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EDITORIAL

O Jornal Brasileiro de Urologia foi modificado com o objetivo de atender as
sugestdes de inimeros colegas dos diversos cantos do pais e, 20 mesmo tempo, seguir
as normas internacionais de publica¢des cientificas. A tarefa tem sido dificil e uma vez
mais reconhecemos e valorizamos o trabalho dos colegas que nos precederam no
Conselho Editorial.

Reconhecemos falhas ocorridas no primeiro nimero e serd nosso propésito
elimind-las, 4 medida que a experiéncia adquirida nos permita. Para isso, ¢ preciso que
0s colegas nos enviem trabalhos para publica¢io, apresentados de acordo com as
normas editoriais.

Recebemos, do Rio de Janeiro, cerca de 180 trabalhos para serem publicados, dos
quais apenas alguns puderam ser aproveitados. Nao pelo contetido, que era excelente
em muitos deles, mas pela forma, que nfo seguia os padrdes tradicionais; se aceitos,
quebrariam a uniformidade da Revista.

O Jornal Brasileiro de Urologia é o 6rgdo oficial da nossa sociedade e o padrdo de
seus artigos serd o espelho da atividade cientifica dos urologistas.

Conclamamos os colegas de todas as partes do pafs a enviarem seus trabalhos para
esta Revista, que é brasileira e, por isso, deve divulgar as tendéncias de todos os
urologistas nacionais.

Gilberto Menezes de Gdes

vil J. Bras. Urol., 10(2) - abr/jun, 1984




ARTIGO DE REVISAO

Ultra-sonografia transretal e
transuretral na rotina urologica

José Gomes de Oliveira', Manfred Wirth', Hubert Frohmitier'

Em 1947, o ultra-som foi usado pela primeira vez em Me-
dicina como elemento gerador de diagnéstico(4); sua expres-
sdo grifica (ultra-sonografia), gragas ao desenvolvimento tec-
noldgico, vem sendo aperfeicoada e empregada mais intensi-
vamente na pratica médica. A ultra-sonografia, por tratar-se
de método ndo-invasivo, indcuo para o paciente e rico em
informagdes, tem-se mostrado importante e confortdve! ele-
mento no diagndstico morfologico em Urologia; sua versati-
lidade tem permitido seu uso, inclusive intracavitdrio, além
de sua jd conhecida utilidade peroperatoéria; agora, apds os
trabathos de Watanabe(!) ¢ Holm(2.3), também tem sido
usada pelas vias uretral, vaginal(#) e retal, no diagnéstico das
patologias de bexiga e prostata.

A utilizagdo das vias uretral, vaginal e retal possibilitou a
resolugdo de um problema até entdo enfrentado pelos urolo-
gistas e ginecologistas no diagnéstico ultra-sonogrdfico das
doengas que acometem os Orgdos situados no interior da
pelve Ossea, qual seja, a md visualizagdo destes, quando se
usa a via abdominal, o que diminui sobremaneira a precisdo
diagnosticals ).

PRINCIPIO E EQUIPAMENTO

O principio da ultra-sonografia, tanto transuretral quanto
transretal, baseia-se na ecofungdo utilizada na técnica conven-
cional transabdominal, associada ao movimento rotatdrio em
que se fundamenta o radar. Um impulso ultra-sénico, que
pode variar de 2 a 6 MHz, € emitido pelo elemento ativo do
aparelho e, ao chocar-se com uma gama variada de planos
(tecidos), com diferentes indices de impedancia, reflete-se em
pequenos e diferentes ecos. O elemento ativo do aparelho,
que funciona como fonte emissora-receptora desses ecos,
registra os ecos resultantes e os traduz sob forma de um pon-
to luminoso, de luminosidade variada (isso em fungdo de
cada eco diferente recebido), e este € registrado por um mo-
nitor bidimensional dindmico, dando a forma final das estru-
turas estudadas{2.3).

Na Clinica Uroldgica da Universidade de Wiirzburg (Ale-
manha Ocidental), utilizamos o aparelho da firma Briie] e
Kjaer (Type 1849) — Naerum, Dinamarca. A documentagdo €
feita com cdmara Polaroid acoplada ao aparelho de ultra-
som!5s ),

1. Urologische Klinik und Poliklinik der Universitaet-Wuerzburgg —
BRD.

ULTRA-SONOGRAFIA TRANSURETRAL

Na ultra-sonografia transuretral (fig. 1), usamos o tubo do
aparelho de ultra-som, que tem na sua porgdo distal o ele-
mento ativo, acoplado a uma camisa de cistoscépio ou ressec-
toscopio 24Ch, para introdugdo na bexiga; esse conjunto ¢
previamente esterilizado em uma solugdo de Alhydex a 10%
por espago de tempo minimo de 10 minutos. Apéds a intro-
dugdo da camisa do cistoscopio, € feita a distensdo vesical
com dgua destilada e, entfo, aciona-se o elemento ativo, que,
com movimentos circulares sincrénicos, passa a produzir os
registros correspondentes aos achados morfoldgicos.

Para a obteng¢do de imagens precisas, s30 necessdrias boa
distensdo e realizacdo do exame de forma seqiienciada, utili-
zando como elementos de referéncia os meatos uretrais. De
forma retrégrada, podemos, também no segmento prostético
da uretra, colher informagdes relativas & préstata.

A bexiga — 6rgdo acusticamente homogéneo envolvido
por estruturas de diferentes propriedades acisticas — propor-
ciona excelentes imagens quando estudada pelo ultra-som;
sua forma € ovalada em corte transverso e triangular no corte
longitudinal (visdo transabdominal); relaciona-se, em sua pare-
de posterior e base, com o dtero na mulher e préstata no
homem, respectivamente, e € freqiiente a modifica¢do de sua
forma bdsica pela impressdo causada por processos patoldgi-
cos localizados nesses 61gdos limitrofes. Os ureteres desembo-
cam em sua por¢ido dorsolateral e tém sua importdncia no
transcurso do exame ultra-sonogréfico.

Trés s@o os acessos utilizados para o exame ultra-sonogri-
fico da bexiga: I) transabdominal; IT) transvaginal e III) tran-
suretral. Pela via uretral, o diagndstico ultra-sonografico é
possivel para as patologias vesicais que trazem como conse-
qiiéncia altera¢des morfoldgicas da bexiga. Assim, sdo facil-
mente diagnosticdveis os cdlculos vesicais, ureteroceles (fig. 2),
diverticulos e tumores vesicais (figs. 3, 4 ¢ 5). De modo espe-
cial, quando bem aplicada, a ultra-sonografia pode fornecer
dados importantes relativos a infiltragdo da parede vesical(6),
constituindo-se em mais um elemento na classificagfo tumoral
(staging) — drea em que se procura obter resultados cada vez
mais precisos —, para a qual se apresenta como inico método
incruento, sendo 6bvia sua importdncia no campo da preven-
¢0 e tratamento dos tumores de bexiga.

A avaliagdo da parede vesical, apds tratamento com irra-
diagd@o, pode ser feita com boa margem de seguranga, permi-
tindo registrar-se o estado do muisculo vesical, o que facilita
no seguimento do tratamento. Evidencidveis ainda so os pro-

J. Bras. Urol,, 10 {2) - abr/jun, 1984



transuretral na rotina urolégica

Ultra-sonografia transretal e
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Fig. 2— Ureterocele
a direita.

Meato ureteral
esquerdo normal.
No centro, vé-se a
imagem do
elemento ativo.

Fig. 4 — Tumor
vesical a
esquerda,

sern infiltragdo
da parede.
Vé-se em

corte a porgdo
intramural dos
ureteres,
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Fig. 1 — Principio da
ultra-sonografia transuretral
(método). Aparelho acoplado 3
camisa do cistoscopio 24Ch.
Elemento ativo na porgdo distal do
aparetho. Ecoinformacéo
visualizada no monitor{3),

Fig. 3 — Grande
tumor vesical

a esquerda.
Diverticulo
vesical 2
direita.

Fig. 5 — Tumor
vesical a

direita com
infiltragdo

da parede


Marcos



Ultra-sonografia transretal e
transuretral na rotina urologica
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Fig. 6 — Corte transverso {visdo transvaginal): a) didmetro transverso
{targura) ; b) didmetro antero-posterior.

Fig. 7 — Corte longitudinal {visdo transabdominal): a) diametro ante-
ro-posterior; b) didmetro craniocaudal.

cessos patologicos qué acometem os 6rgdos vizinhos, como
utero, ovdrios, linfonodos pélvicos e prdstata, hematomas,
abscessos e tumores retais, que podem eventualmente ser

diagnosticados.

A ultra-sonografia, quando realizada por via transvaginal(4),
pode fornecer importantes informagdes sobre a urodindmica;
quando este método € complementado por uma ultra-sono-
grafia transabdominal, o volume vesical e o residuo urind-
rio{4) podem ser determinados de modo elegante, indolor e
sem risco de infec¢do (figs. 6 e 7). Para esta determinagdo,
usamos a seguinte formula:

V =ab.c.0,52 (K)

ULTRA-SONOGRAFIA TRANSRETAL

O exame ultra-sonogrifico da prostata pode ser realizado
através de 4 abordagens diferentes: 1) transabdominal; 2)
transperineal; 3) transuretral; e 4) transretal (fig. 8). A loca-
lizagdo, o tamanho e a estrutura da préstata conferem ao
exame ultra-sonogrdfico certas peculiaridades e dificuldades;
assim sendo, destas vias utilizdveis, a que vem proporcionan-
do melhores resultados é a via transretal, pois a proximidade
do reto com a prdstata e daf sua ficil manipulagdo fizeram
com que este procedimento se tornasse rotineiro nas clinicas
urolégicas da Europa e dos EUA.

Sem necessidade de qualquer preparo pré-exame do pacien-
te, a ultra-sonografia transretal pode ser conduzida em regime
ambulatorial, ao contrdrio do exame realizado pela via tran-
suretral, que no homem exige procedimentos anestésicos(s ).
O tubo do aparelho de ultra-som utilizado tem o calibre apro-
ximado dos retoscépios comuns; na sua extremidade distal se
encontra o elemento ativo (emissor-receptor), envolto por
um balfo pldstico; apds a introdugdo do tubo no reto, este

Fig. 8 — Principio da
transretalsonografia (métoda).
Aparelho introduzido no reto e
baldo plastico distendido com &gua.
Ecoinformacdo visualizada no

monitor{3).

J. Bras, Urol., 10 {2) ~ abr/jun, 1984



Ultra-sonografia transretal e
transuretral na rotina urologica

baldo ¢ distendido com 70 a 100ml de dgua destilada, deven-
do-se evitar a formagdo de bolhas no interior do baldo, para
ndo prejudicar a imagem(3).

Com a prostatossonografia transretal é possivel(4): 1) apre-
ciar a cdpsula prostdtica; 2) diagnosticar o crescimento e alte-

Fig. 9 — Prostata
(ultra-sonografia
transretal).
Adenoma prostatico
(discreto
aumento

do didmetro
antero-posterior).
Vé-se ainda a
imagem do
aparelho

no reto.

Fig. 11 — Visdo do
lobo mediano

da prostata

dentro da

bexiga.
Ultra-sonografia
transretal.

Fig. 13 — Ecos
densos

no interior

do parénquima
prostético,
compativeis
com célculos
prostaticos

J. Bras. Urol., 10 (2} - abr/jun, 1984

rages do parénquima prostdtico; 3) averiguar as vesiculas
seminais; 4) determinar o volume prostdtico; 5) dirigir a biép-
sia.

O exame ultra-sonogrdfico transretal é um tomograma

plano da proéstata (figs. 9 a 12), a qual preserva suas caracte-

Fig. 10 — Préstata
(ultra-sonografia
transretal).
Adenoma prostatico
{aumento do
didmetro
transversa).

Fig. 12 — Visdo de
lobo mediano
dentro da

bexiga.
Diverticulo na
parede lateral
direita da

bexiga.
Ultra-sonografia
transretal.

Fig. 14 — Vesiculas
| seminais.
Ultra-sonografia
transretal.



Ultra-sonog

rafia transretal e

transuretral na rotina urologica

risticas anatOmicas, definindo-se claramente entre cdpsula e
parénquima. A cdpsula se mostra como uma linha continua
com caracteristica ecografica propria e constante, que envol-
ve todo o parénquima prostdtico; este é visualizado como
uma massa regular eco-homogénea e de didmetros medindo

R
T |

he =

Schnittflac

em torno de 3x3x3cm; podemos dizer que as principais carac-
teristicas da préstata ao exame ultra-sonogrifico sdo a sime-
tria e os limites precisos.

A grande maioria das doengas da préstata tem caracteristi-
cas proprias ao exame ultra-sonogrdfico. A prostatite cronica

Fig. 15 — Determinag¢do do volume
prostatico!5): Volume (Volumen)
= area do corte plano
{Schnittfliche) x profundidade
(Schnittiefe).

Schnittiefe « Volumen

Fig. 16 — Bidpsia prostaticals),
Agulha de Stanz-bidpsia acoplada ao
aparelho. Ultra-sonografia transretal.

Fig. 17 — Bidpsia prostéticals).
Ultra-sonografia transretal.

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984
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Ultra-sonografia transretal e
transuretral na rotina urolégica

TABELA 1
Critérios para diagnostico diferencial entre adenoma e
adenocarcinoma de prostata

Normal Adenoma Adenocarcinoma
Aumento na
Volume — Aumentado .
maioria dos casos
Trianguiar Circular
Forma g \ Deformada
ou meia-lua ou meia-lua
. Grossos e
Ecos da capsula Escassos Irregulares
retangulares
Continuidade + + -
Simetria + + -
Ecos do
Regulares Regulares Irregulares

parénquima

¢ vista como uma mistura de ecos no interior do parénquima
prostdtico; os cdlculos (fig. 13) s3o representados por ecos
densos; os abscessos aparecem como zonas livres de eco(9).
Os critérios para o diagndstico diferencial entre os crescimen-
tos prostdticos (adenoma e adenocarcinoma) estio na tabela
144),

A intima relacdo da préstata com as vesiculas seminais
(fig. 14) permite uma avaliagdo destas, também durante o
exame prostdtico. Nos casos de acometimento da préstata
por doenga maligna, é importante que se procure as evidén-
cias de infiltragdo das vesiculas seminais pelo mesmo proces-

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984
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so patologico. Duas sdo as contribuigBes especificas da ultra-
sonografia na orientagdo durante procedimento sobre a prés-
tata: I) na determinagdo do volume prostdtico!?) pré e pos-
operatdrio, para confirmagdo do volume ressecado (fig. 15);
e II) na orientagdo da bidpsia prostdtica(8), aumentando con-
sideravelmente a precisdo da bidpsia (figs. 16 e 17).
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ARTIGO ORIGINAL

Reimplante ureterovesical pela técnica
de Boari modificada*

Omar Pacheco Simdo  Miguel Srougi?, Oscar Motta Mello Junior®

Cinco pacientes foram submetidos a reimplante ureterovesical pela técnica de Boari
maodificada, como método de reconstrugdo do ureter terminal. A avaliacio pos-operatéria
demonstrou preservacdo da fungdo renal em 3 pacientes, auséncia de infecgio urindria em
4 doentes e nenhum caso de refluxo pos-operatorio. A faléncia do método em dois pacien-
tes pareceu estar relacionada com o comprometimento da irrigacdo do retalho vesical e
com a radioterapia. Em funcdo dos resultados verificados com os casos descritos, parece-
nos que a operagdo de Boari é método eficiente para a substituicdo de segmentos exten-
sos do ureter terminal. Apesar disso, deve ser empregada apenas em casos selecionados e
seu uso em situacdes de grande dilatacdo ureteral, de ureteres ou bexigas mal vasculariza-
dos por repetidas cirurgias locais, ou de ureteres com alteracdes troficas secunddrias a
radioterapia, deve ser visto com mais parcimonia.

INTRODUCAO

Vdrias alternativas cirtrgicas podem ser utilizadas nas le-
sOes extensas do ureter terminal, quando o reimplante direto
ndo é tecnicamente exequivel. A nefrectomia consiste no mé-
todo mais simples, mas sua realiza¢do deve ser sempre evita-
da, pois a resolugao do problema se faz as custas da perda de
uma unidade renal. A nefrostomia representa solu¢do tempo-
rdria e € bastante desconfortdvel para o paciexte. A transure-
teroureterostomia pode ser procedimento adequado, mas
envolve riscos de manipulagdo do ureter contralateral nor-
mallé). A interposicdo de alga intestinal constitui cirurgia de
vulto, com alguns riscos e de eficdcia a longo prazo pouco
conhecidaft8,23}. O autotransplante renal pode ser bastante
eficiente{12}, exigindo, contudo, manipulagdo extensa da
unidade renal correspondente, podendo-se acompanhar de
problemas relativos ds anastomoses vasculares.

O presente trabalho foi elaborado com o objetivo de ava-
liar o reimplante ureterovesical pela técnica de Boari, com
pequenas modificagdes. Foram analisados e evolug@o de cin-
co pacientes submetidos ao procedimento e os resultados
comparados criticamente com aqueles referidos na literatura.

* Servico de Urologia, Hospital do Servidor Pliblico Estadual de Sdo
Paulo, Sio Paulo, SP.

1. ExMédico Residente.
2. Ex-Médico Assistente.
3. Diretor do Servigo.

TECNICA

A técnica empregada nesses cinco pacientes representou
essencialmente aquela descrita por Boari(3!, com pequenas
modificagdes.

Através de incisdo cutidnea de Pfannestiel ou mediana,
individualiza-se o ureter terminal, preservando-se seus pedi-
culos vasculares, e confirma-se a extensdo da lesdo. A bexiga
€ dissecada cuidadosamente, incluindo as paredes laterais,
superior, anterior e parte da posterior. A parede anterior deve
ser liberada até o colo vesical, para permitir a retirada do re-
tatho de bexiga de maneira ampla. Aplicam-se pontos de
reparo com categute 3-O cromado, delimitando-se uma drea
de forma trapezoéide (fig. 1-A). Esse retalho deve cruzar obli-
quamente a bexiga, pois dessa maneira obtem-se um tubo
vesical mais longo (fig. 2-A). A base maior do trapézio deve
ter cerca de 4cm de extensdo e o dpice 3cm, de modo a per-
mitir irrigacdo mais adequada do retalho. Além disso, a base
desse retalho deve estar localizada na parede posterior da
bexiga, que € mais fixa e assim impede a deslocagdo e a angu-
lagdo da unidade vesicoureteral, durante as fases de enchi-
mento e esvaziamento vesical. O ureter € seccionado em
regiao de tecido sadio e reimplantado com técnica anti-reflu-
xo. Para tanto, o ureter penetra no retalho através de contra-
abertura realizada na sua parede posterior (fig. 1-B) e percor-
re um trajeto submucoso de cerca de 2 a 2,5c¢m de extensio
(fig. 2-B). O ureter é espatulado e fixado 4 mucosa vesical
com pontos separados de categute 4-0 simples, sendo que os
dois pontos mais distais incluem também uma por¢do de
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Fig. 1 — Esquema
da técnica da
cirurgia de Boari
modificada: A.
Retalho vesical de
forma trapezdide,
com base ampla,
reparada com
pontos de
categute. B.
Ureter penetrando
na face posterior
do retalho vesical.
C. Ureter
reimplantado
percorrendo tlnel
submucoso. D.
Bexiga tubuiizada;
em detalhe, ureter
penetrando na
face posterior do
retalho e fixado ao
mesmo através de
ponto de categute.

musculatura, para melhor fixar o ureter (figs. 1-C e 2-C). Pas-
sa-se um splint modelador (sonda uretral de plédstico 8F) no
ureter, até a pelve renal. Essa sonda é exteriorizada por con-
tra-abertura na parede anterior da bexiga e mantida por duas
ou trés semanas apo0s a cirurgia. O retalho vesical € tubulizado
através de sutura em dois planos (fig. 2-D), sendo utilizadas
no plano mucoso sutura continua com categute 3-0 simples
¢, no plano muscular, sutura continua com categute 3-0 cro-
mado.

O fechamento vesical se faz de maneira semelhante (fig.
1-D). A fim de reduzir a tensio do segmento ureteral reim-
plantado, o ureter é fixado a musculatura vesical com cate-
gute 4-0 cromado aplicado ao nivel de seu local de penetra-
¢80 no retalho (fig, 1-D, em detalhe), que por sua vez ¢ fixa-
do ao musculo psoas, de modo a estabilizar a unidade vesico-
ureteral e impedir eventual angula¢do do tubo nos periodos
de enchimento e esvaziamento vesical. A bexiga € drenada
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com sonda de Foley 18F, que deve ser mantida até a retirada
do splint ureteral. A penetracdo do ureter pela parte poste-
rior do retalho tem a vantagem de reconstituir a unidade ure-
terovesical de forma mais anatémica e de permitir o fecha-
mento mais perfeito da extremidade superior do tubo vesical.

Além disso, alguns principios bdsicos devem ser observa-
dos quando se emprega a tubuliza¢do vesical para substitui-
¢do do ureter terminal{22): 1) a capacidade vesical deve ser
de pelo menos 150ml; 2) cistite aguda de radiagdo precisa ser
controlada antes da cirurgia; 3) o rim correspondente deve
ter alguma capacidade funcional; 4) o ureter nic deve ser
excessivamente dissecado (desvascularizagdo); 5) o ureter ndo
deve estar excessivamente dilatado; 6) o reimplante deve ser
realizado sempre em drea de ureter sadio; 7) ndo deve ser em-
pregado o Boari quando houver supuragdo local intensa; 8) o
retalho vesical deve ter base ampla; 9) sonda vesical deve ser
mantida por 2 semanas ou até fechamento de eventual fistula.
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CASUISTICA

O reimplante ureterovesical pela técnica de Boari modifi-
cada foi utilizado em 5 pacientes, sendo 4 do sexo feminino e
1 do sexo masculino, com idades que variaram entre 12 e 59
anos (fig. 3). ’

Caso 1 — M.R., 59 anos, sexo femininec. Paciente portado-
ra de neoplasia de ovdrio esquerdo e que, durante a ressec¢do
da mesma, sofreu lesdo ureteral esquerda iatrogénica. No
mesmo ato cirdrgico, foi realizado reimplante ureteral 4 es-
querda pela técnica de Boari modificada. A paciente evoluiu
sem intercorréncias, tendo evidenciado apenas quadro febril
no pos-operatério, que cedeu com tratamento antibidtico.
Estudo radiolégico realizado no pés-operatério tardio eviden-
ciou perfeita reconstitui¢do anatémica e funcional na unida-
de renoureteral esquerda e auséncia de refluxo vesicoureteral.

Caso 2 — S.R., 18 anos, sexo feminino. Paciente submeti-
da a salpingectomia direita por prenhez ectdpica intraliga-
mentar. Evoluiu com quadro de fistula ureterocutdnea direita
e, no 79 P.O., foi submetida a reimplante ureterovesical pela
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Fig. 2 — A.
Retalho vesical
liberado em
extensao
suficiente para ser
anastomosado ao
ureter sem tensdo.
B. Ureter
penetrando na
parede posterior
do retalho vesical
e criagdo do tunel
submucoso. C.
Ureter
reimplantado no
retalho vesical. D.
Retalho vesical
sendo tubulizado.
Ureter
cateterizado com
sonda modeladora.

cAsSUIsTICA

SEXO IDADE INTERVALQ ATE

TRATAMENTO
IMEDIATO

ETIOLOGIA DA LESAO
URETERAL

RESSECGAO DE TUMOR
DE OVARIO
CIRURGIA POR PRE -
NHEZ ECTOPICA IN -
TRALIGAMENTAR
FISTULA URETERO -~
VAGINAL POS-HISTE-
RECTOMIA SUB-TOTAL
EM OTERO GRAVIDICO

FISTULA URETERO VA
GINAL POS CIRURGIA
RADICAL DE CANCER -
DO COLO UTERINO.
MEGAURETER OPERADO -
3 VEZES.

59a.

18a.
7d.

G.T.G F 34a.

3m.

SIMS F 33a.

1/2 m.

12a.

Fig. 3 — Etiologia das lesGes ureterais nos cinco pacientes estudados.
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RESULTADOS

NOME RESULTADO COMPLICAGCOES FATORES PREDIS
PONENTES
MR BOM - ~
SR BOM - -
GTG BOM - -
SIMS MAU ESTENOSE LINFOCELE
(TARDIA) INFECTADA
X
RT
RM MAU ESTENOSE ISQUEMIA

Fig. 5 — Andlise dos resultados cirirgicos nos cinco pacientes
estudados.
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Fig. 4 — Paciente G. T. G. {caso 3).
A. Urografia excretora
demonstrando extravasamento
urinario ao nivel do tergo

inferior doureter esquerdo.

B. Urografia excretora
poés-operatéria, demonstrando
trato alto normal.

C. Uretrocistografia miccional
revelando refluxo limitado ao
retalho vesical tubulizado.

técnica de Boari modificada, tendo sido constatada durante o
ato cirdrgico lesdo extensa do ureter terminal. Evoluiu com
pequeno extravasamento urindrio ao nivel do local reimplan-
tado, que se fechou espontaneamente com a manuteng¢do do
splint ureteral. Urografia excretora e uretrocistografia miccio-
nal, realizadas dois meses apds a cirurgia, mostraram-se nor-
mais. .
Caso 3 — G.T.G., 34 anos, sexo feminino. Paciente com
fistula ureterovaginal esquerda pds-histerectomia em tutero
gravidico (fig. 4-A), foi a reimplante ureterovesical pela técni-
ca de Boari modificada meses apds a lesao ureteral. Evoluiu
sem intercorréncias; estudo radioldgico realizado 7 meses
depois da cirurgia mostrou permeabilidade ureterovesical
com trato alto normal (fig. 4-B) e auséncia de refluxo (fig.
4-C). Cerca de 10 meses apds o reimplante, a paciente apre-
sentou episodio de infec¢do urindria baixa, que cedeu com
_-terapéutica antimicrobiana e evoluiu com uroculturas nega-
tivas.
Caso 4 — R.M,, 12 anos, sexo masculino. Paciente com
histdria de infec¢do urindria de repeti¢do desde o nascimento,
mais quadro de megaureter primdrio bilateral e submetido a
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trés tentativas de reimplante ureterovesical sem sucesso. Foi
realizada transureteroureterostomia direita mais reimplante
ureterovesical 4 esquerda, pela técnica de Boari modificada.
Apés tubulizagdo do retalho vesical, notou-se alteragdo na
irrigacdo do mesmo. O paciente evoluiu com estenose preco-
ce da unidade reimplantada, ndo sendo possivel a retirada das
nefrostomias. Posteriormente, realizou-se com sucesso uma
ureteroileocecocistoplastia.

Caso 5 — SI.M.S., 33 anos, sexo feminino. Paciente com
cancer de colo uterino, submetida a cirurgia de Wertheim-
Meigs, desenvolveu fistula ureterovaginal esquerda no 170
P.O., acompanhada de febre alta, que nfo cedeu com o trata-
mento antibitico. Optou-se pela realizacdo de nefrostomia
esquerda e a paciente iniciou tratamento radioterdpico, tendo
recebido dose total de 6.000 rads sobre a drea pélvica. Apds
cerca de trés meses, foi submetida a reimplante ureterovesical
esquerdo pela técnica de Boari modificada e drenagem peri-
toneal de linfocele da regido iliaca esquerda. Teve boa evolu-
¢do poés-operatéria, com permeabilidade normal da unidade
reimplantada, constatada radiologicamente. Contudo, desen-
volveu processo supurativo na drea pélvica, com drenagem
persistente de secre¢do purulenta por cerca de 4 meses. Uro-
grafia excretora de controle realizada 5 meses apds o reim-
plante mostrou exclusdo renal da unidade reimplantada e a
paciente foi submetida a nefrectomia esquerda.

DISCUSSAO

Em 1894, Boari preconizou a constru¢do de um retalho
vesical tubulizado no sentido de substituir o ureter terminal,
baseado em trabalho experimental realizado em um cdo, que
sobreviveu sem problemas por 4 anost?). Baidin{2! e Ocker-
blad(21} foram os primeiros a utilizar esse método nos seres
humanos e, a partir dai, algumas pequenas modifica¢Ges
foram introduzidas, todas elas baseadas no mesmo principio
da utilizacdo de um tubo de bexiga anastomosado diretamen-
te ao ureter!7.9,10,14,15,26), Kuss!14.15) preconizou a reti-
rada do retalho vesical de forma obliqua e foi um dos autores
que mais divulgou a técnica com anastomose término-termi-
nal entre o tubo vesical e o ureter. Casati descreveu a invagi-
nag¢do do ureter dentro do tubo vesical. Gil Vernet(10) suge-
riu a construcdo de um tdnel submucoso, com o ureter en-
trando na borda superior do retalho, para prevenir refluxo
vesicoureteral. Nos procedimentos bilaterais, Gregoir aplicou
com sucesso a tubulizag@o de dois retalhos vesicais.

Antes de se optar pelo reimplante ureterovesical pela técni-
ca de Boari, deve-se avaliar criteriosamente os outros métodos
terapéuticosf?5), escolhendo-se sempre o procedimento me-
nos complexo. A técnica de Boari foi utilizada em casos de
obstrugBes ou lesdes traumdticas do ureter pélvico(28), em fis-
tulas ureterovaginais{28), tumores benignos do ureter{22,28)
e em casos de faléncias de reimplantes.ureterovesicais pré-
vios(2), A aplicagdo desta técnica nos casos de megaureter é
controvertida, sendo condenada por alguns(17.19} e aceita
por outros{8), cujos pacientes evoluiram de forma satisfaté-

ria apds a cirurgia. Em nossa casuistica, a técnica de Boari’

modificada foi utilizada em dois casos de fistula ureterova-
ginal, um caso de lesdo ureteral no ato cirdrgico, um caso de
fistula ureterocutanea ¢ um caso de magaureter primdrio. Os
resultados clinicos observados com o emprego da técnica de
Boari variaram de autor para autor. Couvelaire(S), Lens{17) e

Mobilio(19) obtiveram resultados precérios nos casos de me-
gaureter ¢ nas estenoses ou fistulas associadas com tumores
pélvicos e resultados satisfatorios nas lesdes ureterais por
cirurgia ndo neopldsica e na tuberculose ureteral.

Em nosso material, os resultados com o uso desta técnica
(fig. 5) foram avaliados através de urografia excretora e ure-
trocistografia miccional e considerados satisfatérios em 3 dos
5 casos (60%) e precdrios em 2 dos 5 pacientes (40%). Ana-
lisando-se retrospectivamente dois casos de insucesso, pare-
ceu-nos que em um deles (caso 4) as sucessivas intervenc¢des
sobre a bexiga comprometeram a vitalidade do retalho vesical
e, com isso, favoreceram a estenose do segmento ureteral
reimplantado. Além disso, esse paciente era portador de me-
gaureter bilateral, em que os resultados com o emprego da
técnica de Boari tém sido divergentes{5.8,17.19}. No caso 5, a
faléncia tardia do reimplante pode ter sido favorecida pelo
processo supurativo local que se instalou no pés-operatério.
Embora o emprego de radioterapia antes do reimplante ure-
terovesical, como ocorreu neste caso, ndo contra-indique a
utilizagio do mesmo(4.22), as chances de maus resultados
nesta situagdo sgo maiores(20.27) e, por esse motivo, talvez se
deva recorrer 4 radioterapia somente apds o reimplante urete-
rovesical(17},

Os maus resultados ou faléncias no reimplante ureterovesi-
cal pela técnica de Boari devem-se geralmente a estenose ao
nivel do local de implanta¢io. Como jd foi dito anteriormen-
te, a incidéncia de estenose estd relacionada com a etiologia
da lesdo ureteral, sendo mais freqiiente em casos de megau-
reter{5.17,19) e de neoplasias pélvicas{s.17.19}. Fistula vesi-
cocutdneal27) ¢ outra complicagdo que pode ocorrer com
este tipo de cirurgia, porém sua incidéncia clinica parece ser
bastante reduzida e seu significado pouco importante. Reflu-
x0 vesicoureteral é outra complicagdo encontrada apds reim-
plantes ureterovesicais.

Os dados acerca da incidéncia do refluxo apés o emprego
da técnica cldssica de Boari, onde o ureter é implantado sem
tinel vesical submucoso, s3o conflitantes, variando de 10 a
100%(22.24). Embora a presen¢a de refluxo nio se associe
necessariamente a deterioragdo da fungdo renal(s,19,22,24),
este problema pode acarretar quadro de infec¢do urindria, as
vezes com pielonefrite severa que chega a exigir nefrectomia
ou reintervengdo local(5 ). Dois pacientes por nés acompanha-
dos e submetidos a reimplante pela técnica de Boari, sem plds-
tica anti-refluxo, mantém infec¢do urindria sintomdtica e
rebelde ao tratamento, associada a refluxo vesicoureteral im-
portante. Por isso, pldstica anti-refluxo deve ser realizada
sempre que o comprimento ureteral for suficiente para tanto.
Nos casos aqui apresentados, empregou-se 0 reimplante com
construgdo de tinel submucoso e ndo se observou refluxo na
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série. Todos os pacientes, exceto o caso 4, também evoluiram
com uroculturas negativas e mantém-se sem infec¢do urindria.

Em vista das observa¢des do presente estudo, parece-nos
que a operacdo de Boari é método eficiente para a substitui-
¢do de segmentos extensos do ureter terminal. Apesar disso,
deve ser empregada apenas em casos selecionados e seu uso
em situagdes de grande dilatacdo ureteral, de ureteres ou
bexiga mal vascularizados por repetidas cirurgias locais, ou de
ureteres com alteracOes troficas secunddrias 4 radioterapia,
deve ser visto com mais parciménia.

SUMMARY

Five patients with lower ureteral stenosis or damage were
subjected to ureteroneocystostomy by a modified Boari tech-
nique. The postoperative evaluation showed normal renal
function in 3 patients, obsence of urinary tract infection in
4 patients and no case of vesicoureteral reflux. The good
results seen in the present series attest the usefulness of the
modified Boari procedure as an alternative method to correct
severe lesions of the terminal ureter. Cuation should be taken
with this technique in patients having very dilated ureters,
previous local.irradiation or multiple surgeries on the termi-
nal ureter and bladder. The modified Boari technigue should
be employed only in selected cases when the more simple
operative methods cen not be used safely.
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COMENTARIO EDITORIAL

A operacdo de Boari é um procedimento cirirgico que
permite, através de tubulizac@o de um retalho vesical, a re-
constituicdo do trdnsito urindrio unilateral, quando existe um
comprometimento ureteral terminal extenso.

A maior virtude é utilizar apenas estruturas do proprio tra-
to urindrio.

E fundamental uma bexiga de capacidade e estruturas nor-
mais e que a pequena bacia nio seja sede de processos infla-
matdrios agudos ou crénicos, neopldsicos ou radioterdpicos.
A complicacdo mais temida, que aparece com freqiiéncia, é a
estenose ao nivel do tubo vesical.

A transureteroureterostomia substitui com vantagem a
operacido de Boari, principalmente porque toda a cirurgia é
executada num campo operatorio virgem. A tendéncia atual,
que parece mais sensata, é 0 emprego da bexiga psoica nas
lesdes ureterais extensas, desde que a bexiga esteja em condi-
¢oes de ser totalmente mobilizada. (Nelson Montellato)
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Valor da fluxometria na hiperplasia
nodular da prostata*

Nelson Rodrigues Netto Junior', Eduardo Pires Fakiani?,
Gustavo Caserta Lemos>

A importincia da fluxometria na avaliacdo da obstrucdo urindria em pacientes portado-
res de adenoma de prostata tem sido demonstrada por virios autores na indicagio cirirgi-
ca e na avaliacdo poés-operatoria. Contudo, a importincia da sintomatologia ainda nio foi
devidamente esclarecida frente a fluxometria.

Com a finalidade de correlacionar fluxometria e sintomatologia, analisamos esses pard-
metros em 84 pacientes portadores de adenoma de prostata.

Admitimos que a sintomateclogia em pacientes com adenoma de prostata ndo é um
parametro suficientemente indicativo da obstru¢fio urinaria, independente do grau em que
se apresenta. A fluxometria mostrou-se como exame de maior importincia na indica¢do
terapéutica e avaliacdo evolutiva desses pacientes.

INTRODUCAO

A necessidade do estabelecimento do grau de obstrugio
urindria causada pelo aumento prostdtico se impSe de manei-
ra qualitativa e quantitativa, a fim de nortear a indicagdo do
tratamento cirirgico, bem como a avaliacdo da evoluggo do
processo{!.8.2). Vdrios procedimentos tém sido empregados
para a investigacdo da obstrucdo urindria ocasionada pelo
adenoma de préstata, tais como dados de anamnese, exame
fisico, exame endoscépico, exame radiolégico e exame fluxo-
métrico(1.2.3).

A avaliagdo da obstrugdo urindria pela fluxometria tem-se
mostrado de importincia relevante, quer na indicagdo cirtir-
gica, quer na evolugdo pos-operatérial1.2,7). Além disso, ndo
estd determinada a existéncia da correlacdo entre a sintoma-
tologia e a fluxometria na avaliagdo da obstru¢io urindria em
pacientes portadores de adenoma de préstata, havendo auto-
res que defendem a eficiéncia de um ou de outro métodot4.
5,6),

O presente estudo tem a finalidade de comparar os dados
obtidos na anamnese e a fluxometria, no sentido de analisar a
superioridade de um ou outro método.

* Disciplina de Urologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da UNI-
CAMP, Campinas, SP.

1. Chefe da Disciplina; Professor Livre-Docente de Urologia, Faculda-
de de Medicina da USP.

2. Académico, Faculdade de Medicina da USP.

3. Residente de 49 ano, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina
da USP.

61

CASUISTICA E METODO

Oitenta e quatro pacientes portadores de hiperplasia nodu-
lar da préstata foram atendidos no periodo de julho de 1978
a janeiro de 1982. Os pacientes foram submetidos & anamne-
se padronizada, exame fisico (onde se destacou toque retal),
exame endoscopico, exame radioldgico (através da urografia
excretora) e exame fluxométrico. Oitenta e um pacientes
eram brancos e trés amarelos. As idades variaram de 40 a 90
anos, mediana 62 anos.

Na anamnese foram estudados os sintomas seguintes: pola-
citria, distria e nictiria. De acordo com a intensidade, os sin-
tomas foram classificados em leves e graves. Polaciuria leve
foi considerada quando a freqiiéncia miccional era de 5 a 7
vezes por dia e acentuada acima de 7 vezes. Nictiiria leve
quando o nimero de mic¢es noturnas era até 2 vezes e acen-
tuada acima de 2 vezes.

A fluxometria foi realizada com o urofluxémetro modelo
1001-A, produzido pela Life-Tech Instruments Inc., Houston,
Texas, EUA, cujos valores normais estdo entre 16,2 + 4, 7ml/
seg para fluxo mdximo e entre 10,6 + 3,3ml/seg para fluxo
médio (St. Luke’s and Texas Children Hospitals).

No presente estudo, foram considerados os dados referen-
tes ao fluxo urindrio mdximo.

RESULTADOS

Comparamos polacitiria com fluxometria. Os resultados
obtidos com a comparagdo entre o nimero de pacientes com
fluxometria normal ou alterada e polacitiria leve ou acentua-
da acham-se na tabela I.

Em seguida, comparamos nictiria com fluxometria. O
nimero de pacientes com fluxometria normal ou alterada
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relacionados com nictdria leve ou acentuada acha-se na tabe-
la 1.

Por fim, comparamos disdria e fluxometria. Os resultados
observados, comparando-se o numero de pacientes com flu-
xometria normal ou alterada e distria, acham-se na tabela I1I.

As médias dos valores obtidos do fluxo mdximo e suas re-
lagGes com a sintomatologia encontram-se na tabela [V

TABELA 1
Distribuigdo dos pacientes de acordo com a fluxometria e polaciGria

wlwia
Fluxometria

Ausente Leve Acentuada Total
Normal 26 10 3 39
Alterada 24 7 14 45
Total 50 17 17 84

TABELA !}
Distribuigdo dos pacientes de acordo com a fluxometria e nictiiria

Sintomatologia

Ausente Leve Acentuada Total
Fluxometria
Normal 16 15 8 . 39
Alterada 7 20 18 45
Total 23 35 26 84

TABELA 1
Distribuicdo dos pacientas de acordo com a fluxometria e dis(ria

Sintomatolagia

DISCUSSAO

No diagnostico de adenoma de prdstata sdo considerados
os dados referentes 4 anamnese, exame fisico, exame radiologi-
co, exame endoscopico e exame fluxométrico(t 3},

A importincia principal da fluxometria é informar objeti-
va e quantitativamente o grau de obstrucio urindria. Além de
ndo ser um exame dispendioso, é de fdcil realizacdo em qual-
quer servi¢o, fornecendo elementos quantitativos do grau de
obstrugfo urindriat3). Mesmo ndo se dispondo de um uroflu-
x6metro, poderd ser realizada em qualquer servi¢o, com o
auxilio de um cronémetro durante a mic¢io assistida.

Contudo, os dados obtidos pelas medidas fluxométricas,
frente ao valor dos sintomas referidos pelo paciente portador
de obstrugdo por adenoma de préstata, ainda ndo foram devi-
damente elucidados, havendo autores que demonstram inti-
ma correlagio entre sintomas e obstrugdo urindria(s.s),
enquanto outros mostram disparidade entre estes dois da-
dos(3.7),

Analisando-se a tabela I, que compara o numero de pacien-
tes com fluxometria normal (auséncia de obstrugdo) ou alte-
rada (presenga de obstruc¢do) em relac@o ao grau de polacidria,
verifica-se que, no grupo de 39 pacientes com auséncia de
obstruc¢do, 10 apresentam polacitria leve e trés acentuada,
num total de 13 pacientes sintomdticos (33,3%). No grupo de
45 pacientes com obstrugio, 24 ndo apresentam polacitria e
7 apresentam em grau leve. Assim, apenas 14 pacientes entre
45 (31,1%) apresentam polacidria acentuada com obstruggo.
Dessa forma, na suposi¢do de obstru¢do urindria em pacientes
com suspeita de adenoma de préstata, a polaciiiria, leve ou
acentuada, ndo é pardmetro que caracterize o grau ou indique
a presenca de obstru¢ao.

Analisando-se a tabela II, que correlaciona a fluxometria
com o grau de nictiria, temos o seguinte: no grupo de 39
pacientes com auséncia de obstrucdo, 15 apresentam nictdria
leve-e 8 acentuada, num total de 23 pacientes sintomdticos
(59,0%); no grupo de 45 pacientes com obstrugdo, 7 pacien-

‘ Ausente Presente Total tes nfio apresentam sintoma e 20 apresentam em grau leve.
Fluxometria Assim, apenas 18 pacientes em 45 (40%) apresentam nicturia
com obstrugdo.
Normal 32 7 39 Na suposi¢do de obstru¢do urindria em pacientes com sus-
Alterada 32 13 45 peita de adenoma de prostata, a nictiria leve ou acentuada
do0é dmet caracterizar o grau ou indicar a pre-
Total 64 20 a4 ndo ¢ pardmetro capaz de carac g carap
senc¢a de obstrugdo.
TABELA VvV

Relagdo entre valores médios de fluxo maximo e sintomatologia

Sintomatologia

Polacidaria Nictaria L
DisGria
Fluxo méximo {ml/seg) Lave Acentuada Leve Acentuada
Normal 16,2+ 3,6 16,7 £ 3,1 16,5 = 4,1 15,1+ 4,0 16,0+ 3,9
Alterado 7,7+22 8,1+19 87+19 84+19 85+ 2,1
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Analisando-se a tabela III, que correlaciona a fluxometria
com disuria, vemos que, em 39 pacientes sem obstrugdo, a
distria é relatada em 7 (17,9%) casos e, em 45 pacientes com
obstrugdo, a auséncia de disfria aparece em 32 pacientes
(71,1%). Assim, a presenga de distria nfo € indicativa:da exis-
téncia de obstru¢do urindria em pacientes portadores de ade-
noma de prostata.

A tabela IV mostra que na fluxometria normal, indicativa
de auséncia de obstrucdo, os valores obtidos sfo independen-
tes dos sintomas analisados. Na presenca de fluxometria alte-
rada, indicativa da presenca de obstrugdo urindrial?), os valo-
res estdo diminuidos, independentemente da intensidade e
dos sintomas polacitria, nictiria e disdria.

Sabe-se que por mecanismo de compensaggo, pelo aumen-
to do tdnus vesical, a fluxometria pode se manter dentro dos
parametros normais, embora 4 endoscopia jd se possa verifi-
car a existéncia de fator obstrutivo prostdtico(7).

Fig. 1 — Fluxometria
normal.

sintomatologia
acentuada

Fig. 2 — Fluxometria
alterada,
sintomatologia
moderada

Assim, observa-se que a fluxometria fornece dados quanti-
tativos em rela¢do ao quadro obstrutivo do paciente, ao passo
que a sintomatologia, quer leve, quer acentuada, poderd ndo
traduzir a existéncia da obstrugdo urindria. Dessa forma, a
andlise dos dados obtidos no presente estudo permite admitir
que a fluxometria representa elemento de grande valor na
indicagdo do tratamento cirurgico dos pacientes portadores
de obstrugdo prostdtica.

SUMMARY

The importance of fluxometry in the evaluation of urina-
ry obstructions in patients with prostata adenomas has been
shown by several authors in the surgical indication and in
postoperative evaluation. However, the importance of the
symptomatoly is not yet sufficiently known with regard to
fluxometry.
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With the purpose to inter-relate fluxometry and sympto-
matology we analysed these parameters in 84 patients with
prostata adenoma.

We admit that the symptomatology in prostata adenoma
patients is not a sufficiently indicative parameter for urinary
obstruction, independently of the degree it presents. Fluxo-
metry appeared to be a more important examination in the
therapeutic indication and evolutive evaluation of these pa-
tients.
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COMENTARIO EDITORIAL

A conclusdo dos autores de que a fluxometria é bom indi-
cador do grau de obstrogdo prostdtica é verdadeira, mas ndo
estd totalmente consubstanciada no presente estudo. Os auto-
res partiram da premissa de que a fluxometria indica o grau
de obstrugdo, depois comparam fluxo urindrio com sintomas
e terminam concluindo que a fluxometria indica o grau de
obstrucio. A unica conclusdo vdlida do presente trabalho é a
de que a intensidade das manifestagcdes clinicas ndo se corre-
laciona com os valores do fluxo urindrio, o que, sem duvida,
constitui observagdo significativa.

O que é importante enfatizar é que os sintomas clinicos,
como polaciiria e disuria, pouco ou nada tém a ver com a
severidade da obstrugdo uretral, jd que a presenca de polacit-
ria depende mais de instabilidade do detrusor e a existéncia
de disuiria relaciona-se com infec¢do ou inflamagdo prostdtica
e vesical (Abrams e col., Urol. Int., 33:171, 1978; Anderson
e col, Scand. J. Urol. Nephrol., 13: 229, 1979). Apesar disso,
a ocorréncia destas manifestagdes deve ser sempre valorizada,
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sendo importante que oS pacientes com polaciuria severa
sejam alertados, antes da cirurgia, de que o procedimento ird
facilitar a micedo, mas nio necessariamente curar q polacitria,
pois graus varidveis de instabilidade do detrusor tendem a

persistir no pos-operatorio.

E importante também que se considere criticamente o
valor pritico das medidas de fluxo urindrio no estudo das
obstrugdes infravesicais. Embora este exame nos dé uma idéia
aproximada do grau de obstrugdo, deve-se ter em mente que o
fluxo urindrio resulta de um equilibrio entre forga de contra-
¢do vesical e grau de obstrucdo uretral. A presenga de atonia
vesical, de refluxo vesicoureteral significativo, de diverticulos.
vesicais ou de neuropatia autondmica reduz a forca de con-
tracdo e a pressdo intravesical e altera o fluxo urindrio. Ade-
mais, a falta de relaxamento do esfincter estriado, por exem-
plo, por motivos psicologicos, também reduz o fluxo uring-
rio, de forma desproporcional ao grau de obstrugdo. (Miguel
Srougi)



ARTIGO ORIGINAL

Uretrotomia interna sob visao direta™

Ernany V. Bender Jr.!, Walter José Koff*

A uretrotomia interna. sob visio direta com o uso da faca de Sachse promete tornar
mais simples o tratamento do estreitamento de uretra. Num perfodo de 2 anos, 21 pacien-
tes com idades variando entre 24 e 84 anos foram submetidos a esse procedimento.

Os resultados foram excelentes em 10 (47,6%), bons em 4 (19%) e maus em outros 4,
sendo usado como parimetro as necessidades de dilatagdo nos meses apds a cirurgia.

A tnica complicagdo imediata foi um caso de septicemia, havendo ainda 3 complica-
¢oes tardias, 2 ocorréncias de epididimite e 1 paciente com incontinéncia de esforco.

O procedimento merece maior atengio do urologista.

INTRODUCAOQ

A incisgo transuretral de estreitamento de uretra pode
resultar ap6s cicatrizagd@o em uretra de maior calibre(6},

O estreitamento € patologia comum em paciente com mais
de 50 anos e seu tratamento tem sido muitas vezes desapon-
tador, devido 4 recidiva da lesdo.

A dilatagdo periddica é o método mais usado, mas'tem o
inconveniente de ndo curar a lesdo e ser procedimento que
deve ser repetido a curtos intervalos de tempo.

A uretrotomia externa, consistindo na inciso externa de
toda a parte estreitada e colocagdo de um cateter de demora,
esperando a cicatrizagdo sobre o mesmo, praticamente ndo é
mais usada atualmente!2).

A uretroplastia, método cujos resultados sao definitivos
quando bem realizado, tem o inconveniente de ser um proce-
dimento complexo, em geral feito em dois ou mais tempos e
de dificil feitura em estreitamentos muito longos ou em
toda uretra anterior (8},

A uretrotomia interna tem sido usada hd longo tempo.
Pode ser realizada as cegas, através de uretrétomos, como por
exemplo de Otis(S}, ou sob visdo direta, usando eletrodo ou
faca de Sachse (%},

Nos ultimos dois anos, usamos a uretrotomia interna sob
visdo direta, com faca fria, para tratar estreitamentos severos.
A seguir, apresentamos a experiéncia.

MATERIAL E METODOS

Entre 1977 e 1979, 21 pacientes do sexo masculino, com
idades variando entre 24 e 84 anos, portadores de estreita-
mentos de uretra anterior, foram submetidos a uretrotomia
interna, usando a faca de Sachse.

* Hospital de Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

1. Residente de 39 ano.
2. Livre-Docente em Urologia; Prof. Adjunto de Urologia.
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Os locais do estreitamento foram todos de uretra anterior
e estdo discriminados na tabela II.

As causas diagnosticadas dos estreitamentos foram infla-
matérias em 19 casos, fratura de bacia em um caso e uso de
cateter de demora em outro.

Cinco pacientes tinham hiperplasia de préstata associada
a0 estreitamento, dois neoplasia de prostata e um prostatite
cronica.

As indicagOes para uretrotomia interna foram: dificuldade
em dilatar; sangramento poés-dilatagdo; dilatagSes muito fre-
qiientes; pré-operatério de ressecgdo transuretral de préstata.

TABELA |
Distribui¢do etdria em 21 pacientes com estreitamento de uretra

Faixa etdria N9 de pacientes
20 — 30 anos 1
30 — 40 anos 1
40 — 50 anos 1
50 — 60 anas 1
60 — 70 anos 10
70 — 80 anos 4
80 — 90 anos 3

TABELA NI
Locais dos estreitamentos uretrais em 21 pacientes

Local na uretra N@ de pacientes
Peniana

Bulbar
Membranosa
Bulbomembranosa
Peniana e buibar

N =NON
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TABELA 111
Resultados da uretrotomia interna em 21 pacientes

Tipo de resultado N9 de pacientes

Excelente 10 (47,6)
Bom 4 (19,0)
Mau - 4 (19,0)
Sem acompanhamento 3 (14,4)

A investiga¢do pré-operatéria consistiu de exame comum
de urina, urocultura e dosagem de creatinina, urografia excre-
tora e uretrocistografia.

O uretrétomo utilizado foi o da Storz, com calibre 20F,
Otica zero grau, que possui faca de Sachse e que permite utili-
zacdo de sonda-guia.

A uretrotomia interna foi realizada as 12h, em movimen-
tos progressivos para a frente, incisando as traves fibrosas.
Foi deixado cateter de Foley 24F na maioria dos casos e o
tempo médio de permanéncia foi de 7 dias.

O seguimento dos pacientes foi regido pela sintomatologia,
com exames de urina freqilentes, dilatactes de uretra quando
da diminui¢@o da forga do jato urindrio, juntamente com ure-
trocistografia. Apenas 3 pacientes nfo tiveram acompanha-
mento; os restantes foram seguidos até o momento. O tempo
médio de seguimento foi de 10 meses.

Os resultados foram avaliados pela necessidade de dilatar,
sendo considerado excelente. quando nfo houve dilatagdo
num periodo de 6 meses, bom uma dllatagﬁo neste periodo e
mau mais de uma dilataggo.

RESULTADOS

A cirurgia, de modo geral, n3o apresenta dificuldades; a
visgo é 6tima e, se necessdrio, pode ser introduzida sonda fili-
forme. O tempo médio para realizagdo da uretrotomia inter-
na é de cerca de 20 minutos. O seguimento dos pacientes, até
o momento, situa-se entre 7 meses e 19 meses e, a média, de
10 meses.

O sangramento foi pequeno em todos os pacientes, ndo
havendo nenhum caso de hemorragia importante. Contudo,
alguns pacientes permaneceram com hematdria por tempo
prolongado, as vezes até 14 dias. A tabela III mostra os resul-
tados obtidos.

Houve uma complica¢do imediata, consistindo em desen-
volvimento de bacteremia, que foi imediatamente tratada,
sem maiores conseqiéncias. Ocorreram ainda 3 complica¢Ges
tardias. Dois pacientes desenvolveram epididimite alguns dias
apés a cirurgia. Além disso, um 39 paciente passou a apresen-
tar incontinéncia aos grandes esforgos.

DISCUSSAO

O estreitamento de uretra tem sido tratado através da ure-
troplastia, com excelentes resultados a longo prazo(1).

Existem vdrias técnicas, mas todas em geral em dois estéd-
giost?}, porém alguns autores relatam bons resultados com
técnicas de um estdgiol4). ‘
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Contudo, a uretroplastia é procedimento cirdrgico fasti-
dioso e complicado e muitos pacientes hesitam em se subme-
ter 2 uma interveng@o de tal envergadura.

A uretrotomia interna é um ato cirdrgico rdpido, com
tempo de hospitalizagdo relativamente pequeno e morbidade
minima.

Existem 3 técnicas diferentes de realizd-la: as cegas, atra-
vés do uso de uretrétomos, como por exemplo de Otis ou
Maisonneuve, sob visio direta, com eletrodo ou com faca
fria. Recentemente, uma comparagdo entre os 2 ultimos
métodos demonstrou a superioridade do 29 alongo prazof3).

O uso do uretrétomo com faca de Sachse é muito recente
e, com certeza, maior experiéncia serd necessdria para situar
melhor o verdadeiro papel desta nova técnica no tratamento
dessa afec¢do tdo comum em urologia.

SUMMARY

Internal urethrotomy under direct vision with Sachse’s
knife probably will render the treatment of urethral strictures
easier.

During a two years period 21 patients with ages between
24 and 84 years underwent the above procedure.

The results were considered good in 10 patients (47.6%),
fair in 4 (19%) and bad in another 4. The responses were
judged by the necessities of urethral dilation after the surgery.

The only early complication was a case of sepsis. There
were also three delayed complications including two cases of
epididymitis and one patient with stress incontinence.

This procedure deserves a further try by urologists.
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COMENTARIO EDITORIAL

Atualmente ndo existe mais duvida sobre o emprego da
uretrotomia endoscopica como primeiro tratamento de este-
noses uretrais de dificil dilatacdo. O método vem sendo utili-
zado em todo o mundo e nos o iniciamos em 1975, tendo
obtido resultados semelhantes — 65%1). Acreditamos que
alguns progressos foram feitos nesse campo. A sohda de
Foley tem sido deixada por apenas trés dias nos casos de
uretra anterior e sete nos de posterior, a anestesia pode ser
local com geléia de lidocaina a 2%, com o que temos operado
a maioria dos casos; a avaliagdo pos-operatoria com urofluxo-
metria pode ser substituida por anamnese cuidadosa. Reco-
mendamos manter o calibre uretral com dilata¢bes semanais
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no primeiro més pos-operatério e, depois, sempre que o pa-
ciente referir diminuicdo do jato urindrio.

Neste artigo, os autores conseguiram bons resultados
{66,6% de excelentes e bons) e sistematizaram sua andlise de
forma bastante criteriosa. Seria de alto interesse que conti-
nuassem a estudar seus pacientes no sentido de divulgar seus
resultados tardios tdo logo estejam disponiveis. (Geraldo de
Campos Freire)

1. Campos Freire, G.; Campagnari, J.C.; Nogueira, V.P.C.; Borrelli,
M.; Gdes, G.M.: Uretrotomia interna com faca fria sob visdo direta.
Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S. Paulo, 36:198, 1981.
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APRESENTACAO DE CASO

Ureter cego bifido x diverticulo ureteral*

Marcio Miranda, Carlos Emerich, Méario Marques, Henrique Lima

Sio apresentados dois casos, um de ureter cego bifido e outro de diverticulo ureteral,
ambos atendidos no Hospital Evangélico de Vitoéria, Espirito Santo. Tratam-se de malfor-
magdes congénita e adquirida raras, o que justifica a apresentagio do trabalho.

Os autores fazem comentirio sobre as patologias e revisdo da literatura mundial.

INTRODUCAO

O 19 caso relatado de ureter cego bifido (UCB) foi em
1904, por Hubet. Ja o diverticulo ureteral (DU) se perde sua
primeira publicagdo, devido a erros de diagndsticos, feitos
anteriormente.

Muitas vezes, o UCB foi descrito como DU, sendo que o
primeiro € uma patologia congénita e, o segundo, adquirida.

Até 1980, por compila¢do de muitas bibliografias pesqui-
sadas, encontramos publicados 135 casos de UCB, com maior
freqii€ncia no ureter pélvico, sendo mais raro o lombar.

Hubet discorda de Culp e afirma que “‘nfo existe DU ¢ sim
fases de estddios, em tempo de aparecimento ou diagnéstico,
do UCB”.

Alexander von Lichtemberg nio cré em DU congénito:
todos os achados mostraram origem adquirida.

A anomalia congénita denominada UCB caracteriza-se por
apresentar o ureter fechado por uma de suas extremidades e,
excepcionalmente, pelas duas, cuja fung¢io € totalmente nula,
ja que sua luz ndo se continua com a pelvis ou com a bexiga.

Para considerarmos UCB, cremos fundamentais certos
aspectos, como a auséncia de sistema pielocalicial; caso con-
trario, tratar-se-d de outra patologia, como uma obstrugio
congénita subpiélica.

Segundo Culp, poderfamos orientar uma classificagfo mais
did4tica de UCB e DU, conforme o quadro 1.

Embriologicamente, o UCB ¢ origindrio do ducto de Wolf,
as expensas de broto ureteral acessorio, formado na sexta
semana embriondria.

Quanto ao quadro clinico de UCB e de DU, existem certos
pardmetros a destacar, quais sejam: dor lombar e mic¢io cau-
sada pelo refluxo ureteroureteral, infec¢do urindria de repe-
ticdo e micgdo em dois tempos, mais comum No $eXo femi-
nino.

Quanto ao diagnéstico radioldgico, é bom esclarecer que

poucos casos foram revelados por urografia excretora; quase -

todos diagnosticados por pielografia ascendente, cirurgia ou
necropsia. Quando existe suspeita clinica ou radiolégica, €
importante a posi¢do de Trendelemburg no ato da urografia

* Hospital Evangélico, Vitdria, ES.
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QUADRO 1
Diagnéstico diferencial entre UCB e DU

ucB DU
Angulo de incidéncia
com respeito ao outro Agudo Reto
ureter
. -_ Adquiri
Origem Congénito N 'm'do ou
congénito?
Peristaltismo Presente Ausente

Superior 2 vezes ao maior

Diametro
do ureter normal

Variavel

Caracteristica tipica de

Anatomia patolégica ek
ureter normal ou displasico

Somente mucosa

Copiado/modificado de An. Fund. Puigvert, 9: 57, 1979.

excretora. Nas chapas mais tardias, podemos diagnosticd-los
por seu enchimento por refluxo ureteroureteral. A videogra-
fia € de extrema utilidade nesta patologia. Os estudos isot6pi-
cos também mostram utilidade no diagnéstico de UCB; no
renograma isotdpico, o déficit funcional é bem evidenciado,
o que auxilia a conduta terapéutica a seguir.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente Z.G.M., 28 anos, preta, casada, brasi-
leira, consultou por infecgfo urindria de repeticdo com dor
lombar E & mic¢do. Em vista dessa sintomatologia, instaura-se
propedéutica uroldgica para o diagndstico. Notdvel neste caso
¢ a precocidade do aparecimento do refluxo ureteroureteral e
sua exuberante peristalse, observada na videografia e registra-
da na urografia excretora. Anteriormente, havia sido confir-
mada a infec¢do urindria por E. coli.

A urografia excretora (fig. 1) mostra todos os sinais referi-
dos por Culp em sua publicagdo de 1947. Como iconografia
diddtica, j4 com o diagndstico concretizado, realizamos uma
pielografia ascendente.

Com estes antecedentes, resolvemos optar por conduta
cirdrgica: ureterectomia do UCB (figs. 2 e 3).



Ureter cego bifido x diverticulo ureteral

Fig. 1 — Urografia
excretora
mostrando o
ureter bifido

a esquerda

Fig. 3 — Ureter
cego bifido
ressecado

Atualmente, a paciente encontra-se totalmente assintomd-
tica.

Histopatolégico

Macroscopia: fragmento de tecido tubular, medindo 10cm
de comprimento, apresentando uma das extremidades em
fundo de saco e um pouco mais larga que o restante do érgdo.
Aos cortes, apresenta limen virtual e de forma estrelada.

Microscopia: ureter com arcabougo histoldgico geral con-
servado, terminando em fundo de saco, com infiltrado discre-
to de mononucleares e escassos polimorfonucleares, tanto na

Fig. 2 — Aspecto
intra-operatério
do ureter

cego bifido

Fig. 4 — Divertfculo
ureteral do

ureter

terminal

esquerdo,

visto na

urografia

excretora

ldmina prépria da mucosa, como em focos discretos nas mus-
culares. Mucosa com epitélio transicional, sem alteracGes
significantes.

Conclusgo: UCB.

Caso 2 — Paciente J.K., 24 anos, branco, solteiro, brasilei-
10, que consultou por dor testicular E, sem sinais de flogose
local. Sem antecedentes mérbidos patolégicos.

Exame de urina revela infecgio por E. coli. Com esta sin-
tomatologia, opinamos por propedéutica radioldgica: urogra-
fia excretora, que revela, também, precocemente, imagem
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“diverticular” no 1/3 terminal do ureter E (fig. 4). Uretrogra-

fia normal. A videografia mostra enchimento da forma “di-
verticular”’, porém sem caracteristicas de refluxo.

Apbs tratamentos para infec¢do urindria sem resultados,
resolvemos submeter o paciente a exérese cirtirgica do DU

Atualmente, o paciente encontra-se sem sintomas.

Histopatologico

Macroscopia: fragmento de tecido tubular medindo 3cm
de comprimento, de estruturas delgadas e de limen virtual,
ovalado.

Microscopia: estrutura com arcabougo histologico, com
caracteristicas de mucosa ureteral, terminando em fundo de
saco e com infiltrado discreto de mononucleares e polimor-
fonucieares.

Conclusio: DU.

COMENTARIOS

1) UCB, diagndstico feito pela urografia excretora por seu
refluxo ureteroureteral, sempre mais tardio; o que ndo acon-
teceu com nosso caso.

2) A videografia é muito importante para o diagndstico de
UCB.

3) DU € causa da infecgfo urindria rebelde a tratamentos.

4) O tratamento medicamentoso ou cirtrgico depende de
cada caso em particular.

5) Tanto no UCB como no DU, com sintomatologia, estd
justificada a terapéutica cirtrgica.

6) A videografia sela o diagnostico de UCB com refluxo
ureteroureteral e auxilia no de DU.

7) Somente a anatomia patolégica conclui em 100% o diag-
nostico de UCB e de DU.

SUMMARY
Two cases of ureteral diverticulum are presented and dis-
cussed by the authors. Comments on differential diagnosis
and the frequency of this rare anomaly are presented, with
emphasis on the published studies on ureteral diverticulum.
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COMENTARIO EDITORIAL

Os casos apresentados s@o de patologias raras, embriologi-
ca e histologicamente distintas, que podem passar despercebi-
das ou despertarem quadro clinico semelhante.

A sintomatologia pode consistir de dor ou infeccdo urind-
ria recidivante. Se o refluxo ureteroureteral ou ureterodiverti-
cular for facil, o diagnostico radiogrdfico pode ser estabeleci-
do com seguranca pela urografia excretora, eventualmente
com manobra de compressdo. Caso contrdrio, hd que se re-

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984

correr a recursos propedéuticos mais invasivos, qual seja a
ureteropielografia retrograda. Hd indicios radiogrificos que
sugerem tratar-se de ureter em fundo cego ou diverticulo ure-
teral, mas o diagndstico de certeza é estabelecido pela histo-
logia.

O tratamento a ser instituido serd em funcdo dos come-
movrativos de ordem clinica e laboratorial, clinico e radiogrd-
fico. (Frederico A. Queiroz e Silva)



APRESENTACAO DE CASO

Cisto hidatico retrovesical®

Augusto R. do Prado, Jacob S. Seligman, Nehemias Lemos,
Heélvio L. Centeno, Maria Tereza Campos Velho

Relata-se um caso de cisto hiddtico retrovesical isolado em um homem de 36 anos,
com queixas de acentuada dificuldade miccional e mostrando, ao exame fisico, massa glo-
bosa e tensa na regido suprapidbica, que persistiu apds cateterizacdo vesical. A cistografia
revelou sinais de massa retrovesical, determinando compressdo extrinseca na bexiga. O
diagnostico foi confirmado durante a exploragdo cirfirgica. Ndo foi descoberta doenca
hiditica em nenhuma outra localizacdo (e.g.: figado, pulmio, etc.). Discute-se também a
provivel via de instalacdo do cisto nessa situa¢do rara.

INTRODUCAO

O cisto hiddtico é o estdgio larvirio de uma pequena ténia,
o Echinococcus granulosus, que usualmente tem o cdo domés-
tico como hospedeiro definitivo e a ovelha como hospedeiro
intermedidrio. O homem adquire a doenga pela ingestdo oca-
sional de ovos liberados por cdes infectados. Uma vez ingeri-
dos, os ovos liberam embrides hexacantos, que penetram na
mucosa intestinal, invadem a corrente circulatéria e sdo leva-
dos até o figado, que é o 61gd0 mais comumente atingido
pela hidatidose (55-59%). Alguns embrides ultrapassam o fil-
tro hepdtico e atingem o pulmao, segunda localizagdo mais
freqilente da doenga (30-33%). A partir dai, os embrides
podem ganhar a grande circulagdo e acometer em menor inci-
déncia (10-15%) outros 6rgdos, como bago, rins, cérebro,
musculos esqueléticos, etc.(2).

A localizagdo retrovesical ¢ bastante rara quando isolada,
sendo apenas objeto de relatos esporddicos(3.4),

DESCRICAO DO CASO

V.AM., 36 anos, masculino, branco, agricultor, proceden-
te de S3o Sepé (RS), internou-se no Hospital Universitdrio de
Santa Maria, RS, Reg. n® 38513, com queixa de dificuldade
miccional acentuada e antecedente de 3 episddios de reten-
¢do urindria em 5 meses. Ao exame fisico, apresentava massa
globosa e tensa no hipogdstrio, perceptivel também ao toque
retal, que persistiu apds cateterismo vesical. Os exames labora-
toriais revelaram discreta reten¢do nitrogenada (uréia, 60mg%,
e creatinina, 3,7mg%) e discreta anemia (hemoglobina,
10,98%). A urografia excretora mostrou exclusdo funcional
de ambos os rins e a cistografia revelou massa retrovesical
com aspecto cistico, determinando compressio extrinseca da
bexiga (figura). Na tentativa de bidpsia transretal com agulha,
houve eliminac¢do de liquido claro, contendo material areno-
so, sugerindo a hipétese de cisto hiddtico, que foi confirmada

* Hospital Universitario, Santa Maria, RS.

A

e Y

A esquerda: cistografia em antero-posterior, mostrando defeito de
enchimento na bexiga determinado por massa extrinseca. A visua-
lizagdo do sacro através da massa sugere seu conteldo liquido. A
direita: cistografia em perfil, mostrando deslocamento anterior da
bexiga.

por laparotomia posteriormente, ocasido em que foi realizada
a exérese do cisto. Nao se conseguiu descobrir doenga hiddti-
ca em nenhuma outra localizagfo (figado, pulmio, etc.), nem
por metodos radiologicos pré-operatédrios, nem durante a
exploragdo cirurgica.

COMENTARIOS

Trés teorias foram propostas para explicar a localizaggo re-
trovesical do cisto hiddtico{3}:

— Teoria circulatéria: o embrido hexacanto chegaria ao
tecido celular do espago vesicorretal pela circulagdo arterial,
do mesmo modo que a qualquer outro 6rgdo (instalagdo pri-
mdria);

— Teoria da migracdo direta: o embrido passaria da ampola
retal diretamente ao espago pré-retal, através das veias do ple-
x0 hemorroiddrio (instalagdo também primdria);
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— Teoria do enxerto secunddrio (Déve)(1): a implantagdo
pélvica do cisto hiddtico seria conseqiiéncia da ruptura intra-
abdominal de um cisto hepdtico ou esplénico, cujo contetido
(vesiculas e escolices) se depositaria no fundo de saco de
Douglas, onde proliferaria e provocaria reag¢do de encistamen-
to do peritonio, de forma que o cisto se extraperitonizaria
gradativamente.

A auséncia de cirurgia prévia para tratamento de doénga
hiddtica abdominal, com ruptura acidental; assim como a
auséncia de antecedente de quadro de abdome agudo, ocor-
réncia habitual durante a ruptura espontdnea intra-abdomi-
nal de cisto hiddtico; e a inexisténcia de outros cistos intra-
cavitdrios na exploragdo cirdrgica falam, no presente caso,
contra a possibilidade de instala¢do secundadria.

SUMMARY

Report of a case of single retrovesical hydatid cyst ina 36
vears old man, complaining of marked voiding difficulty,
with a globe-shaped and tense mass at the suprapubic area,
which persisted after vesical catheterization. Cystography
showed signs of a retrovesical mass, determining extrinsic
compression of the bladder. The diagnosis was confirmed sur-
gically. Hydatid disease was not found in any other site (e.g.:
liver, lung, etc.). The probable way of cyst implantation in
this rare localization is discussed.

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984

72

BIBLIOGRAFIA
1. Dévé, F.: L’echinococose secondaire Paris, Société d’Editons
Scientifiques, 1901, citado por G.B. Meller.
Edelweiss, E.L.: Hidatidose. Em: Veronesi, R.: Doengas infecciosas
e parasitirias, 72 ed., Rio de Janeiro, Guanabara-Koogan, 1982,
pg. 871.
3. Meller, G.B.: Quiste hidatidico retrovesical. Arch. Esp. Urol., 34:
23, 1981.
. Virseda, J.A.; Vera, J.A.; Olié, J.: Hidatidosis retrovesical en la in-
fancia. Arch. Esp. Urol., 34: 207, 1981.

COMENTARIO EDITORIAL

Os autores apresentam um caso de instalacdo rara de cisto
hiddtico, com repercussio grave para o rato uringrio superior.
Esta causa deve ser considerada no diagnoéstico diferencial de -
tumores retrovesicais, principalmente em regibes endémicas.
A realizacdo da reagdo intradérmica e da fixacdo de comple-
mento para doenca hidatiforme poderia ser esclarecedora,
ainda como propedéutica nio agressiva. (Homero Bruschini)



APRESENTACAO DE CASO

Valvula de uretra posterior: tratamento perinatal

Frederico A. de Queiroz e Silva', Milton Barrelii?,
Marcio Josbete Prado?, Geraldo de Campos Freire!

Reportamos um caso de tratamento de vdlvula de uretra posterior, no qual novo acesso-
foi tentado com éxito. O acesso proposto faculta o tratamento ji no periodo perinatal e

prescinde de instrumental infantil.

Foi feita uma vesicostomia como primeiro procedimento e, depois, a cauterizacdo da
valvula feita pelo orificio da mesma, quando a crianga estava com seis meses de vida. As

vantagens do método sdo discutidas.

INTRODUCAO

Com a difusdo do uso da ultra-sonografia em obstetricia,
muitos problemas do trato urindrio tém sido detectados “in-
tra-itero”’, alguns deles necessitando de tratamento cirtirgico
na fase neo ou perinatal(s).

Dos problemas uroldgicos neonatais que requerem trata-
mento imediato, destacam-se as hidronefroses e as uretero-
hidronefroses, com repercusstes importantes para a fungdo
renal. Cria-se, portanto, um subcapitulo da Uropediatria que
chamarfamos de Uropediatria neonatal, onde a experiéncia
dos uropediatras ainda € limitada.

E intengdo do presente trabalho propor o tratamento da
vdlvula de uretra posterior logo apés o nascimento, com o
objetivo de reduzir ao minimo as lesdes renopieloureterais,
que tendem a ter cardter progressivo e irreversivel, se nio
atendidas a tempo.

DESCRICAO DO CASO

F.S. Video-som feito no 59 més de gestacdo, que identifi-
cou uretero-hidronefrose importante, bilateralmente. Aos
dez dias de vida, foi feita uretrocistografia, que mostrou vil-
vula de uretra posterior, sem refluxo vesicoureteral (fig. 1).
Decidiu-se pela vesicostomia, o que foi feito aos 19 dias de
vida. Seis meses apos, procedeu-se a cistouretroscopia por via
suprapubica, para cauterizagdo da vélvula, o que foi feito com
extrema facilidade, pelo fato de a vesicostomia e a uretra
posterior dilatadas permitirem a passagem fécil do aparelho
Storz 21.

A colocagdo do paciente transversalmente na mesa cirurgi-
ca parece que facilitou a instrumentagfo. O fluxo de dgua no

1. Prof. Livre-Docente, Faculdade de Medicina da USP (Disciplina de
Urologia).

2. Prof. Adjunto, Faculdade de Medicina da USP (Disciplina de Urolo-
gia).

3. Médico-Assistente, Clinica Uroldgica, FMUSP.

Fig. 1
Cistouretrografia
antes do
tratamento da
valvula

Fig. 2
Cistouretrografia
depois do
tratamento da
védlvuia
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sentido vesicouretral solicitou a vdlvula e a exp0s para caute-
riza¢do com grande margem de seguranga, pelo que se decidiu
pelo fechamento da vesicostomia no mesmo ato.

O controle radiogrdfico feito 11 meses depois mostrou
normaliza¢do da uretra posterior (fig. 2).

DISCUSSAO

A destrui¢go da vdlvula de uretra posterior tem sido poster-
gada, com freqiiéncia, nos recém-nascidos, pela impossibilida-
de de passagem de instrumental endoscOpico pela uretra. E
hébito proceder-se & destrui¢do da mesma ap6s um periodo
de derivagdo urindria (ureteral ou vesical), até quando auretra
permita a passagem de aparelhos infantis, mas sempre com o
receio de lesar a uretra e provocar estenose da mesmal(?.2,3.41,

Acreditamos que o procedimento proposto possa ser feito
muito precocemente, sem qualquer deriva¢do urindria prévia,
sem o risco de lesdo jatrogénica pela passagem do aparelho,
prescindindo até de aparelho infantil para ser executado.

SUMMARY

We report a case of posterior urethral valyes in which a
new approach was tried with good result. Vesicostomy as
first procedure and endoscopic fulguration through its orifice
when the child was 6 month old. The advantages of the
method are discussed.
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COMENTARIO EDITORIAL

O:tratamento das vdlvulas de uretra posterior na fase neo-
natal e em criancas abaixo de 2 anos de idade constitui pro-
blema dificil, devido ao pequeno didmetro da uretra e a pos-
sibilidade de lesbes iatrogénicas, como estd bem salientado no
trabalho. Este procedimento proposto permitiria duas alterna-
tivas. A 19 seria o acesso direto a vdlvula, para o tratamento
primdrio- da mesma sem derivacdo, através de uma cistosto-
mia e fechamento imediato da bexiga, dessa maneira, poder-
“se-ia resolver o problema da vilvula até em criangas recém-
nascidas. A 24 serig a instalacdo de vesicostomiia em criangas
que apresentam comprometimento grave do trato urindrio
superior. Secundariamente, pela mesma vesicostomia, ter-se-
ia acesso @ vilvula, podendo-se ressecd-la sem os riscos decor-
rentes de instrumentacdo uretral. Nesta alternativa, o trata-
mento da vdlvula deveria ser realizado concomitantemente

com o fechamento da vesicostomia, de maneira a funcionali-
zar a uretra, imediatamente apos a ressecgdo da valvula.

Esta conduta que é agora apresentada em nosso meio foi
muito recentemente objeto de uma Newsletter da Society for
Pediatric Urology{1), em que se salientam algumas vantagens
do método: 19) evita-se qualquer instrumentacdo da uretra
anterior; 20) evitam-se eventuais injurias esfincterianas;
30) aproveita-se a vesicostomia para uma drenagem inicial;
49 ) obtem-se visualizacdo anatémica perfeita da uretra pros-
tdtica; 59 ) obtem-se distensdo dos folhetos valvulares, o que
permite a incis@o sob visdo direta da comissura valvular ante-
rior. (Sami Arap)

1. Gibbons, M.D.: Transvesicostomy antegrade incision of posterior
urethral valves. Society for Pediatric Urology Newsletter, march,

sixteenth, 1984.

tendo aceitag@o crescente.

Resposta do autor

Cumpre registrar que a referéncia bibliogrdfica citada peloeditor veio 4 publicagdo em margo de 1984 e que o procedi-
mento por nés efetuado o foi em junho de 1983. Pelo exposto, parece-nos que a abordagem por via suprapubica vem
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APRESENTACAO DE CASO

Correcao cirurgica de fistula uretrovaginal
iatrogénica: técnica do retalho basculante*

Alfredo Duarte Cabral, Airton Pessda Cesar,
Paulo de Queiroz Santos

Os autores descrevem dois casos de fistula uretrovaginal que surgiram apés cirurgia
ginecolégica e que foram corrigidas com sucesso pela técnica de retalhos basculantes. De-
talhes do procedimento sio apresentados e discutidos pelos autores.

INTRODUCAO

A fistula uretrovaginal é causada na maioria das vezes por
lesGes traumdticas sobre a uretra, de natureza obstétrica ou
cirdrgica (iatrogénica)(2.6).

Os autores utilizaram uma técnica para a corre¢do dessa
modalidade de fistula, baseada no principio do retalho bascu-
lante, empregado por Hecker e Mothes(4) na correcdo de fis-
tulas uretropenianas pds-uretroplastias penianas, com algumas
modificaces, e na técnica de Harris(!.3), que utiliza o reta-
Iho basculante para a formagio de neouretra feminina.

TECNICA CIRURGICA

Doente em posigdo ginecologica, sob anestesia raquidea.
Antissepsia abdominovulvovaginal. Cistostomia suprapibica
por pungdo. Incisdo elfptica da mucosa e fdscia vaginal, en-
globando, na sua metade distal, parte da periferia do orificio
fistuloso; sua metade proximal ird constituir o retalho bas-
culante 1A e 1B.

Dissec¢do da mucosa e fdscia vaginal correspondente a
metade proximal da incisgo, obtendo-se assim o retalho bas-
culante (fig. 1C).

Sutura das bordas do retalho proximal basculante com as
bordas internas da incis@o realizada na periferia do orificio
fistuloso, com pontos separados, categute atraumdtico cro-
mado 3-0 ou dexon atraumdtico 4-0, deixando-se os nds para
dentro da luz uretral (fig. 1D).

Mobiliza¢gdo da mucosa e fascia vaginal nos sentidos late-
rais da incisdo, com a finalidade de permitir uma colporrafia
longitudinal, sem tensio, com pontos separados de categute
cromado 0, cobrindo a sutura do retatho jd descrito (figs. 1E
e 1F).

Antibiodticos de largo espectro, via parenteral ou oral,
durante 10-15 dias.

Antissepsia vaginal didria, por enfermagem capacitada.
Manter a sonda de cistostomia aberta, drenando em sistema
fechado.

* Hospital do Servidor Piblico Municipal de Sdo Paulo.
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Fechar a sonda de cistostomia a partir do 89 ou 100 dias
do pds-operatdrio, para a doente tentar urinar espontanea-
mente, vdrias vezes ao dia (fechamento intermitente da sonda
de cistostomia por tempo determinado). A cistostomia pode-
rd ser retirada, se a doente urinar com facilidade e sem resi-
duo significativo (50ml).

Alta hospitalar com antimicrobiano espe01ﬁco caso cultu-
ra de urina e antibiograma indicarem infecgéo.

A doente ficard em seguimento ambulatorial, onde fard
periodicamente exames mensais de urina, para investigar in-
fecgdo urindria e, se necessdrio, cistouretrografia miccional,
para avaliar permeabilidade uretral.

Ndo havendo complicagdes, a doente terd alta definitiva,
depois de 6 meses de seguimento.

DESCRICAO DOS CASOS
Caso 1 — M.C.A., 35 anos, branca, casada, brasileira, pren-
das domésticas. Atendida na Clinica Urolégica do HSPM de
Sdo Paulo, em fevereiro de 1978, com queixa de perda de

urina pela vagina, ap6s cirurgia ginecoldgica em dezembro de
1977.

T e e

Fig. 1

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984


Marcos



Correcao cirtirgica de fistula uretrovaginal
iatrogénica: técnica do retalho basculante

Antecedentes pessoais: multipara, com partos normais.
Colpoperineoplastia, Kelly-Kennedy em dezembro de 1977.

Ao exame fisico, foi constatada a presenca de fistula ure-
trovaginal, no ter¢o médio da uretra, com estenose do coto
uretral distal.

Tratamento: uretrostomia distal, comunicando-se a parte
distal da uretra com a fistula, em margo de 1978. Em abril de
1979, corregdo da fistula uretrovaginal pela técnica do reta-
lho basculante. Pés-operatério normal. Segulmento durante
6 meses, sem complicagdes.

Caso 2 — B.S.A., 43 anos, branca, casada, brasileira, pren-
das domésticas. Atendida na Clinica Uroldgica do HSPM de
Sdo Paulo em dezembro de 1978, com urgéncia miccional,
surtos de infec¢@o urindria, secre¢do vaginal hd cerca de 6
anos.

Antecedentes pessoais: colpoperineoplastia, Kelly-Kenne-
dy em julho de 1972. Parto cesariano em agosto de 1976,

Ao exame fisico, notamos presenca de fistula uretrovagi-
nal na metade da uretra. Auséncia de incontinéncia urindria
de esforgo.

Tratamento: em abril de 1979 foi submetida a corregdo de
fistula uretrovaginal pela técnica do retalho basculante. Pos-
operatério sem complicagBes. Seguimento por 6 meses, curada.

DISCUSSAO

As fistulas uretrovaginais sao as menos graves e incémodas
das fistulas urindrias. Sdo relativamente raras e resultam tan-
to de trauma obstétrico ou cirtirgico, de drenagem de absces-
sos suburetrais ou de ressecgdes de diverticulos uretrais ou
cistos suburetrais{2.6}. Essas fistulas, como estdo localizadas
distalmente ao esfincter intacto, ndo produzem incontinéncia
urindria. Entretanto, torna-se inconveniente pelo fato de a
urina ser eliminada pela vagina, da qual continua saindo,
mesmo apos terminada a mic¢do.
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Gray(2) relata uma série dessas fistulas, trés das quais
devidas a instrumentagdo obstétrica, 16 associadas a colporra-
fia anterior e 7 a reparo de diverticulo suburetral.

O tratamento cirirgicol2.5) dessas fistulas é usualmente
ficil. Entretanto, os autores propdem esta técnica, ndo so
pela extrema facilidade da mesma, mas porque, além de evi-
tar que a sutura seja penetrante na luz uretral, ndo diminui o
calibre da-uretra ao nivel da fistula, sendo o defeito vaginal
completamente corrigido, com excelentes resultados de cica-
trizagdo.

SUMMARY

The authors present two cases of urethrovaginal fistulas
secondary to gynecologic surgery. Both cases were approa-
ched surgically, with use of vaginal flaps and had successful
closure of their fistulas. Technical details are presented and
discussed.
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PONTO DE VISTA

Consideracoes sobre a organizacao de
uma unidade de urodinamica*

Claudio Luiz Martins Lima, Oscar R, Pernigotti,
Waiter J. Koff

O interesse pela fisiologia e pela dindmica da mic¢do vem
desde o século passado. Entretanto, na dltima década, com o
enorme desenvolvimento de materiais eletrénicos, houve
imenso progresso no entendimento da mic¢do. Atualmente, a
Urodindmica ocupa lugar destacado em publicagdes e € drea
de interesse n3o s6 dos urologistas como também dos neuro-
logistas, ginecologistas, pediatras e outros.

No Brasil, somente nos dois Gltimos anos € que surgiram
os primeiros laboratérios de avaliag@o urodindmica.

Em 1979, foram comprados pelo Hospital de Clinicas de
Porto Alegre da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
um urofluxémetro, um cistdmetro a gds, um registrador de
dois canais e um eletromidgrafo. Até o final do presente ano
estaremos com um registrador de 4 canais, um eletromidgra-
fo acoplado com cistémetro, um conjunto completo de cate-
teres e um dispositivo de tragdo de cateteres para medida de
pressdo intra-uretral.

Atualmente o laboratoério de urodindmica vemn funcionan-
do n3o em sua plena capacidade e realizando oito exames
semanais. Nimero equivalente de entrevistas também ¢é feito,
precedendo rotineiramente o exame.

Como vivemos num pafs com dificuldades econ6micas e
tecnologicas, € fdcil de compreender os problemas que sur-
gem ao se organizar um laboratdrio. A importagdo de todo o
material especializado, desde os cateteres até as mdquinas de
avaliagdo, duplicam ou mesmo triplicam o prego original, que
varia de seis mil a seiscentos mil dolares!?}. O atual equipa-
mento do Hospital de Clinicas de Porto Alegre estd em torno
dos dez milhges de cruzeiros.

Hd presentemente uma corrida entre os fabricantes desses
equipamentos. Cada ano surgem novos aparelhos, com novos
detalhes de avaliagdo. Cateteres com transducers periféricos,
cateteres polivalentes sdo introduzidcs no mercado freqiien-
temente. Um cateter com transducer na extremidade custa,
sem taxas de importag¢do, de cinqlienta a cem ddlares e tem
nimero limitado de exames, pois € quebradigo.

Além desses aspectos, devemos considerar a manutengdo

técnica da aparelhagem. Dentro do periodo de garantia,

* Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Universidade Federal do

RGS.

somente pessoal credenciado pelo fabricante poderd intervir
no equipamento. Muitas vezes, esse pessoal ndo opera em
ambito regional, exigindo espera de algumas semanas até que
se resolva o problema. Outros fabricantes operam central-
mente, de maneira que o equipamento necessita ser desloca-
do para outro Estado, a fim de ser reparado.

Todas essas consideragGes ndo visam desencorajar os futu-
ros colegas que queiram instalar seus laboratérios. Visam,
sim, dar uma idéia realista do assunto e, dessa maneira, melhor
se organizarem.

Entdo, dentro da atual estrutura, acreditamos que um la-
boratério de urodindmica deve ter boa base financeira, ou
seja, subsidios oriundos de uma fundagfo, universidade ou
ministério. Necessita, a longo prazo, de acompanhamento de
pessoal especializado na drea da eletrdnica, que, como pes-
soal credenciado pelo fabricante, déem assisténcia técnica
indispensdvel. Em certos servicos europeus, urologistas que
lidam com equipamento tém treinamento eletrénico.

Base econémica e manutenc¢io técnica garantidas dio tran-
quilidade ao servigo de urologia em escolher seu equipamento.
Vdrios sdo os fabricantes (Storz, Ams, Browne, Disa, Heyer-
Schultz e outros). Qual o meio a utilizar? Gds ou liquido? A
melhor op¢do seria escolher equipamento que possibilitasse o
uso de ambos. Hd bastante divergéncia quanto ds vantagens
de um meio sobre outro. O gds toma o exame mais rdpido,
ficil, limpo e confortdvel para o paciente. Entretanto, torna
as capacidades vesicais menores e ¢ irritante ao urotélio. Estu-
dos miccionais estdo prejudicados. O meio liquido € mais fi-
siolégico e permite estudos miccionais(2).

Quanto 4 maneira de se conduzir o exame, hd grande va-
riedade de rotinas. Achamos que o mais importante € ter em
mente que a avaliagdo urodindmica n3o deve ser sin6nimo de
avaliacdo eletrdnica do paciente. No laboratério de urodina-
mica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, realizamos
anamnese, exame fisico, exames laboratoriais, urografia ex-
cretora, uretrocistografia retrograda e miccional, como-avalia-
¢do inicial. Geralmente, uma avaliagdo neuroldgica € feita
nesta primeira etapa. Essa avaliacdo inicial ¢ importante para
a orientagdo futura da avaliagdo eletrénica do paciente. Gran-
de namero de casos ¢ elucidado com boa avaliacdo clinica(3!,
ou seja, a primeira etapa da avalia¢do urodindmica.

J. Bras. Urol., 10 (2) - abr/jun, 1984



Consideracdes sobre a organizacdo de
uma unidade de urodinamica

Nio gostariamos de indicar qual o equipamento bdsico,
mas acreditamos que um cistdmetro acoplado a um eletro-
midgrafo e um urofluxémetro seriam o equipamento bésico
inicial. A medida da pressdo intra-uretral, a medida da pres-
sdo intra-abdominal, cineuretrocistografia seriam para uma
etapa posterior.

Uma vez montado o laboratério, deve-se ativar o encami-
nhamento de pacientes. Obviamente, os primeiros pacientes
virdo do proprio servico que montou o laboratério. Por outro
lado, deve-se fazer circulares nas quais se esclare¢am as demais
especialidades sobre o que € urodindmica e seus objetivos.
Areas que certamente encaminhardo pacientes sdo: a pedia-
tria, com casos de enurese, meningomielocele, bexigas neuro-
génicas ndo neurogénicas; a ginecologia, com casos deincon-
tinéncia urindria, sindromes uretrais; a endocrinologia, com
casos de diabetes mellitus, etc.

Outro aspecto importante a se considerar é o prego de
uma avaliagdo urodindmica. As entidades previdencidrias pa-
gam atualmente entre trinta e cinqlienta unidades de servigo
por uma cistometria ¢ igual valor pela eletromiografia. Os
outros procedimentos urodinidmicos ndo estdo codificados.
Deverd ser considerado também o preco da avaliagdo urodi-
namica globalmente.

Finalizando, queriamos acrescentar que uma vez monta-
das vdrias unidades de urodindmica no pais, estas deverdo se
realizar, reunindo-se em congressos ¢ independentemente
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deles. Possuir uma publicagdo prépria ou ter um espago no
Jornal Brasileiro de Urologia seria o seguinte passo. E certa-
mente nesta fase que estamos entrando.
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COMENTARIO EDITORIAL

Na Disciplina de Urologia da FMUSP, a unidade de urodi-
ndmica foi instalada hd 4 anos. As dificuldades relativas ao
método sdo realmente grandes, principalmente pela falta de
assisténcia técnica.

Para contormarmos esses problemas, tivemos que treinar
engenheiro, apés muito empenho junto aos fabricantes, no
sentido de obtermos o esquema do aparelho.

Concordo, portanto, com os autores, quanto as dificulda-
des encontradas, sugerindo, nesse campo, a compra de apare-
lhagem sob condicdes de assisténcia técnica permanente.
(Milton Borrelli).



TECNICA CIRURGICA

A posicao genupeitoral no tratamento
da fistula vesicovaginal®

Nelson 1.D. Montellatto', Paulo R. Monti?,
Gilberto Menezes de Goes>

A fistula vesicovaginal é uma patologia origindria basica-
mente de dois grandes grupos: a) as de origem obstétrica, que
somam cerca de 60% do total; b) as de origem cirtirgica, que
perfazem 40%.

Quanto i topografia das mesmas, podemos classificd-las
em altas ou baixas, respectivamente se localizadas acima ou
abaixo da barra interureteral.

As fistulas baixas sio predominantemente de origem obs-
tétrica, constituindo as mais freqiientes, enquanto as fistulas
altas sdo principalmente de origem cirtrgica.

Pequena percentagem das fistulas se fecha espontanea-
mente em até 6 semanas ap6s sua formagdo. As demais persis-
tem e sua corre¢do é cirurgica.

Verificam-se cerca de 20 a 30% de recidivas apds a primei-
ra tenfativa de tratamento cinirgico, mesmo nas maos mais
experientes.

Um dos passos mais importantes no planejamento tdtico
de corre¢do cirfirgica da fistula é a via de acesso a ser usada.
Estd mais ou menos estabelecido que para a fistula vesicova-
ginal alta deve-se usar a via suprapiibica e, para as fistulas
baixas, usa-se a via vaginal. E importante que se escolha a via
correta, pois muitas vezes a recidiva estd diretamente relacio-
nada com a md exposi¢do da fistula. Esta apresentacdo tem
como objetivo alertar o urologista para uma posi¢do pouco
usada, mas que tem inegdveis méritos na abordagem cirfirgica
da fistula, por via vaginal.

DESCRICAO DA POSICAO GENUPEITORAL

Estando a paciente anestesiada, colocamo-la em decibito
ventral, apoiada em trés coxins: dois obliquos, colocados sob
os ombros e um trasversal, colocado sob o pube; os membros
superiores s3o abduzidos, permanecendo perpendiculares a
mesa, no mesmo plano do corpo, sobre suportes. O tergo da
mesa correspondente aos membros inferiores € totalmente
abaixado e sio colocadas duas perneiras lateralmente, abertas
em dngulo de 450. Cada tornozelo ¢ fixado no suporte da
perneira com fita crepe e esparadrapo. Sdo colocadas duas

* Clinica Urolégica, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina
da USP.

1. Assistente Doutor.
2. Médico Residente
3. Professor Titular.
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i
Fig. 1 — Posi¢do genupeitoral ou de Lawson
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A posicao genupeitoral no tratamento
da fistula vesicovaginal

Fig. 2 — Sonda de Foley entrando pela uretra e saindo pela fistula.

fitas de adesivos, dos pequenos ldbios até a nddega correspon-
dente, expondo o vestibulo vaginal.

COMENTARIOS

As maiores estatisticas de bons resultados no tratamento
das fistulas urindrias baixas sdo dos vaginalistas e Mamfouz
refere que em mais de mil fistulas usou a via vaginal em 99%
dos casos. Sdo vantagens da via vaginal: a) tempo cirdrgico
mais curto; b) boa exposi¢do; ¢) menor sangramento; d) me-
nor trauma tecidual; e) levantar mais precoce; f) tempo de
sondagem muais curto.

Chassar Moir, em relagdo a posi¢ao genupeitoral, comen-
tou: “Inicialmente usei esta posicdo extensivamente, mas
com o crescer da minha experiéncia deixei de usd-a. Uso-a
ainda em manobras propedéuticas e principalmente nas fistu-
las de jungao uretrovesical, junto ao pube.”

Outro ginecologista de renome e eximio fechador de fistu-
las, John Lawson, sempre a usou.

Vantagens da posi¢do genupeitoral:

J. Bras. Urol., 10 {2} — abr/jun, 1984
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Fig. 3 — Vista comparativa da posicdo ginecoldgica e da posicdo
genupeitoral

a) Toda a equipe cirtirgica opera de pé, olhando o campo
operatério de cima para baixo. Os auxiliares permanecem em
posi¢do ereta, sem malabarismos de posturas;

b) O cirurgifo e seus auxiliares véem o campo operatério
do mesmo dngulo;

c) Excelente exposi¢do do campo cirtirgico.

Desvantagens da posi¢do genupeitoral:

a) Pacientes obesas, pela dificuldade de colocd-las em posi-
¢do;

b) Presencga de codgulos na bexiga, no fim da operagio.
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