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Editorial

X¥1 CONGRESSO BRASILEIRO DE UROLOGIA
CONVITE DO PRESIDENTE

Por razdes estatutirias, o CONGRESSO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA devera ser realizado na terra do Presidente. Coube a nds, rio-grandenses, a
grande honra e a satisfacdo de receber em Porto Alegre, de 13 a 18 de novembro
proximo vindouro, conforme esperamos, a totalidade da familia uroldgica brasileira.

Porto Alegre aguarda com carinho a vinda dos colegas e suas familias para que
tragam as suas experiéncias e seus conhecimentos a fronteira Sul de nossa grande patria.

O XVI CONGRESSO se realizard nas dependéncias da Sociedade de Gindstica Por-

to Alegre, cuja bela sede oferece diversas opgdes de lazer, que os congressistas poderdo
usufruir nos intervalos dos trabalhos. Por outro lado, mesmo durante os trabalhos, os
participantes estario se beneficiando do ambiente da SOGIPA, com todo o seu conforto e

bem estar.

Faz parte da programagao cientifica do Congresso a vinda de médicos estrangeiros,
especialmente convidados para ministrar cursos e proferir conferéncias sobre assuntos de
grande interesse na atualidade. Entre eles ji confirmaram suas presencas:

Ruben Fosier Gittes - Boston - EUA
Joseph J. Kaufman - Los Angeles -EUA
José Maria Gil Vernet - Barcelona - Espanha

Willet F. Whitmore - New York - EUA

Para tanto, contaremos com intérpretes credenciados pela Associa¢do de Intérpretes
de Conferéncia, que faréo a traducfo simultinea das conferéncias e cursos.
Ao lado dos trabalhos cientificos, estamos elaborando um agradivel programa

social. Aproveitando para descansar por um dia dos trabalhos do Congresso, os congressis-
tas poderio fazer um passeio 4 serra gaicha, quando terdo oportunidade de ver as belezas

do nosso estado.
Mais uma ocasido de conhecer um pouco os hdbitos e costumes do Sul, terdo na

“Noite Gadcha', a ser realizada em local apropriado, constando de apresentacio de pratos

tipicos e de um show, folclérico.
Portanto, estamos certos que o sucesso dos Congressos anteriores repetir-se-a aqui.

Colegas e amigos, tudo faremos para que sua estada em nossa terra lhes ofereca
momentos apraziveis e proveitosos.

Com um abrago de

THIRSO MONTEIRO
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flagrantes histéricos da SBU

Ainda na sessdo de 11.8.30, o Dr. Guerreiro de
Faria, inscrito para falar no grande expediente,
apresentou um trabalho sobre “Pyellite gravidica com
retengdo e cateterismo de permanéncia’ em paciente
gestante no 7° ou 8° més, chamando a atengio dos
presentes para o “‘nenhum perigo do cateterismo em
tais casos’’. Comentaram esse trabalho o Prof. Es-
telita Lins e os Drs. Gomes Pereira, Sylvio Pinheiro
Guimardes ¢ Ronaldo Monteiro, tendo este iltimo
tecido consideragdes sobre a ‘efficacia da thera-
peutica’’ obtida as expensas desse método.

X X X

Também nessa sessdo, expOGs o Dr. Rolando
Monteiro sobre “Dois casos de fixagdo expontinea do
rim”. O Dr. Monteiro discorreu longamente a pro-
posito do diagnostico, das implicagdes clinicas e do
tratamento da ptose renal, para concluir que, na
época, em caso de acentuada mobilidade, a fixag¢do do
orgdo era ‘‘systematicamente indicada’’ . Nesses dois
casos, no entanto, as pacientes nlo se submeteram a
qualquer tratamento regular e pareceram curadas.
Comentaram o trabalho os Drs. Guerreiro de Faria,
Estelita Lins ¢ Rubens Pereira. O Dr. Rolando Mon-
teiro, encerrando as discussoes, afirmou ‘‘julgar in-
sufficientes as theorias pathogenicas que pretendem
explicar as ptoses viscerais’’, grande capitulo da pa-
tologia ainda em aberto. Lembrou, ainda, os cuidados
gque requer o tratamento operatdrio e citou alguns
resultados desfavordveis obtidos com a nefropexia.

X X X

Na sessdo de 28.8.30, foram propostos para in-
tegrar o quadro associativo da SBU os Drs. Jesuino de
Alburquerque ¢ Arandy Miranda.

X X X

Nessa mesma sess3o, o Dr. Souza Figueiredo
chamou a atencdo do plenirio para o projeto em
tramitagao no Congresso Nacional (C4mara e Senado)
visando a criacdo de uma Cadeira de Clinica Uro-
légica na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,
hoje integrando a UFRJ. Na ocasido foi aprovada
mogdo a ser enviada ao Legislativo Federal, assim
redigida: “Aplausos pela criagdo Cadeira Clinica
Urolégica, augurando seja mesma preenchida critério
habilitacoes demonstradas em concurso de provas ou
titulos, sem privilégios ou exce¢bes entre candida-
tos”. Essa nova cdtedra (a 22 a ser criada no
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Brasil) foi depois provida, pelo critério de transferén-
cia, pelo Prof. Figueiredo Baena, titular de Clinica
Cirurgica da mesma Faculdade.

X X X
Ainda nessa sessdo, foram tratados assuntos
referentes 4 realizagdo do Congresso de Urologia, em
organizaco.
, X X X
Também na sessdo de 28.8.30, o Dr. Souza
Figueiredo falou sobre a “Prophylaxia da blenor-
rhagia em recém-nascidas”’, referindo-se ao tempo de
seu internato no Servi¢o do Prof. Fernando de Ma-
galh3es na Maternidade do Rio de Janeiro (hoje
Maternidade — Escola, nas Laranjeiras) e de como ali
se praticava a profilaxia da oftalmia gonocdcica pelo
método de Credé. Enfatizou, a seguir, a necessidade
de generalizagiio do tratamento em outras “cavidades
abertas do corpo”, principalmente da genitdlia fe-
minina.
X X X
Na sessiao de 11.9.30, ante as auséncias de Es-
telita Lins e Pitanga Santos, inscritos na ordem do dia
para relato de trabalhos, o Presidente da SBU, Prof.
Ugo Pinheiro Guimaraes, resolveu dedicar o tempo
disponivel para tratar de assuntos referentes ao Con-
gresso de Urologia, afirmando ainda haver recebido
comunica¢io do Gabinete da Presidéncia da Re-
piblica, informando-o do interesse do Primeiro
Magistrado da Nacdo em ouvir da Sociedade os
propositos sobre o referido certame. Ficou, entdo,
decidido fosse enviado a Sua Exceléncia o Presidente
um “‘memorial escripto”’, expondo com detalhes as
medidas que a Casa houvesse por bem sugerir.
' X X X
No expediente da sessdo de 23.9.30, foi acusado o
recebimento do Boletim do Sindicato Médico Bra-
sileiro e a Revista do Laboratério Silva Aradjo. Em
face disso, aproveitou o Presidente para assinalar que
ultimamente a Sociedade vinha recebendo numerosas
copias de publicagses, fazendo-se, em consequéncia,
necessaria a ‘“organizacdo” de uma Biblioteca.
X X X
O Dr. Souza Figueiredo pede licenga do cargo de
Tesoureiro, em virtude de ter que se ausentar da
Capital Federal. Entregou, na ocasido, um balang¢o
completo da Caixa. O Presidente elogiou a atuagdo do
companheiro que se afastava, sempre exemplar no
desempenho de suas funcgdes.



FLAGRANTES HISTORICOS

Nessa mesma sessdo (23.9.30), foi concedida a
palavra ao Prof. Estelita Lins, que proferiu uma con-
feréncia sobre as “Difficuldades de diagndstico nos
abcessos prostaticos”. O orador procurou demonstrar
com “‘abunddncia de dados” que a flutuagdo é indice
pouco freqiiente e, por tal fato, ndo deve servir de guia
para o estabelecimento de um diagnéstico. Falou,
ainda, na terapéutica e analisou o problema da in-
dicagdo operatdria, que deve ser cogitado no que
chamou de ‘“‘momento cirirgico’”’. Nao se deve es-
perar, disse ele, o “progresso da infec¢do”, que segue

J. Br. Urol. — Vol. 3 N° 3 — 1977 163

os “caminhos conhecidos’’. Indicou o seu método de
escolha e “criticou as indecisées’’ que apenas servem
para prejudicar o paciente. O trabalho do mestre Es-
telita Lins foi comentado elogiosamente pelos Drs.
Sylvio Pinheiro Guimardes, Rolando Monteiro, Je-
suino de Alburquerque, Pinheiro Machado, Jodo
Pacifico, Guerreiro de Faria e Alvaro Moutinho. O
Prof. Estelita Lins a todos respondeu e, por fim, en-
cerrou as discussoes, analisando as questdes referen-
tes a “‘pathogenia e anatomo-pathologia’’ que, como
afirmou, serviram de alicerces ao seu raciocinio
clinico.




R.C. HERENU

la irrigacion arterial del rinon humano.

nueva nomeclatura de los segmentos, aplicada
| a la practica angiografica.

ROLANDO C. HERENU
Buenos Aires — Argentina.

Los grandes troncos del pediculo renal han cons-
tituido un motivo de detenida atencion y estudio para
anatomistas y cirujanos dede viejos tiempos. Por otro
lado, los vasos mas pequefios en sus recorridos me-
dulares y corticales y sus mas minusculos detalles —
en especial los de las arteriolas y capilares de los
glomérulos — han sido y son objeto de investigaciones
inacabables, tanto a través de técnicas histolégicas
tradicionales como de las ultraestructurales.

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

Hasta Hyrtl en 1872, se habia trabajado sobre es-
to solamente con intrascendente curiosidad. Es este
autor el que marca el punto de partida para enfoques
anatdmicos mas serios. Usd técnicas de replecién de
los vasos, seguida de la disgregacion espontidnea del
tejido orgénico, lo que le di6 valiosos moldes de piezas
humanas y de diversas especies de mamiferos.

Para el hombre, dejé establecido que el rifién es
divisible en dos valvas, las cuales son independientes
desde el punto de vista arterial: una anterior y otra
posterior. El limite entre ambas, en el borde externo
del 6rgano, marcaria una ‘“linea avascular natural”,

A pesar de la seriedad y jerarquia de la inves-
tigacién de Hyrtl, sus aseveraciones cayeron en el ol-
vido.

En 1901, aparece la publicacién de Max Brodel,
del Johns Hopkins, en la que se revitalizan los concep-
tos de Hyrtl. Con celoidina como material de re-
plecién y destruyendo luego los tejidos orgdnicos con
acido, prepard 40 rifiones humanos rellenando tanto
sus cavidades excretoras como sus arterias y venas.
Encuentra detalles nuevos, no seflalados antes, como
el hecho de que el campo propio de la rama arterial
ventral o anterior es mayor que el de la dorsal o pos-
terior, hallando su explicacién en que la primera
irriga no solo las piramides ventrales sino también la
parte ventral de las pirdmides dorsales. Como con-

* Este trabajo condensa los que el autor presentd sobre el tema al
“XV Congresso Brasileiro de Urologia’”, en Sdo Paulo, nov. 1975.
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secuencia de esto, la “‘linea avascular natural’’ no
corresponde al propio borde externo renal sino que se
ubica algo mas dorsalmente.

Las conclusiones surgidas de los 40 rifiones de
Brodel, tomadas como base para la practica de la
cirugia de entonces, en especial las amplias nefro-
tomias indicadas en ciertas litiasis, resultaron un
fracaso porque la topografia exacta de la linea, que
prometia incisiones exangiies, era en realidad im-
previsible.

Llegamos asi a 1954. El inglés Graves pone su
atencidén sobre las nefrectomias parciales puestas en
boga por entonces y vuelve nuevamente sobre nuestro
tema. Hizo replecién con plasticos poliestéricos y
corrosién por acidos. Sus preparados, de calidad ex-
celente, le permitieron reiterar experiencias ya co-
nocidas acerca de la terminalidad de las arterias del
rifion y la exclusividad que ejercen sobre la irrigacién
de una determinada zona, cada una de las ramas que
penetran en el parénquima. Sus respectivos territorios
finales fueron reconocidos como ‘“‘segmentos”.

Basado en la distribucién resultante, sostuvo que
en el rifion humano hay cinco segmentos, que de-
nominé asi: apical, en lo mas alto e interno del polo
superior, comuin a ambas caras del érgano; inferior,
que abarca todo el polo inferior, también en las dos
caras; en la ventral, en ubicacién prepiélica, los ter-
ritorios se completan con un segmento superior y otro
medio; en la dorsal, retropiélica, queda independiente
el segmento posterior. Graves se vi6 precisado sin em-
bargo a admitir frecuentes ramas accesorias, especial-
mente en lo que é] llamé segmento apical, como tam-
bién en el inferior, ademas de otras situaciones ir-
regulares en la interrelacién entre el superior y el
medio.

En 1957, Lofgren y, en 1959, Bojsen publican
trabajos que apenas rozan el tema, buscando la
correlacion posible entre una sistematizacién arterial
y una de las piramides y calices, sin lograr una pre-
cisién y una repercusién valedera.

En 1964, a diez afios de distancia de Graves,
serian Cordier, Hua y Hung quienes en Francia vol-
vieran sobre la segmentacién arterial del rifién hu-
mano. Utilizan material coloreado con diferentes
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tonalidades, para inyectar las arterias intrasinusales.
Su principal conclusidn es que no existe practicamen-
te correlacién entre las arterias y la arborizacién
pielocalicial, observando ademés que el polo superior
y la parte media del érgano si son divisibles a 1o Hyrtl-
Brodel, pero no lo creen asi en el polo inferior, al cual
— como Graves — lo conciben como un todo indiviso,
dependiente de una dnica rama arterial. La nomen-
clatura propuesta por este grupo francés es reducida a
tres segmentos, con denominaciones de no muy facil
recuerdo: apicomesorrenal anterior, apicomesorrenal
posterior, e inferior. Las propuestas de Cordier y sus
ayudantes no han tenido mayor difusién fuera de al-
gunas publicaciones de su propio pais.

Nosotros venimos estudiando este asunto desde
hace unos doce aflos. Lo iniciamos en la Catedra de
Anatomia del profesor Domingo Mansi en Buenos
Aires y lo hemos continuado después en nuestra prac-
tica cotidiana de arteriografias y ante diversas in-
dicaciones de cirugia renal.

Nuestra primera publicacién fue en Noviembr.
de 1969, en las Quintas Jornadas Rioplatenses de
Urologia, de Montevideo, en la cual proponiamos
concretamente una nueva nomenclatura para los seg-
mentos que reconociamos. La investigacién anatd
mica por nosotros realizada fue publicada en 1971.

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

Es por eso que nos atrevemos a presentar aqui
nuestra propia experiencia, como un aporte original
que creemos puede resultar de interés y — acaso — un
poco fuera de lo que puede constituir un temario de
rutina en reuniones sobre asuntos uroldgicos.

Nuestros primeros preparados fueron elaborados
con latex, luego con celuloide, plasticos sintéticos y
finalmente de nuevo con celuloide y ciertos agregados
(material radio-opaco, inclusién de la pieza final en
bloques de resinas artificiales para prolongar su con-
servacion).

Expresado en resumen, el procedimiento consiste
en replecionar el 6rgano en estudio (autdpsico o
quirdrgico) a través de sus arterias, con el material
elegido; se lo sumerge enseguida en 4cido clorhidrico
comercial dentro de un frasco de vidrio tapado. Los
tejidos organicos se van destruyendo haciéndose en un
comienzo pastosos y desintegrandose de modo tal que
va desnudandose el molde coloreado del arbol arterial
con todo su ramaje, lo que se completa practicamente
en 24 a 48 horas. Debe entonces lavarse ese molde con
corriente de agua para eliminar todo resto organico
adherido.
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A veces se rellenan diversas ramas con colores
diferentes. Se toma nota de los detalles del! ramaje
completo, desproveyéndoselo en algunos casos de las
arborizaciones finas. Todo se documenta en dibujos
esquematicos y fotografias, registrando el origen de
cada uno de los principales vasos y sus recorridos.

Entre nuestros moldes, resultan muy favorables
aquellos en que la irrigacién completa de cada una de
las dos valvas que pueden reconocerse en el parén-
quima, proviene en manera totalmente independiente
de cada rama de la divisién inicial (ventral y dorsal) de
la arteria renal. En estos casos los preparados son in-
teresantisimos y permiten distinguir sin esfuerzo los
mas importantes detalles. Pero ocurre a menudo que
el origen de cada rama segmentaria no sigue ese
patrdén y esto suele aportar confusiones que en de-
finitiva son mas aparentes que reales.

En cada valva pueden ser individualizados un
cierto nimero de segmentos, que son sectores defi-
nidos del parénquima, lamativamente regulares,
resultante cada uno de la arborizacién final de una
arteria de grosor significativo.

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

Los de la valva posterior son tres: 2, 4y 6. El 2,
por lo general no corresponde al 1, contrariamente a
lo que ha sostenido Graves al postular su *“‘segmento
apical”, disposicién que sdlo hemos hallado en pocos
casos: al 2 lo encontramos con la mayor frecuencia
mas amplio que el 1. Entre parte del 2 y parte del 4
cubren el area que por delante pertenece al 3. En
cuanto al 6, si abarca igual territorio que su similar de
la margen opuesta del mismo polo inferior, el 7, pero
en el 68% estan muy netamente separados en dos val-
vas y de ningin modo dispuestos en una masa in-
divisible como lo han afirmado Graves y Cordier.

Es cierto que en el 60% de los casos las segmen-
tarias 6 y 7 son la divisién final de una arteria inicial-
mente dnica, originada o en el tronco mismo de la
renal, o en su rama anterior, mas raramente en la
posterior, o de manera directa en la aorta, o en sitios
realmente aberrantes (mesentérica inferior, iliaca,
etc.) Pero ese origen comin no excluye, en la mayoria
de los casos, que en definitiva el segmento 7 se separe
con nitidez del 6, su vecino. Por lo demas, en el 40%
de nuestros preparados, las arterias segmentarias 6 y
7 son del todo independientes y en estos casos la de
mayor tendencia distopica en la 7.
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Un riffion “a lo Cordier”, con el polo inferior
aparentemente no bivalvado, fue encontrado en 1/5
de nuestras piezas; pero ello si nos guiamos por la ob-
servacién desde el hilio, buscando alli infructuosa-
mente la divisién final de la arteria aparentemente
Unica que nutre la zona polar. No obstante, si se
examina el preparado por el lado convexo, desde el
borde libre o externo del rifidn, la posibilidad de
abrirlo en dos valvas a ese nivel existe en la mayoria.
Debe reconocerse que, en algunos, ello no es tan sim-
ple y hay inclusive algunas muy inconstantes arterias
accesorias, ademas de las dos ramas finales anterior y
posterior, las cuales tercian en la participacién del
territorio y dan una mayor dificultad para inferir un
esquema comun.

En nuestra serie, los rifiones “‘a lo Graves” se
identificaron en apenas el 12% de las piezas: en ellos,
las dificultades sefialadas en las consideraciones
precedentes para el polo inferior, se suman a otras
similares en el superior. Debe no obstante admitirse
que aqui también tales dificultades son en muchos
casos mdas aparentes que reales, derivadas de una
divisién tardia intraparenquimatosa de la respectiva
arteria, que a la postre da de todos modos una rama
para cada una de las caras del drgano.

Aparte de las arterias destinadas a las zonas
polares, las otras segmentarias pueden adoptar tam-
bién caprichosas disposiciones, formando troncos
comunes, dando algunas accesorias que contribuyen a
segmentos vecinos, etc. Pero el esquema general de la
segmentacion en si es realmente valido cualesquiera
sean el sitio de origen o el recorrido de sus arterias
tributarias. Los hallazgos arteriograficos, en casos
normales y en diversas situaciones patoldgicas, avalan
con generosa amplitud lo que hemos venido diciendo.

El reconocimiento de los segmentos y de sus ar-
terias en las imagenes arteriograficas es muchas veces
sencillo, otras no tanto. Suele dificultar la buena lec-
tura, la obtencién de placas solamente en posicién
frontal.

Un dato del que conviene no olvidarse es que si
bien los segmentos anteriores alcanzan con amplitud
el borde externo, la extensién de los posteriores hacia
alli es mas restringida. La no replecion de uno o de
mas de uno de estos segmentos posteriores, sea por
artificio de mala técnica, espasmo o patologia or-
ganica, puede pasar desapercibida frente a un ojo no
habituado y ello dar lugar a errores serios. Uno de los
signos orientadores de la ausencia arteriografica de un
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segmento es la falta de entrecruzamientos vasculares
que se dan normalmente al sumarse una y otra valva.

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

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

En distintas situaciones quirdrgicas, especial-
mente en la nefrectomia parcial, no solo para facilitar
la hemostasia sino — mas importante — para evitar
secuelas isquémicas no deseadas.

En el diagndéstico arteriogrifico de los infartos
del rifidén, merced a la topografia del segmento afec-
tado por la obstruccién de su respectiva arteria.

En la puesta en evidencia de la presencia e im-
portancia de los llamados “Vasos polares inferiores”
cuando ellos comprimen la via excretora urinaria. En
la mayoria de nuestros pacientes con este problema, el
responsable fue una arteria segmentéria 7 indepen-
diente.

Pero quizas donde puede resultar a veces més
sorprendente la magnitud de las confusiones a que
puede dar lugar la ignorancia del tema, es en pato-
logia tumoral. Ademas, la arteriografia selectiva per-
mite demonstrar si un tumor se limita todavia a un
solo segmento renal, sin invadir otros. Pensamos —
asi lo hemos propuesto en Argentina, en el dltimo
Congreso Urolégico — que éste es un dato fundamen-
tal para ubicar la neoplasia en la “etapa A” de Pet-
kovic y similares, a diferencia de la “‘etapa B’’ en que
el tumor irrumpe mds alla de su primitiva pseudocdp-
sula, a la que no respeta.

No deseamos y no podemos en este momento, por
las exigencias del tiempo, extendernos mas en un
tema que nos apasiona. Nos basta con haber podido
mostrar a ustedes algo de nuestra experiencia al res-
pecto y presentar nuestra nomenclatura, que creemos
mucho més simple que las anteriormente empleadas y
mas ajustadas a la realidad habitual.
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IRRIGACION ARTERIAL DEL R, ION

RONCAL  INTERMEDIO SEGMENT®S

Fig. 1 — Se puede ver la zona del hilio renal con sus arterias rellenadas con celuloide (rifion izquierdo visio desde atras). Luego esa misma
pieza después de ser sometida al acide. Finalmente, el esquema de ese rifion, visto por su cara anterior, en que se consigna el origen de
las arterias segmentarias. La flecha sefiala un tronco inicialmente inico para los segmentos 6y 7.
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Fig. 2 — Esquema de un molde arterial de rifion derecho en que cada valva se nutre de una rama (anterior una, posterior la otra) de division
de la arteria renal troncal.
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Fig. 3 — Esquemas comparativos
de tres diferentes concep-
ciones sobre los segmentos ar-
teriales del rifion. G:
GRAVES; C: CORDIER; H:
HERENU. Se supone un
rifion derecho visto desde el
hilio.

A

Fig * = . . o s =
minado, puede crecer manteniéndose en él dentro de su
pseudocapsula (A), o irrumpir a través de ésta e invadir por
infiltracién segmentos vecinos (B). En este esquema se supone
un rifion izquierdo visto desde el borde externo.

Fig. 5 — Este caso tiene una arteriografia selectiva que dibuja todos los segmentos arteriales menos el 7. Se ven las ramas'artex:iales del 6
(cara posterior), sin entrecruzarse con las del 7. Superpuesto al polo inferior se ve lo que podria tomarse como un qx:uste sin vasFula-
rizacion, especialmente en Ia fase nefrografica. Sin embargo la selectiva de la arteria segmentaria 7, que nace independun.\teme'nte junto
al pediculo principal, evidencia un carcinoma exclusivo de ese segmento, que a pesar de ser bastante voluminoso no ha invadido zonas
ajenas. Tumor limitado a un segmento renal. Es exactamente la situacion A, de los esquemas de la figura 4.
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Fig. 6 — En el siguiente caso en una arteriografia selectiva vemos la valva anterior que en este individuo es totalmente independiente de la
pasterior. Véase aqui segmentos 1, 3, S v 7. Tomada la arteria posterior se dibujan los segmentos 2, 4 y 6. Existe un carcinoma exclu-

sivamente en el 4. Tumor limitado a un segmento renal.

Fig. 7 — Molde arterial de la pieza de
nefrectomia del caso de la figura 6.
Se ven ambas valvas, absolutamente

independientes.
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A.C.P. MARTINS “ET AL.”

terapéutica da rejeicao de rins transplantados
em 42 pacientes

ANTONIO C.P.MARTINS — AUREQ J. CICONELLI — ADAUTO J. COLOGNA — HAYLTON ]J.
SUAID — AGENOR S. FERRAZ — TATSUTOC KIMASHI.

Do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto, (SP).

INTRODUCAQO

A rejei¢ao de rins transplantados continua sendo
a causa isolada que mais freqlientemente respende
pelos insucessos observados na terapéutica através dos
alotransplantes renais. A tipagem dos linfécitos e a
prova cruzada para linfocitos, embora tenham me-
lhorado o progndstico, ndo resolveram o problema. A
terapéutica anti-rejeicdo deve ser também progres-
sivamente aprimorada para que se obtenham resul-
tados mais satisfatérios no futuro.

Os corticosterdides sdo as unicas substincias
que, comprovadamente, podem reverter crises de
rejeicdo celular depois de iniciadas. O objetivo deste
trabalho foi comparar a eficacia de dois esquemas de
corticoidoterapia para o controle de crises de rejeigfo.

MATERIAIS E METODOS

Quarenta e dois pacientes submetidos a alotrans-
plante renal, sendo 27 de doador vivo e 15 de doador
cadaver, foram acompanhados por periodo varidvel
de tempo entre 2 meses e 4 anos e meio. A imunos-
supressio destes pacientes constou de:. radioterapia,
150 R no 1°, 3°, 5° ¢ 7° dias do pds-operatdrio;
azatioprina, 3-5 mg/kg. diariamente, por uma se-
mana e depois 1 a 2 mg/kg/dia; prednisolona, 2-4
m/gkg, diariamente e depois 0,5 a 1 mg/kg/dia.

O diagnéstico de rejeicdo baseou-se nos seguintes
sintomas e sinais: dor e aumento do volume do enxer-
to, leucocitose, ganho de peso exagerado, edema,
hipertensdo arterial, oligiria, queda da fungdo renal,
queda do nivel sérico do complemento e bidpsia renal.

Um dos esquemas usados para tratamento da
rejeigdo consistiu no aumento das dosagens de pred-
nisona para Smg/kg/dia. O outro esquema baseou-se

na administra¢do de prednisolona, via I.V., na dose
diaria de 20-50 mg/kg até completar 6,0g.
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RESULTADOS

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

Dos 15 transplantes com doador cadaver, 1
apresentou rejei¢cdo hiperaguda e 6 rejeicdo celular ou
mista (quadro II).

Pdde-se observar que as crises de rejei¢do, que
ocorrem na primeira semana e depois de 1 més, sdo de
reversibilidade mais dificil.

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

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

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A andlise dos resultados sugere que a predni-
solona por via 1.V. em altas doses € mais eficiente que
as doses convencionais de prednisona (Smg/kg) na
reversdo das crises de rejei¢ao celular. Como seria de
se esperar, o nimero de complicagdes associadas a
corticoidoterapia é maior com a prednisolona do que
com a prednisona. Apesar disso, julgamos que atual-



" REJEICAO DE RINS

mente o tratamento de eleicdo para a rejeigdo celular é
o pulso de prednisolona por via intravenosa.

A dificuldade maior na reversibilidade de crises
de rejeicdo, que ocorrem na primeira semana, é
devida possivelmente a estados de pré-sensibilizac¢io
do receptor. As rejeicdes que ocorrem depois do
primeiro més tém sua reversibilidade dificultada, pos-
sivelmente, em conseqiiéncia do atraso do tratamen-
to, pois os pacientes estdo em regime ambulatorial.
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SUMMARY

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

CARLOS GOMES DE ARAUJO - JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE - MILTON FLAVIO
MARQULES LAUTENSCHLAGER — HERCULANG DIAS BASTQOS.

Da Faculdade de Ciéncius Médicas e Biologicas de Botucatn (5P).

Considerando que muitos estudos sobre fisiologia
e fisiopatologia renal envolvem o emprego de anes-
lesia ¢ de intervengdes cirirgicas, torna-se importante
o conhecimento da resposta de alguns parimetros
hemodindmicos renais quando o animal de experi-
mentag¢io € submetido & anestesia e ao trauma cirdr-
21c0.

MATERIAL E METODOS

Foram empregados 13 cdes do sexo masculino,
pesando de 17 a 30kg. Apds indugdo anestésica (Pen-
tobarbital sédico — 30 mg/kg), a artéria e a veia
femural foram cateterizadas para medida das pres-
soes por eletromanometria.

As pontas dos cateteres foram colocadas ao nivel
do diafragma. A seguir, o pediculo renal esquerdo foi
exposto por lombotomia exiraperitonial, para medida
do fluxo renal arterial por meio de fluxometria ele-
tromagnética. Apds um periodo de 5 horas, em que as
medidas foram realizadas de 60 em 60 minutos, os
cies foram sacrificados e o rim esquerdo removido,
pesado € medido. Os atributos estudados foram: fluxo
sangiiineo renal esquerdo, pressdo arterial, pressdo
venosa e resisténcia vascular.

RESULTADOS

Pela analise dos resultados, que estdo apresen-
tados nas tabelas de 1 a 6, verificamos que houve,

quanto ao fluxo sanguineo, dois tipos de compor-
tamento entre os animais: aqueles que mostraram
tendénceia A elevagdo (6 cles}, a partir do momento
inicial até o fim da experiéncia, e os que apresentaram
tendéncia & manutengio no mesmo periodo (7 caes).

Na tabela 7, estdo resumidos os resultados da
analise estatistica aplicada aos valores dos diversos
atributos estudados.

COMENTARIOS

Os valores de fluxo obtidos na presente expe-
rimenta¢do sdo semelhantes aos referidos na lite-
ratura (tabela 8). Os dois tipos de comportamento
verificados demonstram a importincia de se incluir,
entre grupos experimentais, um grupo controle de
animais, quando nos estudos houver participagao im-
portanie, direta ou indireta, do fluxo sangiiineo renal.

Por outro lado, pela anilise, verificamos que o
fluxo sangiiineo renal mantém-se estavel, a partir da
primeira hora até o fim da quarta hora. Isto deve ser
levado em conta no delineamento dos trabalhos ex-
perimentais.

(NOTA — Biblingrafia sobre o assunto serd fornecida
quando solicitada ao autor Carlos Gomes de
Araujo).

TABELA | — Fluxo sanguineo da artéria renal esquerda. Valores médios ¢ desvio padrdo expresso em ml/min, mlkg
de peso corpdrec/min e mlf e ml/g de rim/min, em diversos momentos da experiéncia.

Momentos
0 1 2 3 4 5
Fluxo
ml/min 141,3 1479 157.9 1542 172,0 179,8
593 +72.3 +72.3 +70,1 1760 773
ml/kg/min 5,87 6,12 6,54 6,43 7,19 7,53
+1,93 +2.34 +2.53 +2,66 12 98 +3,00
ml/g/min 2,79 292 3,11 2.05 3,39 3,59
+0,82 +1,03 £1,13 +1.11 +1,26 +1.44
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TABELA 2 — Fluxo sanguineo da artéria renal esquerda. Valores médios e desvio padr3c expressos em ml/min, ml/kg
de peso corpdreo/min e ml/g de rim/min, em diversos momentos da experiéncia, nos cdes que apresen-
taram elevagdo do fluxo.

Momentos
0 1 2 3 4 5
Fluxo
ml/min 155,7 171,7 189,5 1973 219,0 234,3
+77.4 +91,2 +81,7 754 +80,3 68,0
ml/kg/min 6,53 7,12 7,97 8,39 9,34 10,00
+2.44 12,64 +2,39 +2.59 +2.84 +1,85
ml/g/min 2,76 3,16 3,57 3,72 4,13 4,51
*1,15 *+1,12 +1,07 +0,98 +1,14 +1,07

TABELA 3 — Fluxo sanguineo da artéria renal esquerda., Valores médios e desvio padrdo expressos em ml/min,
ml/kg de peso corpdreo/min e ml/g de rim/min, em diversas momentos da experiéncia, em cdes que
ndo apresentaram alteracio do fluxo.

Momentos
0 1 2 3 4 5
Fluxo
ml/min 130,4 123,6 1334 129,8 152,2 153,0
+25,4 +38,2 +26,8 +27.9 *+11,9 232
ml/kg/min 5,11 4,84 5,26 5,08 6,02 6,10
+0,67 +1,37 +0,97 0,79 +0,43 1,24
ml/g/min 2,70 2,58 - 2,79 2,72 3,16 3,23
+0,79 +1,04 0,55 +0,94 +0,80 1,12

TABELA 4 — Pressdo arterial (PA), pressdo venosa (PV) e resisténcia vascular (R). Valores médios-e desvio padrio,
em diversos momentos da experiéncia.

Momentos
0 1 2 3 4 5

Atributos
PA. 139,1 149,9 146,2 1448 1428 135,8
+15,1 £19,3 *15.5 +19,5 +14,5 +18,9
P.V. 5,2 5,1 52 5,2 4,9 43
+2.7 42,3 22 +2.1 22 *1,9
R 1,10 1,16 1,17 1,13 1,07 1,08
+0,45 +0,47 +0,90 +0,69 40,94 +1,22
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TABELA 5 — Pressdo arterial (PA), presso venosa (PV) e resisténcia vascular (R). Valores médios e desvio padrdo,
em diversos momentos da experiéncia, em cdes que apresentaram elevacdo do fluxo arterial renal.

Momentos 0 : 5 3
Atributos : 4 >
—  P.A. 139,7 148,7 146,5 139,0 1428 137,0
+10,8 *15,5 *17,6 17,0 +17.8 24,9
P.V. 6,20 5,30 4,90 5,00 4,30 4,25
13,56 +3,25 2,72 2,81 291 +2,06
R 1,04 1,01 0,88 0,75 0,72 0,62
+0,46 +0,47 +0,42 +0,37 +0,29 0,26
TABELA 6 — Pressdo arterial (PA), pressdo venosa (PV) e resisténcia vascular (R). Valores médios e devio padrio,
em diversos momentos da experiéncia, em cdes que ndo apresentaram alteragio do fluxo arterial
renal.
Momentos
0 1 2 3 4 5
Atributos
P.A. 136,0 1544 1454 155,8 155.8 135,5
23,1 +27,6 +18,1 25,3 25,9 +15,6
P.V. 4,80 5,40 6,00 5,88 6,00 5,00
+2,33 *1,75 +2,00 *1,60 *1,41 2,27
R 1,05 1,28 1,06 1,12 0,91 0,86
*0,25 +0,34 +0,12 *0,15 0,08 +0,10

TABELA 7 — Resultado resumido de andlise de varidncia dos atributos estudados.

F PA PV R

Grupo + + + -
Sub-grupo + - + +
+

Sub-grupo - — —

F — Fluxo arterial renal; PA — Pressao arterial;

PV — Pressdo venosa; R — Resisténcia vascular.

+:  indica diferenca significante entre momentos.

—: indica auséncia de diferenca significante entre momentos.
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TABELA 8 — Fluxo sanguineo da artéria renal E, Valores do presente trabalho e dados da literatura.

Autores " Ano Valores de fluxo artéria renal E

ml/min ml/kg/min ml/g/min
ARAUJO & Col, 1974 141,3%59,3 5,87+1,93 2,79+0,82
VAUGHAN JR et al 1971 128,2+1 - —
VAUGHAN JR et al 1971 134,0+14 - -
VAUGHAN JR et al 1971 93,2+11,8 — —
VAUGHAN JR et al 1971 — - 3,0 ~3,5
VAUGHAN JR et al 1971 - ~ 2,31+ 0,02
(ap0s laparotomia) '
FISHER &SAMUELS 1971 - - 2,57+0,03
FISHER & SAMUELS 1971 — — 3,88+ 0,65
SUKI et al 1971 — - 1,44
SUKI et al 1971 — - 1,87
RODING et al 1971 — 7.0 -
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comportamento do fluxo sangiiineo renal esquerdo,
da presséo piélica e da pressdo venosa na obstrugio
aguda e ap0s desobstrucao do ureter esquerdo

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE — CARLOS GOMES DE ARAUJO — HERCULANO DIAS
BASTOS — MILTON FLAVIO MARQUES LAUTENSCHLAGER
Da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biolégicas de Botucatu (SP)

A observacio do comportamento do fluxo san-
giiineo renal, frente a variagdes agudas da pressdo in-
trapiélica homolateral, é um aspecto de grande im-
portdncia no estudo esperimental da obstrugio
uriniria aguda.

A interpretacio correta destes achados eventual-
mente possibilitard uma explicagdo mais adequada
para fatos clinicos e experimentais de dificil enten-
dimento, ¢ certamente fornecera elementos para uma
andlise critica da terapéutica utilizada em casos de
obstrucido urindria.

Os dados da literatura referentes ac assunto
apresentam grande variagdo e muitas vezes sdo con-
traditérios. Por outro lado, os modelos e as condicdes
experimentais utilizados pelos diferentes autores
freqiientemente nio sioc homogéneos, dificultando a
comparagdo dos seus resultados.1, 2,3, 4, 5

Em vista destes fatos, os autores, preocupados
em estudar o problema da obstrugfio uriniria € em
particular os aspectos hemodinidmicos deste processo,
resolveram realizar estes estudos em cies, os quais
foram submetidos 4s mesmas condi¢Ges experimen-
tais de outros trabalhos previamente executados pelos
mesmos autores nos quais estes pardmetros foram es-
tudados.

No presente trabalho, os autores tiveram por ob-
jetivo estudar comportamento do fluxo sangiiineo da
artéria renal esquerda, da pressio intrapiélica do rim
esquerdo e da pressio venosa medida na veia cava
posterior, em cdes anestesiados e submetidos & obs-
trugdo aguda do ureter esquerdo por um periodo de 3
horas, ao fim do qual o ureter foi desobstruido. Estes
parametros foram estudados na fase pré-obstrutiva,
durante a obstrugfio e na fase pés-obstrutiva.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 5 cles do sexo masculino, com
pesos entre 16,5 € 17,5 kg, na seguinte seqiiéncia ex-
perimental:

1. Jejum de dgua e alimentos durante 12 horas; 2.
Anestesia — Nembuta!l i.v. — 30 mg/kg; 3. Dissecgio
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da veia femural direita. Cateter localizado 3 cm an-
teriormente ao diafragma para registro da pressio
venosa por eletromanometria; 4. Lombotomia E ex-
traperitonial — Disseccdo do pediculo renal E —
Colocagdo da sonda fluxométrica em torno da artéria
renal — Cateteriza¢do do ureter com sonda em T,
com um dos ramos em situagfio intrapiélica para
medida de pressio por eletromanometria; S. Inicio
dos registros (fluxo renal, pressfio piélica e pressio
venosa), 15’ ap6s fim da preparagio e a intervalos de
15’ durante 5 horas; 6. Apds 3 registros (fase pré-obs-
trutiva), o ureter E foi obstruido (1/3 médio); 7. Na
fase obstrutiva, foram feitos registros com intervalos
de 15’ durante 3 horas; 8. Apds 3 horas de obstrugio,
o ureter foi desobstruido; 9. Na fase pds-obstrutiva,
foram feitos registros com intervalos de 15’ durante 2
horas; 10. Sacrificic do animal.

RESULTADOS

Na apresentagdo ¢ andlise dos resultados, foram
escothidos 5 momentos. Na fase pré-obstrutiva, o
momento escothido correspondeu 4 dltima medida
realizada imediatamente antes da obstrucdo. Na fase
obstrutiva, foram escolhidos 3 momentos correspon-
dentes a 1, 2 e 3 horas apds a obstrugdo. Na fase pés
obstrutiva, o momento considerado correspondeu :
30" apdés a desobstrucfo. Os valores obtidos estd
apresentados na tabela 1 e a representagdo grafica n
figura 1.

Pela andlise estatistica dos resultados (teste -
Duncan), observamos o seguinte:

1. Fluxosangiiineo da artéria renal: a) observou
variabilidade entre cfies quando o fluxo arterial é
presso em ml/min; b) Ndo se observou variacio
nificante entre ces quando o fluxo arterial é expr
em ml/kg corpéreo/min; ¢) as variagdes de fluxo
terial observadas nos momentos estudados ndo fc
estatiscamente significantes.

2. Pressdo venosa: a) observou-se variabili
entre cdes; b) as varia¢Ses de pressio venosa ¢
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vadas nos momentos estudados nao foram estatis-
camente significantes.

3. Pressdo piélica: a) as variagées entre cdes no
foram estatiscamente significantes; b) as variacdes de
pressdo piélica observadas nos momentos estudados
foram estatisticamente significantes.

COMENTARIOS

Dos parimetros estudados, apenas a pressdo in-
trapiélica apresentou variacdes estatisticamente sig-
nificantes nos momentos considerados. Os autores
observaram elevagdo simultinea do fluxo sangiiineo
renal ¢ da pressiio intrapiélica na fase obstrutiva e
tendéncia 4 diminui¢do da pressdo venosa neste mes-
mo periodo. Na fase pds-obstrutiva a pressio piélica
retornou aos niveis iniciais, porém o fluxo sangiiineo
apresentou tendéncia & queda, tendo atingido niveis
inferiores ao periodo-controle. A pressio venosa
apresentou tendéncia a normalizar-se.
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FLUXO SANGUINEO DA ARTERIA RENAL E, PRESSAO PIELICA E PRESSAQ VENOSA NAS FASES
PRE-OBSTRUTIVAS, OBSTRUTIVA E PGS-OBSTRUTIVA DO URETER E. VALORES MEDIOS E DES-

VIO PADRAO
Momento Fase pré-obstrutiva Fase obstrutiva Fase pos-obstrutiva
Atributos Ultima medida 1h 2h 3h 30 minutos
* Fluxo 110,6 131,6 146,2 1358 105,0
£4372 +64,8 +875 1847 £553"
** Fluxo 5,48 6,01 6,36 5,85 4,82
1,43 0,56 1,72 1,84 +1,51
*%% Pressao piélica 7,22 40,1 47,5 46,3 16,88
3,29 15,1 %16,2 16,7 17,51
*¥* Pressdo venosa 0,48 -0,12 -0,62 0,20 —0,30
2,06 *1,75 1,07 1,60 - +1,50
* ml/fmin; ** mi/kg/min; *** mmHg
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FLUXO SANGUINEO DA ARTERIA RENAL E, PRESSAO PIELICA E E PRESSAO VENOSA NAS FASES PRE-
OBSTRUTIVAS, OBSTRUTIVA E POS-OBSTRUTIVA DO URETER E. VALORES MEDIOS

Valores
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@____@ Fluxo em ml/kg corpéreo/min x 10

— — —« Pressdo piélica em mmHg

M Pressdo venosa em mmHg x 10
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Desobstrugido ureteral

Momentos: 0 — antes obstrugao
1 — 1 hora apés obstrucdo
2.— 2 horas ap6s obstrugao
3 - 3 horas apos obstrucdo
4 — 30 minutos ap6s desobstrugdo
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tuberculose urogenital:
aspectos diagnésticos e tratamento

SATURNINO CINTRA FRANCO JR — MIGUEL SROUGI

Do Hospital das Clinicas da FMUSP (Sao Paulo)

Dentre as formas de tuberculose extrapulmonar,
a urogenital é das mais freqiientes, apresentando al-
guns aspectos caracteristicos e especificos.

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

MATERIAL E METODO

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

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

1. Bacterioscopia de urina, esperma e fluxo
menstrual pelo método de coloragdo de Ziehl-Neelsen.

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

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

4. Exames urogrificos.

5. Bidpsia endoscopica de bexiga.

6. Exame anatomopatoldgico de pecas cirur-
gicas.

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

Trés pacientes (1972) receberam isoniazida (In,
400mg/dia/2 anos), acido para-amino-salicilico
(PAS, 12 g/dia/2 anos), estreptomicina (Estr, 1
g/dia/ 30 dias e 1 g/dias alternados/60 dias) e vi-
tamina B® (50 mg/dia/2 anos). Os demais (1973-
1976) receberam isoniazida (400 mg/dia/ 2anos),
rifampicina (Rf, 600 mg/dia/ 12-18 meses), etam-
butol (Etb, 1200 mg/dia/3-6 meses) ¢ vitamina B¢ (50
mg/dia/ 2 anos).

O corticdide, quando indicado, foi usado na for-
ma de prednisona, com dose de 20 mg por dia no 1°
més, reduzindo-se a dose diiria em Smg por més até o
4° més, quando se interrompia a medicagio.

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

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

RESULTADOS

1. Incidéncia

A grande maioria dos casos situou-se na 42
década, sendo a doenga menos fregiiente antes dos 20
anos (grafico 1).

2. Diagnéstico

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

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

Na figura 2, estdo apontados os achados uro-
graficos com as respectivas freqiiéncias: corros#o
calical e hidronefrose foram os achados radiologicos
mais comuns.

3. Tratamento

Dos 35 pacientes, trés tratados com esquema
triplice (In + PAS + Estr) passaram a apresentar
cultura negativa a partir do 3° més de tratamento, as-
sim permanecendo até o momento.

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

DISCUSSAO

A tuberculose urogenital é sempre secundaria a
outro foco organico, manifestando-se de dois a 20
anos (média de oito anos) apds a primo-infecgdo. Isto
explica a baixa freqiiéncia da doenga em criangas e
adolescentes, observada tantoc em nosso material
como na literatura’® . Segundo O’Flyntd''?0,6% dos
casos ocorrem na 12 década, 9% na 2?2 década e a
maioria deles na 32 década.

O diagndstico pode ser feito em 90% dos casos,
com a associa¢do da bacterioscopia e da cultura
(grafico 2). Ao contrario do que se esperaria,!’> ob-
servamos maior positividade com a bacterioscopia do
que com a cultura, quando comparadas isoladamen-
te. Provavelmente isto se deve a falsos positivos por
bactérias alcool-acido resistentes nao patogénicas
presentes na urina.

O PPD ¢ um teste de grande auxilio no diag-
ndstico da tuberculose urogenital, tendo sido obser-
vado 91,5% de reatores fortes entre os portadores da
doenga (fig. 1). A existéncia de tuberculose urogenital
em um paciente com P P D repetidamente negativo
&, portanto, bastante remota i3,

A investigacio radiolégica tem por finalidade
confirmar o diagndstico de suspeita clinica, esclarecer
a natureza e extens3o das lesdes e permitir o controle
evolutivo da doenga.

A lesZo renal é grave em grande nuimero dos
pacientes, tendo sido observado hidronefrose em 37%
dos casos e exclusdo renal em 23% dos mesmos.
Segundo Roylance e cols.!* 70% dos pacientes
apresentam dilatagso localizada ou generalizada e
47% tém rins com fungdo precaria, o que confirma a
gravidade da doenga.

As alteragdes encontradas nos ureteres freqgiien-
temente s3o multiplas e no ter¢o inferior, sendo re-
presentadas em geral por estenoses segmentares e
dilatacdo ureteral a montante (31% dos casos).

O refluxo vésico-ureteral também é observado em
um numero significativo de pacientes e tem como
causas a retragdo ureteral e diminui¢do do segmento
ureteral intramural, com conseqgiiente destrui¢cdo do
mecanismo local anti-refluxo™

Dentre as alteragles vesicais, a redugfo da ca-
pacidade do 6rgao por espasmo ou fibrose € a mais
freqilente, aparecendo geralmente apos um ano de
evolugdo da doenga3.
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Com a advento dos quimioterapicos, o tratamen-
to da tuberculose urogenital tornou-se mais conser-
vador e a porcentagem de ébitos reduziu-se signifi-
cativamente. Segundo Gow ¢, a incidéncia de ébitos
pela doenga, entre 1946 e 1952, era de 7,9% e, apés a
introdugdo clinica da terapia triplice continua, caiu
para 2,2%.

A poliquimioterapia tem como ponto bésico o
fato de que multiplas drogas sdo mais efetivas do que
isoladamente’, salientando-se ainda que o efeito
terapéutico destas drogas talvez seja melhor que nas
demais formas de tuberculose, pela concentragdo das
mesmas nos tibulos renais .

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

O corticéide constitui-se atualmente em grande
arma terapéutica para a tuberculose urogenital. Esta
indicado naqueles casos com rim Wnico e sinais de
ureterite, quando ha obstrucdo ureteral antes do
tratamento, ou quando a urografia apés um més de
tratamento mostra dilatagiio ureteral+’, Horne e
Tulloch’, estudando 30 casos de tuberculose uro-
genital com obstrugdo ureteral, tratados com predni-
sona associada ao esquema triplice, observaram
melhora do quadro em 72% dos pacientes.

A regressio da obstru¢ido, no entanto, ocorre
somente quando a lesdo se deve a edema local, pois,
quando ha fibrose instalada, o resultado é desapon-
tador™'.

O tratamento cirurgico, se possivel, deve ser con-
siderado apenas apds trés meses de quimioterapia. A
nefrectomia, bastante preconizada no passado, tem
hoje sua indicagdo limitada pela grande eficiéncia da
quimioterapia. Contudo, deve ser considerada quan-
do ha baciliria, hematiria, febre ou dor persistentes,
abscesso perinefrético e hipertensdo, apesar do
tratamento com drogas?’.

A nefrectomia parcial é também pouco indicada,
j4 que a quimioterapia age bem em lesdes pequenas.
Deve ser preconizada em casos com lesdo caverno-
matosa polar e bacteriologia especifica persistente-
mente positiva, apesar do tratamento quimioterapico.
Com isto, remove-se o tecido lesado, preservando-se
a func¢do do tecido renal niao compremetido®.
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O uso de corticoesterdides nas estenoses ureterais
€ bastante alentador; e quando associado & dilatacio
ureteral endoscépica, a melhora da obstrugio atinge
90% dos casos®'?

A contragdo vesical quando ndo se acompanha de
refluxo pode ser tratada com dilatagao vesical hidros-
tatica por via endoscopica, obtendo-se até S0% de
aumento da capacidade do 6rgdo'® Quando existe
refluxo associado a este tipo de lesdo, ou quando o
método falha, a ureteroileocecocistoplastia é operagio
vantajosa, diminuindo a freqiiéncia miccional,
melhorando a drenagem renal e permitindo o tra-
tamento do refluxo®?®.

RESUMO

Os autores apresentam um levantamento de 35
casos de tuberculose urogenital, analisando sua in-
cidéncia, aspectos diagnésticos e clinicos e seu tra-
tamento. Fazem também uma revisio da literatura
nos aspectos citados.

SUMMARY

The authors rewied 35 cases of genitourinary
tuberculosis in the aspects related to iys clinical in-
cidence, diagnosis and treatment. A brief comparison
with others studies on medical literature are also
presented.

{5
12 A
NS
9 -
PACIENTES
6 -
3 -

10 20

40%

30 40 50 60 70
IDADE
Gréfico 1: Incidéncia de tuberculose urogenital por faixa etaria.
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Grafico 2: Identificacdo do M. tuberculosis na urina.
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895 °/°

NODULO > 10 mm

. NODULO < 10 mm

Figura 1: PPD em portadores de tuberculose urogenital.
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Figura 2: Alteraces radiologicas em tuberculose urogenital.
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tumores primarios miltiplos do trato urogenital

rim, bexiga e testiculo
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SONIA SAN MARTIN — VICENTE P. CARVALHO — JORGE ISAACSSON.

Da Faculdade de Medicina de Pelotas (RS).

INTRODUCAO

A ocorréncia de neoplasia primaria multipla nio
¢ um fendmeno incomum’ Bilroth, em 1883, ji es-
tudava o assunto e estabelecia critérios para o re-
conhecimento do fendmeno?. O diagndstico precoce e
os melhores meios terapéuticos atualmente empre-
gados, aumentando a sobrevida dos pacientes, con-
tribuiram para tornar mais evidentes as associaces
de tumores primarios.

Tem-se observado a existéncia de tumores
primarios concorrentemente num unico aparelho;
todavia a maior incidéncia é em aparelhos distintos.

Relatamos, a seguir, um caso de neoplasia
primaria miltipla no trato urogenital.

DESCRICAO DO CASO

E.R., 79 anos, masculino, branco, casado,
agricultor, compareceu a consulta em 10/6/70, com
queixa de dor em ardéncia na fossa iliaca esquerda ha
3 anos; referia ainda polacidria diurna e, is vezes,
noturna. Em 1968, fora submetido a corregdo cirtr-
gica de hidrocele bilateral. Ao exame fisico, nada foi
encontrado de anormal no trato geniturinério.

Foram solicitados exame de urina, urografia ex-
cretéria e radiografia de térax. O exame de urina
mostrou 12 pidcitos por campo e cilindros hialinos. A
urografia excretdria revelou tumor de pélo superior do
rim direito e tumor de bexiga também a direita (fig.
1). A radiografia de térax apresentou hipertrofia ven-
tricular esquerda e aorta desenrolada.

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

Apdbs 4 meses, o paciente retornou queixando-se
de aumento de volume da bolsa escrotal esquerda. Ao
exame, foi constatada a presenc¢a de tumor de consis-
téncia dura no testiculo esquerdo. Na ocasido, foi
realizada radiografia do térax, que mostrou discretas
sombras estriadas, projetadas no seio cardiofrénico
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direito, hipertrofia ventricular esquerda e aorta si-
nuosa.

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

Em fevereiro de 1971, voltou 4 consulta, quei-
xando-se de dor no flanco direito, fraqueza e escarros
hematicos. A partir dessa data, perdemos contato
com o paciente. Fomos informados de sua morte,
ocorrida em mar¢o do mesmo ano, sem assisténcia
médica, desconhecendo-se a ‘‘causa mortis’’.

ANATOMIA PATOLOGICA

1) Rim direito, ureter direito e bexiga (tumor).

Macroscopia: rim de aspecto tumoral e adrenal,
pesando o conjunto 300 g. O pdlo superior do rim
apresenta-se deformado por massa tumoral, que
mede aproximadamente 8,0 X 7,0 X 5,0 cm. Porgio
de ureter medindo cerca de 20 cm de comprimento.
Duas porgdes de mucosa vesical, extensamente to-
madas por lesbes vegetantes, cinzentas escuras,
medindo a maior 3,0 cm no maior eixo.

Microscopia: os cortes revelam rim em grande
parte com estruturas normais comprimidas ou subs-
tituidas por prolifera¢des de células com citoplasma
eosindfilo ou algumas vezes claro e espumoso, for-
mando na maioria das vezes arranjos tubuliformes.
Os niicleos dessas células epiteliais mostram discretos
ou moderados graus de hipercromatismo, com
ocasionais mitoses atipicas. Em alguns pontos, obser-
vam-se zonas de hemorragia intersticial ou no interior
de alguns tibulos neopldsicos. Varias idreas de edema,
necrose, fibrose e hialinizagdo, por vezes com infil-
trados inflamatérios. Alguns tdbulos renais conser-
vados mostram luz ectasica, epitélio atréfico e ma-
terial protéico em suas luzes. Nio se identificam in-
vasdes vasculares. Diagnoéstico: adenocarcinoma do
rim (fig. 2).

Os cortes de ureter mostram parede muscular
hipertrofiada, com zonas de necrose e focos de he-
morragia da adventicia. O epitélio é por vezes hiper-
plasico e displasico, sendo a luz dilatada em alguns
pontos.



TUMORES PRIMARIOS MULTIPLOS

Nos cortes de bexiga, encontramos parede vesical
em cujo epitélio se assentam proliferagdes de células
epiteliais transicionais, formando multiplas papilas,
ora frondosas, ora revestidas por 4 a 5 camadas de
células. Os micleos sdo leve ou moderadamente hiper-
crométicos, observando-se algumas mitoses. O cérion
da parede vesical estad superficialmente invadido,
chegando alguns brotos invasivos muito proximos a
parede de vasos de médio calibre. Observam-se focos
de necrose, hemorragia e zonas de coagulagio teci-
dual com polarizagdo de nicleos (sinais de passagem
de corrente elétrica). Diagndstico: carcinoma papilar
de células transicionais da bexiga (grau 2) (fig. 3).

2) Testiculo esquerdo, corddo e linfonodos.
Macroscopia: da porgdo proximal do cordio
foram retirados S linfonodos apresentando superficie
de corte cinzenta brilhante. Nas por¢des intermedia-
ria e justa-testicular identificam-se 2 massas fusifor-
mes que fazem continuidade com elementos vascula-
res do corddo. O testiculo mede 5,0 X 1,5 X 1,0 cm
e apresenta superficie de corte parda, porosa,
observando-se num dos pélos uma lesdo nodular que
atinge 3,0 cm no maior didmetro, alcangando o limite
da albuginea, sem invadi-la macroscopicamente. A
~vaginal esta espessada e granulosa, € o deferente es-
" pessado e firme.

Microscopia: os cortes revelam testiculo com
areas de intensa atrofia dos tibulos, mostrando in-
tersticio alargado e em grande parte ocupado por
proliferagio de células reticulares atipicas ¢ polimor-
fas, com intenso hipercromatismo nuclear e ocasio-
nais focos de necrose. Varias mitoses atipicas. Presenga
de linfécitos, hemdcias e alguns neutréfilos. Os cor-
tes corados pela prata mostram &reas de moderada
produgio de reticulina. Diagndstico: reticulossar-
coma do testiculo e linfonodos, infiltrando vasos do
cordido (fig. 4).

DISCUSSAO

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

Encontramos citagdes de tumores primérios mul-
tiplos num sé aparetho ou sistema, como glindulas
endécrinas (feocromocitoma e carcinoma de tiréide )
ou aparelho respiratério ( carcinoma de laringe e pul-
méo), porém, no aparelho uro-genital s6 encontramos
a referéncia de Moharib, que cita um caso de ne-
froblastoma associado a seminoma®. Por isso, jul-
gamos muito oportuna, pela raridade, a déscri¢do da
concomitincia de um adenocarcinoma de rim as-
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sociado a um tumor de células transicionais da bexiga
e a um reticulossarcoma de testiculo. Tumores esses
totalmente diferentes e independentes na localizagdo e
no tipo histoldgico, enquadrando-se perfeitamente
nos critérios estabelecidos por Warren e¢ Gates em
1932, para reconhecer os tumores primarios multi-
plos: a) cada tumor deve ser maligno; b) os tumores
devem ser diferentes e ¢) a possibilidade de um tumor
ser metastase do outro tem que ser excluida®.

RESUMO

Os autores relatam um caso de neoplasia pri-
maria miltipla incidindo no trato urogenital. Des-
crevem a associagfo de adenocarcinoma renal com
carcinoma de células transicionais da bexiga e reti-
culossarcoma de testiculo.

SUMMARY

Itis a case report of a multiple primary neoplasm
in urogenital tract. The authors describe the asso-
ciation of renal adenocarcinoma, transitional cell car-
cinoma of the bladder and reticular sarcoma of the
testis.
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Fig. 3 — Carcinoma papilar de células transicionais da bexiga. —
HE. 300X

alo y )
Fig. 2 — Adenocarcinoma renal. — HE. 300X
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TECNICA ANTI-REFLUXO

técnica anti-refluxo de implantacao
uretero-vesical

FERRAZ, A.S. — MARTINS, A.C.P.
Da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (SP).

A conduta terapéutica frente ao refluxo vésico-
ureteral (RVU) é bastante controvertida, basicamente
no que diz respeito 4 ado¢io de um tratamento clinico
ou cirdrgico. Nos casos extremos, a decis3o é mais
facil e h4d um consenso geral: tratamento clinico para
os casos mais discretos e cirdrgico para casos mais
graves. O que se v€ na prética, em geral, sdo os casos
intermediarios e aqui é que surgem as divergéncias *.

A ureteroneocistostomia vem sendo realizada de
varias maneiras, por mais de trés quartos de século?.
Essa anastomose pode ser feita implantando-se di-
retamente o ureter na bexiga sem manobra anti-
refluxo ou criando-se um mecanismo valvular.

Paquin!®, num levantamento feito em 1962,
concluiu que as técnicas anti-refluxo ddo melhores
resultados que as técnicas de simples implantagio;
Landau®, num estudo semelhante, feito no mesmo
ano, conclui que a longo prazo os resultados de ambas
as técnicas sdo semelhantes e ndo satisfatdrios.

Em nosso meio, existem duas técnicas mais
difundidas e aceitas: a descrita por Leadbetter-Po-
litano e a descrita por Lich e col!!, que diferem en-

tre si pela via de acesso, que no 1° caso é tranvesical e |

no 2° extravesical.

No presente trabalho, vamos apresentar uma téc-
nica anti-refluxo semelhante 4 de Lich e col® quanto
a0 acesso-extravesical, porém, empregando uma
tunelizacdo com toda a musculatura do detrussor?.
Essa técnica foi aplicada em cdes e seus resultados
comparados com os de animais operados pela técnica
descrita por Ciconelli e col.?

MATERIAL E METODOS

Foram realizadas trinta e duas reimplantagdes
uretero-vesicais em vinte cies mesticos, machos, com
peso variando entre 15 e 20 kg.

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

a) controle pré-operatdrio

Todos os animais foram submetidos a cistografia
e a urografia excretora no pré-operatério.
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b) técnica cirirgica

A bexiga dos c3es era abordada por meio de uma
laparotomia paramediana, para-retal e externa, infra-
umbilical.

O ureter terminal, uma vez identificado, era sec-
cionado e reimplantado extravesicalmente pela téc-
nica descrita por Konnak e col.” Para se obter o tunel
seromuscular, recobria-se a regido da anastomose
uretero-vesical e mais 1,5 cm do ureter terminal com a
musculatura vesical por meio de pontos separados de
categute 0000-cromado, seromusculares equidistantes
1 cm a cada lado do ureter (figs. 1 a4).

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

Apés a cirurgia, os cdes receberam Kanamici-
na*, 0,5 g 1. M. por 7 dias.

b) controle pés-operatério

No 10°, 30° e 60° dias de pds-operatdrio, os
animais foram submetidos a cistografia e urografia
excretora e cultura de urina.

¢) andlise estatistica

Com a finalidade de saber se os achados uro-
graficos e a presenca ou nio de RVU no pds-ope-
ratério eram dependentes da técnica empregada na
confecgdo do tunel, foi aplicado a esses resultados o
teste do x2 a um nivel de significAncia de 5%.

RESULTADOS
a) urografia excretora

As urografias excretoras®**, realizadas no pos-
operatorio (10°, 30° ¢ 60° dias), mostraram os se-

guintes resultados percentuais, em relagido ao nimero
total de reimplantes na época do sacrificio.

1. No 10° dia
Urogramas normais.. 28,2%
Hidronefrose ...... . 62,5%
Exclusdo.......... . 93%

* Kantrex — Laborterapica Bristol.
** (s resultados foram obtidos a partir do quadro I.
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2. No 30° dia
Urogramas normais. . 58,2%
Hidronefrose ....... 27,3%
Exclusdo........... 13,5%
3. No 60° dia
Urogramas normais.. 66,6%
Hidronefrose ....... 16,7%
Exclusdo............ 16,7%

A figura S ilustra os achados urograficos no cédo
de n° 15.

b) cistografia

As cistografias, realizadas nos 10°, 30° e 60° dias
de pds-operatdrio, mostraram os seguintes resultados:
no 10° e 30° dias de pds-operatdrio, nenhum animal
apresentou refluxo e, no 60° dia, dos 18 reimplantes
observados, 3 apresentaram RVU, o que nos d4d um
percentual de 16,7% (tabela 2).

A figura 6 ilustra os achados cistograficos no cio
n°® 19.

¢) cultura de urina

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

Em todas as culturas positivas, o germe iden-
tificado foi gram-negativo: Proteus sp, duas culturas;
Echerichia coli, trés culturas; Aerobacter aerogenes,

duas culturas.
d) andlise estatistica

A aplicagio do teste do x2, para se analisar a dis-
tribuigao de freqiiéncia dos achados urograficos e dos
grupos, experimental e controle, nos 10°, 30° e 60°
dias de pos-operatdrio, mostrou que as varidveis
(achados radioldgicos) sido independentes da técnica
cirirgica empregada.

O mesmo se deu com a incidéncia de RVU pds-
operatdrio.

DISCUSSAO

Os exames radioldgicos, na evolugido poés-ope-
ratéria (urografia excretora e cistografia), mostraram
que a técnica ora proposta dd origem a maior mimero
de obstrugdes que a técnica de Lich e col! . No entan-
to, protege melhor contra 0 RVU, se comparada com
outras técnicas?3.
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Segundo Creevy?, num extenso trabalho de
revisdo, a obstrugdo é a complicacdo mais freqiiente
do pos-operatdrio das ureteroneocistostomias. No
presente experimento, esta observagdo é vilida para
os 30 primeiros dias de pds-operatério.

Leadbetter ¢ Leadbetter relatam 100% de
hidronefrose nos 45 pacientes operados pela técnica
de Politano-Leadbetter'! , 2 a 6 meses apds a cirurgia.

Varias causas podem ser aventadas para explicar
esse fato, sendo que o edema inflamatério, na regifo
da anastomose, é 0 maior responsavel até o 10° ou 30°
dias 2511 |

Nos 3 casos de exclusido renal relatados, pode-se
observar que as suturas ficaram sob tensdo, o que,
segundo Creevy?, é causa de deiscéncia, estenose ¢ ex-
travasamento de urina, que leva a exacerbagfo do
processo inflamatério.

A incidéncia de exclusfio renal nesta série estad em
acordo com os achados de outros autores que tra-
balham com este tipo de cirurgia em caes!?13

Os erros técnicos sdo freqilientes neste tipo de
cirurgia, pois a ureteroneocistostomia é de dificil
realizagdo em cdes, principalmente devido ao calibre
do ureter, fatos esses que devem ser levados em con-
sideragdo na avaliacdo dos resultados .

Com relagdo as culturas de urina, que foram
feitas com finalidade de se relacionar refluxo com in-
fecg@o, sO6 pudemos concluir que durante o periodo
em que os animais estiveram sob a¢fo do antibidtico
n3o apresentaram infec¢do urinaria, o que sugere
uma prote¢do pelo uso da droga. A analise estatistica
mostrou ndo haver relagfio entre a incidéncia de
refluxo e infec¢do, no presente trabalho.

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

RESUMO

Uma técnica anti-refluxo de reimplantagio
ureterovesical é apresentada e testada em cies e os
resultados foram analisados, através da urografia ex-
cretora, cistografia e a freqiiéncia de complicagdes
radiologicas submetidas a analise estatistica pelo teste
do x2.

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

O teste estatistico mostrou que os resultados ob-
tidos independem da técnica operatéria.

Nio se evidenciou no presente trabalho relagdo,
entre incidéncia de refluxo e de infec¢fo urindria.
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SUMMARY

A anti-reflux technique for ureteroneocystostomy
using an extravesical approach was experimentally
tried in a group of mongrel dogs. Final results are
analyzed from the urographic cystographic and urine

QUADRO 1—Tempo de observagdo em dias, niimero de
reimplanta¢des resultados da urografia
excretora.

.

-REFLUXO

culture viewpoint. Statistically the data obtainea
independent from the technique; clinically it was con
cluded that the incidence of obstructive disturbances
with the new technique were high, but the protection
against reflux was better.

Nimero do  Tempo de Ureter Urografia excretora
animal  observagdio  reimplantado 102dia 30Qdia 60C dia

1 10 Esquerdo - — —

2 10 Ambos N - —

3 12 Ambos N - —

4 10 Ambos — — -

5 10 Esquerdo N — —

6 10 Ambos H - -

7 32 Esquerdo H N -

8 36 Ambos H N —

9 30 Esquerdo H E -
10 60 Ambos H  EXd/He EXd/Ee
11 60 Ambos EXd/He EXd/He EXd/Ee
12 60 Ambos EXd/He EXd/Ee EXd/Ne
13- 60 Ambos H H H
14 60 Ambos H N N
15 60 Ambos H E Nd/Ee
16 60 Esquerdo E E E
17 60 Esquerdo H H H
18 60 Esquerdo H N N
19 60 Direito** N N N
20 60 Ambos H N N

*N = normal; E = estase; H = hidronefrose
EX = exclusio
**Animal submetido & pldstica de JUV com Tunel mus-
cular,
Na tabela, asletrasmaitGsculas indicam o achado e definem
o lado operado,

Quando necessério, vém acompanhadas das letras minus-
culas d (direita) ou e (esquerda).
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Figs.1 e 2 — Em A, a musculatura foi aber-
ta e 2 mucosa sutura do ureter com a mucosa
esta herniada. Em B, inicio da vesical.
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Figs. 3 e 4 — Em A, inicio da
tunelizac3o. Em B, tupel mus-
cular terminade.

4
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| 7 <19 H
Fig. 5 — Urografia excretora, aos 10 minutos do cio n® 15. No 10” dia, ha hidronefrose bilateral; no 60° dia, o rim direito é
normal ¢ o esquerdo apresenta-se com estase. ’
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[ — INTRODUCAQ

A avaliaclo critica dos métodos de tratamento
da incontinéncia urinaria e o estudo dos mecanismos
que garantem a continéncia no individuo normal tém
recebido contribuigdes diversas, e até mesmo con-
flitantes, de parte dos fisiologistas e urologistas
dedicados a este asssunto.

A anilise desias contribuicSes leva-nos a
acreditar que os fendmenos da continéncia ainda es-
tdo longe de ser totalmente compreendidos e, muito
mais, que ainda ndo existe uma ““Teoria da continén-
cia"' capaz de reunir harmonicamente todos os fatos
conhecidos da filasofia e patologia.

Nio seria exagrro afirmar que o organismo par-
ticipa como um todo na continéncia; que algumas
cstruturas contribuem decisivemente na sua ma-
nulengdo, mas. scguramente, o estado atual do
conhecimento ndo permite a afirmag o da existéncia
e muito menos a identificagdo de um fator comum a
todos os cuasos de incontinéncia.,

II - FISIOTOGIA DA CONTINENCIA

Green, em 1962, ¢ Hodgkinsen, em 1970,
apresentarum dois aspectos diferentes do mesmo
fato em rela¢do a4 incontinéncia de esforgo.

A inclinagdo posterior da uretra, associada ou
nio a perda do dngulo uretro-vesical posteror, fren-
te 4 indicagdo cirurgica e prognéstico na incon-
tinéncia de esforgo foram estudados por Hodgkinson,
em 1970, do ponto de vista funcional.

Concluiu ele que, estando a uretra em posigdo
normal, os acréscimos de pressdo abdominal dis-
tribuem-se igualmente sobre a bexiga e, portanto, ¢
mantido o diferencial uretrovesical que garante a con-
tinéncia. Além disso, a rotagio posterior da uretra
aumenta a pressdo hidrostatica uretral.

Tanagho, em 1369, estudou os componentes do
esfincter uretral e suas implicagdes. Demonstrou a
presenga de dois componentes, através de blogueios
farmacolégicos (curare e para-simpatoliticos): um
componente muscular liso na uretra proximal e um
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componente estriado no tergo médio da uretra fe-
minina. O componente estriado é responsivel pela
maior parte da pressao de fechamento uretral, prin-
cipalmente com o paciente em posigio ortostdlica
(como ja haviam relatado Lapides ¢ Enhorning).

Posteriormente, Frankson correlacionou as pres-
sdes 4 atividade eletromiogrifica do assoalho pélvico,
corroborando os achados anteriores.

Fssas evidéncias (Green, Hodgkinson, Tanagho
e Frankson) destacaram a importinecia do assoalho
7élvico na continéneia, nde s6 mantendo a cutopia
vesical e uretral como também coniribuindo de modo
importante, como esfincter em st.

Cutro aspecto de grande importincia na con-
tinénecia é o comportamento vesical, durante a fase
de enchimento.

A capacitincia vesical é fungfo ativa da mus-
culatura vesical ¢ mesmo uma bexiga estruturalmen-
t¢ normal tem sua capacitincia mais ou menos
diminuida pclo aparccimento de contragdes nio
inibidas, de menotr oun maior magnitude, respecti-
vamente.

Inimeros trabalhos poderiam ainda ser citados,
destacando outros aspectos da continéncia e do
comporlamento funcional do individuo incontinen-
te.

Il — MECANISMOS BA ESTIMULACAO

A aplicagdo de estimulos 4 massa muscular dos
elevadores distribuiu-se a essa musculatura atraves de
um reflexo medular polissinaptico, segundo estudos
de eletromiogralia, de forma ainda ndo completa-
mente conhecida.

Ha evidéncias de que esse tipo de transmissio
apresenta um efeito autoprotctor contra a fadiga
muscular, segundo Rakovec, e exibe discreta ini-
bicio sobre a irritabilidade vesical.

IV — EFEITOS DA ESTIMULACAO

Qs efeitos basicos de se estimular a musculatura
pélvica através de um gerador de pulsos monofdsicos
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de 5V de amplitude, freqiiéncia de 25Hz e duragio
de 1ms, sdo de trés ordens:

1 Produz-se uma elevagdo do assoalho pélvico,
facilmente observavel no ato cirirgico, acompa-
nhada de evidente elevacdo da bexiga.

2 Os perfis de pressZo uretral exihem, durante a
aplicacdo do estimulo ao assoatho pélvico, um
aumento de pressdo na area correspondente ao com-
ponente estriado do complexo esfincteriano.

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

Ainda que ndo seja possivel estabelecer quan-
titativamente a contribuigfo desses trés elementos
na restituicdo da continéncia nos casos submetidos a
estimulagdo com sucesso, algumas relagées podem
ser estabelecidas com estudos apresentados no inicio
deste trabalho.

1 A restitvicdo de um tonus adequado a4 mus-
culatura pélvica contribui na correcfo das posi¢ées
relativas da uretra e bexiga de forma andloga as téc-
nicas de Marshall-Marchetti-Krantz e Kelly através
de um mecanismo bastante fisioldgico.

2 O aumento da pressdo esfincteriana, con-
seguida através da estimulagdo, seguramente con-
tribui na continéncia, especialmente em posicdo or-
tostatica.

3 A instabilidade, que diminui a capacitincia
vesical, pode sercontrolada, quando moderada, sem
utilizacdo de drogas.

SUMMARY

Hectronic stimulation in the treatment of
urinary incontinence presents some recent data
allowing its employ in a more suitable and sure
wany.
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V — CONCLUSAO

A estimulagio eletrénica no tratamento da in-
continéncia urinéria, cuja utilizacio inicial baseava-
se apenas no sucesso obtido em alguns centros
urolégicos, vem reunindo informagées que nos per-
mitem compreendé-la melhor e orientar seu uso
futuro de forma mais adequada e segura.
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infeccao urinaria nas manipulagdes endoscopicas

JUAREZ BONELLI — ADAY COUTINHO

Do Hospital Municipal Souza Aguiar (RJ))

As manipulac¢des endoscopicas em urologia sdo
freqiientes na pratica ambulatorial e hospitalar, sen-
do realizadas quer como meio diagndstico ou tera-
péutico. O risco de ocorréncia de infec¢do urindria
apds a manipulagio instrumental é tanto maior quan-
to menores forem os cuidados de esterilizagdo e assep-
sia, bem como maior for o trauma decorrente da ins-
trumentagio.

O simples cateterismo vesical isolado, em pacien-
tes de ambulatério, € causa de infeccdo urinaria em 1
a 3% dos casos, sendo que um indice muito maior
apresenta bacteriiria assintomdatica apds esta ma-
nipulagfo.

A incidéncia de infec¢do urinaria aumenta quan-
do o cateterismo se faz em pacientes hospitalizados
por quaisquer patologias.

A freqiiéncia da pielonefrite, por todas as causas,
¢ elevada, sendo esta infecgdo responsavel por um in-
dice de morte entre 5 a 8% dos Obitos que
ocorrem em hospitais gerais.

H. Rocha e cols! em 460 necrépsias realizadas
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal da
Bahia, encontraram 102 casos (22%) com micros-
copia de pielonefrite, sendo que destas apenas 14,7%
(34 casos) haviam sido diagnosticados previamente.
Em 7,3% dos 460 casos a pielonefrite foi a “causa
mortis.” :

Keefer? do Hospital John Hopkins, demonstrou
que 15% dos casos de morte por todas as causas, sub-
metidos & necrbpsia, apresentavam pielonefrite.

Beeson’ foi quem, pela primeira vez, demonstrou
que o cateterismo uretral é um fator importante na
patogenia desta infec¢fio urinaria.

Outros autores**tém demonstrado que cerca de
30% de homens portadores de bacteridria quando
submetidos & instrumentagdio uroldgica, sem tra-
tamento prévio e/ou apds a manipulagio, apresentam
febre como decorréncia de sepsis urinaria.

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

— refluxo uretrovesical

— refluxo vésico-ureteral

— obstrugdo uriniria

— instrumentag¢io uroldgica

— 1idade

— sexo
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— doengas pré-existentes: diabetes, hiperten-
sfo, gravidez e afec¢Bes renais.

O fator idade é importante, ji que a pielonefrite
incide com mais freqii€ncia em pacientes idosos. Cer-
ca de 67% dos pacientes com pielonefrite estdo acima
dos 40 anos de idade.

Lastimavelmente, o diagnéstico desta infec¢io
urinaria nao é feito precocemente, seja porque a

doenga pode evoluir sob forma oligossintomatica ou

porque é confundida com outras patologias.

O sexo € uma outra varidvel a ser considerada, ja
que as estatisticas tém demonstrado que cerca de 1%
de meninas em idade escolar apresentam piiria e bac-
teritiria.

A uretra feminina curta, terminando em ter-
ritério rico de microorganismos saproéfitas ou patéd-
genos, bem como a proximidade da fircula perineal
ao orificio anal, propicia que bactérias, leveduras ou
protozoarios da flora intestinal eventualmente se
desenvolvam na secre¢do vaginal e assim contaminem
a uretra e, por conseqiiéncia, a urina. A favor desta
teoria existe a demonstracao do refluxo uretrovesical
(fig. 1).

Se considerarmos, pois, que tanto a uretra fe-
minina como a masculina sio freqiientemente ha-
bitadas por microorganismos ndo contaminantes e
eventualmente por patdgenos € que os mesmos podem
ascender a bexiga e ao rim, este risco se torna muito
maior quando procedemos a uma instrumentagdo
urolégica, seja com finalidade diagndstica ou tera-
péutica.

A pidria ocasional, evidenciada em urina de
segundo jato e > que 10 pidcitos por campo, pode ndo
ter qualquer significado de infec¢do. Porém, a piuria
associada a bacteriiria> que S microorganismos por
campo de grande aumento quase sempre significa
presen¢a de infec¢do urinaria.

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

O cateterismo uretral permanente, por um
periodo de 3 — 4 dias, determina uma bacteriiria
transitdria na totalidade dos casos. Esta bacteriuria
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desaparece alguns dias apds a remogéo do cateter em
quase todos os pacientes quando n#o existe patologia
urinaria concomitante, sobretudo de tipo obstrutivo.

Se a bacteritiria significativa for pré-existente a
instrumentagdo, é quase certo que 30% destes pa-
cientes desenvolverdo um quadro de infec¢do urindria
apés a manipulagdo urolégica.’ Nestes casos, € im-
perioso que se inic¢ie o tratamento antes da instrumen-
tacdo e que o mesmo seja mantido por um periodo
minimo de uma semana. O erro mais grave e tdo
freqiientemente cometido é tratar-se estes pacientes
por um periodo curto e assim correr-se 0O risco de
desenvolver-se uma infec¢Zo urinaria de evolugio lar-
vada que, passado despercebida, poderd acarretar
lesdes graves no futuro.

‘Tem-se demonstrado experimentalmente que a
injecdo de indculos de microorganismos patdgenos na
bexiga de animais ndo causa infec¢do uriniria, quan-
do ndo existe obstrugdo ou reaclo inflamatéria,
prévias.

A micgio, como mecanismo de esvaziamento
vesical, ndo parece ser o fator mais importante na
prote¢do contra a infec¢do, j4 que sempre uma pe-
quena quantidade de uvrina infectada permanece,
umedecendo a bexiga apds a micgo.

As propriedades antibacterianas da mucosa
vesical constituem os fatores mais importantes. Além
destas, as propriedades quimicas da urina de eliminar
0s microorganismos, bem como a fagocitose e subs-
tincias enzimaticas com poder bactericida’® com-
pletam o mecanismo de autodefesa 4 infeccdo vesical.

Nao se conhece perfeitamente como interagem
estes fatores na defesa da bexiga contra a invasdo bac-
teriana.

Experimentalmente, tem-se demonstrado que a
diurese aquosa facilita o surgimento da infecgio
através da reprodugdo microbiana acelerada, que se
evidencia por piiria e bacteridria elevadas, ji que a
hipoosmolaridade facilita esta ocorréncia.

Sabe-se que a diminuicdo da osmolaridade
urinaria altera os fatores responsaveis pelo equilibrio
de defesa normal da bexiga.

As formas bacterianas atipicas sdo, ao contrario,
mais facilmente destruidas em meios hipot6nicos.

O diabetes, a hipertensdo arterial e a gravidez
sdo condi¢Bes pré-disponentes a infec¢do urinaria.
Vale realgar que 40% das gravidas com bacteriuria
assintomatica desenvolvem pielonefrite aguda, nos
casos ndo tratados.

A urina residual em portadores de afec¢des obs-
trutivas quase sempre condiciona infec¢do urinaria.

Por bacteriiiria entendemos a presenga no se-
dimento urindrio de microorganismos patégenos ou
de contaminantes, tais como os da flora bacteriana
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uretral e consideramos que a presenga de mais de 5
microorganismos por campo microscépico, de grande
aumento em sedimentoscopia de 2° jato, é um in-
dicador de infec¢do urindria, mesmo quando sinais e
sintomas estejam ausentes.

A pidria observada nas mesmas condi¢des de
exame quando igual ou maior que 10 elementos
celulares por campo, é um indicador de processo in-
flamatdrio e certamente de origem bacteriana quando
associada a bacteritiria 5p.c.

A Dbacteriuria, quando ndo acompanhada de
lesdo renal prévia, anomalia congénita ou patologia
obstrutiva concomitante, quase sempre cura sem
seqiielas quando o tratamento e ou as condi¢Ges do
paciente s@o favoraveis. Entretanto, a infec¢do uri-
naria recorrente representa um risco tanto maior
quanto uma das condi¢des acima citadas esta presen-
te, podendo por vezes representar grave risco 4 funcio
renal (fig. 2).

A contaminac¢fo da urina por bactérias pato-
génicas, através da instrumentacdo urolégica, é um
fator muito importante como causa de infeccio
urinaria. Sendo a manipulagdo instrumental em
urologia e outras especialidades médicas muito co-
mum — cateterismo vesical, por exemplo — deve ser
considerada a sua validade e certos cuidados devem
ser tomados para prevenir a ocorréncia de uma
pielonefrite aguda ou de uma infec¢fo urindria baixa
ap6és uma sondagem uretral ou uma cistoscopia.

Assim sendo, o cateterismo vesical, com o dnico
propdsito de se colher urina para exame, deve ser con-

denado.
As infecgdes urinirias por pseudémonas s3o

quase sempre causadas por instrumentacido. Este
microorganismo é encontrado normalmente nas fezes,
bem como na dgua ndo esterilizada, sendo resistente
aos métodos de esteriliza¢io normalmente usados.

As infec¢des urinarias adquiridas em meio hos-
pitalar sdo fregiientemente causadas por enterobac-
térias, proteus e enterococus e provavelmente por
contaminagdo de pessoa a pessoa; por mios conta-
minadas a instrumentos ou esterilizagdo inadequada
do instrumental (sondas, cistoscépios, etc.)

Nio em intensidade, porém em gravidade, este
problema é semelhante as infecg¢oes estafilocdcicas
hospitalares.

Existe evidéncia clinica que demonstra que a in-
fecgdo urinaria ascendente de origem uretral é a via
muito mais freqgiiente entre as patogenias desta in-
feccdo, sendo responsavel pela persisténcia da bac-
teriuria (fig. 3).

A via hematogénica é rara, geralmente causada
por “staphylococcus aureus”, origindria de focos de
infec¢do a distincia.
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Auretra masculina, mais longa, e os componentes
enzimaticos das secre¢des prostitica e das vesiculas
seminais constituem uma barreira natural as infec-
¢Ges urinarias de origem uretral. Parece que estes
dois fatores justificam a menor incidéncia de infec¢oes
urindrias no homem!'.

A manipulag¢do instrumental como fator cau-
sativo de infec¢do urindria é inconteste e apenas de
forma jocosa citariamos o exemplo freqiiente do inicio
de infeccio urinaria pés-coito — “cistite da lua de
mel”, e que claramente demonstra a patogénese da
infec¢fio por via ascendente e de certa forma mani-
pulagfo instrumental.

Muitas s&o as publica¢des sobre a ocorréncia de
infec¢des urinarias por instrumentag¢do urolégica, nio
apenas documentando, mas propondo solu¢des ou
prevengdo das mesmas

Parece ndo comportar divida de que o uso sis-
tematico de antibidticos ou quimioterdpicos antes,
durante e depois da instrumentac¢io, quando os pa-
cientes apresentam infec¢do prévia, deve constituir
uma rotina na prevengdo de agudiza¢io da infeccio
pré-existente. ‘

Tem-se demonstrado que a incidéncia de com-
plicagdes pds-operatérias é menor, quando se institui
a terapéutica antibidtica antes de ressecgdes trans-
uretrais de prostata nestes casos.

Nos pacientes ndo portadores de infec¢do uri-
naria prévia, teoricamente se a cirurgia é feita em
condigdes ideais de assepsia seria dispensavel o uso de
terapéutica antiinfecciosa. Considerando, porém, a
razdo de microorganismos saprofitas da uretra; o ris-
co de contaminac¢do pds-operatéria por outras bac-
térias, e a presenca de sonda de demora, julgamos de
grande valor a antibioticoterapia e, por isso, a uti-
lizamos de rotina apés todas as cirurgias endoscépicas
em que haja necessidade de sonda de Foley.

O valor de outras medidas, tais como drenagem
fechada, com ou sem irriga¢do de solugdes com an-
tibidtico quimioterapico, iniciadas no pré-operatdrio,
ou a irrigagdo da uretra imediatamente antes da ins-
trumentagdo, embora sejam questiondveis, as usamos
de acordo com o caso.

Assim, se a infeccdo urinaria prévia é grosseira,
iniciamos, além da terapéutica antiinfecciosa sis-

témica, a drenagem fechada com irrigagdo continua

por um periodo variavel de 24 — 72h.,

Como decorréncia desta conduta, cremos que o
indice de infec¢Bes urindrias com bacteremia, bem
como de orquiepididimites -agudas tem decrescido
muito no pds-operatorio.

O uso sistematico destas medidas ndo diminui,
de forma significativa, a incidéncia de bacteridria e
pildria assintomatica e transitoria; contudo, estamos
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seguros de que previne a ocorréncia das complicagdes
acima citadas.

MATERIAL E METODOS

Procedemos a uma revisdo nos arquivos do Ser-
vico de Urologia do Hospital Municipal Souza
Aguiar, referente ao periodo de janeiro de 1971 a
dezembro de 1975, visando obter dados relativos a in-
cidéncia de infec¢ées urindrias pré e ou pds-instru-
menta¢ao endoscopica. ,

Os dados demograficos contidos nas tabelas I e 11
sdo auto-explanatérios e nfo necessitam comentérios
especiais, a nao ser sobre a elevada incidéncia de
homens, que talvez se justifique por se tratar de um
hospital geral, da Secretaria de Satide do Municipio
do Rio de Janeiro, basicamente conhecido como um
hospital de pronto socorro.

A alta incidéncia de infec¢do urindria prévia nes-
te material ndo apenas demonstra a maior morbidade
das patologias determinantes das interna¢des, mas
também as desfavoraveis condi¢es sOcio-econdmicas
dos pacientes internados neste periodo de S anos.

A intencdo deste levantamento estatistico foi
determinar a incidéncia € a morbidade da infecgdo
uriniria em pacientes submetidos a tratamentos en-
doscopicos, com particular interesse nas ressecgoes
transuretrais de prdstata.

Na Tabela III estio tabulados, segundo as pa-
tologias, todos os casos que foram submetidos a inter-
vengdes endoscdpicas, bem como a incidéncia de in-
fecq¢do urindria prévia por grupo. O maior indice de
pitiria e bacteridria antes da cirurgia foi observado no
grupo de patologia obstrutiva prostatica. De 138 casos
de R.T.U. de préstata, apenas 22 pacientes apresen-
tavam urina sem bacteritria.

A tabela IV discrimina os microorganismos
isolados em 10S culturas realizadas no pré-operatdrio.
Embora a dominante seja de bactérias gram-negativas
(79%), a presenca de 18 casos com ‘‘staphylococcus”
em nossa série é superior 4 normalmente encontrada
em outros levantamentos. Tal fato talvez seja ex-
plicado por contamina¢do de sapréfitas de uretra.

De qualquer forma, os dados aqui publicados
confirmam o que anteriormente dissemos acerca de
que as infec¢Bes urinarias s3o, na quase totalidade
dos casos, determinadas por bactérias gram-nega-
tivas.

Embora a febre ndo seja um indicador absoluto
de atividade infecciosa nestes casos, ja que a absorgio
de material protéico proveniente das 4reas de res-
seccdo por si sé6 pode causar a elevagdo de tempe-
ratura, demonstramos, na tabela V, o quadro término
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referente 4 medida de temperatura axilar em todos os
pacientes, durante os quatro primeiros dias apés o ato
operatdrio.

A ocorréncia de T.A. 38°C entre os 138 casos foi
de 33% nas primeiras 24h e de 13% entre o terceiro e
o quarto dia, ndo obstante o uso sistematico de an-
tibiéticos em todos os casos. A orquiepididimite
ocorreu durante o pés-operatério imediato em 13
pacientes.

A presenga de sinais ou sintomas tais como
piuria, bacteridria e disuria acha-se discriminada na
tabela VI.

A pitria estava presente em 100% dos casos
reavaliados 15 dias apds a R.T.U., sendo que, destes,
cerca de 66% apresentavam bacteriiria. Ao final do
2° més de pds-operatério, somente S50% dos casos
retornaram para reexame e nesta amostragem 26%
dos doentes evidenciavam disdria com bacteridria,
que persistiu ainda ao final do 3° més de seguimento
clinico. Ocorreram dois ébitos por bacteremia, um no
5° e outro no 6° dia de pds-operatdrio.

Quase todos estes pacientes foram tratados com
sulfas ou nitrofurantoinicos e eventualmente com an-
tibidticos, por periodos varidveis durante o pds-o-
peratério tardio.

Vale real¢ar que a disdria, de intensidade dis-
creta a moderada e ocasional, continuava presente em
10% dos pacientes examinados no final de’3 meses.

Entre os 22 pacientes sem infeccdo urindria
prévia e submetidos & ressec¢do transuretral pros-
tatica, encontramos a presenga de bacteridria e di-
stria, porém em freqiiéncia e duragdo significati-
vamente menores que as do grupo geral, — Tabela
VI. '

Se compararmos os dados das Tabelas VI e VII,
verificamos a distria e a bacteriiria decrescendo mais
rapidamente no grupo dos pacientes sem infecgdo
urinaria prévia, atingindo praticamente a negativi-
dade entre o segundo e o terceiro més.

A intercorréncia de bacteridria entre alguns
casos sem infec¢do antes da R.T.U. significa que a
presenca da sonda e a contaminacgdo ascendente
foram os responsédveis. Nenhum destes pacientes,
porém, apresentou manifestagdes clinicas maiores,
ndo tendo sido encontrado nenhum casoc de or-
quiepididimite.

CONCLUSOES

Baseados nd3o apenas ra experiéncia colthida no
Servico de Urologia do Hospital Municipal Souza
Aguiar, mas também na literatura que consultamos
sobre o tema Infec¢do Urindria Endoscdpica, con-
cluimos que:
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1. A morbidade e as complica¢des infecciosas pos-
operatdrias sdo mais freqiilentes entre os pacientes
com infeccdo urinaria prévia (dois casos de bac-
teremia com Obito e 13 pacientes com orquiepi-
didimite).

2. O uso de antibidticos e ou quimioterdpicos es-

pecificos, iniciado alguns dias antes do ato cirtr-
gico, em todos os casos com urina infectada, deve
ser mantido por ndo menos de 10 dias.

3. A mesma recomendag¢fo se aplica apenas ao pés-
operatério de pacientes sem bacteridria prévia,
porém que permanecerio com drenagem uretral
por mais de 4 dias.

4. A drenagem urindria prévia, com irrigagdo con-
tinua de solugdo antibacteriana por alguns dias
antes da operacio, embora discutivel quanto ao seu
valor terapéutico, tem sido recomendada por al-
guns autores e por nés utilizada sempre que a
urina se apresente muito infectada.

5. O controle ou a preven¢do da infecgdo urindria
através da pesquisa de bacteridria deve ser feito em
intervalos regulares durante o pds-operatorio.

6. O tratamento visa nfo apenas a esterilizagdo da
urina ou a atenuagfo de sintomas urindrios, mas
sobretudo prevenir ou tratar os surtos de pielo-
nefrite ou a sua perpetuagio, evitando-se pois o
comprometimento ou ¢ agravamento da funcdo
renal

RESUMO

Os autores enfatizam a importincia das infecg¢des
urinarias ascendentes pés-instrumentagdo uroldgica,
bem como a incidéncia elevada de bacteriiria tran-
sitdria ou persistente em alguns casos, mesmo depois
de removida a obstruc¢fo prostatica.

A existéncia de urina infectada antes da ressec-
¢3o endoscopica agrava a morbidade e aumenta in-
cidéncia de complicagdes pés-operatérias.

Como tentativa de evitar este risco ou atenuar esta
ocorréncia, sdo discutidas e recomendadas algumas
medidas terapéuticas e ou profildticas.

Sio apresentados os dados referentes 4 experién-
cia obtida durante os cinco ultimos anos no Servigo de
Urologia do Hospital Municipal Souza Aguiar.

SUMMARY

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

They suggest some therapeutical or prophylactic
measures in order to prevent this complication.
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INFECCAO URINARIA

TABELA I

H EMA - SERVIEO DE UROLOG/IA - JANEIRO 197! / DEZEMBRO 1975

INTERNAGOES -TODAS AS CAUSAS 2345 = 100%
PATOLOGIAS com INFECGAO URINARIA 1764 = T4%
~ ‘
PATOLOGIAS sem INFECGAO URINARIA 641 = 26%
.U. ¢/PATOLOGIA ASSOCIADA 1411 = 80%
{764 CASOS i ,

| INFECEAO URINARIA ISOLADA 353 = 20%

HOMENS - 1225 = 68%

MULHERES- 539 = 32%

TABELA 1II

HEMA - SERVIEODE UROLOGIA - JANEIRO /97/ / DEZEMBRO 1975

/
ENDOSCOPIAS e TRATAMENTO ENDOSCOPICO

TOTAL DE INTERNAGOES

TOTAL DE ENDOSCOPIAS

TOTAL DE TRATAMENTOS EN-
DOSCOPICOS

2345
Jcom INFECGAO 964 = 80%
1205

| sem INFECGAO 241= 20%

[ HOMENS 365= 79%
462 ¢

§ MULHERES 97= 21%

IDADE MEDJA HOMENS

IDADE MEDIA MULHERES

58 ANOS (19 - 81)

39 ANOS (20 - 61)
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J. BONELLI & A. COUTINHO

TABELA III

HMS A - SERVIEO DE UROLOGIA - JANEIRO /97 / DEZEMBRO 1975

365 (H)

TOTAL DE TRATAMENTOS ENDOSCéPICOS=462 CASOS 97 (M)

coM INFECﬁAO URINARIA PREVIA 277 =60%
SEM INFECGAO URINARIA PREVIA 185 = 40%,

TIPOS DE CIRURGIA ENDOSCOPICA

¢ ~ 14
R.T.U.DE PROSTATA 138 CASOS | 85% INFECEAO PREVIA = {16 PAC.

R.TU. DE TUMOR VESICAL 104 CASOS| 40% INFECGRO PRéVIA= 4| PAC.

LITIASE VESICAL e URETERAL| = 125 CASOS| 66% INFECCEO PREVIA = 88 PAC.

L]

OUTRAS INDICAEOES 95 CASOS| 34 %INFECGAO PRéVIA = 32 PAC.

n

TOTAL 462 277

TABELA IV

_HMS A -SERVICO DE UROLOGIA - JANEIRO /97! / DEZEMBRO /1975

RT.U-DE PROSTATA 138 CASOS

- ' ’
INFECCAQ PREVIA 116 CASOS (PIURIA +BACTERIURIA ) 84%

[ BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS - 89

= 76,5%
BACTERIOSCOPIA DIRETA  { BACTERIAS GRAM-POSITIVAS- 20 = 17,5%
INFECGAO MISTA - 7 = 60%

.Y
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INFECCAO URINARIA

TABELA \%

HMS A - SERVIEO DE UROLOGIA - JANEIRO 971 / DEZEMBRO /1975

—

’ .
R.T.U. DE PROSTATA 1I6 CASOS DE INFECEAO URINARIA PRéVIA

MICROORGANISMOS ISOLADOS EM 105 CULTURAS

E. COLI 34 33%
KLEBSIELLA 20 19 %
PROTEUS . 19 18 %
PSEUDOMONAS 3%
STAPHYLOCOCCUS AUREUS e ALBUS 18 16%
ENTEROCOCCUS 6%
INFECEAO MISTA 5 5%

_ TABELA VI
HMS A - SERVICO DE UROLOGIA - JANEIRO /1971 / DEZEMBRO /975

——

']
TOTAL DE TRATAMENTOS ENDOSCOPICOS 462

[l6 COM INFECEAO URINARIA
122 SEM INFECGAO URINARIA

TEMPO MEDIO DE HOSPITALIZACAO 6 DIAS (4-8)

R.T.U.DE PROSTATA 138 CASOS

, :
TEMPO MEDIO DE CATETERISMO 4 DIAS (2 - 6)

EVOLUGAO IMEDIATA

FEBRE ATE 38,0° FEBRE > 138,0°
0-24h = 62 46= 33%
24-48h = 74 34=23%
48- 72h = 49 2l= 16%
72-96h = 38 17= 13%

compuczxpées: ORQUIEPIDIDIMITE -~ 13 CASOS (10%)
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TABELA VII

HMS A - SERVICO DE UROLOGIA - JANEIRO 1971 / DEZEMBRO /975

RT.U. de PROSTATA

138 CASOS

EVOLUEAO TARDIA - TODOS 0S CASOS

116 com INFECEAO URINARIA

22 sem INFECEAO URINARIA

SINAIS e SINTOMA S ISDIAS 12 MES 22 MES 32 MES
PIOURIA 98 90 65 60
BACTERIURIA 63=64% | 45=46%| 21=27% | 17=21%
DISURIA 65=66% | 38=39%| 20=26% 8=10%
NAO AVALIADOS 40 42 60 58
NEGATIVOS 0 6 13 20

TABELA VIII

HM S A - SERVICO DE UROLOGIA - MAIO 1971 / DEZEMBRO /1975

——

RTU. de PROSTATA

/

CASOS SEM INFEC¢RO PREVIA =

138 PACIENTES

22 CASOS

EVOLUEAO TARDIA

SINAIS ¢ SINTOMAS IS DIAS i2 MES |22 MES | 32 MES
PIUORI A 18 IS 10 6
BACTERIURIA 8 = 44% 4 =25%!| 2=14%| 1=7%
DISURIA 8 = 44% 3 =18% l= 7% | 0=0%
NAO AVALIADOS 4 6 8 7
NEGATIVOS ) I 4 Te)
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corregao cirtirgica de fistula uretrocutanea
em portadores de bexiga neurogénica

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

Do Hospital das Clinicas da FMUSP (Sdo Paulo)

Nos pacientes que apresentam a instalagiio aguda
de paraplegia, de origem trauméitica ou nao, nota-
mos, do ponto de vista urindrio, duas fases bem dis-
tintas. Uma primeira, chamada fase de choque
medular, sucedida pela fase de recuperagdo. Na fase
de choque medular, observa-se retengdo urindria, por
arreflexia da musculatura detrusora’, independente
da altura da lesdo. Nesta etapa, para se promover o
esvaziamento vesical, varios métodos podem ser
usados: cistostomia, sondagem vesical de demora, ex-
pressdo vesical, cateterismo intermitente. Porém, a
facilidade de uso e a auséncia de complicagdes in-
dicam o cateterismo vesical intermitente como pos-
sibilidade mais segura®. Durante a fase de recupe-
rag#o, procura-se adaptar o paciente a promover o es-
vaziamento vesical por manobras de Valsalva ou
Credé, sem o uso de sondas. Em nosso meio, porém,
por pouca divulgagdo e principalmente por motivos
sociais, usa-se indiscriminadamente sondagem vesical
de demora durante a fase de choque medular e mesmo
durante a fase de recuperagfio. As complicacdes des-
te uso sdo varias: calculose vesical, orquiepididimites,
uretrites, diverticulos uretrais e fistulas uretrocu-
taneas do Angulo peno-escrotal. Certos cuidados, nem
sempre observados, como o uso de sondas de pequeno
calibre, troca freqiiente das sondas, levantamento
peniano para se desfazer o angulo peno-escrotal,
poderiam diminuir a incidéncia de complicagdes.

Neste trabalho, apresentamos nossa experiéncia
na corregfio cirdrgica de 7 casos de fistula uretro-
cutinea em pacientes portadores de bexiga neuro-
génica mantidos, por tempo prolongado, com sonda
vesical de demora.

MATERIAL E METODOS

Foram submetidos a corregfio cirdrgica de fistula
uretrocutdnea de 4dngulo peno-escrotal 7 pacientes,
portadores de bexiga neurogénica, mantidos por tem-
po prolongado com sonda vesical de demora. Todos os
pacientes foram submetidos a exames de laboratodrio,
exame fisico, cistometria, exames radioldgicos pré e
pds-operatdrios.
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As causas das lesdes neurologicas e tipos das
bexigas neurogénicas estio expostas nc quadro 1.

TECNICA CIRURGICA

O paciente foi colocado em decibito dorsal
horizontal. Devido a existéncia da lesfo espinal, nio
foi necessaria anestesia. Passou-se sonda uretral n°
18. Incisou-se ao redor do orificio cutineo da fistula,
procurando-se dissecar o trajeto fistuloso, até se atin-
gir a uretra. Ressecou-se o trajeto fistuloso, retirando-
se 0 excessc de parede uretral de sua base de implan-
tagdo. Suturou-se a uretra com pontos continuos, ex-
traluminares, de mononylon 5-0, com as 2 extre-
midades exteriorizadas na pele. Fechou-se o sub-
cutineo com mesmo fio e pontos continuos, com as
extremidades também exteriorizadas. Foi feita sutura
intradérmica da pele, com mononylon 5-0. Fez-se cis-
tostomia por pung3o em 4 pacientes e a céu aberto em
3. Apés 14 dias, uma das extremidades das suturas foi
seccionada ¢ os fios retirados por completo. Obser-
vou-se por 24 horas, quando entéo retfirou-se a cistos-
tomia (figura 1).

RESULTADOS E COMENTARIOS

Os 7 pacientes submetidos a este tratamento
cirirgico evoluiram sem recidiva da fistula, com
auséncia de estenose uretral ou diverticulos, em se-
guimento que variou de 1 més a 2 anos.

Existem, na literatura, varios metodos para a
corre¢ao cirtirgica de fistulas uretrocutineas em para-
plégicos. Em 1961, descreveu-se 11 casos de fistula
uretrocutanea decorrentes de sondagem vesical, para
os quais 2 ou 3 intervengdes cinirgicas foram neces-
sarias para corregdo. Destes, 8 pacientes apresen-
taram, no local da retirada do trajeto fistuloso, diver-
ticulo uretral>. Na opiniio de muitos autores 1-*?
varias tentativas cirdrgicas s3o necessdrias para
correcio das fistulas uretrocutdneas.

Consideramos, portanto, bons os resultados obti-
dos com a presente técnica, com sucesso em um s6
ato cirdrgico.
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Cistouretrografia mostrando fistula
uretrocutinea no anguloc peno-es-
crotal.

cor vl Y

Fotografia mostrando aspecto externo do orificio fistuloso.
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a resseccao transuretral de préstata no cao

como método de treinamento de cirurgia endoscopica
ou modelo experimental
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Da Faculdade de Ci€ncias Médicas e Bioldgicas de Botucatu (SP)

A cirurgia transuretral revolucionou o tratamen-
to de intimeras patologias urogenitais, transforman-
do-se em parte integrante e de extraordinaria impor-
tdncia da cirurgia uroldgica. Porém as peculiaridades
desta técnica cirtirgica e as dificuidades do seu apren-
dizado tornaram-na relativamente pouco utilizada em
muitos servigos especializados®, sendo muito len-
tamente colocada ao alcance das novas geracdes de
urologistas. '

Os métodos de ensino e treinamento de se-
miologia ou cirurgia endoscopica variam nos diferen-
tes centros universitirios ou servi¢os especializa-
dOS 1,2,4,5,6,7 .

Entre os métodos de ensino propostos, em geral
utilizam-se pecas anatémicas humanas, retiradas de
necrépsiasz+.c . O principal inconveniente ¢ a in-
suficiéncia dc material disponivel e a auséncia de san-
gramento, qiie é uma das principais causas de aciden-
tes.

Ha autores que propdem a utilizagdo de Orgdos
de animais, em geral bovinos, como o coragdo e o
figado. Ha também aqueles que sugerem o uso de
iibere de vaca®. Embora sejam métodos mais utili-
zaveis devido & maior facilidade de obteng¢do, sdo, en-
tretanto, mais precarios que os precedentes quanto 4
reproducio dos aspectos anatdmicos e 4 simulagio
das condi¢Oes encontradas na cirurgia humana.

Outros autores propdem a utilizagdo de protese
de borracha ou material plastico, com o formato do
aparelho geniturinario e com local adequado para o
encaixe de adenomas obtidos em prostatectomias
cirdrgicass.

Ha ainda sistemas 6ticos, que podem ser adap-
tados aos ressectores € que permitem visdo simultinea
do campo cirtrgico, tanto pelo resseccionista como
pelo principianteS. A grande limitagdo desta me-
todologia é que reduz o aprendiz a uma condi¢fo de
espectador passivo.

Estes aspectos estimularam nossa preocupagido
em desenvolver um método de treinamento de cirurgia
endoscdpica, que pudesse ser usado na programacgio
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de uma Residéncia de Urologia ou fosse utilizado
como modelo experimental no estudo das repercus-
soes desta cirurgia no organismo.

SEQUENCIA TECNICA DE RESSECCAO
TRANSURETRAL DA PROSTATA NO CAO

1. C4o pesando aproximadamente 20 kg. Da-se
preferéncia a cdes idosos; 2 Jejum de 12 h; dgua ‘“‘ad
libitum”; 3. Anestesia com Nembutal, i.v., 30 mg/kg
de peso; 4. Tricotomia da regido perineal; 5. Colo-
cagdo e fixagdo do cdo em decubito dorsal com flexdo
for¢ada dos membros posteriores sobre o abdome; 6.
Sondagem vesical com fixa¢do da sonda; 7. Incisdo
mediana no perineo entre a bolsa escrotal e o anus
com bisturi elétrico; 8. Exposi¢do e dissecgdo da
uretra bulbar, isolando-a completamente; 9. Liga-
dura do segmento distal da uretra para hemostasia;
10. Uretrotomia longitudinal e sutura continua da
superficie de corte com fio atraumético para hemos-
tasia; 11. Fixac¢do das bordas da uretra 4 pele com
pontos separados (uretrostomia perineal); 12. Di-
latacdo da uretra prostatica com sondas retas de
metal (fig. 1); 13. Passagem do uretrocistoscopio para
uretrocistoscopia; 14. Passagem do ressectoscopio
camisa 24 ou 27 Ch. (fig. 2); 15. Inicio da resseccdo
prostatica (fig. 3).

COMENTARIOS

Os autores vém utilizando, desde 1971, a res-
sec¢do transuretral da préstata no cdo como método
de treinamento de cirurgia endoscépica, tendo ficado
evidenciado que: a) € um método de facil utiliza¢io no
nosso meio; b) apresenta excelente reproducio das
condi¢des anatdmicas; ¢) em cdes velhos, encontra-se
com freqiiéncia hiperplasia prostitica, que simula a
patologia humana; d) permite a familiariza¢do com o
instrumental e o campo cirtrgico e o reconhecimento
das principais referéncias anatémicas durante o trans-
correr da ressec¢do; e) 4% nog¢do da resisténcia ao
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OBSTRUGCAO AGUDA DE URETER
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corte do tecido prostatico, permitindo uma defini¢cdo
mais exata da profundidade e extensdo do mesmo; f)
familiariza o Residente com o sangramento na super-
ficie de ressec¢do e permite um perfeito treinamento
na coagulac¢do destes vasos ou no dominio de situagdes
de emergéncia em que a hemorragia é abundante; g)
permite o reconhecimento da ocorréncia de acidentes
como perfuragdes de colo vesical ou capsula prostatica
(fig. 4); h) pode ser utilizado como modelo experi-
mental na simulagdo de condigdes cirdrgicas endos-
copicas, visando o estudo das importantes repercus-
sdes gerais desta cirurgia no organismo.

Nio pretendemos que este método proposto seja
isento de algumas limita¢des, mas julgamos que o
mesmo apresenta indmeras vantagens e méritos, que
justificam sua utiliza¢do como método de treinamento
na elabora¢io de um programa de Residéncia em
Urologia.

1.

BAUMRUCKER, G.O. Transurethral resection:
accidents, hazards and pitfails. J. Urol., 96: 250-
254, 1966.

CERVANTES, L.; KEITZER, W.A. Endoscopic
training in Urology. J. Urol., 84: 585-586, 1960.

. COSTA, J. Importincia da ressec¢fio transuretral

(RTU) ou ressectoscopia em Urologia. J. Med.
(Porto), 54: 441-450, 1964.

FIDDIAM, R.V. A method of training in peru-
rethral resection. Brit. J. Urol., 39: 192-2, 1967.

. HABIB, H.M.; BERGER, I.; WINTER, C.C.

Teaching transurethral surgery using a cow’s ud-
der. J. Urol., 93: 77-79, 1965.

. NARWANI, K.P.; REID, E.C. Teaching trans-

urethral prostatic resection using cadaver blad-
der. J. Urol., 101: 101, 1969.

. ROWAN, R.L. A test to determine transurethral

resection ability. Brit. J. Urel., 33: 323-325, 1961.

Fig. 1 — Uretrocistografia em ciio, ap6s dilatagio da uretra com

sonda de metal reta.
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G AL

Fig. 2 — Esquema do ressectoscépic em posiciio
de uso, através da uretrostomia perineal.

Fig. 3 — Uretrocistografia em cfio, através de uretrostomisa perineal Fig. 4 — Uretrocistografia em c#io, evidenciando extravasamento
apos ressecciio parcial da prostata. de contraste num caso de perfuracia acidental de rala vecical
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CRIOCAUTERIZACAO

criocauterizagao da prostata no paciente de
ambulatério com mau risco cirirgico

JOAO CORNICELLI — AUREO JOSE CICONELLI — ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS —
ADAUTO JOSE COLOGNA — HAYLTON JORGE SUAID — AGENOR SPALINI FERRAZ.

A criocirurgia prostidtica é mais uma medida
terapéutica para os pacientes portadores de tumores
obstrutivos da prostata. Ndo substitui os demais
métodos cirirgicos existentes, mas, sim, vem a eles se
aliar, naqueles pacientes de mau risco ciriirgico. Essa
técnica tem pouco mais de uma década e foi utilizada
inicialmente por Gonder, Soannes e Shulman, em
1964, num trabalho experimental e, em 1966, num
trabalho de aplicagdo clinica em homens. Hoje, esses
mesmos autores tém desenvolvido trabalhos no sen-
tido de demonstrar as reagdes antigeno-anticorpo
ocorridas no organismo, apds a criocauterizagdo da
prostata.

Na tentativa de melhorar as condi¢des de pacien-
tes de ambulatdrio, que se mostravam sondados, em
mas condigdes gerais e que dificilmente seriam sub-
metidos a uma cirurgia qualquer desobstrutiva, a
criocirurgia foi efetuada em 40 pacientes com tumores
obstrutivos da prostata, utilizando-se aparelho cons-
truido em nossas Universidades.

As causas que nos levaram a indicar a criocirur-
gia foram: caquexia em pacientes com metéstases da
prostata, insuficiéncia cardiaca congestiva, seita
religiosa, arteriosclerose acentuada, insuficiéncia
renal e reobstrucio pés-RTU em pacientes com can-
cer.
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Em 30 pacientes, utilizou-se a raquianestesia em
sela, portanto nenhum apresentou complicagdo
devido a4 anestesia. Nos demais 10 pacientes, foi
efetuada uma anestesia local, infiltrando-se os puden-
dos em 7 deles e em 3 utilizando-se somente a geléia
de xilocaina uretral.

Os resultados mostraram-se satisfatérios em
90% dos casos, que passaram a urinar sem sonda,
quando antes nfio o faziam; o aspecto radiolégico,
apds 40 dias, mostrou melhora evidente e os casos de
Ca apresentaram acentuada melhora clinica, além da
desobstrugdo uretral.

Devido ao pequeno risco cirurgico e anestésico, d
auséncia de sangramento e auséncia de outras com-
plicagdes mais sérias, essa cirurgia tem sido efetuada
em regime de ambulatério.

Apesar de ter sido utilizada a anestesia local em
alguns casos, ela sd, esta indicada quando n#o se con-
segue efetuar um outro tipo de anestesia, por exem-
plo, a raqui em sela, isto porque os pacientes apresen-
taram grande desconforto e as vezes dor, devido a
presenca da sonda uretral em uretras rigidas, nos
pacientes com Ca, e também devido ao desconforto da
permanéncia do toque retal durante todo o processo
cirirgico, que pode durar de 5 a 12 minutos.
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indicacdes dos diferentes tipos de
adenomectomia prostatica através da cistografia lacunar.

DARCY VILELA [TIBERE
Do Centro de Ciéncias Bioldgicas e Médicas de Sorocaba da PUC (5P}

A finalidade de nosso trabalho foi a de estabe-
lecer um padrao de conduta cirrgica, em servigo
urologico, para ensino universitario, nos pacientes
portadores de perturbagdes urindnas decorrentes do
crescimento prostatico. padrao este que se fundamen-
ta nos meios usudis para seu diagndstico e principal-
mente sobre o peso estimado do crescimento do
adenoma, conseguido através da cistografia lacunar.

A uistografia lacunar, técnica proposta por
Knieise ¢ Schober. na Alemanha, e introduzida na Es-
panha por Perez Castro, ¢ um método radiografico
zom duplo contraste que nos permite avaliar com bas-
lante seguranga o peso do adenoma, a0 mesmo tempo
que nos informa com cxatidio o residuo urindario e as
condigoes da permeabilidade uretral (foto 1)

O diagnostico do adenoma prostitico pode ser
feito, em muitos casos, simplesmente pelo toque retal,
sem que reste a menor divida. Ndo nos esquegamos,
porém, que as vezes existe somente um lobo mediano
com discreta ou nenhuma impressdo retal, ou ainda,
podemos estar na presenga de uma disectasia do colo
vesical e com disereto aumento inflamatério dos lobos
prostiticos, o que nos deixa cerla margem a dividas.

Além disso. podemos ter certas dificuldades ao
toque retal em pacientes excessivamente obesos,
ou entio que nio colaborem com o exame (principal-
mente em Hospitul-Escola, ne quais o paciente € ex-
cessivamente manuseado). Devemos lembrar ainda
que o toque retal € um método bastante subjetivo,
pois a impressio pode variar de um examinador para
outro. Desde que ao toque a impressio prostatica néo
seju excessivamente grande ou excessivamente pe-
quena, torna-se dificil fazer uma estimativa correta do
peso do adenoma, estimativa esta que achamos fun-
damental para a indicagdio dos diferentes tipos de
cirurgias prostaticas a serem empregadas, principal-
mente a ressecgdo transuretral.

TECNICA PARA FEITURA DA CISTOGRAFIA
LACUNAR

Inicialmente faz-se o paciente urinar e, apds

uma asscpsia rigorosa do pénis, introduzimos uvma
sonda uretral de nelaton n® 14, o que nos permite
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fazer duas verificagdes. quais scjam: a permeabili-
dude uretral e o exalo residuo urindrio. Em scguida,
com a bexiga vazia. introdusimos pela sonda 20 ¢m?3
de ""Hypaque” 50% c. logo em seguida, pela mesma
sonda, injetamos suavemente 100 ¢em3 de ar, que dis-
tende a parede vesical, deixando em seu funde um
“charco” de liquido opaco aos raios X.

A incidéncia radiografica sobre a regido su-
prapubica do paciente. em decubito ventral, devera
ter uma inclina¢do de 15 graus no sentide crinio-
caudal, a fim de desviar a sombra do pubis e nos dar
uma idéia mais nmitida do colo vesical.

Se considerarmos o adenoma prostdtico com uma
forma aproximadamente esférica, podercmos calcular
seu difimetro através da medida horizontal de seus ex-
tremos laferals, em suas porcdes mais afastadas.

Centro de Ciéncias BiolOgicas e Médicas de Sorocaba
Pontiticia Universidade Catdlica de Sio Pauto

— Determinagdo do peso estimado do
Adenoma

— Determinagdo do residuo urinario
— Condicdes de permeabilidade uretral

Cistografia
Lacunar

(FOTO 1)

Centro de Ciéncias Biol6gicas e Médicas de Sorocaba
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo

e

Causas |— existéncia do lobo mediano {somente)

de erfos | — disectasia de colo vesical + inflamagdo

no prostatica

toque  Q_ paciente excessivamente obeso

renal — falta de colaboragdo do paciente
— paciente com Patologia anal associada
N

(FOTO D
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ADENOMECTOMIA PROSTATICA

(FOTDS 3 — 4 — 5)

Centro de Ciéncias Biolbgicas e Médicas de Sorocaba
Pontiticia Universidade Catdlica de Sao Paulo

Aplicando-se a férmula 2R3
chegaremos aproximadamente ao
peso do adenoma. (Thumann).

Exemplo
2x353=86gr

(FOTOD &)

Centro de Ciéncias Bioltgicas e Médicas de Sorocaba
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo

Adenoma com peso estimado 3d0
Conduta | 2cima de B0 gr.

am — Adenomectomia Trasvesical —

nosso ¢/ Adenoma com peso estimado entre
servipo: | 40 e &0 qr.
— Adenomectomia Retropdbica —
Adenoma com peso estimado até 40 gr.
|~ Ressecgdo Transuretral —

(FOTO 7)
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LIOMIOMA

liomioma da uretra feminina

LINO LIMA LENZ — MARCELO NEFFA
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro (FEFIER].).

INTRODUCAO

Exceto a caruncula uretral, neoformacio de
diagnéstico fregiiente na uretra feminina, outras
neoplasias s3o pouco observadas a esse nivel do trato
urinario. Marshall, Uson e Melicon, da Universidade
de Columbia, em artigo publicado reportam a sua ex-
periéncia no diagnéstico e tratamento de 394 mu-
lheres com lesdes uretrais, onde observaram:

1) 356 casos de carincula uretral;
2) 16 casos de tumores benignos;
3) 22 casos de tumores malignos.

Por isso, os raros casos tumores uretrais benig-
nos, diagnosticados ¢ tratados, t€ém merecido divul-
gagdo. Assim, por exemplo, Alburquerque, no 12°
Congresso Brasileiro de Urologia, relatou um caso do
fibroma uretral.

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

RELATO DO CASO

Identificacdo: M.L.O.C., feminina, 39 anos,
branca, casada. Registro no Hospital de Clinicas Gaf-
frée e Guinle (FEFIERI) 112.222.

A paciente refere que, durante a higiene da
genitalia, apds as micgdes, passou a perceber uma
massa localizada no vestibulo vaginal, indolor e sem
sangramento. Relata, ainda, nfo apresentar qualquer
perturbagdo miccional e/ ou sexual.

Ao exame fisico, estando a paciente em posicio
ginecoldgica, observamos, entreabrindo os grandes
labios, a presenca de uma formagdo tumoral, aver-
melhada, lisa, indolor ao toque, sem sangramento,
relativamente movel, medindo aproximadamente 3 x
2 centimetros, com uma base de implantagio larga,
que tomava praticamente a hemicircunferéncia su-
perior do meato uretral, com crescimento para baixo,
deixando totalmente encoberto o meato uretral. Com
o auxilio de uma pinga, apreendemos a extremidade
livce do tumor elevando-o, permitindo assim iden-
tificar o meato uretral. Em seguida, passamos um
cateter de Foley n°® 16, demonstrando estar a uretra
livre em toda a sua extensdo (fig. 1).

Realizada a rotina de sangue pré-operatoria e o
exame cardiologico, nido houve contra-indicagdo para
arealizacgo do tratamento cirdrgico, que consistiu na
exérese do tumor, segundo o método descrito por
Deming.
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Praticamos uma incisdc ao nivel do meato
uretral, em uma extensio que compreendia a implan-
tagdo do tumor, ao nivel da unido da mucosa uretral
com a mucosa do vestibulo vaginal. Por dissecgdo
romba da mucosa e submucosa do vestibulo vaginal,
atingimos a base de implanta¢ao do tumor, permitin-
do seccioni-lo juntamente com um segmento da
mucosa uretral dissecada. Usamos a eletrocoagulagio
para a hemostasia, e a sintese foi realizada com ponts
separados de sertix de categute cromado (00, unindo
a mucosa uretral & mucosa do vestibulo vaginal.
Colocamos um cateter de Foley n° 18, durante 5 dias
(fig. 2)

O pds-operatdrio transcorreu sem anormalidades
e, apds a retirada do cateter, a paciente passou a
apresentar micgdes normais.

O iiltimo controle, realizado 3 meses apds a
cirurgia, apresentava o estado local do meato uretral
com aspecto normal, sem que a paciente referisse
qualquer perturbac¢io miccional.

O exame histopatoldgico da pega cirdrgica,
realizado pelo Dr. Carlos Alberto Basilio de Oliveira,
do Servico de Anatomia Patoldgica da Escola de
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, apresentou o
seguinte laudo: “Hiperplasia epitelial papilomatosa.
Liomioma. Auséncia de malignidade” (figs. 3 € 4).

COMENTARIOS

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

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

Em trabalho publicado em 1973, a respeito de
um caso de liomioma da uretra feminina, Shield e
Weiss comunicaram que, em uma revisdo da lite-
ratura acerca dessa patologia, encontraram somente 9
casos relatados até aquela data. Por outro lado, em
pesquisa na literatura especializada pelos autores (Ex-
cerpta Medica — Urology and Nephrology), a partir
da publicacio de Shield de Weiss até outubro de 1976,
nfo mais encontramos qualquer referéncia sobre o
liomioma uretral.
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Admite-se que esse tipo de tumor seja hormonio-
dependente, sugerindo-se uma possivel relagio entre o
aumento do nivel dos estrogénios e a proliferacdo da
camada muscular lisa da uretra, comportamento que
se assemelha aos liomiomas uterinos.

O importante, no entanto, é considerar devi-
damente a experiéncia de Marshall, Uson e Malicow,
no tratamento de 394 casos de lesdes uretrais, quando
recomendam o exame sistematico da histopatologia
de toda neoformacio uretral, posto que tal lesdo,
diagnosticada somente pelo exame fisico, pode ser en-
tendida como uma caruncula; no entanto, pode
encerrar uma neoplasia maligna ou benigna

RESUMO

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

MILTON BORRELLI -~ RENATO TUNEYASU YAMADA —
GILBERTO MENEZES DE GOES — GIGLIO PECORARO —
L. C. MATTOSINHO FRANCA.

Do Hospital das Clinicas da FMUSP (Sgo Paulo)

Os tumores primitivos de uretra sdo consxderados
entidades nosologlcas raras 2.

Essa raridade é tanto mais notavel quanto se
trata de tumores de origem vascular, benignes ou
malignos. Tal fato se reflete na literatura, com escas-
sos trabalhos sobre o assunto, sempre como apresen-
tagdo de casos isolados®.

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

DESCRICAO DO CASO

Identificagdo: A.T. — 55 anos, masculino, casado,
brasileiro, operario, procedente de S. Paulo
— Capital.

Data do 1° atendimento: 29-6-1973.

H.M.A. — Hemospermia hi 1 semana, sem quals-
quer outras queixas.

Antecedente pessoal: Nega antecedente venéreo. Pai
de 2 filhos normais. '

Antecedente urolégico: Operado de varicocele 4 es-
querda, ha 37 anos.

Exame fisico: Nada digno de nota.

Exames laboratoriais: Eram normais os exames san-
guineos (hemograma, provas de coagulagio,
glicemia e uréia).

Exame de urina normal e cultura estéril.
Espermograma: quantidade maciga de
hemacias. Espermocultura estéril. Pesquisa
de BAAR negativa.

Exames radiologicos: Urografia excretora normal.

Uretrocistografia: Notou-se pequena falha de

enchimento na parede posterior da uretra

membranosa (fig. 1).

endoscépico: O paciente foi submetido a

panendoscopia, verificando-se uma formagao

vilosa ao nivel do ‘‘veru-montanum”, a qual
foi ressecada endoscopicamente.

Anatomia patolégica:

a) Exame macroscépico — A peca era ir-
regular, medindo 1,5x 0,4 x 0,2 cm. A super-

Exame
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ficie externa era granulosa, de coloragic
acastanhada. Consisténcia firme. Ao corte,
observou-se tecido de aspecto granuloso, de
colorido acastanhado.

b) Exame microscépico — A microscopia
revelava, no cdrion da mucosa uretral, grande
quantidade de espagos vasculares de tipo
cavernoso, revestidos por células endoteliais
achatadas, sem atipias, tendo luzes amplas,
contendo hemacias no interior.

¢) Diagnéstico — Hemangioma cavernoso
submucoso de ‘“‘veru-montanum” (fig. 2).

Controle pés-operatorio:
O paciente encontra-se no terceiro ano poés-
ressecdo sem sinais de recidiva clinica,
laboratorial e endoscopica.

DISCUSSAO

A revisfo da literatura demonstra a raridade dos
casos de hemangioma do trato urindrio?>

Em todos os casos descritos o sintoma predo-
minante foi a hematiria] ndo se encontrando
nenhum caso em que a queixa do paciente fosse de
hemospermia.

A raridade deste fato nos levou 4 realizagio deste
trabalho.

Outro fato importante, que alguns autores sa-
lientam? € quanto 4 possibilidade de recidiva do
processo, apesar de ser um tumor vascular benigno.
Baseando-se neste fato, o paciente foi seguido por um
periodo longo e ainda se encontra sob controle pe-
riddico.
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HEMOSPERMIA
s

Fig. 1 — UCM do paciente, mostrando a
pequena irregularidade na uretra pos-
terior.

Fig. 2 — Anatomia patologica do heman-
gioma.
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aprimoramento da técnica de meatotomia

PEDRO PAULO DE SA EARP
Do Hospital Santa Teresa (Petrdpolis — RJ)

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

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

A segunda consiste em tal sec¢fio, apds prévio es-
magamento da area a ser abordada, usando-se para
isto pin¢a reta hemostatica, tipo Kelly.

Em qualquer uma das duas técnicas, apds aberto
o meato, sutura-se a mucosa da glande 4 mucosa da
uretra, com o objetivo de auxiliar a reepiteliza¢io e de
evitar a formacdo de nova estenose no meato recém-
aberto. ,

Tais técnicas tém mostrado algumas deficiéncias,
mormente no que tange ao conforto de sua execugio e
a perfeicdo da sutura. Vemos com freqiiéncia: haver,
apesar do esmagamento, um deslizamento da mucosa
uretral para o interior de sua luz, prejudicando sua
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visualizagio e as manobras de sutura; em conseqiién-
cia de tais manobras, dificultadas por esta interio-
rizacdo da mucosa uretral, comeg¢a a haver um san-
gramento, que obsta a visualizacdo do que se vai
suturar.

Em vista destes fatos, divulgamos as seguintes

modificagdes:

13) que os fios de sutura sejam passados, com a
pinga ainda clampeada sobre o segmento, e
reparados, mas nio atados;

23) que, apods a retirada de tal pinca, a zona es-
magada seja seccionada e imediatamente
apds sejam atados os fios.

Este aprimoramento apresenta duas vantagens:

12) As mucosas, no momento da secgdo, ji se
encontram fixadas, ndo havendo, portanto,
deslizamento;

22) Os fios podem ser imediatamente atados
apds a sec¢do, impedindo desta forma o inicio
do sangramento.
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epididimite por paracoccidioidomicose
MICHEL HACHUL — FERNANDO ARICO —

AGNALDO P. CEDENHO.
Da Escola Paulista de Medicina (SP)
Unitermos: Moléstia de Lutz-Splendore-Almeida.

Blastomicose sul-americana.
Paracoccidiocidomicose.

O paciente teve como primeira manifesta¢io da
doenga, ha 15 anos, o aparecimento de lesdes ulce-
radas nos labios € na mucosa oral. Nesta ocasido,
procurou o Hospital (A.C. Camargo), onde foi feita
biopsia das dlceras bucais e o resultado anatomo-
patologico afirmou tratar-se de blastomicose sul-a-
mericana.

Foi tratado durante 3 meses, porém nio sabe
referir a medicagdo recebida. Obtendo melhora, sus-
pendeu o tratamento.

H4 6 meses, comegou a notar um aumento do
volume do escroto com dores discretas. Procurou o
Servigo de Urologia do Hospital Beneficente de Sio
Caetano. Ao exame fisico, constataram-se: edema na
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bolsa do testiculo e aumento de volume dos epidi-
dimos. Os testiculos, direito e esquerdo, apresen-
tavam-se com as caracteristicas semelhantes ds do
normal. Realizou-se nesta ocasido biopsia da pele do
escroto e dos epididimos.

O exame anatomopatoldgico revelou uma reagio
granulomatosa causada pelo Paracoccidioides bra-
stlienses.

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

Diagnéstico anatomopatolégico:

Epididimite causada por Paracoccidioides
brasilienses (blastomicose sul-americana).
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priapismo na infancia
SAMI ARAP — AMILCAR MARTINS GIRON — GILBERTO MENEZES DE GOES
Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Priapismo € descrito e caracterizado por uma
prolongada e persistente ereccio do pénis, ndo acom-
pahhada por desejo sexual, nio aliviada por ato sexual;
a erec¢do € dolorosa, constituindo uma entidade rara
em criancas. Conn e Kanner ’, estudando 128 crian-
¢as, encontraram: erec¢do espontianea em 47 (36%),
como resultados de bexiga cheia. fimose, estenose de
meato ou excitacfio sexual; a masturbagio foi notada
em 19 casos desse total. Stein e Martin'® citam uma
classifica¢do do priapismo, a qual parece completa:

A — primario:
a. idiopatico
b. psiquico

B — secundario: doencas neurogénicas, infec¢des, al-
teragdes quimicas, doencas congénitas, toxinas, es-
timulos locais, inflamac¢oes, traumatismos, neo-
plasias, doencas hematologicas ¢ outras. '

Priapismo verdadeiro em criang¢as pequenas pode
ser conseqliéncia de sifilis congénita; as anemias fal-
ciformes com freqiiéncia apresentam uma compli-
cacdo incomum. qual seja o priapismo.

Os processos terapéuticos constituem sempre
novas tentativas, pois os resultados em geral sio
pobres, constituindo-se a impoténcia uma compli-
cacao comum. O fator mais importante no tratamento
do priapismo esta relacionado com a terapéutica mais
precoce possive17. A terapéutica tenta aliviar a dor e
preservar a poténcia sexual do paciente.  Varios
metodos clinicos foram descritos: gelo, compressdo
peniana!’ , sedativos, analgésicos, estrogenos, suc-
cinilcolina, fibrinolisinas, anticoagulantes sistémicos,
antiespasmodicos. procaina intravenosa, terapia anti-
hipertensiva', transfusdes sanguineas.

O tratamento cirurgico esta indicado quando o
medicamento ndo resolve: anestesias (geral. caudal,
espinal, regional), aspirac@o dos corpos cavernosos e
irrigagdo com heparina, ‘‘shunts’ safeno-cavernoso e
caverno-esponjoso, ligadura de artéria pudenda inter-
na.

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

Caso I — L.C.C., 3 anos, cor preta.

Queixa de priapismo ha 36 horas. A mée informa
que a crianca dormia e acordou chorando com o pénis
rigido; fez compressas com agua quente e sal, sem
melhora. A seguir, foi medicado em clinica nio es-
pecializada, sem resultado, e entdo encaminhado
para o Hospital das Clinicas. Alem da dor referida, a
mie contava diminui¢do do volume urinario e ritmo
das evacuacdes.

Como antecedentes, a crianca ja havia apresen-
tado outras crises hemoliticas com ictericia e coluria,
T = 38°C, epistaxes. A mie nega priapismo anterior.
Exame fisico: Bom estado geral, descorada, eupnéica,
anicterica.

FC = 150 bt/min. T = 37,7°C.

Torax — estertores subcrepitantes nas bases.
Abdome — plano, flacido. Figado: 3 ¢m do rebordo
costal e apéndice xiféide. Bago: ndo palpivel. Bexiga:
percutivel. Genitais: pénis erecto, rigido, doloroso a
movimentag¢do. Testiculos na bolsa escrotal. Mem-
bros — sem anormalidade.

Exames de laboratorio:
1) — Hemograma:
Gl. verm. — 2.100.000/mm3
Hb = 6,0g (38%) Ht = 21%
Gl. bran. — 19.500/mm3
VG =0,90
Metamielocitos neutrofilos —
9% '
Neutrofilos bastonetes —
17%
Neutrofilos segmentados —
54%.
Neutrofilos eosinofilos —
1%.
Neutrofilos basofilos —
0%.
Neutrofilos linfocitos —
24%.
Neutrofilos monocitos —
4%.

Neutrofilos plasmocitos —
0%.
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Plaquetas: 270.000/mm3 7 E.P.C./100 leucbcitos.
Nota: eritrocitos em alvo, presenca de eritrocitos fal-
ciformes, com falcizacao positiva.

2) — Ureia: 46 mg/100 ml sangue.

A conduta inicial constou de tranfusio com san-
gue total, administracdo de uréia intravenosa (30 mg
cada 8 horas), uréia oral (250 mg, 8 capsulas de 6/6
horas) e hiper-hidratac¢io oral. Fez esse tratamento
por um periodo de 4 dias, sem obter melhora. No 5°
dia, foi indicada cirurgia, realizando-se a anastomose
esponjo-cavernosa bilateral. A melhora da ereccio
apareceu apos o 2° dia pos-operatorio; o paciente teve
alta hospitalar com pénis flacido € néo mais com-
pareceu para seguimento.

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

Priapismo ha 4 dias; aparecimento suibito quan-
do acordado. A historia da doen¢a ndo apresentava
etiologia relacionada com os diversos fatores citados
anteriormente. A mae nega antecedentes pessoais im-
portantes, assim como priapismo anterior.

Exame fisico: bom estado geral, corado, anictérico,
afebril.

T = 36,8°C FC = 110 bat/min.

Aparelho cardio-respiratorio e abdome: sem anor-
malidades.

Genitais externos: pénis erecto, doloroso a palpagio.
Testiculos na bolsa escrotal.

Exames de laboratorio:

1) — Urina:
Tipo I — normal.
Sedimento quantitativo — normal.
Cultura — esteril.
2) — Hemograma:
Gl. verm. — 4.200.000/mm3 Hb =13.0¢g
(81%) VG = 0,9 Ht = 40%
Gl. bran. — 7.000/mm3
Neutrofilos bastonetes — 2,4%.
Neutrofilos segmentados — 37,6%.
Eosinofilos — 6%.
Basofilos — 0,0%.
Linfocitos — 50,8%.
Monocitos —  3,2%.

Plaquetas: abundantes. de morfologia normal.

3) — Mucoproteinas totais: 135,0 mg/100ml.
Mucoproteinas em tirosina: 2,1 mg/100ml.

Diante do priapismo com etiologia ndo conhe-
cida, foi indicado tratamento ciruirgico, realizando-se
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a anastomose caverno-esponjosa; a incisdo dos corpos
cavernosos deu saida a sangue vivo rutilante, sem
coagulos. O pénis manteve-se semi-erecto até o 7° dia
pos-operatorio; os corpos cavernosos eram esvaziados
com compressio manual e, a seguir, tornavam-se
semi-erectos. Duas semanas apds a anastomose caver-
no-esponjosa, o pénis tornou-se flacido e no segui-
mento apos 3 meses, o pénis estava flacido, normal e
com erecgdo conservada.

DISCUSSAO

Anemias com celulas falciformes sdo patologias
que conhecidamente podem se complicar sob forma
de priapismo 6:12.13.15 A erecgdo fisiologica con-
diciona um consumo aumentado de 07, aumento do
contetdo de CO2 no sangue venoso do corpo caver-
noso, assim como aumento da viscosidade sanguinea.
Os eritrocitos falciformes obstruem o fluxo sanguineo
venoso dentro do tecido eréctil do corpo cavernoso
na auséncia de trombose demonstravel; a estase con-
diciona hipoxia local, acidose. Falcizagdes posteriores
aumentam muito a viscosidade sangiiinea e as he-
macias tendem a se aglomerar nos pequenos vasos,
submetidos a uma tensido de 02 cada vez menor,
piorando bastante a situac¢fo local. A todas essas al-
teragdes, os corpos cavernosos respondem com
processo inflamatorio; a fibrose do tecido eréctil causa
impoténcia permanente®.

Terapia tranfusional € recomendada para tra-
tamento do priapismo conseqiiente a anemia falcifor-
me; Seeler '? preconiza “transfusio rapida de papa de
globulos vermelhos, duplicando o hematocrito do
paciente; a dor melhora bastante em 24 horas, con-
servando-se a poténcia”. O uso de uréia intravenosa
ou oral tem sido descrito para o tratamento de crises
de anemia falciforme 8920 . Nosso paciente, portador
de priapismo associado a anemia falciforme, nio res-
pondeu ao tratamento clinico instituido e somente se
beneficiou com o tratamento cirurgico.

O priapismo de etiologia ndo falciforme parece
responder melhor as manobras cirbirgicas®. A anas-
tomose caverno-esponjosa tem sido descrita como téc-
nica cirlirgica mais satisfatoria e mais logica, inter-
vindo diretamente na vasculariza¢do do pénis 4°1*
fol realizada primeiramente por Quackels'', em
1963, baseando-se no fato de que o fluxo venoso do
corpo esponjoso tem drenagem separada do fluxo
venoso cavernoso. Grayhack® descreveu, em 1964, o
“shunt”” safeno-cavernoso; Lehtonen’ publicou 3
casos de priapismo operados atraves da anastomose
safeno-cavernosa, obtendo resultados excelentes em 2
casos. Dahal?® obteve resultados bons em 2 pacientes
usando tal técnica, contra 3 bons resultados operados
pelo “‘shunt” caverno-esponjoso.
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Nossa experiéncia em criangas consta apenas de
2 casos; a crian¢a diagnosticada com anemia falcifor-
me nio compareceu ao seguimento e ndo temos subs-
trato para avaliar se a erec¢fo esta ou nfo conservada.
O outro caso, priapismo sem causa esclarecida, real-
mente esta bem e temos a convicgdo de que se be-
neficiou com a anastomose caverno-esponjosa.
Nio foram evidenciadas complicagdes cirdrgicas.

RESUMO

Os autores apresentam 2 casos de priapismo em
criangas, estando um deles relacionado a complicagio

de anemia falciforme e o outro sem causa esclarecida.

O primeiro caso foi tratado inicialmenie com trans-.
fusdo de sangue total, administracio de uréia in-
travenosa e oral, sem melhora do quadro. Ambos
foram submetidos a tratamento cirdigico — ahas-
tomose caverno-esponjosa — com resultados satis-
fatorios.

SUMMARY

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