the conclu­
sion· that the contact regions between smooth muscle 
cells, where a fusion of the cell membranes occurs, the 
so-called NEXUSES, have intimate relations with the 
peristalsis of the pelvis of the kidney and of the ureter, 
considering them as responsible for their dynamics. 
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pieloplastias - análise e resultados 
experiência em 77 pacientes 

BERNARDO FERREIRA DA SILVA MOREIRA - W ALTER JOSÊ KOFF 
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre Universidade Federal do Rio Grande do Sul - Porto Alegre-RS 

Dentre as patologias congênitas, podemos obser­
var que os processos obstrutivos, são sem dúvida as 
mais comumente observadas, no aparelho urinário. 
Em crianças, o sítio obstrutivo, mais comum é a 
junção pieloureteral (7). No adulto, além da obstrução 
da junção pieloureteral, podemos observar, concomi­
tante ou não, várias outras patologias obstrutivas, 
sendo a mais comum, a determinada por cálculo. No 
nosso estudo, verificamos que além da patologia da 
junção, observamos também a ocorrência de litíase 
com relativa freqüência, decorrente do próprio proces­
so obstrutivo e infecção do trato urinário. Do grupo de 
patologias congênitas, a estenose da junção pielourete­
ral, de causa intrínseca (6), é a mais comum. Em vá­
rios estudos realizados, destacamos as observações de 
Allen (1), que determinou tratar-se de uma alteração 
do feixe muscular da junção. Como este segmento, 
atônico, não acompanha a peristalse ureteral, pode­
mos considerar que em termos de condução, da urina, 
funciona, como um obstáculo, à passagem da mesma. 

No nosso estudo, estão incluídas 47 crianças entre 
1 e 14 anos e 30 adultos; 32 do sexo feminino e, 45 do 
sexo masculino, num total de 77 pacientes (Tabela I). 

A distribuição etária, (Tabela 11), demonstrou a 
ocorrência da patOlogia, com grande freqüência, no 
primeiro ano de vida, qu seja, 11 casos (14,2%). No 
grupo, de O a 10 anos, houve uma incidência de 42 
casos (54,5%), o que evidencia a importância da inves­
tigação radiológica em face dos sintomas, nos primei­
ros anos de vida. 

Tabela I 

Número de Pacientes 

Faixa Etária Masc. Fem. 

0-14 anos 30 17 

+ de 14 ános 15 15 

Total 77 
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Tabela 11 

Idade do Diagnóstico da Obstrução em 77 Pacientes 

Idade em Anos Número de Pacientes 

0-1 11 

1-5 21 

5-10 10 

10-15 6 

15-25 4 

25-35 8 

35-45 4 

+ 45 13 

Total 77 

A sintomatologia predominante, nos primeiros 
anos de vida, foi basicamente, a presença de massa 
abdominal, déficit ponderaI, náuseas e vômitos. Nas 
crianças maiores, e em adultos, a incidência de infec­
ção urinária e dor no flanco foram os achados mais 
comuns (Tabela 111). Em geral, a dor é de caráter 
intermitente, muitas vezes associada a uma ingestão 
hídrica maior. Também ocorreu a concomitância de 
mais de um tipo de sintoma em muitos pacientes. Num 
pequeno percentual, (7,7%) o achado foi incidental, 
durante investigação radiológica do aparelho urinário. 

A sintomatologia teve a duração média de um 
ano, o que revela um caráter brando da doença, que 
apresenta períodos de dor mais intensa e penados de 
remissão completa. Quanto menor a idade do diagnós­
tico, mais intenso o quadro clínico. 

Na investigação radiológiça, em 12 casos, a doen­
ça era bilateral, mas assimétrica, ou seja, mais intensa 



Tabela III 

Apresentação Clínica da Obstrução Pieloureteral em 77 Casos 

Sintoma ou Sinal NII de Pacientes 

Infecção urinária 32 

Dor 29 

Hematúria 10 

Massa abdominal 5 

Deficit ponderaI na infância 4 

Achado incidental 6 

em um lado. Houve um predomínio da lesão no lado 
esquerdo (46 casos). À direita, a incidência foi de 19 
(Tabela IV). 

Em alguns casos, onde a lesão era unilateral, 
havia, no lado contralateral, a junção de tipo "border­
tine", que não configura estenose de junção, porém, 
deve-se considerar que este tipo de junção, nas situa­
ções em que ocorre maior fluxo de urina, (nefrectomia 
contralateral) pode desencadear todo o quadro .sinto­
mâtico, típico das estenoses de junção pielouretera!. 

A avaliação radiol6gica do aparelho urinârio e o 
estudo cuidadoso do aparelho genital, revelou outras 
anomalias congênitas, como duplicação pieloureteral, 
completa e incompleta, duplicação de bacinete, reflu­
xo vesicoureteral, agenesia contralateral, hipospadia, 
criptorquidia e estenose de meato uretra!. Alguns 
pacientes, apresentavam mais de uma anomalia. (Ta­
bela V): 

Tabela IV 

Lado da Lesão em 77 Pacientes 

Lado 

Bilateral 

Direita 

Esquerda. 

Borderline c/ estenose 
pieloureteral 

NII de Casos 

12 

19 

46 

15 

153 

Tabela V 

Anomalias Congênitas Associadas aos 77 Pacientes do Estudo 

Anomalias NII de Pacientes 

Duplicação pieloureteral 
incompleta 4 

Duplicação pielouretera! 
completa 7 

Duplicação do bacinete 2 

Refluxo vesicoureteral 4 

Agenesia contralateral 2 

Hipospadia 2 

Criptorquidia 2 

Estenose meato uretra! 1 

oi< Alguns pacientes apresentavam mais de uma anomalia 

A Técnica cirúrgica utilizada na grande maioria 
dos pacientes, foi a pieloplastia desmembrada de 
Anderson-Hynes (2) (Tabela VI), com abordagem 
anterior em 19 pacientes e, em 51 pacientes a abor­
dagem foi via flanco. Em 6 casos, foi utilizada a técni­
ca de Sardino & Price e, em 1 caso foi efetuada uma 
calicoureteroplastia. Num expressivo número de paci­
entes,havia litíase associada, e infecção. Estes paci­
entes, necessitaram de tratamento associado, como 
pielolitotomia (9 casos) e nefrolitotomia (1 caso). 
Houve necessidade de se fazer Iiefrectomia em 4 
pacientes, pois estes rins estavam demasiadamente 
lesados para serem preservados. Nenhum paciente 
necessitou ser reoperado de pieloplastia. 

À técnica de pieloplastia associou-se uma rotina 
de utilização de nefrostomia, com cateter de Malecot 
grosso e um tubo de silâstico, como molde ureteral, 
também saindo por nefrostomia. Estes foram deixa­
dos por 21 dias, quando então eram retirados, ap6s 
proceder-se a uma pielografia anter6grada para avali­
ação de permeabilidade da junção. Se não havia 
nenhum processo obstrutivo, o catater de Malecot era 
retirado. Nos casos em que a radiologia não esclarecia 
suficientemente a permeabilidade da neojunção, pro­
cedia-se ao clampeamento do cateter e se repetia o 
estudo radiol6gieo após 48 horas. Em nenhum caso 
houve necessidade de revisão cirúrgica. O acompanha-
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Tabela VI 

Procedimentos Cirúrgicos Primârios e Secundârios em 77 Pacientes 
com Estenose da Junção Pieloureteral, Totalizando 

89 Unidades Renais 

Tipos de Procedimento NO de Pacientes 

Cirurgia primária 
Pieloplastia desmembrada 
via anterior 
via flanco 

Pieloplastia (flap) 

Pieloplastia concomitante 

Ca1coureteroplastia 

Cirurgia secundária . 
Pielolitotomia 

Nefrectomia 

Nefrolitotomia 

19 
51 

6 

7 

1 

9 

4 

2 

mento dos pacientes, variou de 4 meses a 10 anos, 
constando de estudos laboratoriais e urografias excre­
tórias. 

DISCUSSÃO 

A estenose da junção pieloureteral, é uma patolo­
gia mais facilmente diagnosticada na infância, devido 
principalmente a intensidade sintomática da doença. 
Há uma prevalência da lesão à esquerda (59 %), nos 
pacientes tratados nesta série. Na criança a lesão bila­
teral, é mais comum do que no adulto, que se a tem, os 
sintomas são suficientemente intensos, que o diagnós­
tico já terá sido possivelmente feito. 

A lesão é caraterizada por anormalidade do feixe 
muscular na junção pieloureteral, que leva a uma má 
condução da urina, por este segmento, determinando 
dilatação das cavidades excretoras do rim e dano 
parenquimatoso. Supõe-se que o segmento ureteral 
aperistáltico resulta da substituição das fibras mus­
culares espirais, por longitudinais e que, quando há 
uma onda peristáltica, na junção, o bolo urinário, 
apenas alonga as fibras longitudinais, sem aumentar o 
calibre ureteral como acontece nas fibras espiraladas. 
Deste modo o ureter se afila ao invés de se alongar. 

Existem outras causas de obstrução a este nivel, 
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conforme tabela VII, mas a grande maioria dos paci· 
entes, apresenta a estenose dita primária, acima des­
crita .. 

Tabela VII 

Causas de Obstrução Pieloureteral 

1 - Estenose intrínseca 
2 - Aderências e dobras 
3 - Vasos aberrantes 
4 - Polipos 
5 - Vâlvulas 
6 - Iatrogênica 
7 - Traumâtica 
8 - Refluxo vesicoureteral 

Tabela VIII 

Resultados em 77 Pacientes Submetidos à Pieloplastia 

Bom Resultado ................................ 68 Pacientes 
Cirurgias Associadas .•.............................. 7 casos 
Complicações 

Insuficiência Renal ...................•.......... 1 caso 
Sepsis (por extravasamen to de urina) .............. 7 casos 
Infecção urinâria persistente ..................... 3 casos 
Piora da função renal ........... :............... 3 casos 
Infecção de parede ............................. 4 casos 

No período neonatal e nos primeiros meses de 
vida, especialmente nas estenoses bilaterais, ou no rim 
único, a presença de massas abdominais palpáveis, é o 
sinal mais precoce. Na idade escolar e no adolescente, 
usualmente, existe uma histórica vàga de dor inter­
mitente, pouco característica, quase sempre associa­
da, a náuseas e vômitos. Em geral, nestas circuns­
tâncias, a primeira suspeita é uma alteração gastro­
intestinal. Ocasionalmente, ocorre dor lombar e flan­
co, em cólica, após grande ingesta l;údrica. Nos casos 
em que o achado foi incidental, verificou-se que os 
mesmos apresentavam sintomas, mas de caráter extre­
mamente brando, e inexpressivo ao exame clinico. 
Estes, em determinadas ocasiões apresentaram dores 
lombares e de flanco em cólica, em mais de uma 
ocasião. 

No grupo de 77 pacientes observados, ocorreram 
outras anomalias, principalmente tio grupo etário 
entre 1 e 14 anos, o que de modo algum é diferente da 
observada na literatura mundial (4). O tratamento da 
patologia, excetuando os pacientes com junção dita 
"borderline" é sempre cirúrgico, em detrimento da 
nefrectomia, usada por longo tempo (9,3). 

A técnica desmembrada tem sido a longo prazo 
uma cirurgia superior em termos de resultados às 
outras técnicas (10). Este foi o método mais corrente­
mente usado nesta série de pacientes, com excelentes 



resultados, no mínimo igual aos melhores resultados 
da literatura (6,10). Nossa rotina de utilização de 
nefrostomia e molde ureteral, certamente acarreta 
transtornos ao paciente, como incapacidade de retor­
nar ao trabalho durante estas 3 semanas, mas certa­
mente minimiza uma possível perda do rim, em caso 
de haver problemas de obstrução, sem o uso de drena­
gem renal eficiente, como a nefrostomia. Não foi 
observada nenhuma complicação do uso de nefrosto­
mia, como sangramentos ou fistula arteriovenosa, nos 
pacientes desta série. 

Os pacientes que, na sua maioria apresentaram 
bons resultados, tiveram sua cirurgia bem-sucedida, 
no sentido de diminuição da dilatação pielocaliceal, 
cura e desaparecimento da infecção urinária e dos 
sintomas. 

RESUMO 

A estenose da junção pieloureteral, é a anomalia 
congênita obstrutiva mais comum em crianças, poden­
do determinar, como resultado, o surgimento da hi­
dronefrose, com destruição progressiva do parênqui­
ma renal. Foram tratados, 77 pacientes, com esta ano­
malia, sendo 47 crianças e 30 adultos; 72 foram sub­
metidos a pieloplastias, 4 a nefrectomia e 1 a calicou­
reteroanastomose. A apresentação clínica mais co­
mum, foi a infecção urinária, e a dor. A doença era 
bilateral em 12 pacientes, unilateral esquerda em 46 e 
unilateral direita em 19. 

A técnica cirúrgica mais freqüentemente utiliza­
da, foi a desmembrada de Anderson-Hynes, com 
acesso transperitoneal, ou pelo flanco. 

SUMMARY 

The ureteropelvic juntion obstruction, is the most 
comun obstructive urinary congenital anomalie in chil­
dren, usually leading to a variable degree of hydrone­
frosis and renal damage. 

It was treated, 77 patients with this patologie, 47 
was children and 30 aduIts. 72 was submited to a 
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pyeloplasty, 4 to a nefrectomy and 1 to a caIícoure­
teroanastomosis. The most common clinic presenta­
tion was urinary infection, and flank pain. The desease 
was bilateral in 12 patients unilateral (left) in 46 
patients an unilateral (right), in 19. 

The surgical technique of choice was dismembe­
red pyeloplasty (Anderson-Hynes), with transperito­
neal and flank accsess. 
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carcinoma de células renais: análise de 60 pacientes tratados por 
nefrectomia 
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Os tumores malignos renais ocupam o 13? lugar 
entre todas as formas de câncer e são responsáveis por 
3% dos tumores malignos em estatisticas de necropsia 
(1). Entre eles o carcinoma de células renais é o mais 
comum, chegando a compor 85% do total deste grupo. 
Outras denominações desta neoplasia são: hiperne­
froma (por sua coloração assemelhar-se àquela. do 
adrenal), tumor de células claras, tumor de Grawitz, 
adenocarcinoma renal enefrocarcinoma, esta última 
uma denominação mais recente. 

Sua incidência Vem aumentando, talvez devido ao 
incremento na expectativa de vida da população ou 
pela maior exposição a agentes cancerigenos (6). 

O tumor é relativamente radiorresistente e res­
ponde muito pouco à quimioterapia antiblástica, 
sendo a cirurgia praticamente a única esperança de 
cura, na hipótese da inexistência de metástases. O 
fator mais importante no prognóstico, ao tempo do 
tratamento, parace ser o estágio. 

Em 1980, publicamos uma revisão do material 
clinico do nosso Serviço (7) e esta análise de 60 
pacientes complementa as informações ali apresenta­
das e introduz novos resultados. 

MATERIAL CÚNICO 

O presente estudo compreende a revisão de todos 
os casos em que se diagnosücou carcinoma de células 
renais no Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre 
1973 e 1981. Compreende 65 pacientes, dos quais 5 
foram perdidos para revisão, sendo por isso exluidos os 
resultados. 

A procedência da maioria dos pacientes era a 
região da grande Porto Alegre, havendo também 
pacientes de outras cidades do Rio Grande do Sul. 

O estagiamento foi feito usando-se a classificação 
de Flocks e Kadensky, modificada por Robson e colab. 
(12). 

Estágio I: Tumor confinado ao parênquima 
renal. 

Estágio II: Invasão da gorduraperirrenal, sem 
ultrapassar a fáscia de Gerota. Ausência de invasão 
venosa e dos gânglios linfáticos regionais. 
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Estágio IH: Invasão fia veia renal ou veia cava ou 
envolvimento de gânglios.1infáticos regionais. 

Estágio IV: Invasão de vísceras contíguas ou 
metástases à distância. 

O tratamento foi cirúrgico na totalidade dos 
casos, usando-se a nefrectomia radical, ou seja, a 
excisão em bloco do rim e tecido perirrenal, sem abrir 
a fáscla de Gerota, com ligadura prévia do pedículo 
renal. Complementou-se este primeiro tempo com a 
linfadenectomia regional. As incisões usadas foram 
inicialmente a subcostal transperitoneal "em Che­
vron" e mais recentemente a tóraco-abdominal, com 
abertura da pleura, diafragma e peritônio. 

A investigaÇão diagnóstica culminou sempre na 
arteriografia seletiva renal que, além de confirmar o 
diagnóstico, sugere o estagiamento e pode ser usado 
para fazer a embolização .concomitante da artéria 
renal como o material apropriado. A partir de 1978 
todos os pacientes com neoplasia renal foram emboli­
zados no momento da arteriografia, sendo via de regra 
a nefrectomia realizada no dia seguinte. 

Quanto à incidência etária, tabela I, não observa­
mos nenhum paciente abaixo de 41 anos.de idade, o 
mais idoso apresentando 87 anos, e a década mais 
afetada foi a de 51 e 60 anos. 

Tabela I 

Incidência Etária de 60 Carcinomas de Células Renais 

Faixa Etária NQdeCasos 

41·50 anos 12 

51·60 anos 22 

61-70 anos 17 

71-80 anos 7 

81-90 anos 2 

Total 60 



Oitenta e um por cento dos pacientes estavam 
entre 41 e 70 anos, 35% entre 51 e 60 anos, 27% entre 
61 e 70 anos 13% entre 41 e 50 anos. 

Os homens foram atingidos com maior freqüên­
cia, numa proporção de 3 ~ 1. 

Houve 32 tumores à direita e 28 à esquerda, 
ocorrendo um único caso de tumor bilateral. 

O sintoma de apresentação mais freqüente foi a 
hematúria (presente em 70% dos casos), seguido de 
anemia (51 %), provavelmente evidenciando que a 
nossa série comporta uma grande proporção de casos 
avançados. A dor flanco ocorria em 38% e uma massa 
palpável foi o sinal de alarme em 26% dos casos. 

A tríade clássiça de hematúria, dor lombar e 
massa palpável no flanco, estava presente em apenas 
7% dos casos. 

Em 8% dos casos a apresentação Clínica se devia a 
sintomas ou sinais secundários a mestástases e em 5% 
dos casos o diagnóstico foi feito através de um achado 
ocasional em exames realizados para outras finalida­
des (urografia excretória para urolitíase ou hiperplasia 
de próstata). 

Em alguns casos houve sintomas gerais vagos e 
inespecíficos, que desapareceram após a retirada do 
tumor, tais como dores nrticulares e exacerbação de 
diabetes mellitus, provavelmente efeitos paratumorais, 
tão típicos desta neoplasia. 

A tabela II mostra a apresentação clínica de toda 
a série. 

Tabela 11 

Apresentação CUnica do Carcinoma de Células 
Renais em 60 Pacientes 

Sinais. Sintomas e 
Laboratório N" de Casos % 

Hematúria 42 70 

Dor no Flanco 23 38 

Massa Palpável 16 26 

Tríade Clássica 4 7 

Policitemia 8 13 

Anemia 31 51 

Varicocele 3 5 

Sintomas Secundo a 
metástases 8 13 

Achado ocasional 3 5 
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A observação d!!- anemia em relação ao estágio 
perm,itiu ver (Tabela III) que nos estágios avançados a 
sua incidência foi bem maior; sugerindo que, na 
ausência de sangramento importante, a anemia signi­
fica maior gravidade da doença. Ela foi observada em 
51 % dos doentes, havendo policitemia em 8%. 

TabelaIIl 

Significado da Anemia em Relação ao Estágio em 60 
Pacientes com Carcinoma de Células Renais 

Estágio 

11 

III 

IV 

Total de 
Pacientes 

8 

15 

22 

15 

Pacientes Anêmicos 

% 

3 35 

7 46 

10 45 

10 66 

DIAGNOSTICO E EST AGIAMENTO 

Via de regra o primeiro exame realizado foi a 
urografia excretora, em geral com nefrotomografia, 
que permite confirmar ou afastar a presença de uma 
ou mais massas renais. Além aisso, ela já permite 
suspeitar de massa sólida (neoplasia) ou cística (cisto 
simples). 

Até 1968, a próxima investigação solicitada era a 
arteriografia renal, porém, a partir desta época, intro­
duzimos em nosso meio, com êxito, a ecografia renal, 
que pode com grande precisão diferenciar massas 
sólidas de císticos. Quase sempre que a suspeita era de 
massas cística, a mesma foi puncionada, aspirando-se 
o líquido para exame citológico, e injetando-se con­
traste iodado para novo estudo radiológico, visando 
observar o interior do cisto e detectar irregularidades 
de sua parede. 

Sempre que havia indícios de massa sólida na eco­
grafia, realizamos aortografia e arteriografia renal 
seletiva, que consegue quase sempre diagnosticar com 
precisão a neoplasia, através da presença de vasos neo­
formados e o chamado "pooling" de contraste. Além 
disso, o exame pode demonstrar invasão da cápsula 
renal, da veia renal, metástases ganglionares regionais 
e muitas vezes metástases à distância, especialmente 
hepáticas. Se existia suspeita de invasão da veia cava, 
complementava-se o exame com venocavografia, o que 
permitiu geralmente confirmar ou excluir esta hipó­
tese. 
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A tabela IV mostra o estagiamento dos pacientes 
desta série, obsérvando-se alta irtcidência de estágio 
IV, em geral doentes sem possibilidade de cura. 

Tabela IV 

Estagiamento de 60 Pacientes em Carcinoma de Células Renais 

Estágio Número de Casos % 

8 13 

II 15 25 

III 22 37 

IV 15 25 

Total 60 100 

TRATAMENTO E RESULTADOS 

E consenso hoje que a cirurgia é o momento 
crucial na cura do doente. Por isto a mesma deve erra­
dicar a totalidade do tumor, quando isto for possivel. 
Além disso, há necessidade de não se manipular o 
tumor antes de ligar os vasos renais. Procurando atin­
gir estas premissas, tratamos os doentes com a nefrec­
tomia radical ampliada, ou seja, a excisão de todo o 
tecido perirrenal sem abertura dI:!. fásda de Gerotta, 
com ligadura prévia da veia renal e da artéria renal, 
seguida de linfadenectomia regional. Na verdade, o 
procedimeno se iniciava na véspera, com a emboliza­
ção da artéria renal com gelfoam. A embolização foi 
feita ao término da arteriografia, ainda com o cateter 
em posição dentro da artéria renal. Antes de se passar 
a esta última etapa do exame, os filme eram vistos e 
era decidido se havia necessidade de lcomplementar o 
exame com venocavografia. 

As incisões usadas em nosso serviço para a reali· 
zação da nefrectomia radical ampiada foram as se· 
guintes: 1) incisão t6raco-abdominal em 45% dos 
casos; 2) incisão subcostal transperitoneal em "Che­
vron" em 35%; 3) lombotomia clássica em 15% e 4) 
incisão transperitoneal paramediana para-retal em 
5%. 

Atualmente preferimos a incisão t6raco-abdomi­
nal, pela excelente exposição que fornece. A incisão de 
Chevron usada com maior freqüência em anos anterio­
res, anteriormente ao advento da embolização, permi­
te ligadura direta dos vasos renais sem tocar no tumor. 
A incisão t6raco-abdominal é realizada abrindo-se o 
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t6rax no 9? ou lO? espaço intercostal e secdonado a 
parede abdominal na continuação da linha de incisão, 
até o bordo mediaI do músculo reto homolateral. A 
partir deste ponto a incisão pode ser ampliada caudal­
mente, seguindo-se o bordo lateral do mesplO mús­
culo. Também é aberto o diafragma, tomando-se a 
precaução de seccioná-Io na sua periferia, longe de sua 
inervação, que se distribui a partir do centro. 

A linfadenectomia regional compreende a excisão 
dos gânglios localizados junto ao pedículo renal e em 
torno da aorta e veia cava. 

Fazendo-se uma boa hemostasia não há necessi­
dade de drenar a loja renal. O espaço pleural é esva­
ziado do ar que nele penetrou antes do fechamento 
completo da pleura, deixando-se ainda um pequeno 
dreno de t6rax em aspiração simples para evacuar o 
pneumot6rax residual, quando existir. 

As complicações observadas na nefrectomia radi­
cal com incisão t6raco-abdominal foram: infecção de 
ferida operat6ria um caso, hérnia incisional na parte 
abdominal na incisão uma vez e um 6bito transopera­
t6rio. As demais modalidades de tratamento: a radio­
terapia, a quimioterapia e hormonioterapia, foram 
usadas em alguns casos, mas não houve tentativa de 
estabelecer um protocolo para análise de sua eficácia. 

A sobrevida geral dos pacientes foi dividida em 1 
ano, 3 anos e 5 anos (Tabelas V, VI e VII) uma vez que 
o número de pacientes em cada grupo é variável. 

Tabela V 

Sobrevida de 1 Ano em 50 Pacientes com Carcinoma 
de Células Renais* 

Número de Casos - 50 

Vivos em 1 Ano - 30 

Sobrevida de 1 Ano - 66% 

* 10 dos pacientes foram operados há menos de 1 ano da data desta 
publicação. 

Tabela VI 

Sobrevida de 3 Anos em 31 Pacientes com 
éarcinoma de Células Renais 

Número de casos - 31 

Vivos em 3 Anos - 18 

Sobrevida de 3 Anos - 58% 



Tabela VII 

Sobrevida de 5 Anos em 17 Pacientes com 
Carcinoma de Células Renais 

Número de Casos - 17 

Vivos em 5 Anos - 9 

Sobrevida em 5 Anos - 52% 

A tabela VIII cpmpara a sobrevida em 1 e 3 anos 
em relação ao estágio do tumor no momento do trata­
mento. 

Tabela VIII 

S~brevida de 1 e 3 Anos em Relação ao Estágio em 
31 Pacientes com Carcinoma de Células Renais 

Estágio 

11 

III 

IV 

NII Total de 
Casos 

2 

12 

14 

3 

Sobrevida de Sobrevida de 
1 Ano 3 Anos 

100% 100% 

92% 58% 

78% 57% 

33% 0% 

Observa-se que existiam 3 pacientes já com me­
tástases à distância no. momento da nefrectomia· e 
todos morreram dentro de 3 anos. 

DISCUSSÃO 

O carcinoma de células renais é primariamente 
um tumor de adultos. Em nossa série nenhum pacien­
te apresentava menos que 41 anos de idade. Contudo, 
relatos deste tumor em jovem e mesmo crianças tem 
aparecido na literatura com certa freqüência (9). O 
pico de incidência ocorreu em nosso grupo, na sexta 
década, sendo esta a década considerada mais propen­
sa a este tipo de tumor (6). 

A diferença de incidência em relação ao sexo é 
marcante no carcinoma de células renais. Nós obser­
vamos uma relação de 3:1 entre homens e mulheres, 
maior do que aquela geralmente aceita em séries 
maiores (2). Infelizmente, o tumor não apresenta de 
início nenhuma característica que permita diagnóstico 
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prec~e. O achado de que a heinatúria, ocorrendo em 
70% dos casos, foi a apresenação clinica mais comum, 
implica em afirmar que o tumor em geral é diagnos­
ticado quando já invade o bacinete. A presença de 
anemia, tão importante em nossa série, sugere sangra­
mento importante ou contínuo, mas muitas vezes ela 
talvez se deva a fatores sistêmicos, derivados da ativi­
dade biológica desta neoplasia, tão rica ep! para­
efeitos tumorais. A tabela IH demonstra cláramente 
que anemia é um sinal ignominioso, uma vez que ela é 
tanto ma,is freqüente e severa quanto mais avançado o 
tumor. Os resultados do estagiamento demonstram 
claramente (Tabela tV) que, em nossa experiência, 
boa parte destas neoplasias são vistas já tardiamente. 
Os estágios IH e IV foram encóntrados em 62% dos 
pacientes, sendo 25% no último. Considerando-se que 
o maior fator afetando o prognóstico é o estágio (6), é 
desnecessário ressaltar o formidável problema tera­
pêutico que representa boa parte dos-pacientes acome­
tidos desta doença. O fato de que 15 doentes com 
metástases à distância (estágio IV) foram submetidos, 
mesmo assim, a tratamento cirúrgico, se deve à tenta­
tiva que temos feito em observar os resultados deste 
tipo de tratamento sobre as metástases, assunto que 
ainda é controverso. Existe certa evidência de que 
nefrectomia na vigência de metástases ósseas pode 
alterar favoravelmente o prognóstico, prolongando a 
vida. 

O mesmo não ocorreria na presença de metás­
tases em partes móles (pulmão, fígado, etc.) (5) (14). 
Até o presente momento não observamos nenhuma 
regressão espontânea de metástase após retirada do 
tumor primário, porém os resultados quanto à sobre­
vida ainda aguardam avaliação, em função de um 
seguimento mais prolongado. 

A análise dos dados de sobrevida sugere que a 
mortalidade maior se dá no primeiro ano de pós-ope­
ratório. 

Após este tempo a maioria dos pacientes que se 
encontravam sem metástases permaneceu bem após 3 
eS anos. 

A diferença de sobrevi da entre 3 e 5 anos é estatis­
ticamente irrelevante no estágio I, mas significativa 
nos estágios 11 e 111. Tem-se dito que a sobrevida nos 
estágios I, H e 111, ou seja, quando não existe ou existe 
envolvimento de gordura perirrenal ou invasão da veia 
renal ou cava ou linfáticos regionais é praticamente 
idêntica. 

Nesta série, a diferença de sobrevida entre os está­
gios I e 11 e lU foi signicativa, especialmente após 3 
anos de seguimento. A diferença entre os estágios 11 
(invasão perirrenal) e In (invasão de veia renal ou cava 
ou linfáticos periféricos) é não significativa após 3 
anos. Existe grande evidência na literatura de que a in-
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vasão de veia renal ou cava não altera o prognóstico, 
desde que não haja envolvimento dos nódulos regio­
nais ou gordura periférica (13). Talvez a separação dos 
nossos estágios 111, entre -envolvimento venoso e linfá­
tico, pudesse ter demonstrado este fato. Infelizmente, 
porém, a classificação adotada não diferencia estes pa­
cientes. Isto provavelmente demonstra que o grupo III 
da classificação é heterogêneo quanto ao prognóstico e 
melhor seria subdividi-lo em 2 subgrupos. No primei­
ro seriam incluídos pacientes com invasão de veia renal 
e cava e no segundo com metástases de nódulos linfá­
ticos regionais. Parece-nos que o primeiro subgrupo 
teria uma evolução muito mais favorável que o segun­
do e inclusive melhor que o estágio lI. Há evidência 
suficiente para acreditar que este tipo de paciente se 
comporta como os pertencentes ao estágio I (4) (11). 

O carcinoma de células renais é uma neoplasia de 
extrema gravidade. O diagnóstico precoce só é feito 
por acaso é o único tratamento que oferece chance de 
cura é a nefroctomia radical. Há urgente necessidade 
de desenvolver outras medidas terapêuticascoadjuvan­
te e mesmo paliativas, assim como testes que possam 
identificar a população em perigo de desenvolver este 
tumor. 

Ouso de irradiação pré-operatória parece não ter 
contribuído em nada para alterar o prognóstico a 
longo prazo deste tumor (14). Por outro lado, o trata­
mento das tnetástases com radioterapia e quimiote­
rapia àntiblástica é usualmente malsucedido (8) (10). 
Quanto ao emprego de hormoterapia, especialmente 
progestógenos, apesar de sua relativa inocuidade, 
existe pouca evidência de sua real utilidade (15). 

RESUMO 

Entre 1973 e 1981, 60 pacientes com carcinoma 
de células renais foram tratados por nefrectomia e às 
vezes terapêutica coadjuvante. 

O tumor incidiu principalmente na 6:'- década e 
houve predominância do sexo masculino sobre o femi­
nimo na proporção de 3:1. 

A incisão usada foi, até 1978, a transversa supra­
umbelical (Chevron) e após o início da embolização 
tumoral pré-operatória a tóraco-abdominal. 

A sobrevida geral foi de 66% em 1 ano, 58% em 3 
e 52% em 5. A análise da sobrevida em relação ao 
estágio demonstrou grande diferença entre os estágios 
I e os 11 e 111, não havendo após um ano diferença 
significativa entre os 2 últimos. Nenhum paciente com 
estágio IV.viveu até agora mais que 1 ano. 

SUMMARY 

Between 1973 and 1981, 60 patients with renal 
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cellcarcinoma were treated by tadical nephrectomy 
and some times by adjuvant therapy. 

The cancer incided mainly in the 6th decade and 
there was malepredominance for a ratio of 3:1. 

The surgical approach used until 1978 was the 
transverse abdominal transperitonial incision (Che­
vron indsion). After the introduction of the preopera­
tive tumoral embolization, the thoracoabdominal 
approach was usually employed. 

The 1, 3 and 5 year survival rates was 66%, 58% 
and 52% respectively. The survival rates in relation to 
the stage of the tumors' showed importants diferences 
between the clinicai stages I and II and 111. Between 
the lates, there was no difference after 1 year of follow­
up. No patient with stage IV survived more then one 
year. 
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divertículo ureteral - descrição de um caso 
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TEIXEIRA JUNIOR 
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INTRODUÇÃO 

O divertículo de. ureter é uma afecção muito rara, 
sendo difícil de precisar exatamente o número de casos 
publicados, devido a dificuldade de diferenciação 
entre os divertículos adquiridos e os congênitos. Os 
divertículos adquiridos, geralmente associados com 
obstrução urinária e dilatação ureteral, consistem de 
uma hemiação da mucosa ureteral, entre as fibras 
musculares do ureter enquanto que, os divertículos 
congênitos, também chamados de divertículos verda­
deiros, têm a sua etiologia explicada pela formação de 
um broto ureteral acess6rio. 

Os divertículos de ureter podem ser únicos ou 
múltiplos. Os divertículos múltiplos podem estar asso­
ciados a uma infecção urinária rebelde, fenômenos 
dolorosos e hematúria. Estes divertículos são visíveis à 
urografia e reconhecidos com maior precisão através 
da ureteropielografia retr6grada; onde aparecem 
como pequenas formações arredondadas ao longo de 
todo o trajeto ureteral, podendo ser uni ou bilaterais. 

Os divertículos únicos apresentam aspecto varia­
do, raramente são ampolares; sendo mais freqüente o 
aspecto fusiforme. O comprimento varia de 2 a 20 cm. 
Geralmente estão localizados na porção pelviana do 
ureter, mais rarament~ na porção ilíaca e, excepcio­
nalmente na porção lombar. A sintomatologia é muito 
pobre e o diagn6stico, na maioria das vezes, é ocasio­
nal e dado através da urografia excretora e confirmado 
pela ureteropielografia retr6grada. 

A distinção entre os divertículos congênitos e 
adquiridos, é difícil de ser estabelecida. Geralmente os 
adquiridos são saciformes ou globosos dirigidos late­
ralmente ou para baixo. Na realidade o critério que 
permite uma diferenciação absoluta é o exame histo-
16gico. Os divertículos adquiridos são constituídos 
apenas pela mucosa ureteral, enquanto que os congê­
nitos apresentam a sua parede semelhante à do ureter. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

I.S.D., 25 anos, sexo feminino, branca, paraense, 
solteira, deu entrada no nosso serviço com queixa de 
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dor lombar à esquerda com característica de c6lica 
renal. Recebeu tratamento sintomático sendo solicita­
dos exames complementares e urografia excretora. 

Na urografia excretora, observou-se uma dupli­
cidade completa da via excretora à esquerda, e uma 
imagem fusiforme na região do ureter lombar direito 
(Fig. 1). Para maior esclarecimento foi realizada a ure­
teropielografia retr6grada sendo constatada a presen­
ça de divertículo único no segmento lombar do ureter 
direito (Figs. 2 e 3). Durante a realização da uretero­
pielografia retr6grada, a radioscopia evidenciou o 
esvaziamento rápido e completo do divertículo, não 
havendo acúmulo de contraste no seu interior. 

Tratamento: Optamos pelo tratamento conserva­
dor, devido ao divertículo não acumular urina residual 
no seu interior, apresentarldo rápido esvaziamento 
através do seu ciclo e ausência de infecção urinária. 

RESUMO 

Os autores apresentam 'Im caso de divertículo 
ureteral único, de natureza congênita, assintomático, 
localizado ao nível do segmento lombar do ureter 
direito, associado à duplicidade pieloureteral completa 
do lado esquerdo. 

SUMMARY 

The authors present a case of on only congenital 
ureteral diverticulum, producing no symptom, situa­
ted to a complete pyelouret~ral duplicity at the left 
side. 
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septo sagital parcial da bexiga. relato de 2 casos e revisão da 
literatura 
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As malformações da bexiga são raras anomalias 
que podem ser confundidas com ureterocele, uretero­
celeectópica, válvula uretral e divertículo vesical, pois 
possuem semelhantes aspectos radiológicos. Freqüen­
temente são acompanhadas de alterações do trato 
genital e intestinal (3). Dentre as anomalias de septa­
ção vesical, as mais conhecidas são a duplicação com­
pleta de bexiga isolada, e a associada com duplicação 
uretral. A duplicação completa isolada foi descrita em 
1838 por Juetting, tendo sido relatados 9 casos desde 
então, por Abrahamson, Tacciuoli e col. e W oodhouse 
e col. (1,2,4). A duplicação completa da bexiga asso­
ciada com duplicação ureteral quando foi descrita pela 
primeira vez por Schatz (3,4,5,6) há cerca de 46 casos 
relatados desde 1871. Abrahamson em 1961, usando a 
classificação proposta por Bruns, Cummins e Hyman 
(1947) (9) publicou uma revisão de várias formas de 
bexiga dupla assinaladas na Fig. 1. A septação parcial 
da bexiga é pouco conhecida, particularmente nos ca­
sos que a seguir descreveremos, pois não encontramos 
semelhante relato na literatura. 

Descrição do caso 1 

H.F., 75 anos, feminina, branca, casada, RG: 
4.509. 

A paciente foi submetida à hemicolectomia es­
querda, em 10/79, por adenocarcinoma de sigmóide 
com pós-operatório sem complicações. 

Retoma em 05/80 ,com queixas de sangramento 
anal onde na retosigmoidoscopia encontrou-se tumor 
recidivado no reto. Submetida a amputação de reto. 
Em 12/80 apresentou incontinência urinária aos esfor­
ços e dor perineal. Realizado urografia excretora que 
mostrou hidronefrose do rim direito e falha de enchi­
mento vesical. Realizado cistoscopia que revelou septo 
parcial no assoalho vesical, com os 2 meatos cavalgan­
do o mesmo. Toque vaginal revelou massa endurecida 
palpável áo fundo de saco (metástases peritoneais). 

Veio a óbito, por caquexia e carcinomatose peri­
toneal em 02/81. 
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Fig. 1. a) duplicação completa b) duplicação incompleta c) septo 
sagital completo d) septo sagital incompleto e) septo frontal incom­
pleto (visão lateral) f) septo frontal completo (visão lateral). 

Descrição do caso 2 

C.A.C., 71 anos, feminina, branca, RG: 330.251, 
deu entrada no Serviço de Urologia em 10/80 com 
quadro de hematúria total, indolor e com coágulos. 
Como antecedentes pessoais importantes a paciente 
apresentava cirurgia de amputação do reto por adeno­
carcinoma, em 1977. O exame físico foi normal, 
estando a paciente em bom estado geral, afebril, 
hidratada, cÓm colostomia no quadrante látero-supe­
rior direto do abdome em bom funcionamento. Exa­
mes hematológicos e bioquímicos normais, e urinálise 
com hematúria intensa. A urografia mostrou exclusão 
renal esquerda, rim direito normal e medianização do 
ureter direto na porção final (Fig. 11). 

Realizando cistoscopia que mostrou bexiga de 
boa capacidade, mucosa hiperemiada e presença de 
septo vesical mediano que se iniciava próximo do colo, 
se estendendo pela parede posterior, com os dois 
meatos'cavalgando o septo. Tentil.lldo cateterização do 
ureter esquerdo, sem sucesso, encontrando obstruções 
a 2,5 em do meato (Figs. 111, IV). 



Fig. IV
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A arteriografia seletiva renal esquerda mostrou 
rim contraido de contornos irregulares com parênqui­
ma adelgaçado (0,3 em). 

Submetida posteriormente a nefrectomia esquer­
da cujo laudo anátomopatológico revelou rim com 
pionefrose e pielonefrite crônicas. A paciente teve boa 
evolução clínica. 

Discussão: As mais comuns caracteristicas da 
duplicação vesical são: 1) As bexigas ficam lado a lado 
2) As bexigas são separadas por um septo que pode ser 
duas camadas mucosas, uma parede muscular ou 
ambas com pregueamento peritoneal 3) Cada compar­
timento vesical tem um ureter separado e um segmento 
renal 4) Cada segmento renal geralmente drena numa 
uretra separada. 

A ocorrência de refluxo ureteral não é maior que 
noutras patologias, porém a duplicação vesical asso­
cia-se a duplicação vesical associa-se a duplicação de 
outras partes do sistema urogenital em 90% dos casos 
(7). A duplicação do trato gastrointestinal foi encon­
trada em 42%, ea duplicação de coluna em 12% (3). 

A explicação embriológica não é totalmente co­
nhecida, porém Satter e Mossman (8) sugerem que 
deve-se a uma duplicação do endoderma alantoidiano 
pelo desenvolvimento de um septo sagital médio. Isto 
daria formação de 2 úracos,' 2 bexigas e 2 seios 
urogenitais, sendo este a causa da duplicação do cólon 
e reto. A porção externa do seio urogenital poderia 
induzir ampliação ou duplicação do extoderma ure­
traI, resultando em duplicação da uretra, pênis ou 
ambos. Os órgãos derivados dos duetos de Müller 
poderiam fundir-se e ter desenvolvimento normal, ou 
separadamente resultando assim em duplicação do 
trato reprodutivo feminino. 

O diagnóstico pode ser acidental, porém os paci­
ente apresentam-se em geral com cistites de repetição, 
distúrbios miccionais, dor abdominal ou massas no 
hipogástrio. A urografia excretora pode mostrar deslo­
camento da verdadeira bexiga bem como uretero-hi­
dronefrose do trato alto correspondente. O outro lado 
em geral é excluso. Na cistoscopia visualiza-se um só 
meato e há compressão bem como distorção da parede 
mediaI. 

No tratamento da bexiga dupla pode-se realizar 
segundo Abrahmson: 

1) Conexão das duas bexigas, ressecando o septo. 

2) Remoção da bexiga exclusa deixando o septo, 
se este é espesso e muscular. 
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3) Remoção da bexiga exclusa com todo o septo e 
reconstrução da bexiga suturando a abertura resi­
dual. 

A nefrouretectomia seria feita em todos os casos. 
Nos dois casos apresentados notamos como deno­

minador comuni a presença de carcinoma de reto e 
amputação retal como tratamento. O septo era de 
localização sagital, contendo as emergências dos mea­
tos ureterais que apresentavam-se medianizados. De­
vido à semelhança dos casos clinicos bem como a con­
duta operatória, supomos que tais septos foram adqui­
ridos pelo tratamento cirúrgico, embora tal hipótese 
seja de difícil compreensão e comprovação. 

RESUMO 

Os autores apresentam 2 casos de septo sagital 
parcial de bexiga em pacientes com amputação retal 
por carcinoma. Sugerem que seja adquirida pelo trata­
mento cirúrgico. Relizam ampla revisão da literatura e 
concluem ser os primeiros casos publicados. 

SUMMARY 

The authors report two cases of partial sagital 
septum of the Bladder in patients with reetal ampu­
tation for carcinoma. They supose that the septum was 
adquired by surgical treatment: They make review of 
the literature and conclude to be the first cases. 
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explosão vesical durante ressecção transuretral de próstata 
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INTRODUÇÃO 

A resessecção transuretral (RTU) é um procedi­
mentoque ocupa um lugar importante na terapêutica 
urológica. Apesar de ser considerado método de pe­
queno risco (1,2), são várias as publicações descre­
vendo as suas complicações (2,3,4,5,7,9,10,11). 

Apresentamos 1 caso de explosão de bexiga du­
rante RTU em paciente com adenoma de · próstata. 

APRESENTAÇÃO DE CASO 

J.V., 68 anos, foi internado com histtiria de 
prostatismo há oito anos; ao toque retal a próstata 
apresentava-se aumentada uma vez e meia, às custas 
do lobo direto, com sulco mediano apagado e consis­
tência fibro-elástica, configurando diagnóstico de obs­
trução uretral, por provável "adenoma de próstata" . A 
urografia excretora mostrou aumento ... prostático e 
discreta elevação do assoalho vesical. Estes achados 
confirmados pela uretrocistografia miccional; presen­
ça de resíduo. 

Durante a ressecção endoscópica ouviu-se um 
ruído "surdo" explosão no interior da bexiga. Imedia­
tamente a cirurgia foi suspensa e o paciente encami­
nhado à radiologia. 

A cistografia revelou extravasamento de contraste 
(Fig. 1 e 2). O paciente foi submetido a laparotomia 
supra púbica infra-umbilical, encontrando-se extensa 
ruptura da parede anterior da bexiga. A conduta foi a 
sutura da bexiga em dois planos e drenagem do espaço 
pré-vesical. 

O paciente apresentou boa evolução pós-operató­
ria, recebendo alta no 8? dia do pós-operatório. Após 
um ano de seguimento ambulatorial não apresentou 
qualquer intercorrência. 

DISCUSSÃO 

Inúmeras complicações pós RTU vêm sendo des­
critas na literatura (2,3,4,5,7,9,10,11), A mortalidade 
varia de 0,54% (5) a 12,5% (7). Esta grande variação 
pode ser explicada porque autores reservam este pro-
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Fig. 1 - Radiografia simples, realizada imediatamente ap6s a 
explosão vesical. 

cedimento para pacientes em que o estado geral está 
bastante comprometido (4). 

As perfurações veskais ocorrem mais freqüente­
mente na introdução do aparelho (3); sua incidência 
varia de 0,08% (11) a 4,3% (9). A maioria dos autores 
referem perfurações 'pequenas e, a necessidade de um 
acesso cirúrgico para sutura é bastante controvertida 
(3,11). 

O presente caso trata-se de. fato incomum, pouco 
relatado na literatura (6), provavelmente relacionado 
com descarga elétrica. A fisiopatologia destas lesões 
foi descrita por Tidd e col. (8), segundo os quais a 
desCarga elétrica, sob a água, está associada à produ­
ção de uma onda de choque e pulsos de pressão, em 
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Fig. 2 - Cistografia, realizada após explosão vesical, mostrando 
coleção perivesical comprimindo a bexiga. 

um processo semelhante a uma detonação subaquática 
de pequena carga explosiva. Em estudos, com bexigas 
isoladas de cadáveres, notaram que tais descargas 
podem levar à explosão das mesmas, principalmente 
quando a bexiga tem ar no seu interior. 

A presença de gases na cúpula vesical e a produ­
ção de faíscas elétricas devem ser fàtores importantes 
na explosão vesical. A partir deste caso passamos a 
esvaziar completamente a bexiga após cada sessão de 
cortes, com intuito de diminuir o conteúdo vesical 
gasoso. 

A presença de sinais de irritação peritoneal, vômi­
tos, referência de dor abdominal durante a ressecção, 
são sinais clínicos que sugerem uma perfuração vesi­
cal; porém sua manifestação pode ser tardia. Desta 
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forma a cistografia; quando houver suspeita de lesão 
vesical, permite diagnóstico e conduta precoces. 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de explosão 
vesical extensa, durante RTU, em paciente com ade­
noma de próstata. Sugerem como principal fator, para 
ocorrência deste tipo de lesão, o açúcar de gases na 
cúpula vesical em presença de faísca elétrica. 

SUMMARY 

A case of t'xtense bladder explosion occurred 
during a transurethral surgery in patient with benign 
prostatic hipertrofy is presented by the authors. As the 
main factor for this lesion, kind of lesion, authors 
suggest liberation of gases accumulated in the bladder 
due to an electrical discharge. 
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tratamento da incontinência urinária de esforço pela suspensão 
endoscópia do colo vesical 
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INTRODUÇÃO 

Incontinência unnana de esforço representa a 
perda involuntária de urina pela uretra normal, ocasi­
onada pelo aumento da pressão intra-abdominal le­
vando à mulher dificuldades de ordem social. A fre­
qüência atinge 11 % das queixas em consultório (13). 

O enfraquecimento dos músculos que 'constituem 
o assoalho pélvico feminino determina um posiciona­
mento anômalo da bexiga, que é traduzido pelo au­
mento dos ângulos uretrovesical posterior e de inclina­
ção uretral, com conseqüente encurtamento uretral 
(13,15). 

Algumas pacientes têm se beneficiado com exer­
cícios dos músculos do assoalho pélvico, mas entre­
tanto, apenas casos de pequena monta obtêm tal 
sucesso (15). 

Na maioria dos casos o tratamento é cirúrgico e 
consiste geralmente da uretrocistopexia por via vaginal 
(técnica de Kelly-Kennedy) (5,11). Nos casos mais 
graves, ou recidivas ap6s essa cirurgia, são utilizados 
outros métodos cirúrgicos como os por via suprapúbi­
ca de Marshall-Marchetti-Krantz (4,8) e o de Burch 
(3), ou então a suspensão endoscôpica do colo vesical 
(9), técnica modüicadapor Stamey (14,15). 

O presente estudo tem por objetivo avaliar o resul­
tado de 40 pacientes operadas segundo a técnica de 
Stamey. 

MÉTODO 

No período de março de 1976 a julho de 1981 
foram estudadas 40 pacientes portadoras de inconti­
nência urinária de esforço e submetidas a tratamento 
cirúrgico pela técnica de suspensão endosc6pica do 
colo vesical (técnica de Stamey). As idlides variavam 
de 31 a 65, mediana 50 anos. 

O protocolo consistiu em: anamnese, .exame f1sico 
com provas específicas para incontinênCia urinári~ de 
esforço (teste de Boney ou Marshall-Marchetti), avali­
ação da mobilidade dos tecidos em caso de cirurgias 
anteriores, urografia excretora, uretrocistografia (em 
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ântero-posterior e perfil) com medida dos ângulos 
uretrovesical posterior e inclinação uretral, urina tipo 
I, urocultura e estudo urodinâmico (cistometria eflu­
xometria). 

Vinte e quatro pacientes haviam sido Operadas 
anteriormente com insucesso pelas técninas de Kelly­
Kennedy e Marshall-Marchetti-Krantz (Tabela I). 

TABELA I 
Número.de pacientes submetidas a cirurgias anteriores sem sucesso 

N? de cirurgias anteriores Tipo 
1 KK'" 
2 iMMK"'''' 
2 KK+MMK 
3 KK+KK+ 

+MMK 

'" KK = Kelly-Kennedy 

N? pacientes 
20 

1 
2 

"'''' MMK = Marshall-Marchetti-Krantz 

% pacientes 
50 "70 

2,5"70 
5 "70 

2,5% 

O seguimento pôs-operat6rio variou de 1 mês a 
5 anos e 5 meses (mediana 3 anos e 10 meses). Com o 
objetivo de avaliar a eficácia do método empregado 
bem como documentá-lo 36 pacientes submetidas a 
uretrocistografia pós-operatória onde foram, medidos 
os ângulos ureterovesical posterior e de inclinação 
uretral, urina tipo I e urocultura. 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

A paciente é colocada em ,posição modificada de 
litotomia ou posição de Edebobl, sendo realizadas 2 
incisões abdominais transversais de 2cmcada, 2 a 4 
cm da linha média e aproximadamente 5cm acima da 
borda superior da sin'fise púbica. O teCido celular 
subcutâneo é dissecado por diVulsão até se atingir a 
aponevrose anterior do músculo reto abdominal. 

Abandona-se a região ab~ominal ,passando-se à 
região perineal. Com o auxilio de um cateter de Foley 
n? 16 mede-se o comprimento da uretra. A manobra 
deve ser repetida várias vezes com o objetivo de certi­
ficar-se da medida realizada. Essa determinação é 
feita por intermédio de um paquímetro. 
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Com o cateter de Foley introduzida na uretra, é 
incisada longitudinalmente a parede vaginal anterior 
numa extensão de 5 cm a partir do meato uretral. Com 
dissecção romba descola-se a uretra e o trígono vesical 
da parede vaginal. 

Por via suprapúbica introduz-se a agulha de 
Stamey reta pela incisão anteriormente realizada. 

A agulha deve descrever o seguinte percurso: 
aponevrose e músculo reto abdominal, fáscia endQpél­
vica e exteriorizar-se através da incisão vaginal. 
~ 

O posicionamento deve ser ao nível da transição 
uretrovesical, a qual é verificada pela sensação táctil 
do balão do cateter de Foley pelo dedo indicador do 
cirurgião, introduzido pela incisão vaginal. 

A agulha na sua passagem medial deve permane­
cer o mais próximo possível à junção uretrovesical. 

A avaliação do correto posicionamento da agulha 
é feita endoscopicamente pela movimentação látero­
lateral e ântero-posterior da lílesma. Quando a coloca­
ção da agulha não é adequada, estando quer lateral 
quer anterior àjunção uretrovesical ou seja em direção 
à uretra, a sua movimentação mostrará endoscopica­
mente o deslocamento predominante da uretra e não 
do colo vesical. 

O posicionamento incorreto da agulha ameaçará 
o sucesso da cirurgia, devendo ser recolocada. 

O controle da colocação correta da agulha é razão 
fundamental do uso do cistoscópio. 

Uma vez estabelecido que a agulha está correta­
mente colocada, um fio de prolene n? 2 é introduzido 
no orifício existente na extremidade da agulha e exte­
riorizado pa região suprapúbica ao retirar-se a agu­
lha. 

A mesma manobra é repetida, colocando-se a 
agulha 1 a 2 cm lateralmente ao trajeto da primeira. A 
outra extremidade do fio é colocada no orifíc~o da 
agulha e exteriorizada novamente na região supra­
púbica. 

O fio de prolene forma uma alça na região 
vaginal a qual é reforçada com um retalho de dracon 
de 5 mm de comprimento com a finalidade de impedir 
a secção da fáscia endopélvica pelo fio. 

A mesma manobra é repetida no lado oposto. 
Dois assistentes por via suprapúbica traCionam 

os fios a cada lado. O cirurgião observa a elevação do 
colo vesical e fechamento da luz uretral com o auxilio 
do panendoscópio localizado ao nível do 1/3 distaI da 
uretra. Este fechamento deve ocorrer exatamente ao 
nível do colo vesical. A tração dos fios é mantida por 
todo o tempo necessário para completar os n6s. 

A seguir volta-se a medir o comprimento uretral 
com o cateter de Foley. A parede vaginal anterior é 
suturada com categute 2-0 cromado. 

A drenagem vesical é realizada' por cateter de 
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Foley nQ 16, introâuzida por trocater, através de 
punção suprapúbica. 

RESULTADOS 

Os resultados nas tabelas 11,111 e IV. 

TABELA II 
Medida do comprimento uretral e dos ângulos uretro-vesical 

posterior e de inclinação uretral no pré e pós-operatório 

Ângulo uretro- Ângulo de incli- Comprimento 
vesical posterior .nação uretral 

~ré-operatório 

JYos-operatório 

Sucessos 
Melhoria 
Mau resultado 
Total 

1620 ± zoO 370 ± 90 

nO±200 230 ± SO 

TABELAIII 
Resultados da cirurgia realizada 

N? Pacientes 
3S 

1 
1 

40 

TABELA IV 
Complicações 
N? Pacientes 

Supuração abdominal 4 

DISCUSSÃO 

uretral 

2,3 ± O,Scm 
3,3 ±Om6cm 

% Pacientes 
95 % 

2,5% 
. 2,5% 

100 % 

% Casos 
10% 

O mecanismo de micção apresenta duas fases: 
fase voluntária e fase reflexa. Na mulher, na fase 
voluntária o assoalho pélvico relaxa-se abaixando o 
colo vesical. Na fase reflexa, a parede vesical disten­
dida e o abaixamento do colo vesical determinam a 
contração do músculo detrusor(2,11). 

A mulher com incontinência urinária de esforço 
está permanentemente com o colo vesical rebaixado 
(11). 

Conseqüentemente aumentam os ângulos uretro­
vesical posterior e de' inclinação uretral e a uretra 
encontra-se encurtada (2). 

Ãngulo uretrovesical posterior é o ângulo formado 
pela parede vesical posterior e uretra, analisado pela 
uretrocistografia miccional em perfil. Normalmente 
deve medir entre 600 a 1200 (2,15). 

Ãngulo de inclinação uretral é o ângulo formado 
pela linha que passa pelo 1/3 proximal da uretra e 
a linha sagital, sendo considerado normal entre 100 e 
300(2,15). 

No presente estudo, as pacientes apresentavam no 
exame pré-operatório ângulo uretrovesical posterior 
de 1620 + 300 e ângulo de inclinação uretral de 720 
±300. 



o ângulo de inclinação uretral após a cirurgia 
passou para 230± 80 e o ângulo uretrovesical poste­
rior passou 720 + 200, normalizando-se portanto. 

A média dos comprimen tos uretrais era antes da 
cirurgia de 2,3 ± 0,8 cm e passou após a cirurgia para 
3,3 ± 0,6 cm estando de acordo com a literatura onde 
o comprimento uretral deve aumentar de 1 a 2cm após 
a cirurgia, o que permite estimar o prognóstico do 
resultado cirúrgico durante a cirurgia (15). 

Em nenhum caso houve retenção urinária por 
aumento excessivo da pressão intraluminal no 1/3 pos­
terior da uretra como de~crito na literatura (14,15). 

Quatro casos apresentaram supuração abdominal 
em uma das incisões (10%), e que regrediram em 3 a 6 
meses após a cirurgia sem necessidade de drenagem. 

O diagnóstico diferencial entre incontinência uri­
nária de esforço e bexiga neurogênica, mesmo nas 
formas incipientes, é prática obrigatória antes de se 
indicar qualquer conduta cirúrgica corretiva (15). A 
não observância dessas determinações poderá acarre­
tar insucessos pela tentativa de correção da inconti­
nência de esforço em casos de bexiga neurogênica. 

O tratamento da incontinência de esforço pode 
ser cirúrgico ou medicamentoso (2). 

O tratamento cirúrgico visa reposicionar o colo 
vesical e conseqüentemente refazer os ângulos uretro­
vesicais (2,12,15). 

De modo geral utiliza-se inicialmente a uretrocis­
topexia vaginal pelo método de Kel1y-Kennedy (12), 
acompanhada de colpo perineorraJia. 

O índice de cura por este método cirúrgico tem 
variado de 70% a 90% (6,11,12,16). 

Havendo insucesso com esta cirurgia impõem-se 
outros métodos cirúrgicos cuja escolha dependerá da 
experiência individual de cada cirurgião. Os mais fre­
qüentemente empregados são: método de Marshall­
Marchetti-Krantz (1,7,8,10,11,13) com índices de 
sucesso de 82 a 93% (1,11), técnica de Burch 86% (3), 
de Stamey 75% 14,15) e menos freqüentemente os de 
Goebell-Stoeckel (2), de Aldrige (2). 

No presente estudo a técnica de Stamey foi utili­
zada com sucesso em 95% dos casos, sendo 60% das 
pacientes haviam sido operadas previamente por ou­
tras técnicas com insucesso. Uma paciente (2,5%) 
apresentou melhora, apresentando incontinên.cia uri­
nária somente por ocasião das crises de bronquite 
asmática. 

Os resultados obtidos nos permitem admitir as 
vantagens deste método cirúrgico; quais sejam: baixa 
morbidade', boa estimativa intra-operatória de resul­
tados pós-operatórios, evita-se operações pélvicas em 
pacientes com cicatrizes múltiplas de cirurgia em 
pacientes obesas. 
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Isso condiciona um grandeal~ance a esse método 
cirúrgico, permitindo ao urologista participar ativa­
mente no tratamento da incontinên.cia urinária de 
esforço na mulher. 

RESUMO 

Quarenta casos de incontinência urinária de es­
forço foram tratados pela técnica de suspensão endos­
cópica do colo vesical, método de Stamey. 

O seguimento pós-operatório mediano foi de 3 
anos e 10 meses. 

A taxa de morbidade foi de 10%, correspondente 
à supuração da incisão abdominal. 

Em 95% dos casos a paciente tornou-seconti­
neilte, houve melhora em 2.5% dos casos e insucesso 
em 2,5%. 

O método de suspensão endoscQpica do colo vesi­
cal provou ser um bom método para o tratamento da 
incontinência urinária de esforço na mulher, possibi­
litando ao urologista partipar ativamente no tratamen­
to dessa patologia. 

SUMMARY 

Forty patients with stress urinary incontinence 
underwent surgical treatment by Stamey method, 
suprapubic endoscopic vesical neck suspension, with 
median follow-up period of 3 years and 10 months. 

The complication rate was 10%, correspondig to 
abdominal incision infecciono 

95 % of the cases have acchieved complete relief of 
their symptoms, improved in 2.5% and 2.5% of the 
cases resulted in failure. 

The endoscopic procedure has proved to be a 
good method of treatment of stress urinary inconti­
nence making possible to the urologists to manage that 
pathology. 
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tratamento da incontinênci.a urinária pós-prostatectomia pela 
injeção de teflon periuretral 

RONALDO A.S. ZULIAN - ROBERTO ROCHA BRITO - HAMILTON J. BORGES 
KLEBER E. PIEDADE 

do Hospital Vera Cruz - Campinas - SP 

O grande número de técnicas propostas para a 
cura da incontinência urinária pós-prostatectomia 
demonstra as dificuldades existentes para se encontrar 
o procedimento ideal. 

O princiípio de todos os processos é aumentar a 
resistência oferecida pelo esfíncter externo e pela 
uretra, às variações da pressão intravesical. 

A injeção da pasta de Teflon* periuretral pode 
alcançar esse objetivo, comprimindo a uretra e o 
esfíncter externo, - pois, não sendo absorvida, suas 
partículas de 50 a 100 micra, são firmemente encapsu­
ladas por tecido fibroso com um mínimo de reação 
linfocitária (3). 

A técnica proposta por Politano e colaboradores é 
de execução simples, não invalidando nem dificultan­
do a execução de outros procedimentos, no caso de não 
ser conseguido resultado satisfatório. 

MATERIAL E TÉCNICA: 

Nove pacientes, de SO a 82 anos, com incontinên­
cia urinária pós-prostatectomia por hipertrofia benig­
na, foram avaliados por meio de exame físico comple­
to: toque retal para detectar resíduo prostático; panen­
doscopia, com especial atenção ao esfíncter externo e à 
loja prostática; exames laboratoriais; uretrocistografia 
de enchimento, miccional e urografia excretora. 

As incontinências urinárias ocorreram após pro&­
tatectomia aberta em 4 casos, ressecção transuretral 
(RTU) em 4 e após uretrotomia interna pós-prostatec­
tomia aberta, em 1 caso. (Fig. 1). 

Três pacientes apresentaram estreitamento ure­
traI (2 ao nível da uretra bulbar e 1 da uretra mem­
branosa) e 2 outros mostraram residuo prostático, que 
necessitou a ressecção transuretral. Os estreitamentos 
foram dilatados em 2 casos e terceiro foi submetido à 
uretrotomia interna com uretrótomo de Maisonneuve. 

Dois pacientes haviam sido submetidos, cada um 
deles, a duas intervenções operatórias perineais para a 
cura da incontinência, sem sucesso. 

* Polytef Paste - Ethicon - . Mentor division. Codman Shl1rtlefi 
Inc. Randolph MaSSal!husetts 02368. 
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Fig. 1 - Uretrocistografia miccional evidrnciando lesão do esfínc' 
ter externo pÓs·prostatectomia aberta. 

Um paciente apresentava infecção urinária crô­
nica e divertículos vesicais retencionistas e calculosos. 

A continência masculina é exercida pela soma de 
efeitos do esfíncter uretral proximaI e distaI (Tabela 
1). Após a prostatectomia, somente a parte distaI do 
esfíncter uretral é que garante a continência urinária. 

As causas e os tipos de 'incontinência dos nossos 
casos estão resumidas na tabela 2. 

Foi constatada hipotonicidade do esfíncter uretral 
distaI em 7 dos 9 pacientes, por meio da observação do 
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Tabela I 

Incontinência urinária relacionada com suas alterações anatômicas 

Continência Esfincter U retrai 

Proximal Distai 

Colo Vesical + Uretra Uretra Prostática Inframontanal + 
Incontinência Prostática Supramontanal Esfincter Externo-

Tipos 

A) Baixa resistência do esfincter distai: 
consegue interromper o jato. 

B) Incapacidade de interromper 
voluntariamente ojato. 

C) Baixa resistência do esfincter distai com 
incapacidade de interromper o jato. 

TABELA 11 

Causas e Tipos dos Casos de Incontinênçia Urinária 

Causas da Incontinência 

Prostatectomia aberta = 4 

RTU da próstata = 4 

Uretrotomia int. 
pós-prostatectomia aberta 1 

Tipos de Incontinência 

TipoA = 2 

TipoB = 5 

Tipo C 2 

controle voluntário do jato urinário e da visibilização 
endosc6pica do esfincter. A panendoscopia realizada 
sob anestesia local pode avaliar a capacidade de con­
tração e do relaxamento voluntário do esfincter exter­
no durante o exame (Fig. 2). 

A técnica utilizada, desde maio de 1979, foi a 
descrita por Politano e colaboradores (3). O material 
necessário é a pasta de Teflon (2 a 3 tubos de 7cc. por 
sessão), a seringa de Lewy, o panendoscópio e uma 
agulha longa. (Fig. 3). Utilizamos a agulha de punção 
peridural calibre + 18 com 12 cm de comprimento, 
pois sua ponta romba dificulta a indesejável perfura­
ção para a luz -uretral, que pode permitir extravasa­
mento da pasta injetada, levando a resultado falho. 

Com o paciente sob raquianestesia OÚ anestesia 
periduraI, em posição de litotomia, após a assepsia, é 
realizada a panendoscopia. Com o panendoscópio 
mantido na uretra (l auxiliado pelo toque retal, a 
agulha é introduzida por via perineal em direçãoaó 
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Alterações Anatômicas 

Lesão da musc. lisa e tecido elástico da 
uretra prostática inframontanal. 

Lesão do esfincter externo. 

Lesão da musc. lisa do tecido elástico 
e do esfincter externo. 

J.J. Kaufman- s. Raz 

Fig. 2 - Aspecto endoscópico do esfincter lesado, hipotônico. 

Fig. 3 - Material necessário ao procedimento. 
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esfíncter externo e à uretra prostática. Observando-se 
pelo panendoscópio é possível ver o local em que a 
ponta da agulha se movimenta, empurrando o tecido 
uretral. São injetados de 14 a21 cc. da pasta de Teflon 
na região do esfíncter e da uretra prostática, visando 
conseguir abaulamentos que comprimam essasestru­
turas. (Fig. 4). Existe grande dificuldade em se conse­
guir a meta, quando o grau de fibrose na região é 
acentuad,o. 

Após o procedimento, testa-se o resultado imedia- , 
to, deixando-se a bexiga cheia e provocando-se jatos 
com auxilio da manobra deCredé. Observa-se se existe 
continência ou não. Essa observação tem valor apenas 
relativo, já que, na posição ortostática e em movimen­
to, a situação é diferente. 

Os pacientes são deixados com Foley por algumas 
horas, tendo alta no 2? ou 3? dia pós-operatório. 

A antibioticoterapia é instituída rotineiramente. 

RESULTADOS: 

Os nove casos estão relacionados na tabela 3, na 
qual se considerou curado (3) o paciente que se tornou 
continente, tanto durante o dia, como à notie. Melho­
rados, os que 'passaram a apresentar apenas leve 

incontinência aos esforços maiores. Falhos os que não 
melhoraram ou notavam incontinência aos pequenos 
esforços, necessitando coletor de urina. 

Nos casos com grande fibrose, por prévias opera­
ções perineais para'a cura da intontinênda (2 casos) ou 

4 - Aspecto endosc6pico dos abaulamentos produzidos pela 
injeção periuretral do Teflon ao nEvei do esfíncter externo. 

TabelaIII 

Resumo dos Casos 

Caso Idade , Após Tipo de Teflon Complicações Resultado SegUimento 
Incontin. 

62 Prostatect. B 1 vez Melhora 27 M, 

2 50 Pros ta tect. B 2 vezes Febre, abscesso Falho 27 M, 
drenado p/ uretra , 

3 82 Prostatect. B 1 vez Cura 26 M. 

<4 66 RTU A 1 vez Melhora 20 M. 

5 59 Prosta tect. A 1 vez Febre 2 dias Falho 18 M. 

6 57 Uretrot. int. C 2 vezes Cura .17 M. 
pos-prostatect. 

7 70 Prosta tect. B 2 vezes Falho 13 M. 

8 68 RTU C 2 vezes Febre, Falho 12 M. 
vazamento do 
teflon 

9 58 RTU B 1 vez Falho 4 M. 
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por ressecção (RTU) excessiva do tecido capsular 
cirúrgico (2 casos), foi encontrada maior dificuldade 
técnica para injetar o Teflon no local desejado, o que 
comprometeu o resultado ideal. Em 3 casos observou­
se, pelo toque retal, meses após, que o Teflon se 
infiftrou pelo tecido periuretral, não permanecendo no 
local injetado. 

Em outro caso, a presença de infecção urinária 
crônica incurável, associado a perfuraçao da agulha 
para a luz uretral, determinou formação de abscesso 
no local, com sintomatologia infecciosa, que só cedeu 
com o vazamento do pus e do Teflon, para a luz 
uretral. 

Toda vez que .houve extravasamento do Teflon o 
resultado não foi satisfatório, tendo havido necessida­
de de se repetir o procedimento. 

A presença de estreitamento na uretra membra­
nosa (caso 6), não impediu que se conseguisse cura da 
incon tinência. 

Segundo o critério acima, tivemos 44,5% de cura 
ou melhora da incontinência, e 55,5% de falhas. 

DISCUSSÃO: 

As pressões intravesicais normais no repouso são 
de 5 - 15 cm de água, de 50 - 60 cm na posição 
ereta, chegando até 150 cm ou mais, nos grandes 
esforços. A resistência esfinctérica é conseguida por 
dois segmentos distintos (2): o esfíncter uretral proxi­
mal e o distaI (Tabela 1). No adulto normal, o esfíncter 
proximal atua como o agente principal da continência, 
e o esfíncter distaI, como uma zona secundária de 
resistência. Após a prostatectomia simples, o esfíncter 
distaI é que mantém a continência, pois o esfíncter 
proximal é eliminado. A atuação da uretra prostática 
inframontanal na continência é exercida pela soma das 
suas forças elásticas (t~ido fibro-elástico, músculo liso 
e estriado). O músculo liso uretral, constituído de uma 
camada interna de fibras longitudinais e outra externa. 
de fibras circulares, é, provavelmente, o fator de maior 
importância para manter a continência após a prosta­
tectomia (2). Trauma a essa musculatura, principal­
mente à camada circular externa, é o fator mais fre­
qüentemente encontrado como responsável pela incon­
tinência (Raz e Kaufman 1976) (2). Em nossos casos, a 
hipnoticidade do esfíncter externo foi quase constante 
(7 dos 9 casos). 

O esfíncter externo tem duas atividades na conti­
nência: 1) a voluntária, pela contração ativa de suas 
fibras e 2) a involuntária, que éo tônus básico esfinc­
térico e atribuído a um arco reflexo sensível à disten­
são. A contração voluntária do esfíncter pode ser 
avaliada clinicamente ao se observar a capacidade, 
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que tem o paciente, de interromper o jato urinário, 
bem como os dados do exame endoscópico. 

O perfil de pressão uretral pode definir mais 
objetivamente essas atividades do esfíncter externo, 
com o paciente acordado, e sob efeito de anestesia 
curarizante (Caine e Edwards, citado em (2». 

Baseado na experiência de 150 casos, Kaufman e 
Raz (2) identificam 3 tipos de incontinência, de acordo 
com o tipo de lesão ao esfíncter uretral distaI (Tabela 
1). Dependendo do grau de lesão, classificam em Grau 
I = incontinência leve e só aos esforços; Grau n = 
incontinência parcial, conservando a capacidade de 
miccção de jato; Grau m = incontinência total, sem 
capacidade de reter nenhum volome urinário. 

Politano e colaboradores (3) obtiveram 62% de 
cura e melhora em 29 pacientes de ambos os sexos, 
excluindo 3 mulheres idosas injetadas como uma 
tentativa. 

Faria (1), em 5 pacientes masculinos, refere 3 
bons resultados, 1 regular e 1 mau. 

CONCLUSÕES: 

1) A injeção da pasta de Teflon peri-uretral é um 
procedimento simples e que permitiu diminuir ou 
curar a incontinência urinária pós prostatectomia em 
44,5% dos casos. 

2) A infecção urinária deve servir como contra­
indicação para o método, devido aos riscos de conta­
minação do Teflon injetado com posterior supuração, 
principalmente se ocorrer perfuração da agulha para a 
luz uretral. 

3) As prévias intervenções cirúrgicas perineais 
para incontinência não impedem a aplicação do Te­
flon, mas podem dificultá-la. 

4) Se a aplicação de Teflon falhar, isto não 
impede nova tentativa ou uma futura ação operatória 
perineal para a incontinência urinária. 

5) O estreitamento da uretra membranosa não 
impediu a cura da incontinência, mas o grau acentua­
do de fibrose capsular e esfinctérica dificultou a 
obtenção de bons resultados. 

6) Não foi possível prever qual o tipo de incon­
tinência urinária que se presta melhor ao método em 
questão, e, por isso, qualquer caso de incontinência 
merece a tentativa de cura pela injeção de Teflon. 

SUMÃRIO: 

São analisados 9 casos em que a injeção de Teflon 
periuretral foi utilizada para a cura da incontinência 
urinária pós-prostatectomia, bem como as dificulda-



des técnicas encontradas. Houve cura ou melhora da 
incontinência urinária em 44,5% dos casos. Pela sim­
plicidade deste método, aconselhamos o seu uso como 
primeiro procedimento na tentativa da cura da incon­
tinência pôs-prosta tectomia. 

SUMMARY: 

Nine cases of post-prostatectomy urinary inconti­
nence were treated by the Periurethral Teflon Paste 
Injection. Tecnical difficulties are stressed and a 
44,5 % of cure or improvement of the incontinence was 
achieved. As a simple procedure it should be used as 
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the first approach to the problem of the post-prosta­
tectomy urinary incontinence. 
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lesão traumática de genitália externa masculina durante o 
parto domiciliar 

JOSÊ CARMO DE ALMEIDA 

do Hospital Regional de Cuiabá - MT 

INTRODUÇÃO 

Traumatismo de genitália externa no sexo mas­
culino, assoCiado à torção bilateral de testículo, cons­
titui patologia rara. O primeiro caso de torção de 
cordão espermático data de 1897, escrito por Taylor. 

A apresentação deste caso se investe de grande 
importância pela circunstância em que ocorreu o fato. 
Trata-se de uma lesão traumática de genitália externa 
de um recém-nato do sexo masculino, associado à 
torção bilateral dos testíéulos decorrente de um parto 
de apresentação pélvica cuja genitâlia foi usada pela 
parteira para conclusão do parto. 

RELATO DO CASO 

Recém-nato a termo do sexo masculino pesando 
2.500 kg, conduzido pelo pai, deu entrada no Serviço 
de Pediatria do Hospital Regional de Cuiabá, com 
apenas 2 horas de nascido. 

Segundo relatou o pai, o parto fora realizado em 
casa, sendo conduzido pela parteira que usou a geni­
tália do recem-nato para concluir o parto que era de 
apresentação pelvica. 

Ao exame fisico, presença de grande hematoma 
ao nível do pênis, bolsa testicular e perineo. O recém­
nato chorava muito ao exame local. Foi conduzido de 
imediato à sala de operação. 

RELATO CIRÚRGICO 

Anestesia conduzida sob narcose. Exploração 
cirúrgica da bolsa testicular realizada através de duas 
incisões: uma em cada hemibolsa. 

Grande hematoma que dissecava as túnicas do 
escroto. Presença de torção bilateral dos testículos que 
se mostravam escurecidos, mas que melhoraram de 
aspecto quanto a coloração após a sua distorção. 

Realizado a eversão das túnicas vaginais com fixa­
ção de ambos os testículos após a sua distorção. Colo­
cação de drenos de penrouse finos em cada hemibolsa 
testicular. 
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Postectomia com retirada da pele excedente que 
se formou em decorrência do hematoma peniano. 
Cateter foley n? 6 por 48 horas. Curativo compressivo 
no pênis, e tipo suspensório no escroto. 

DISCUSSÃO 

A torção do testículo em neonato é geralmente 
extravaginal, oposto daquele que ocorre no adulto e 
na criança, onde ê intravaginal. 

A presença de torção de cordão espermático bila­
teral é descrita por Atallah (2) e· colaboradores. O 
grande fator mecânico da torção extravaginal é a 
mobilidade quase completa do testículo pelo canal 
ingüinal e bolsa testicular. A torção de testículo em 
neo-nato constitui uma emergência urológica como 
preconiza Papadatos (3) e colaboradores. 

O exame cuidadoso da. genitâlia é de~ granM im­
portânCia para detectar possiveis patologias de ordem 
traumática, mecânica ou congênita. O diagnóstico 
diferencial no recém-nato inclui massa testicular, 
hematocele, torção de apêndice testicular e epididi­
mal, hérnia encarcerada, abscesso escrotal e torção de 
cordão espermático, segundo Frederick (4) e colabora­
dores. 

Na torção unilateral de testículo, há necessidade 
da exploração do testículo contralateral, como salienta 
Kay(S). 

RESUMO 

O autor apresenta um caso de torção bilateral de 
testículo por trauma durante o parto. 

Comenta a raridade da patologia, discute as 
causas determinantes e a necessidade de cuidadoso 
exame da genitália após o parto avaliando o diagnós­
tico diferencial. 

SUMMARY 

The author shows on case of bilateral torsion of 
testic1e by trauma during the parturition. 



He comments the rarity of the pathology, discus­
ses the determining reasons and the necessity of care­
fuI exam of the genital region after birth, apreciating 
the differenciaI diagnostico 
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a ultra-sonografia nas afecções escrotais 

RONALDO S.S. ZULIAN - ROBERTO ROCHA BRITO - HAMILTON J. BORGES - KLEBER E. 
PIEDADE 

do Hospital Vera Cruz - Campinas - SP 

O diagnóstico clínico diferencial das entidades 
patológicas que afetam o escroto pode ser difícil e nem 
sempre é possível, pois certas epididimites agudas 
podem ser confundidas com torção testicular (500/0) ou 
estarem associadas a tumor testicular (100/0)(9). 

Outro dilema diagnóstico ocorre com os pacientes 
que sofrem de testículos dolorosos, mas normais ao 
exame físico, e naqueles com linfonódios metastáticos 
e nos quais se procura a ~ede da lesão inicial. 

Nestas situações, temos usado o ultrassom no 
escroto, com exame auxiliar não-invasivo, procurando 
determinar sua utilidade e suas limitações, quer para a 
definição de normalidade estrutural do órgão, quer 
para o diagnóstico diferencial de suas afecções. 

Neste sentido, apresentamos nossa experiência na 

avaliação de pacientes com entidades patológicos es­
crotais variadas. 

MATERIAL E MÉTODO: 

Foram examinados 10 pacientes com alterações 
escrotais inflamatórias ou tumorais, com duração va­
riável de 3 a 120 dias, um deles (caso 5) com metásta­
ses para linfonódios cervicais e retroperitoneais (Qua­
dro 1). 

Foi incluído o caso nQ 10 de epididimite bacteria­
na subaguda, para estudo, apesar de usarmos o ultras­
som apenas nos casos passíveis de dúvida diagnóstica, 
ou naqueles em que o diagnóstico exato implica em 
decidir conduta cirúrgica ou clínica. 

Quadro I 

Resumo dos Casos Estudados 

Caso Ficha Idade Diagn. Clínico Diagn. Ultra-som Diagn. Final 

30.427 16 Torção X Epididimite Tumor Torção 

2 30.415 14 Torção X Tumor Tumor Torção 

3 30.037 23 Epididimite X Tumor Torção X Tumor Torção X Epididimi te 

4 29.981 29 Tumor Tumor Seminoma 

5 29.756 48 Tumor X Metãstases Tumor X Metástases Carcinoma Embrionãrio 

6 29.623 20 Tumor Tumor Teratoma 

7 29.244 16 Hidrocele+ Tumor Hidrocele + Tumor Hidrocele + Carcinoma 

8 9.690 61 Tumor do Cordão Testíc. Normal Fibrosarcoma 
Testículo Invadido? Tumor do Cordão do Cordão 

9 30.302 29 Epididimite Nodulosa Hidrocele + Cisto TB Epididismo 
Epididismo 

10 25.646 68 Epididimite Epididimite Epididimite 
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o principio do método foi relatado em publicação 
anterior (1). O estudo escrotal foi realizado com o 
aparelho de ultra-som de escala cinza, modo B, com 
cortes longitudinais, transversais e ocasionalmente 
oblíquos, estando o escroto suspenso por tira de 
celulose e untado com óleo mineral. As imagens são 
compostas em uma tela fluoroscópica e registradas em 
filme radiográfico. 

Estudamos sempre ambos os testículos, inclusive 
para comparar o normal com o patológico. 

O exame foi bem tolerado por todos os pacientes, 
mesmo por aqueles que apresentam processo inflama" 
tório agudo. 

CASOS ILUSTRATIVOS: 

CASO 2 - Paciente com 14 anos, notou, há 20 dias, 
dor e aumento testicular esquerdo, acompanhado de 
vômitos e febre. Micção normal. Foi medicado ante­
riormente com antiinflamatório e antibiótico, haven­
do melhora, mas sem regressão do volume escrotal. Ao 
exame, palpava-se uma tumefacção escrotal à esquer­
da com reação deferencial não dolorosa. Para auxiliar 
o diagnóstico diferencial entre torção e tumor, foi 
realizado o ultra-som (Fig. 1) que demonstrou aumen­
to testicular com massa circular ecolucente tendo no 
seu interior áreas nitidamente ecogênicas, sugerindo 
aspecto tumoral. O epididimo não foi bem individuali­
zado. A orquio-epididimectomia foi realizada, pois 
tratava-se de torção testicular com massa necro­
hemorrágica central, simulando ao ultra-som a ima­
gem de tumor. 

Fig. 1 - Ultra-som escrotal transversal evidenciando testículo di­
reito normal e o esquerdo com massa circular ecogênica e áreas 
ecolucentes no seu interior: trata-se de massa necro-hemorrágica em 
torção testicular. 

CASO 7 - Paciente com 16 anos, referindo trauma 
escrota! há 4 meses; corri edema e dor local. · Após 
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tratamento sintomatológico houve diminuição da dor, 
mas progressivo aumento do volume escrotal, devido à 
hidrocele. Há 1 semana voltou a ter dor no local e ao 
ser examinado palpava-se forma tumoral te.sticular 
dura além da hidrocele. O ultra-som demonstrou a 
hidrocele como área ecolucente drcu1J.dando o testicu­
lo aumentado e com aspecto granular bastante irregu­
lar sugestivo de tumor (Fig. 2). Foi realizada a orqui­
epididimectomia radical, tratando-se de carcinoma 
embrionário do testiculo. 
CASO 9 - Paciente com 29 anos, apresentando dor 
testicular direita há 2 meses, formação de nódulo duro 
há 7 dias, sem edema escrotal, sem deferentite ou 
sinais de doença sistêmica. Ao exame, palpava-se 
nódulo duro na região do epidídimo, deixando dúvida 
se seria extensão de lesão testicular. Com diagnóstico 
de epididimite nodulosa, foi realizado o ultrassom, 
que demonstrou pequena hidrocele com cisto do epidi­
dimo direito, sem lesões testiculares - (Fig. 3). A 
epididimectomia foi realizada e o histopatológico mos­
trou tratar-se de epididimite tuberculosa. 

Fig. 2 - Ultra-som escrota I evidenciando a parede escrotal e o 
testítulo tumoral com o aspecto granular heterogêneo, separados 
pelo líquido da hidrocele. A distância entre cada marca corresponde 
a J centímetro. 

RESULTADO E DISCUSSÃO: 

É admitido que o ultrássom escrota! permite 
diferenciar entre anormalidade testicular e extratesti­
cular em 80% dos casos (7). 

Tivemos boa individualização das lesões epididi­
micas dos casos 9 e 10, isentando os testiculos do 
processo patológico. A região epididimica normal apa­
rece como região mais ecogênica e de uma granulação 
mais grosseira do que o do testículo, mas o epididimo 
não aparece como estrutura bem individualizada. 

Numa epididimite aguda, se o testículo se apre­
senta com uma área focal de estrutura anormal após o 
tratamento instituído, ela deverá desaparecer se cor-
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Fig. 3 - Ultrassom esc1"9tal evidenciando testículo normal, peque' 
na hidrocele e o epidídimo aumentado, com área cística ecolucente: 
epididimite tuberculosa com microabscesso. 

responder a uma orquite focal secundária. Se a anor­
maháade persistir, podemos pensar na possibi.lidade 
de um tumor associado (7-2). O abscesso tuberculoso 
do epididimo (caso 9) apresentou imagem sonográfica 
semelhante à do cisto do epididimo devido ao seu 
componente caseoso. Tanto a hidrocele (caso 7) quan­
to a espermatocele, aparecem como áreas ecolucentes, 
não oferecendo maior dificuldade de interpretação. Se 
a hidrocele é septada ou tem fibrina, são notados 
pontos ou traços ecogênicos no seu interior. 

O cordão espermático poderá abrigar um tumor 
sólido como no caso 8, que ficou evidente ao ultras­
som, detectando um testiculo normal. Nos casos de 
hérnias inguino-escrotais não redutiveis, o ultra-som 
não mostra a parede posterior da bolsa escrotal(8). 

As crianças, com diagnóstico entre hidrocele con­
gênita ou hérnia inguino-escrotal, constituem proble­
ma à parte, sendo importante tal diferenciação, pois as 
hidroceles podem regredir. A hérnia está presente, se 
em um dos cortes do estudQ sonográfico, o ar for 
encontrado no escroto (5). 

Quanto às lesões testiculares sólidas, o padrão 
ultra-sonografia não auxiliou a diferenciação entre a 
malignas (7-5). Foi a dificuldade que encontramos 
para interpretar os casos 1, 2 e 3, nos quais a 
ultra~sonografia não auxiliou a diferenciação entre a 
torção de certa duração e o tumor. 

A torção testicular é melhor definida pela ausên­
cia do Efeito Doppler, quando se examina o testiculo 
torcido com o estetoscópio de ultra-som. Isso porque 
se avalia especificamente a existência da circulação em 
cada local da bolsa escrotal, sendo realizado em cerca 
de 5 minutos (4-6), portanto, superior ao mapeamento 
escrotal com Tecnésio, que é um procedimento demo­
rado (3). Tais casos geralmente nos chegam com ,várias 
horas de evolução e todo atraso em operá-los é preju­
dicial (10). O exame ultra-sonográfico Modo B não dá, 
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portanto, informações seguras quanto à torção testicu­
lar. 

Os tumores testiculares aparecem como altera­
ções grosseiras ecogênicas no granulado homogêneo, 
que caracteriza o tecido testicular normal (casos 4,5,6 
e 7). Tal aspecto estende-se à região epididimica 
quando há invasão tumoral, mas se existe epididimite 
associada a tumor testicular, o quadro ultra-sonográ­
fico pode ser impreciso. É sempre interessante compa­
rar as estruturas de ambos os testiculos para realçar a 
presença da lesão. 

Nas massas escrotais subagudas ou crônicas, 
envolvendo tanto as porções testiculares quanto a extra 
testicular, que apresentam padrão ultra-sonográfico 
misto, não existe confiança no diagnóstico pelo ultras­
som, devendo a cirurgia ser indicada(7). 

O paciente com orquialgia e apresentando testicu-
10 normal ao exame, terá uma definição de normalida­
de testicular ou não, pelo ultra-som. 

Nos pacientes com metástases linfonodais o ul­
tra-som pôde demonstrar tumores testiculares ocultos 
(2 casos em 14 pacientes com orquialgia) (7). 

O estudo de pacientes inférteis com o ultra-som 
nada revelou de especifico, a não ser a diminuição do 
tamanho de seus testiculos (2). 

CONCLUSÕES: 

O estudo ultra-sonográfico com a escala cinza, 
Modo B, demonstrou ser: 

1) útil para definir se a sede da lesão é testicular 
ou extratesticular em cerca de 70% dos casos; 

2) útil para definir um testiculo normal, não 
apresentando falsos negativos; 

3) útil nas lesões cisticas, como a hidrocele e a 
esperma tocele; 

4) útil no diagnóstico das epididimites, mas 
quando ocorreu abscesso, o diagnóstico entre cisto do 
epididimo e o abscesso, nãofoi possível; 

5) útil para auxiliar o diagnóstico de tumor testi­
cular; 

6) ipútil para diferenciar torção testicular, das 
outras lesões sólidas escrotais, pois o padrão ultra-so­
nográfico é incaracterístico nas lesões sólidas benignas 
ou malignas; 

7) necessário maior experiência com este método, 
não-invasivo nas lesões escrotais, tendo-se sempre em 
mente que o aspecto clinico de cada caso será sempre 
soberano. 

RESUMO: 

O valor do estudo ultra-sonográfico nas lesões 
escrotais é avaliado em 10 caSOljl, revelando-se útil nas 
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lesões dsticas, na definição de normalidade testicular, 
como auxiliar no diagn6stico do tumor testicular, na 
definição da origem testicular ou extratesticular das 
lesões e nas epididimites. Revelou-se inútil para dife­
renciar torção testicular de outras lesões s6lidas escro­
tais. 

SUMMARY: 

Gray Scale UltrasouJ?d was used in 10 cases of 
escrotal masses, revealing its usefullness to define the 
testicular or extratesticular origin of the lesion, the 
cystic lesions, the normal testicle, the epididymites, 
and as· auxiliary to the diagnosis of testicular tumors. 
However it was of no value to differenciate between 
testicular torsion and the other scrotal swellings. 
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torção do cordão espermático 

IVO ANT-ONIO VIEIRA - PEDRO EDI ROCHA - CLAUDIO LUIZ M. LIMA 
do Hospital da Guarnição de Uruguaiana - Uruguaiana - RS 

INTRODUÇÃO 

A torção do cordão espermáticocomo entidade 
patol6gica, é pouco freqüente na clínica diária. 

Sua ocorrência é possível em qualquer idade, 
sendo a época de maior ocorrência a adoleStCência. 
Raros casos ocorre.rem em neonatos e diminuem sensi­
velmente ap6s a segunda década da vida. 

Os primeiros relatos datam de 1877, por Legueux, 
referindo-se a torção do cordão espermâtico intraute­
rino. 

No Brasil os relatos são pouco freqüentes, defi­
cultando os dados comparativos. 

CASUÍSTICA 

Tivemos 14 casos de torção de ,cordão espermâtico 
num período de dez meses. A constituição da popu­
lação é muito heterogênea na fronteira do Brasil, 
Argentina e Uruguai, tendo os pacientes descendência 
destes, bem como soldados do Exél'cito Brasileiro 
sediado nessa região. 

Quadro I 

Caso Idade Lado Tempo de 
Evolução 

01 30 E OS dias 

02 04 E 03 dias 

03 19 E 12 horas 

04 20 D 10 horas 

OS 16 D 03 dias 

06 RN D 01 hora 

07 19 D 04 dias 

08 23 D 07 dias 

09 18 E OS horas . 
10 1"7 D 10 horas 

11 18 D 14 dias 

12 19 E 14 horas 

13 07 E 08 dias 

14 56 D 15 dias 

J. Br. Urol. - Vai. 8 N? 3 - 1982 182 

O lado predominante foi o direito com 8 ,casos. 
A idade oscilou entre o neonato e o adulto velho, 

com 57,1 % dos pacientes na faixa dos 15 aos 20 anos, 
tendo sensível decréscimo ap6s essa idade. 

Quadro 11 

Sintomatologia 

- Dor súbita 12 

- Dificuldade miccional 08 

- Edema escrotal OS 

- Hiperemia de bolsa 03 

- Hipertermia 01 

- Retração de bolsa 14 

- Identificação das estruturas 09 

- Manobra de PRHEM ( +) 13 

A dor de inicio súbito de localização abdominal 
inferior ou escrotal predominou em 12 casos (85,7%), 
(tendo dois casos a impossibilidade de referir os sinto-, 
mas. 

A retração da bolsa escrotal ipsilateral ocorreu em 
todos os .casos e a manobra de PRHEM positiva em 13 
dos casos. A dificuldade miccional ocorreu em 8 casos, 
relacionados com o retardamento diagn6stico. 

Quadro 111 

Atividade Exercida por Ocasião da Torção 

- Repouso(sono) 02 

- Exercício fisico intenso 04 

- Exercício moderado (banho) 01 

- Masturbação 02 

- Indeterminada OS 



Em 35,7% dos casos não se conseguiu determinar 
uma causa única. Durante a atividade física intensa 
28,7%. Somente dois pacientes referiram masturba­
ção por ocasião do evento. Um paciente refere a 
possibilidade da torção durante a anestesia geral e 
outro durante o sono. 

Quadro IV 

Tempo de Evolução até ser Avaliado Urologicamente 

Tempo 0-6 horas + 6 horas 

Casos 2 12 

Percentual 14,2 85,8 

o tempo de evolução entre a suspeita e o trata­
mento variou de minutos a semanas, com menos de 
seís horas somente 2 casos, os restantes com mais de 
dez horas desde o início dos sintomas. 

Quadro V 

Achados Macroscópicos Transoperatórios 

Torção 

Necrose 
parcial 

Necrose 
total 

Total 

18011 360Q 

4 2 

4 

5 6 

72011 + 72011 

o o 

2 

2 

Dos 14 casos operados, 11 tinham no máximo 
uma volta completa. Os demais com 2 ou mais voltas e 
relacionados com a necrose total. 

Quadro VI 

Achados Anátomo - Patológicos 

Necrose 
hemorrágica 
parcial 01 

Necrose 
hemorrágica 
total 06 
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Dos pacientes orquiectomizados (7 casos), foi 
encontrado no Anátomo-patológico necrose total em 
85,8%. 

Quadro VII 

Condu ta Clinico.Cirurgiéa 

Distorção 
manual 02 

Orquiec-
tomia 07 

Fixação 
Ipsilateral 06 

Fixação 
Contralateral 13 

Não fixado 01 

Prótese 
mediata 01 

Prótese 
tardia 01 

Foi tentado com sucesso a distorção manual em 2 
casos, os quais foram fixados logo após. Indicamos 
orquiectomia em 50% dos casos, mantivemos e fixa­
mos em 6 por terem sido julgados viáveis. Abordamos 
o contralateral em 13 casos com fixação no septo. 
Colocamos prótese no transoperatório em um caso e 
outro 30 dias após. 

Quadro VIII 

Complicações 

Deiscência de su turas 02 

Edema resistente 03 

Embolia pulmonar 01 

Angústia - Castração 01 

Infecção 00 

Ocorreram 2 casos de deiscênda de sutura da 
bolsa escrotal associados a edema volumoso. Houve 
necessidade de heparinização em um paciente por 
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apresentar edema peniano. e de parede abdo.minal 
inferio.r vo.lumo.so.. So.mente um caso. de angústia pós­
o.peratória po.r sentimento. de castração.. 

COMENTÁRIOS 

Uma isquemia to.tal testicular po.r um perío.do. de 
tempo. superio.r a quatro. ho.ras, é uma causa de 
destruição. das células esperma to.gênicas (1-4-7). As 
células de Leydig têm capacidade de resistir um tempo 
maio.r de isquemia até a necro.se to.tal, em to.rno. de 8 a 
10 ho.ras (1-5), estando. na dependência do. número. de 
vo.ltas (uma, duas o.U três vo.ltas) o. grau de necro.se. 

O diagnóstico. diferencial que se impõe é co.m a 
o.rqui-epididimite. Tivemo.s 10 pacientes que estavam 
sendo. tratado.s para tal (70%). Outro.s diagnóstico.s a 
serem descartado.s: hidro.cele, to.rção. de apêndice tes­
tis (hidátide pedunculada de Mo.rgani), neo.plasias, 
hérnias inguinoescro.tais encarceradas o.U estrangula­
das, traumatismo.s escro.tais, tuberculo.se testicular, 
hematómas, abscesso.s escro.tais. (2-11-12). 

No. interro.gatório. não. se desco.bre sinais urinário.s 
atuais nem antigo.s. A do.r testicular de inicio. súbito., 
retração. da bo.lsa escro.tal ipsilateral, na palpação. a 
evidencia das estruturas testiculares edemaciadas; 
co.ntudo. pro.po.rcio.nadas, mano.bra de PREHN po.siti­
va e a palpação. do. co.rdão. e testículo.s co.ntralaterais, 
auxiliam no. diagnóstico.. O to.que retal, demo.nstra que 
a próstata e as vesículas seminais são. no.rmais. No.s 
exames de labo.ratório. o. único. dado. de valo.r relativo. é 
o. exame Co.mum de urina, que na to.rção. é geralmente 
no.rmal. 

A atividade exercida po.r o.casião. da to.rção., não. 
fo.i taxativa, po.is tanto. o.co.rreu no. repo.uso. co.mo. no. 
exercício. intenso. Mas um percentual elevado., o. pa­
ciente não. co.nseguia caracterizar uma atividade úni­
ca, que determinasse o. seu surgimento.. 

O tempo. pro.lo.ngado entre o. surgimento. do.s 
sinto.mas co.m tratamento. inadequado. e a demo.ra no. 
envio. ao. uro.lo.gista para o. diagnóstico, fizeram co.m 
que indicássemo.s 7 o.rquiecto.mias intravaginais, po.r 
apresentarem o.S mesmo.s inviabilidade anáto.mo.-fisio.­
lógica a macro.scopia, e o.S o.utro.s mantido.s e fixado.s, 
to.do.s eVo.luíram para a atro.fia. No. RN a to.rção. fo.i 
extravaginal. 

Ado.tamo.s a co.nduta de sempre fixarmo.s o. testí­
culo. co.ntralateral, po.r sua semelhança anatômica 
co.m o. co.mpro.metido. (8-10), tendo. ainda seis caso.s 
julgado.s de necro.se parcial mantido.s e fixado.s, sendo. 
essa a co.nduta ado.tada para o. recém nascido.. Utili­
zamo.s a incisão. transversa infrapeniana transeptal, 
que permite a abo.rdagem bilateral co.nco.mitante. 

Heparinizamo.s um paciente que apresentava to.r­
ção. a três dias e edema volumo.so. peniano., escrotal e 
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de parede inferio.r do. abdo.me e que no. pós-o.perató­
rio. imediato., apresento.u do.r pleural, taquicardia, 
febre e angústia respiratória, co.m raio. X de tórax 
no.rmal. Teve bo.a evo.lução.. 

A aceitação do.s pacientes co.m a castração. foi 
satisfatória, visto. que so.mente um paciente teve neces­
sidade de ser encaminhado. ao. psiquiatra. Uma família 
so.licito.u a co.lo.cação. de prótese durante o. ato. cirúrgi­
co., e um paciente 30 dias após a orquiecto.mia. 

Tivemo.s um paciente ido.so. que apresento.u to.rção. 
durante o. ato. cirúrgico., devido. ao. mau po.sicionamen­
to., co.m diagnóstico. so.mente 15 dias após. 

Em caso. de dúvida diagnóstica, do.r intensa e 
súbita no. escro.to., está indicada a explo.ração. a céu 
aberto. imediatamente (4-5-11-12), para elucidação. o.U 
extração. do. cordão. e testículo.s afetado.s. Em to.do.s o.S 
caso.s abo.rdado.s, não. no.tamo.s alterações na recupera­
ção. co.m uso. de so.ro. mo.rno., e o.U dro.gas vaso.dilatado­
ras locais. 

Quando. a abo.rdagem é realizada co.m meno.s de 6 
ho.ras de eVo.lução. do. inicio. da do.r a disto.rção. é viável e 
se faz a fixação. ao. septo., po.dendo. o.co.rrer a revascula­
rização. (1-4-7). No. o.U tro. lado. deve-se efetuar fixação. 
idêntica. A lo.ngo. prazo. o. pro.gnóstico. é reservado., já 
que a glândula so.fre atro.fia secundariamente (1-4-5-7~ 
14). 

A castração. está indicada no.s casos em que a 
to.rção. o.co.rreu a vário.s dias o.U po.r o.casião. da abo.rda­
gem persista cianótico. ou de aspecto. enegrecido., indi­
cando. necro.se to.tal. (1-4-5-7-9-11-12-13-14). 

RESUMO 

Os auto.res apresentam 14 caso.s de to.rção. esper­
mático.s, diagno.sticado.s e tratado.s, co.m a idade o.sci­
lando. desde o.S RN ao. adulto. velho., ressaltando. dado.s 
semiótico.s impo.rtantes para o. diagnóstico. 'diferencial, 
enfatizando. o.S cuidado.s co.m o. testículo. contralateral, 
ressaltam a impo.rtância de um diagnóstico. preco.ce e 
acurado. que permitem uma reso.lução. satisfatória, 
evitando. a necro.se e comentam as co.mplicações. 

SUMMARY 

The autho.rs present 14 cases of testis to.rsio.n. The 
age varied fro.m a no.w bo.rn patient up to. 56 years o.ld 
patients. 

The Histo.ry, the differential diagno.sis and the 
treatment are discussed. 

The impo.rtance o.f a early diagno.sis is emphasi­
zed. 
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cálculo na glândula de skene 

JORGE EDUARDO NUDEL - CARLOS RIBEIRO - ABRAM S. HUBERMAN 
do Hospital São Camilo - São Paulo - SP 

INTRODUÇÃO 

Os condutos justa-uretraisforam citados por 
Skene em 1980, estudados por Schuelle em 1883 e 
descritos histologicamente por Almassof em 1890(3). 

Estes condutos, em número de dois, são verdadei­
ras glândulas parauretrais, que desembocam, nas 
proximidades do meato uretral em sua hemicircunfe­
rência, e sua presença é quase constante; Almassoff 
(citado por Testut)(3), comprovou sua existência em 
83 de 90 mulheres examinadas. 

O estudo histológico realizado por esse autor 
demonstra que o conduto principal divide-se em ramos 
secundários, os quais terminam em ácinos com mem­
brana basal e revestimento epitelial característico. 

Qualquer causa capaz de obstruir um de seus 
condutos provocara a retenção de substância mucóide 
secretada pela glândula, com aumento de volume da 
mesma e sintomas geralmente dolorosos e inflamató­
rios. 

Deparando com · um caso de cálculo da glândula 
de Skene, pesquisamos a literatura e não conseguimos 
encontrar um único caso relatado; acreditando ser esta 
patologia bastante rara, propusemo-nos publicar o 
presente caso. 

CÂLCULO NA GLÂNDULA DE SKENE 

APRESENTAÇÃO DE CASO 

M.A.D., 62 anos, branca, sexo feminino, Rg. 
124934. Há cerca de dois anos apresenta dor incaracte­
rística à micção. 

Exames de urina e exame ginecológico repetidos 
foram considerados normais. Há cerca de 4 meses, a 
dor se acentuou, sendo já independente da micção e 
apresentando característica de "picada na região ure­
traI. 

O exame urológico completo com uretrocistosco­
pia demonstrou estar a porção inferior da uretra 
terminal abaulada, congesta e com uma incrustação 
puntiforme esbranquiçada. A palpação cuidadosa de­
monstrou que a incrustação era parte emergente de 
uma concreção dura parauretral. (Fig. 1 e 2). 
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Fig. 1 - Abaulamento infra·uretral 
Seta menor - uretra 
Seta maior - emergência do cálculo através da glândula de Skene 

-. .. ..-. 
,-- - ~ _J~~ 

.. . -

Fig. 2 - Aspecto do cálculo após sua retirada 

A paciente foi operada em 10.03.79 sob anestesia 
local, com exerese em bloco da peça. O exame anáto­
mo-patológico demonstrou tratar-se de glândula de 
Skene com cálculo no seu interior (Fig. 3). 

COMENT ÂRIOS 

Várias são as entidades patológicas que podem 
acometer a glândula de Skene, desde os processos 
estenóticos congênitos(2), até os processos infecciosos 
ou parasitários (comb as formas de Skenite gonocócica 
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Fig. 3 - Aumento 10 vezes 
Fragmento de Glândula de Skene - epitélio poliestratificado 
escamoso com difusa acantose, fibrose e reação inflamat6ria crônica 
não especifica no estroma subjacente. 

ou por tricomonas), bem como os cistos da glândula, 
mais raros (1) . 

A estas patologias acrescentamos, agora, com a 
apresentação deste caso, a calculose da glândula. 
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RESUMO 

Os autores apresentam um caso de cálculo na 
glândula de Skene, acreditando tratar-se de um caso 
incomum e raro. 

SUMMARY 

The authors present a case of calculus in the 
Skene gland, believing that this is a very uncommon 
and rare evento 
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estudo do ácido pipemídico * no tratamento das infecções urinárias 

SERGIO D' A VILA AGUINAGA - ALEXANDRE ADLER PEREIRA - JOÃO LUIZ SCHIA VINI -
SILVÉRIO FREIRE DE CARVALHO FILHO - HELIO ROBERTO BARBIERE 

do Hopital de Clinicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Rio de 
Janeiro - RJ 

As infecções unnanas têm sido um problema 
particularmente difícil de resolver nos serviços de 
Urologia. 

Na maioria das'vezes são concomitantes ou secun­
dárias a cirurgias ou alterações patológicas das vias 
urinárias, o que favorece a perpetuação das infecções. 

Por outro lado o uso de equipamento endoscópi­
co, cada. vez mais difundido, tanto para manobras 
diagnósticas quanto para procedimentos cirúrgicos, 
tem contribuído para aumentar o índice de infecções 
hospitalares. 

Há que se considerar, também, o alto grau de 
resistência dos germes hospitalares à maioria dos 
antibióticos de uso corrente. 

Considerando os fatos acima, desperta grande 
interesse entre os Urologistas o surgimento de novos 
compostos antibacterianos, principalmente àqueles 
que tenham atividades bactericidas, atingindo amplo 
espectro bacteriano e concentrações urinárias elevadas 
além de baixo índice de toxicidade. 

Foi sob este espírito que nos dispusemos a experi­
mentar o Ãcido Pipemídico no tratamento das infec­
ções urinárias em nossos pacientes. 

FARMACOLOGIA: 

Atividade antibacteriana: 

O Ácido Pipemídico, (ácido 8-etil-5, 8-diidro-5 
oxo-2-(1 piperazinil)-pirido (2,3-d pirimidin-6-carbo­
xilico», é um novo composto antibacteriano, derivado 
quinolônico, ao qual foi acrescentado um núcleo pipe­
razinico, o que proporcionou melhor atuação e mais 
amplo espectro. As numerosas observações realizadas 
no in vitro por Moriguchi e col (6) e Soussy e col (18) 
demonstraram que a atividade do ácido Pipemídico 
não sofre alteração pela presença do soro humano até 
a concentração de 75% ou pelas variações do pH. Por 
sua ação inibitória na duplicação do DNA bacteriano, 
conforme observado por Nakamura e col (7), seu efeito 
bactericida exerce-se sobre germes em fase reproduti­
va. Bloqueando a síntese do DNA plasmídico, ao 
impedir o processo de transferência do fator R entre as 
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células bacterianas, reduz notadamente o surgimento 
de resistências extracromossômicas, isto é, indepen­
dentes da duplicação cromossômica do microrganis­
mo. 

Na análise da literatura observamos que não foi 
constatado resistência cruzada com os antibióticos 
mais utilizados (8). "In vivo", nos experimentos de 
avaliação comparativa de atividade em relação a ou­
tros antibióticos, observou-se maior ação do Ácido 
Pipemídico, com potente atividade bactericida contra 
a maioria dos germes gram positivos e negativos mais 
comuns nas infecções do trato urinário. 

Mesmo frente ao Pseudomonas, usando-se como 
parâmetro de comparação a atividade de outros anti­
microbianos, a ação do Ácido Pipemídico, segundo 
Shimizu e col (16) foi mais eficaz. 

Toxicologia: 

A literatura avaliou o índice de toxicidade aguda, 
sub aguda e crônica, bem como sua ação teratogênica e 
toxicidade fetal, excluindo o Ácido Pipemídico como 
possível causador ou possuidor de atividade tóxica ou 
teratogênica. (9, 10, 11, 12, 13) 

Absorção e tolerabilidade: 

Após a administração oral o Ácido Pipemídico é 
rápida e totalmente absorvido ao nível intestinal alcan­
çando pico de concentração hemática duas horas após 
(15,16), sem sofrer influência pela ingestação simultâ­
nea de alimentos. Sendo baixa e de fácil reversão a 
ali quota que se liga a proteínas plasmáticas (no ho­
mem chega a 30%), a maior parte do composto 
administrado circula sob forma livre e farmacologica­
mente. ativa (16). Caracteriza-se também por apresen­
tar ótima tolerabilidade, mesmo em doses elevadas., 

Eliminação: 

Atinge as mais altas concentrações no tecido 
renal, sendo eliminado predominantemente na urina 
sob forma ativa (18) e em menor proporção nas fezes 



Caso 
n? 

OI 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Iniciais 

A.B.S. 

U.V. 

A.O.G. 

O.P. 

D.T.e. 

A.P.G.V. 

F.F. 

J AS. 

G.B.S. 

G.M. 

M.L. 

LJ. 

M.A.G.F. 

F.C.V.S. 

A.A.B. 

H.L.A. 

H.A.S. 

L.A.F.A. 

D.F. 

M,A.G.S. 
/ 

Idade Sexo 

53 M 

61 M 

66 M 

63 M 

73 M 

66 M 

67 M 

53 M 

54 M 

67 M 

64 M 

48 M 

46 M 

25 M 

45 M 

58 M 

56 M 

33 M 

56 M 

26 M 

Doença de Base ou 
Cirurgia Realizada 

Prostatectomia T.V. 

Prostatectomia T. V. 

Prostatectomi. T.V. 

Prostatectomia T,V. 

Prostatectomi. T.V. 

Prostatectomia T,V. 

Prostaleclomia T. V. 

Proslalectomia T.V. 

Prostatectomia T.V. 

Prostatectomia T. V. 

Proslatectomia T.V. 

Estenose de Uretra­
litÍase Vesical 
(operado) 

Estenose de Uretra 
Uretrotomia 
Interna 

Pielolilolomia D. 
Uretcrolitotomia D. 

Pielolitotomia E. 

Pic!o!itotomia D. 
Rim direito único 

Estenose pielo­
. urelral; pielo­
plá,tia E. 

Ureter retro cava 
transposição 
meteral 

Tumor papilífero 
de bexiga (R TU) 

Não identificada 

Sintomatologia Diagnóstico 
da Infecção 
Urinária 

Disúria, Hematúria Itu Baixa 
Ardêncià, Polaciúria 

Disúria, Hematúra, Itu Baixa 
Ardência, PolaciúrÍa 

Hematúria, !tu Baixa 
Ardência 
Polaciúria 

Disúria, Ardência, Itu Baixa 
Polaciúria Recidívante 

Disúria, Ardência, Itu Baixa 
Polaciúria 

Disúria, Hematúria, Itu Baixa 
Polaciúria. Ardência 

Disúria, Hematúria, Itu Baixa 
Polaciúria, Ardência 

Dísúria, Hcrnatúria, Itu Baixa 
Polaciúria, Ardência 

Disúria, Hematúria, Itu Baixa 
Polaciúria, Ardência 

Disúria, Hematúria Itu Baixa 
Ardência 

Disúria, Hematúria, Itu Baixa 
Polaciúria 

Disüria, Hematúria, Itu Baixa 
Polaciúria, Ardência 

Disúria, Polaciúria, Itu Baixa 
Ardência 

Dor Lombar, 
Ardência, 
Hematúria 

Dor Lombar, 
Hematúria, 
Ardência e 
Febre, Gior­
dano positivo 
esq. -- . 

Dor Lombar, 
Febre, Ardência 

Pielonefrite 
D. !tu alta 

Pielonefrite E. 
!tu alta 

Pielonefrite D. 

Bacteriologia 
n'? de colônias 

Citrobacter 
Preundi + de 
105 

Escherichia 
coli + de 105 

Escherichia 
coli + 105 

Remissão 
Sintomas 

10 dias 

08 dias 

05 dias 

Citrobacler 08.dias 
Preundi 
+ de lOs 

Citrobacter 06 dias 
Preundi 
+ de 105 

Escherichia 05 dias 
coli + de lO' 

Proteus sp 06 dias 
+ de lOS 

E. coli + de 05 dias 
105 

Pseudomonas 05 dias 
+ de lOS 

Escherichia 10 dias 
coli + de 105 

Escherichia 08 dias 
coli + de lOS 

Proteus mira- 03 dias 
bílis + de lOS 

Citrobacter 06 dias 
Freundi + de 
lOS 

Pseudomonas Após a 
+ de lOs cirurgia 

Proteus mira- 08 dias 
bílis + de lOS 

Escherichia 
coli + de lOS 

Melhora 
no 10° 
dia 
s/remissão 

Resultados 

EAS-HGM 
77 

Normal 

Normal 

Normal 
Normal 

Normal 
Normal 

Cultura 
77 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Normal Negativo 
Normal 

Hematúria Negativo 
Normal 

Normal Negalivo 
Normal 

Normal 
Normal 

Normal 

Alterado 
Alterado 

Negativo 

Negalivo 

Superação 
por 
pseudomonas 

Desfavoráveis 
Observações 

Tratamento 
no pré-opera­
tório 

7 dias pós­
operatório 

Dor Lombar, 
Disúria. Polaciú­
ritJ, Hematúria, 
Ardência 

Pielonefrite E. Proteus mira- Inalterado Alterado 
dobrado a Alterado 
dose· 

Resistente 
ao pirurol 

Trocado p 
antimicro­
biano p/ 
gentamicina 

Dor Lombar, 
Disúria, Hematúria. 
Polaciúria, Ardência, 
Febre 

Disúria, Polaciúría, 
Ardência, Hematúria 

Disúria, Polaciúria, 
Ardência 

Itu alIa e.baixa bilis + de lOS 

Pielonefrile D. 
!tu alta e baixa 

!tu baixa 

Pielonefrile 
aguda. Itu 
alta 
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Klebsiela P. 
+ de lOS 

Escherichia 
coli + lOS 

Escherichia 
coli de + 10' 

Melhora 
após 
dobrado 
a dose 

07 dias 

05 dias 

Alterado 
Normal 
Alterado 
Normal 

Normal 
NormaJ 

Normal 

Negativo Dobrado a 
após dobrado dose por mais 
a dose 10 dias 

Negativo 

Negativo 
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Caso Iniciais Idade Sexo Doença de Base ou Sintomatologia 
n? Cirurgia Realizada 

21 I.G.B. 42 F Nefrolitotomia E. Disúria, Dor Lom-
Rim E. único bar, Hematúria, 
funcionante Ardência 

22 E.C.M. 40 F Nefrolitotomia E. Dor Lombar, 
Polaciúria, 
Ardência, 
Hernatúria 

23 C.P.R. 23 F Pielolitotomia D. Dor Lombar, 
Cálculo cora li- Ardência, Pola-
forme ciúria, dor no 

hipogastro ao 
urinar 

24 R.S.X. 31 F Pielolitotomia E. Dor lombar, 
polaciúria, hama-
túria 

25 V.M.P.G. 28 F Pielolitotomia E. Dor lombar, hema-
túria, Ardência, 
Disúria 

26 M.A.A. 35 F Pielolitotomia D. Dor lombar, ardên-
da, Polaciúria 

27 A.B.C. 51 F Ureterolitotomia D. Disúria, Polaciúria, 
Rim D. único Ardência, Febre 

28 S.F.S. 52 F Bexiga neurogênica, Disúria, Hematúria, 
Tabes dorsalis Ardência 

29 M.C.S. 29 F Cistolitotomia Disúria, Polaciúria, 
Hcmatúria. 
Ardência 

30 S.S.S. 27 F Cistite aguda Dor lombar, disú-
primária polaciúria, Hcma-

túria 

31 M.M.C. 37 F Cistite aguda Disúria; Polaciú-
primária ria, Ardênca, 

Febre 

também sob forma ativa. O índice de retenção do 
Ácido Pipemídico no organismo é mínimo. 

MATERIAL E MÉTODOS: 

Escolhemos 31 pacientes para a nossa observação 
sobre a eficácia e tolerância do Ácido Pipemídico nas 
infecções urinárias, que foram submetidos aos seguin­
tes critérios de seleção: 

Critérios de inclusão: 

- Pacientes portadores de infecção urinária sin­
tomática com pelo menos 3 sintomas (disúria, polaciú­
ria, hematúria, ardência miccional, etc ... ); 

- Pacientes que não tivessem tomado nenhum 
tipo de medicação deste grupo farmacológico (Ácido 
nalidíxico, Ácido oxolínico e Ácido piromídico) nos 15 
a 30 dias anteriores do início do tratamento; 
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Diagnóstico Bacteriologia Remissão Resultados 
da Infecção n? de colônias Sintomas Desfavoráveis 

Urinária EA8-HGM Cultura Observações 
77 77 

Pielouefrite Proteus mira- Melhora Normal Negativo Cefaléia 
aguda. !tu bilis + de lOs 5 dias 
a1ta e baixa Remissão 

10 dias 

Pielonefrite E. Escherichia 06 dias Normal Negativo 
Itu alta e baixa coli + de lOS 

Pielonefrite D. Streptococos 05 dias Normal Negativo 
Itu alta e baixa fecalis (ente-

rococos) 
+ de lOS 

Pielonefrite E. Proteus sp 04 dias Normal Negativo 
Itu alta e baixa + de lOS 

Pielonefrite E. Klebsiela p. 20 dias Alterado Resistência Trocado 
+ de lOS ao pirupol para gen-

tamicina 

Pielonefrite D. Citrobacter 05 dias Normal Negativo 
freundi 
+ de lOS 

Itu alta e Pseudomonas 07 dias Normal Negativo 
Itu baixa aer. + de 105 

Itu baixa Escherichia 03 dias Normal Negativo 
coli + de lOS 

Cistite Escherichia 07 dias Normal Negativo 
Itu baixa coli + de lOS 

Cistite aguda Eschcrichia 02 dias Normal Negativo 
Itu baixa coli + de !OS 

Cistite aguda Eschcrichia 06 dias Normal Negativo 
Itu baixa coli + lOS 

- Pacientes que apresentassem urinoculturas 
com contagem de colônias acima de l00.000p/m1. 
sensíveis ao Ácido Pipemídico. 
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Critérios de eJOClusão: 

- Grupos etários extremos abaixo de 16 e acima 
de 80 anos; 

- Pacientes que tivessem em ,curso de adminis­
tração de antibióticos e quimioterápicos; 

- Pacientes com história de alergia a este grupo 
farmacológico; 

- Mulheres grávidas; 
- Pacientes portadores de doenças Iconsumpti-

vas e/ou em estado pluricarencial adiantado. 

Obs.: Todos os pacientes incluídos foram informados 
sobre o estudo, manifestando consentimento de 



forma verbal e recebendo a medicação gratuita­
mente. 

Dentre os pacientes selecionados, 12 eram mulhe­
res e 19 homens. Quase todos os homens apresentavam 
infecção urinária pós-operatória e apenas 4 das mulhe­
res apresentavam primo infecção sem terem sido sub­
metidas a cirurgia urológica prévia. 

As contagens de colônias de bactérias foram 
realizadas na fase de pré-tratamento, nos 129, 159 e 
309 dias do início do tratamento. Os pacientes foram 
acompanhados também por verificação do E.A.S. e 
hemograma nos mesmos dias das urinoculturas. 

Foi mantido contato com pacientes no 59 dia e em 
cada fase do acompanhamento para se saber quanto 
ao comportamento da sintomatologia. 

A sensibilidade ao Ácido Pipemídico foi verifica­
da utilizando-se discos com 20rncg considerando-se o 
halo mínimo de inibição maior ou igual a 19mm. 

Todos os pacientes receberam durante dez dias 
cápsulas de Ácido Pipemídico de 400mg cada, admi­
nistrados de 12 em 12 horas, completando dose diária 
de 800 mg. 

RESULTADOS: 

O grupo de pacientes submetidos à observação 
incluiu 31 adultos de ambos os sexos, sendo 19 homens 
e 12 mulheres com idades compreendidas entre 23 e 73 
anos. 

O índice de cura obtido no grupo de homens, cujo 
tratamento foi feito quase exclusivamente durante o 
pós-operatório (com exceção de 1 caso, no pré-opera­
tório, caso n9 14), foi de 90% e houve surgimento de 
resistência ao Ácido Pipemídico em 1 caso (caso nQ 17) 
quando então trocamos o antimicrobiano. 

Surgiu superinfecção em 1 caso (caso n9 16) com 
aparecimento de Pseudomonas aeruginosa resistente 
ao Ácido Pipemídico. Neste caso coincidentemente 
mantivemos nefrostomia por 7 dias. Foi trocado o 
antimicrobiano. 

Nos outros 3 casos de Pseudo monas a terapêutica 
foi eficaz em erradicar o germe. 

No caso n9 18, por persistência do germe após 12 
dias, dobramos a dose para 1600mgl dia" obtendo 
assim sucesso no tratamento ao final de 20 dias. 

No grupo de mulheres obtivemos um índice de 
cura de 92%. Dos 12 casos, 4 foram não cirúrgicos, 
nos quais a terapêutica com o Ácido Pipemídico mos­
trou-se totalmente eficaz. No grupo feminino o único 
resultado qesfavorável deveu-se ao surgimento de re­
sistência secundária ao uso do Ácido Pipemídico, 
obrigando-nos a trocar o antimicrobiano. 

Apenas uma paciente apresentou cefaléia e náu-
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seas após o início da terapêutica, o que no entanto não 
impediu de continuar o tratamento. 

A análise discriminada dos pacientes é apresenta­
da na tabela em anexo. 

O índice geral de cura ficou em torno de 91 % dos 
pacientes observados. 

DISCUSSÃO: 

O objetivo do trabalho foi observar a ação do 
medicamento nas infecções urinárias. Pelos critérios 
de inclusão e de exclusão, não foi objetivada a obser­
vação comparativa da ação do medicamento com 
terapêutica cruzada. 

A atividade bactericida a ser testada "in vivo" 
como arma de ataque às infecções urinárias no ambu­
latório e em pacientes internados obteve êxito como 
terapêutica de impacto, sendo a observação posterior 
de esterilização prolongada da urina com terapêutica e 
longo prazo, motivo de planejamento para outro tra­
balho. 

CONCLUSÃO: 

O Ácido Pipemídico, quimioterápico do grupo 
das quinolonas, qe amplo espectro, exerceu atividade 
bactericida eficiente em germes Gram negativos e 
Gram positivos infectantes do trato urinário. Obser­
vou-se ainda baixas toxicidade e resistência bacteriana 
além de ótima tolerabilidade e cômoda posologia. 

Na nossa casuística de 31 pacientes de ambos os 
sexos com idades e sítios infecciosos variáveis, o Ãcido 
Pipemídico, empregado na dosagem de 800 mgl dia, 
foi eficaz no combate às infecções produzidas- pelos 
microrganismos mais comumente encontrados no tra­
to urinário como: E colí, Proteus, Klebsiella, Entero­
bacter, Pseudomonas e outros. Nas infecções hospita­
lares e do pós-operatório mostrou-se ativo esterilizan­
do a urina, como constatado por urinoculturas seria­
das. 

SUMMARY: 

Pipemidic acid, a quinolonic derivate, is well absorbed 
in the gastrintestinal tract. It is eliminated and acts in 
the urinary tract; it has a bactericidal propertie that is 
due to efect on the duplication of the DNA. 

In our experience 31 patients with urinary tract 
infection were treated using 1 table of 400mg every 12 
hours for 10 days. 

At the time of the first follow~up, on the 12th day 
after begining the therapy, only in 3 patients was 
necessary to change the drug. In 1 patient we had to 
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duplkate the dosage, and got well response. At the end 
of the observation we got an average of 91 % of cures. 
On1y 1 patient deveIoped headache and nausea, which 
did not interfere with continuation of treatment. 

From the above we can conc1ude that Pipemidic 
acid is a very use fuI drug for the treatment Df urinary 
tract infections caused by gram negative and positive 
bacteria like: E coli, KIebsiella, Enterococcus and 
Pseudomonas, and Side effects caused by Pipemidic 
acid are rarely observed. 
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emprego de solução de neomicina a 1 % e sulfametizof a 8% * no 
tratamento das infeccões urinárias baixas . 

GINO R. CALVI - AUGUSTO AFFONSO FERREIRA (in memoriam) 
da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP - Campinas - SP 

RESUMO 

Em 30 pacientes que nã.o resp.ondiam bem a.o 
tratament.o p.or via .oral de quadr.o infecci.oso urinári.o 
baix.o, empregou-se c.om.o c.oadjuvante terapêutic.o, 
instilações vesicais de uma s.oluçã.o pr.onta para uso, 
estéril, de ne.omiCina a 1 % e sulfametizol a 8% c.om .o 
intuit.o de .obter e eliminaçã.o d.o processo infecci.os.o. 
Em 80% d.os pacientes alcanç.ou-se a cura da infecçã.o 
e, em 93,33%, melh.ora ou cura. Os resultados foram 
melh.ores n.o grup.o de pacientes que não usava sonda 
de dem.ora. A tolerabilidade ao método terapêutico e à 
solução instilada foi considerada boa. 

Em função dos bons resultados obtidos como o 
emprego concomitante de terapêutica antimicrobiana 
geral e local, através de instilações vesicais, os Autores 
opinam que este esquema deve voltar à cogitação dos 
Urologistas, uma vez que tal procedimento representa 
um útil recurso terapêutic.o a.o paciente com infecção 
urinária baixa. 

INTRODUÇÃO 

Muitas vezes uma infecção local é pont.o de 
partida de um comprometiment.o das vias urinárias 
excret.oras no seu todo. Freqüente é também. o surgi­
mento de infecções com.o complicação (quase que ine­
vitável) em muitas d.oenças urológicas, onde, de fenô­
men.o acompanhante, amiúde transforma-se n.o pr.o­
blema númer.o um, persisitindo após o tratamento da 
doença básica e gerand.o um ampl.o espectro de c.onse­
qüências p.osteriores. 

P.ortanto, justificada é a conduta, geralmente 
usada, de um tratamento antiinfeccioso, preventivo .ou 
curativ.o, que atinja o sistema urinári.o c.om concentra­
ções adequadas e ativas de substância antibacterianas 
e por temp.o geralmente prol.ongad.o. Entretant.o, mes­
m.o assim, nem sempre .o resultad.o esperad.o é alcança­
d.o. N.o cas.o das infecções urinárias babças um dos 
fat.ores, que geralmente resp.onde pela falha terapêu­
tica, é aquele de que muitas vezes nã.o se c.onsegue 
alcançar, a.o nível de bexiga, c.oncentrações antimicr.o-
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'bianas satisfatórias de agentes terapêutic.os sistêmic.os, 
mesm.o aqueles mais m.odern.os. P.or esta razão, algu­
mas esc.olas eur.opéias adv.ogam .o empreg.o c.onc.omi­
tante de instilaçã.o vesicais mediante .o us.o de soluções 
de antibiótic.os e quimioterápicos, procurando assim 
proporci.onar elevadas concentrações destes prepara­
d.os na bexiga, a ponto de impedir o desenvolvimento 
dos patógen.os agress.ores. 

Recentemente, f.oi c.olocada à disp.osição d.o espe­
cialista uma s.oluçã.o pr.onta para us.o, estéril, apr.opri­
ada para instilações vesicais, à base de neomicina a 
1 % e sulgametiz.ol a 8%. Essa s.olução revela um efeito 
aditiv.o e, em parte, sinérgic.o especialmente fav.orável 
d.o antibiótic.o e d.o quimi.oterápic.o, quant.o à inibiçã.o 
d.o cresciment.o de muitas bactérias, em particular as 
Gram-negativas. Com o .objetiv.o de avaliar a eficácia e 
tolerabilidade desta f.orma de terapêutica, realiz.ou-se 
estudo em nosso Serviç.o de Ur.ologia. 

PACIENTES E MÊTODOS 

30 pacientes atendid.os no Serviç.o de Ur.ologiada 
Santa Casa de Misericórdia de Campinas, 23 de sex.o 
masculin.o e 7 d.o sexo feminin.o, c.om idade variand.o 
de 17 a 79 an.os, média de 50 an.os, send.o 19 de raça 
branca, 5 parda e 6 preta, f.oram incluídos na obser­
vaçã.o terapêutica. D.os 30 pacientes, 14 eram do 
ambulatóri.o e 16 estavam internados em enfermaria 
d.o Serviç.o. 

F.oram seleci.onad.os pacientes já em tratamento 
de infecçã.o urinária baixa, .os quais nã.o estavam 
.obtend.o .os resultad.os esperad.os. A estes, ass.oci.ou-se .o 
tratament.o tópic.o, c.om a finalidade de melhorar .o 
resultad.o terapêutico. 

A medicaçã.o tópica foi usada na quantidade de 
30ml em cada instilaçã.o e a s.olução de ne.omicina a 
1 % e sulfametiz.ol a 8%, após intr.oduzida na bexiga, 
deveria ficar retida p.or cerca de 30 minut.os. A fre­
qüência n.o empreg.o das instilações vari.ou c.onf.orme 
estivesse .o paciente c.om s.ondagem vesical de dem.ora 
.o\,lnã.o. N.os primeir.os, _ a instilaçã.o f.oi realizada 
diariamente e n.os demais cas.os em dias alternados, em 
média 3 aplicações semanais até melh.ora d.os sint.o­
mas, reduzind.o-se a seguir a freqüência de aplicações 
para manutençã.o d.o resultad.o terapêutic.o, até desa-
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parecimento dos sintomas. Quando não se observa 
melhora após 6 instalações o resultado do tratamento 
era considerado como nulo. 

Os controles laboratoriais do quadro infeccioso 
urinário foram realizados pelo exame de urina tipo I, 
bacterioscopia e cultura, com eventual antibiograma 
de urina e/ ou secreção uretral. 

Os resultados no que diz respeito à eficácia foram 
classificados em BOM, quando houve desaparecimen­
to dos sintomas e sinais relacionados à patologia 
infecciosa e os exames de controle evidenciaram erra­
dicação dos germes agressores; REGULAR, quando 
houve desaparecimento dos sintomas e sinais de infec­
ção, mas não se evidenciou cura bacteriológica; e 
NULO, quando não ocorreu alteração do quadro clí­
nico e laboratorial, ou quando houve piora. Quanto à 
TOLERABILIDADE, classificou-se como BOA, 
quando o paciente não apresentou qualquer efeito 
indesejável ou reação adversa ao tratamento; REGU­
LAR, quando os eventuais efeitos indesejáveis foram 
leves e transitórios e MÁ, quando houve necessidade 
de interromper-se o tratamento tendo em vista a 
intensidade do efeito indesejável ou seu risco para o 
paciente. 

Não foram incluídos no estudo pacientes com 
hipersensibilidade conhecida à sulfa ou neomicina, ou 
que, por sua patologia, não fosse indicada a terapêu­
tica. De todos os pacientes obteve-se o consentimento 
informado. 

RESULTADOS 

Os quadros patológicos, de infecção urinária bai­
xa, tratados com medicação tópica associada à medi­
cação sistêmica, foram as que constam no quadro I. 
entra tabela 

No quadro 11 faz-se uma análise do emprego do 
produto em pacientes com sonda de demora e naqueles 
sem sondagem vesical. Como era esperado, em razão 
do tip de patologia tratada, os resultados foram me­
lhores no grupo dos ~ão-Sondados, mas os índices de 
Bom e Regular alcançados no grupo de pacientes com 
sonda de demora também foi expressivo. 

Com relação aos germes responsáveis pelo quadro 
infeccioso, a predominância foi para os Gram-nega­
tivos, que ocorrem em 71,5% dos casos, sendo a E. 
coli a responsável pelos quadros infecciosos em 
42,85% dos casos. Os germes Gram-positivos ocorre­
ram em 28,5% dos casos. 

COMENTÁRIOS 

Os melhores resultados foram obtidos em casos de 
uretrite inespecífica nos quais, em geral, após a segun­
da aplicação, os pacientes apresentaram melhora e 
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Quadro I 

Patologias Tratadas, sua Freqüência na Amostra e 
Resultados da Terapêutica 

Resultados 

Fre- Eficácia Tolerab. 
qüência B R N B R N 

Infecção urinária 
pós-ressecção 
transuretral de próstata 
Infecção urinária por 
estenose de uretra 
Infecção urinária 
por litiase 
Infecção urinária por 
bexiga neurogênica, 
com derivação urinária 
Infecção urinária 
na gravidez 
Infecção urinária 
pós-sondagem de 
demora em cirurgia 
ginecológica 
Cistite recorrente 
Uretrite inespecífica 

Totais 

11 

7 

2 

1 

1 
3 
4 

30 

8 3 

7 

2 

1 

2 
4 

24 4 

Quadro 11 

10 

7 

2 

1 
3 
4 

2 28 

1 

1 

Resultados Terapêuticos em Pacientes Sondados e Não-Sondados 

Eficácia Tolerabilidade 

Bom Regular Nulo Boa Regular Má 

Sondados 
n = 12 9 2 11 

Não-
-Sondados 
n = 18 lS 2 1 18 

desaparecimento dos sintomas, o mesmo ("correndo 
naqueles pacientes com infecção urinária por estenose 
de uretra. 

É de se realçar o resultado alcançado em um 
paciente com infecção da loja prostática pós R.T.U., 
que apresentava uma evolução tormentosa, o qual, 
logo após a primeira instilação, teve seu quadro clínico 
melhorado, chegando-se à resolução da infecção em 13 
dias e após 6 instilações. 

A análise global revelou 80% de resultados bons e 
13,33% de regulares. 

A tolerabilidade ao produto e ao método terapêu-



tico também foi considerada favorável (96,66% de 
boa). 

Apesar da variedade de patologias tratadas, fica 
clara a utilidade do emprego associado da terapêu­
tica sistêmica e local n~ infecção urinária baixa, em 
especial naqueles pacientes que não vêm respondendo 
de modo adequado à terapêutica sistêmica. Vários 
autores advogam o emprego de tratamento antibacte­
riano local através de instilação na bexiga de soluções 
de antibiótico ou quimioterápicos, como complemento 
adequado à terapêutica antibacteriana geral, sistêmi­
ca, pois, como justÍficam, para a obtenção de bom 
resultado terapêutico é sempre desejável levar o medi­
camento, em concentração suficientemente alta, no 
local afetado. Nas afecções das vias urinárias, esta 
exigência farmacológica, de realização tecnicamente 
simples (Moelhoff) é plenamente justificável. 

Kress refere que, devido às estreitas relações ana­
tômicas e fisiológicas no trata0 urogenital, muitas 
vezes não é possível distingUir entre infecção localizada 
ou envolvendo diversas partes desse aparelho. Por isso 
prefere o emprego concomitante de terapêutica anti­
bacteriana sistêmica e local, via instilação vesical, com 
soluções antimicrobianas. Estes autores e outros reali­
zaram estudos em diversas afecçÕes urológicas, acom­
panhadas de infecção urinária, empregando concomi­
tamente terapêutica sistêmica, geral e local através de 
instilação de um preparado à base de neomicina a 1 % 
e sulfametizol a 8 %. 

Assim, Kress, em 50 pacientes com infecções das 
vias urinárias, alcançou, baseado em critérios objeti­
vos e subjetivos, resultado terapêutico plenamente 
satisfatório em 88% dos casos. 

Luetzelberger estudou o preparado em 50 pacien­
tes com infecção urinária por uretro-prostatite; pós­
operatório de diverticulectomia e prostatectomia; cisti­
tes sub agudas e em portadores de sondas permanen­
tes; e informa que, após 10 dias no máximo, 37 
pacientes estavam assintomáticos e 7 casos apresenta­
ram melhora. Em 6 pacientes o estado não foi influ­
enciado. 

Moelhoff, Buergel e Hainz referem que, em 30 
pacientes com cistite crônica de diferentes gêneses, 25 
apresentaram resultados que foram classificados como 
bons a satisfatórios. Spengler, em seus pacientes com 
infecção urinária de causas variadas, obteve resultados 
que variam de muito bons a satisfatórios em 74 
pacientes. 

O presente estudo demonstra a utilidade de se 
associar o tratamento geral, sistêmico, com o trata­
mento local, através de instilação vesical de solução à 
base de neomicina a 1% e sulfametizol a 8%. Com 
efeito os resultados bons e regulares atingiram o 
expressivo índice de 93,33% dos casos tratados. Tal 
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fato aumenta em importância se se levar em conta que 
os pacientes não apresentavam resultados satisfatórios 
apenas com a terapêutica geral, sistêmica. 

Por muito tempo empregou-se em Urologia solu­
ções para instilação vesical. Esta prática caiu em 
relativo desuso após o advento da moderna terapêutica 
antimicrobiana, inclusive pelo abuso que se fez das 
mesmas quando no tratamento de afecções para as 
quais este tipo de terapêutica não era recomendada. 
Tendo em vista os resultados obtidos no que concerne 
à eficácia e tolerabilidade do tratamento, este estudo é 
fortemente sugestivo que tal atitude deve ser repensa­
da e que, dentro de indicações adequadas, o emprego 
de instilações vesicais com soluções antimicrobianas 
ainda representa um bom recurso terapêutico auxiliar 
em infecções do trato urinário baixo. 

SUMMARY 

In 30 patients with lower urinary infections, who 
had no response to oral therapy, an auxiliary therapy 
consisting of vesical instillations with a sterile ready for 
use solution of neomycin 1% and sulfamethizol 8% 
had been used, with the purpose to eliminate the infec­
tious processo In 800/0 of the patients cure of the 
infection was attained and in 93,33% improvement or 
cure. The results were better in the group of patients 
who did not use catheter à demeure. The tolerability 
the therapeutic method and to the instilled solution 
was considered as good. 

In view to the good results attained with the use of 
concomitant general and local antimicrobial therapy, 
through vesical instillations, the Authors believe that 
this scheme should be cogitated by the Urologists since 
this procedure represents an usef~.lll therapeutical 
appeal for the patient with lower urinary infections. 
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