VOLUME 3 Outubro-Dezembro de 1977 NUMERO 4

JORNAL BRASILEIRO

UROLOGIA

ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA

Fundador e Redator-Chefe: Alberto Gentile
Editor: Bernardo M. de Almeida
Conselho Editorial: Adroaldo Rodrigues Neiva, Gilberto Menezes de Gées, Leo Mauro Xavier e Lino Lima Lenz.

SUMARIO
EDITORIAL — ESTADO ATUAL DOS TRANSPLANTES RENAIS
FLAGRANTES HISTORICOS
PSEUDOTUMOR RENAL - CASO CLINICO
ASPECTOS RADIOLOGICOS DOS CISTOS SIMPLES DO RIM
FISTULA RENODUODENOCUTANEA
ULTRA - SOM NO DIAGNOSTICO DA PATOLOGIA RENAL

INFARTO EXPERIMENTAL DO RIM - ESTUDO PELOS METODOS DA FLUORESCEINA,
RADIOLOGICO E HISTOPATOLOGICO

REJEICAO HIPERAGUDA ATIVA DE HOMOTRANSPLANTES RENAIS EM CAES (NOTA PREVIA)
ATUALIZACAO SOBRE INFECCAO UTINARIA
DUPLICIDADE PIELURETERAL COM IMPLANTACAO VAGINAL
POLIPO FIBROVASCULAR DO URETER
RESSECCAO TRANSURETRAL EM TUMOR DE BEXIGA
TRATAMENTO CONSERVADOR NA RUPTURA TRAUMATICA DA BEXIGA (A PROPOSITO DE TRES CASOS)
TUMORES VESICAIS
CONSIDERACOES CLINICO - EXPERIMENTAIS SOBRE A SINDROME OLIGO. ANURICA POS - RESSECCAO
A RESPEITO DE 198 CASOS DE RTU DE PROSTATA
NEURINOMA DE URETRA FEMININA
DIVERTICULO URETRAL CONGENITO
AVALIACAO CLINICA DA MINOCICLINA NAS URETRITES NAO GONOCOCICAS

XVI Congresso Brasileiro de Urologia 13 a 18 novembro 1977 — Porto Alegre — R.G.S.




JORNAL BRASILEIRO DE UROLOGIA
ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA

Presidente:

Thirso dos Santos Monteiro

Presidente eleito:
Sérgio D‘Avila. Aguinaga
1.° Vice-Presidente:

Jodo Atila Rocha
2.° Vice-Presidente:

Aparicio Silva de Assis
Secretario Geral:

Aday Coutinho
1.° Secretario:

Rubem Andrade Arruda
2.° Secretario:

Ricardo Luiz Coutinho
3.9 Secretéario:

Carlos Ary Vargas Souto
1.° Tesoureiro:

Rodolpho Flavio Forster
2.9 Tesoureiro:

Edson Marques Pires
3.° Tesoureiro:

Salomio Cutin

DIRETORIA

Bibliotecario:
Geraldo de Campos Freire

Redator-Chefe do “Jornal Brasileiro de Urologia’™:

Alberto Gentile
Secretario da Redagao:
Aday Coutinho

Presidentes das Sec¢des Estaduais:

Jose dos Santos Pereira Filho — (BA)
Ary da Silva Ramalho — (CE)

Eudes Fernandes de Andrade — (DF)
Roberto Zanandréa — (ES)

Corintho Santos F¢ — (GO)

Paulo Emilio Rubido — (MG)

- Lourival Barros Barbalho — (PA)
Jacinto Londres Medeiros — (PB)
Fernando Borba — (PE)

Geraldo Aguiar Chaves — (PI)
Fernando Veiga Ribeiro-— (PR) -
Henrique Sarmento Barata — (RS)
Leo Mauro Xavier — (SC)

Alfredo Duarte Cabral — (SP)

Editor do JBU:

Bernardo M. de Almeida.
Conselho-Editorial:
Adroaldo Rodrigues Neiva, Gilberto Meneses de Goes, Leo Mauro Xavier,
Lino Lima Lenz.
Comissio de Etica e Defesa Profissional:
Afiz Sadi, Eudes Fernandes de Andrade, Henrique Martins Costa Sarmen-
to Barata, Jodo Cabral Neto, Mario Roberto Garcia Marques.
Comissdo de Selegdio e Titulos de Especialista:
Jacinto Londres Gongalves de Medeiros, José Oswaldo Soares, José dos
. Santos Pereira Filho, José dos Santos Perfeito, Paulo Emilio Rubigo.
Comissdo de Credenciamento de Servicos e de Residéncia:
Fernando Veiga Ribeiro, Lourival -de Barros Barbalho, Marcelo Costa
Lima, Valdir Prudente de Toledo, Wilton Adriano da Silva.
Secretaria da SBU: ' Secretaria do JBU:
Tereza Colago Sonia Silva de Oliveira

REDACAO E ADMINISTRACAO

AV. COPACABANA, 1183 — GR 1104 — TELEFONE -— 267-4296
COPACABANA — ZC-37 20.000 — RIO DE JANEIRO —

]




AOS COLABORADORES
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O “‘Jornal Brasileiro de Urologla ¢ editado trimestralmente, com 4 nimeros que
compdem um volume.

O prego da assinatura anual é de Cr$ 200,00. '

Mudanga de enderegos deve ser comunicada com 60 dias de: antecedenc1a

Para as citagdes de artigos de periddicos, a referéncia deve ser assim estabelecida:  autor do artigo,
sobrenome em letras maitisculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto;
titulo do periddico em grifo ou negrita, virgula; local de publicagio, virgula, nimero do volume, em des-
taque; nimero do fasciculo, entre parénteses; paginas, inicial e final do artigo, precedidas por dois pontos,
virgula: data da volume ou fasciculo, ponto. Ex.: KIM, H.C. & D'IORIO, ‘A. Possible enzymes of mo-
noamine oxidase in rate tissues. Canad. J. of. Biochem., Ottawa, 46 (4): 295-297, abril 1968.
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culas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da publica¢do, em
grifo ou negrita, ponto; nimero de edi¢do, ponto; local de publicagdo, virgula; editor, virgula; ano de
publica¢ao, ponto, nimero de paginas-ou de volumes (havendo mais de um). Ex.: RACE, R.R. & SAN-
GER, R. Blood groups in man. 4. ed. Philadelphia, F, A. Davis Co., 1962.231 p.

Para as citagdes de trabalhos publicados em livros, a referenc1a deve ser assim ‘estabelecida: autor da
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editorial

ESTADO ATUAL DOS TRANSPLANTES RENAIS

Embora desde 1950 algumas tentativas tenham
sido feitas na Franga e nos Estados Unidos, no sentido
de se utilizar um rim transplantado para prolongar a
vida de doentes em fase terminal de insuficiéncia
renal, somente em 1954 uma tentativa desse tipo teve
sucesso, com o transplante realizado em Boston entre
dois gémeos unijvitelinos; o receptor era portador de
glomerulonefrite crénica. O transplante foi bem
sucedido, vivendo o receptor 8 anos ¢ falecendo por
causa ndo relacionada ao transplante (infarto do
miocérdio).

Em 1961, com o aparecimento de um derivado da
6-mercapto-purina, a barreira imunoldgica foi ven-
cida, permitindo transplantes entre individuos nio
idénticos. Em 1962, o mesmo grupo de Boston
executa o primeiro transplante, utilizando rim de
cadaver, tendo o mesmo evoluido bem. De 1963 a
1976, cerca de 25.000 transplantes de rim foram
executados no mundo todo, realizados em 301 Ser-
vigos, 165 dos quais localizados nos Estados
Unidos.

Em 21 de janeiro de 1965, na Clinica Urolbgica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sio Paulo, entfio sob a chefia do
Prof. J. Geraldo de Campos Freire, foi executado o
primeiro enxerto renal humano na América do Sul.
Tal paciente viveu perfeitamente bem, tendo falecido
10 anos apds, por causa ndo relacionada a problema
renal (hepatoma).

De janeiro de 1965 a maio de 1977, a Unidade de
Transplante Renal da Clinica Uroldgica realizou 440
transplantes em 392 pacientes, sendo 74% utilizando
rins de doadores vivos e 26% utilizando rins de
doador-cadaver.

A experiéncia acumulada nesses 25 anos permite
colocar esta conduta terapéutica como solugfio prin-
cipal para tratamento da insufici€ncia renal cronica
terminal.
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EMIL SABBAGA
GILBERTO MENEZES DE GOES

Do Hospital de Clinicas da USP.

A evolugdo dos pacientes transplantados depende
basicamente da identidade imunolédgica total ou par-
cial. Assim, pacientes idénticos, no que se refere ao
sistema HLA, t€m uma sobrevida de mais de 90%
ap0s o primeiro ano de enxerto; irmios nio-idénticos
atingem cerca de 80%. Quando os doadores sdo pai
ou mie e, portanto, dividem com o receptor metade
do componente antigénico, a sobrevida, quando
analisada ap6s o primeiro ano, oscila em volta de
83%. Doadores ndo relacionados (cadaver ou vivo)
permitem uma sobrevida do rim transplantado apés
um ano por volta de 50%.

Nossa casuistica, recentemente realizada, revelou
sobrevida global para rim de doador vivo relacionado
de 78% e de 58%, quando o rim era de doador

cadaver.
Embora varias tentativas de imunossupressio

tenham sido utilizadas no decorrer destes 25 anos, a
medica¢do bésica continua sendo corticéide e aza-
tioprina. Hoje, sabe-se que a ciclosfosfamida pode
substituir a azatioprina com a mesma eficacia
imunossupressora, porém, com maijs efeitos cola-
terais. Alguns Servicos ainda utilizam soro antilin-
focitdrio; outros, como o nosso, ja abandonaram esse
uso. A introdugdo de piridamol na terapéutica de
manutencido de transplantes parece diminuir a in-
cidéncia de complicagles vasculares.

Recentemente, varios trabalhos mostraram que o
progndstico do transplante de rim de cadaver pode ser
melhorado, se o rim do doador-cadaver, quando ain-
da ““in situ”’, foi tratado com doses altas de corticoides
(5 g de metilprednisona) e doses altas de ciclofos-
famida (5 g) antes da sua retirada, Dados recentes
t&m mostrado que podemos elevar a sobrevida com
este tipo de tratamento até 75% no primeiro ano.

A infec¢do continua sendo a maior causa de
obitos em todos os Servigos; um ter¢o dos 6bitos sdo
decorrentes da mesma, principalmente infecgdes
virais, protozoarios e cogumelos.
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E. SABBAGA & G. M. GOES

Até ha poucos anos, era conduta uniforme em
todos os Centros de Transplantes evitar-se transfusoes
de sangue no candidato a receptor. Podemos clas-
sificar os pacientes em dois grandes grupos: os
chamados responsivos ou reagentes e os ndo-respon-
sivos, Os pacientes podem responder & transfusio,
através de uma sensibilizagio que os impede de re-
ceber posteriormente o drgdo transplantado, sob o
risco de rejei¢des superagudas, ou entfio nio se sen-
sibilizam com a transfusfo. Este ltimo grupo, que
parece felizmente ser o maior, se beneficia muito com
transfusdes de sangue repetidas.

Dados recentes do Registro Geral de Transplan-
tes de Rim, comparando somente receptores de ca-
daveres que receberam zero unidades de transfusio
com os que receberam mais de 10 unidades de trans-
fusdes antes do transplante, mostram diferengas sig-
nificativas de sobrevida quando analisadas apds um
ano: 44% para o primeiro grupo ¢ 64% para o segun-
do grupo. A conduta atual, portanto, parece ser mais
favoravel a liberagio da utilizagdo da transfusdo de
sangue no pré-transplante.

Algumas consideragdes devem ser feitas em
relacdo 4 parte cirtirgica.

Discutiu-se incialmente sobre a validade, ou nio,
da esplenectomia no pré-transplante, como adjunto
imunossupressor. A anélise de dados recentes do
Registro Geral mostraram que nio existe diferenga
significativa de sucesso entre o grupo com ou sem es-
plenectomia.

A nefrectomia prévia dos rins primitivos do
receptor parece, entretanto, aumentar a sobrevida,
pelo menos em duas patologias: nefroesclerose malig-
na e doenga policistica do rim.

A nefrectomia prévia nos pacientes portadores de
glomerulonefrite rapidamente progressiva, medida
considerada imperiosa h4 alguns anos, passou a ser de
carater discutivel nos tempos atuais.

J. Br. Urol. — Vol. 3N° 4 — 1977
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A técnica cirirgica empregada nos transplantes
obedece praticamente & padronizagiio feita inicial-
mente por René Kiiss; pequenas variagdes sio em-
pregadas nos diferentes Centros de Transplantes.

A maioria dos grupos que trabalham em trans-
plantes fazem a reimplantacio ureteral pela técnica
de Politano-Leadbetter; nés também a empregamos
no inicio de nosso programa, passando posteriormen-
te a reimplantar os ureteres pela técnica de Gregoir.
Esta viltima nos tem dado bons resultados, de maneira

que continuamos a empregi-la.
Devemos ressaltar a importancia de preservar a

via excretora do receptor quando for feita a nefrec-
tomia bilateral; em alguns casos, ela serd de grande
importincia para a reconstituigio do trato urinario,
quando tivermos uma complicagfo da via excretora do
rim transplantado.

Em nosso grupo, passamos a adotar sistema-
ticamente pontos separados na anastomose arterial
término-terminal entre a artéria hipogastrica e a ar-
téria renal do rim transplantado. Na anastomose
venosa, continuamos a empregar 4 pontos cardeais de
reparo, sendo os mesmos amarrados; apds, fazemos
duas suturas continuas, servindo os pontos medial e
lateral como reparo; nas publica¢des anteriores,
faziamos quatro quadrantes na anastomose venosa.

Um tltimo aspecto da parte cirirgica refere-se 3
presenga de vasos polares no doador, quando este foi
o tinico doador compativel com o receptor. Nestes
casos, se o vaso polar for suficientemente importante
para contra-indicar sua ligadura, especialmente em
vasos polares inferiores, que, quando ligados, po-
deriam levar a um prejuizo da irrigagdo pielureteral,
temo-nos valido da microcirurgia, fazendo a anas-
tomose do vaso polar no tronco principal da artéria e
procedendo-se, a seguir, ao transplante da maneira ja
padronizada.

Acreditamos serem estas as considera¢des que
devem ser feitas sobre o estado atual dos transplantes
renais.



flagrantes histéricos da sbu

Na sessdo de 8.10.30, ndo houve inscritos para a
apresentagio de trabalhos. No expediente, o Presi-
dente, Prof. Ugo Pinheiro Guimarés, designou o mes-
tre Estelita Lins para receber o novo sécio, Dr. Fran-
cisco Pinheiro Guimardes, que, ao agradecer, pro-
meteu tudo fazer pelo engrandecimento da SBU.

Na primeira sess@o (omitido na ata o dia da
reunido) de maio de 1931, foram tecidos comentarios
sobre a criagdo de uma Catedra de Urologia na Facul-
dade de Medicina do Rio de Janeiro, tendo sido
aprovada, por unanimidade, a proposta do Dr. Al-
varo Cumplido de Sant’Anna no sentido de ser en-
viado ao Ministro da Educa¢fio um telegrama gra-
tulatério consignando o aplauso da SBU. O Dr. Cris-
siuma Filho solicitou que se fizesse registrar em ata o
nome do mestre Guyon, em verdade o grande ins-
tituidor dos cursos de urologia.

* k%

Sao formulados apelos para que se dé conti-
nuidade 4 publicacdo da ‘““‘Revista de Urologia”.

Na mesma sessdo, é eleita a nova Diretoria da
SBU, que ficou assim constituida: Presidente, o Prof.
Ugo Pinheiro Guimardes (reeleito); 1° e 2° Vice-
Presidentes, os Drs. Rolando Monteiro e Cindido
Botafogo; Secretirio Geral, o Dr. Agnelo Pinheiro
Machado Filho; 1° e 2° Secretarios, os Drs. Alvaro
Cumplido de Sant’ Anna e Sylvio Pinheiro Guimaries;
1° e 2° Tesoureiros, os Drs. Alvaro Moutinho e
Rodolpho Josetti e, finalmente, Orador, o Dr. Emilio
de Oliveirs. A Diretoria eleita foi empossada a seguir.

L R

H4 véarias folhas em branco no Livro de atas de
Sociedade, mostrando um grande hiato entre os meses
de maijo e setembro de 1931.

J.Br. Urol. — Vol. 3 N° 4 — 1977

Somente em setembro de 1931 (ndo consta de ata
o dia da sess3o), reuniu-se a SBU, ocasido em que o
Presidente anunciou ‘“ter ficado significativamente
organizada a lista dos socios efetivos” e todas as
“mensalidades cobradas”, estando em dia o movi-
mento da Tesouraria.

Nessa mesma reunidio, € na ordem do dia, o Dr.
Pinheiro Machado leu uma comunicag¢io sobre a
“Sindrome da cistite por lesdes da parte média da
uretra”, com o relato de quatro (4) observacgées. Em
todos os pacientes estudados, o conferencista teve a
oportunidade de identificar lesdes nesse segmento
uretral. O diagndstico foi alcancado em exames
realizados por via endoscdpica e o tratamento, no
qual obteve bons resultados, igualmente levado a
efeito através da uretroscopia.

* %k %

Na sessdo de 23.5.32, rejubilou-se o Presidente
com a Casa pela “inauguragdo de novo Servico Pu-
blico de Urologia’, cuja dire¢do foi entregue 4 com-
peténcia do consécio Dr. Dirceu Menezes.

L .

Ainda nessa sessdo, foi eleita a nova Diretoria da
SBU, que ficou assim constituida: Presidente, o Dr.
Rolando Monteiro; 1° e 2° Vices, os Drs. Pinheiro
Machado e Alvaro Cumplido de Sant’Anna; Secre-
tario Geral, o Dr. Sylvio Pinheiro Guimaraes; 1° e 2°
Secretarios, os Drs. Cindido Botafoge e-Guerreiro de
Faria; 1° ¢ 2° Tesoureiros, os Drs. Alvaro Moutinho e
Rodolpho Josetti; Orador, o Dr. Pinto da Rocha;
Bibliotecario, o Dr. Heitor Calmon e Redator dos
“Anais”, o Dr. Raul Pitanga Santos. Uma salva de
palmas consagrou a elei¢fio e posse dessa Diretoria.

* %k ¥

O Prof. Estelita Lins falou, realgando as gestdes
do Ex-Presidente Ugo Pinheiro Guimaries.
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FLAGRANTES HISTORICOS

Na sessdo de 30.5.32, sdo acusados livros ofe-
recidos a Sociedade pelos consécios Drs. Belmiro
Valverde ¢ Rémulo Cavalcanti.

Ainda no expediente dessa sessdo ¢ lida uma car-
ta do Diretor da “Revista de Urologia e Dermato-Sy-
philographia”, solicitando o apoio da SBU para esse
periddico cientifico.

Os Drs. Pinto da Rocha e Cumplido de Sant’An-
na levam a plenério, aprovada por unanimidade, a
seguinte mog¢do — ‘A Sociedade Brasileira de
Urologia declara que condena a campanha, que se
inicia, favoravel a volta de consultérios nas farma-
cias”.

Sdo empossados como socios efetivos da SBU os
urologistas Hernani Legey (Rio) e Hondrio Rangel de
Barros.

O Dr.Guerreiro de Faria (sessZo de 30.5.32) tece
consideragdes em torno do diagndstico clinico da
“cOlica pielureteral”, salientando o valor do sin-
toma dor. Mostrou a possibilidade de erro no diag-
nostico diferencial e da necessidade de serem bem
praticados os exames que proporciona a moderna
propedéutica uroldgica, visando a correta verificacdo
e exata localizagdo dos calculos renais e ureterais. Ex-
puseram opinides sobre o assunto os Drs. Sylvio
Pinheiro Guimardes, Pinheiro Machado, Pinto da
Rocha, Ugo Pinheiro Guimardes, Estelita Lins,
Pitanga Santos e Rolando Monteiro. O Dr. Guerreiro
de Faria encerrou as discussdes, respondendo aos
comentarios formulados em torno de sua tese.

L R

O Dr. Rémulo Cavalcanti apresentou um ripido
estudo sobre “anomalia renureteral esquerda’’, mos-
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trando que antes da fase endoscdpica e radiolégica es-
se tipo de anomalia resultava sempre em surpresa
para anatomistas e cirurgides. Referiu-se as estatis-
ticas de Benjamin Batista (7.6%),Papin (1.5%) e Ra-
vasine (1.0%). lembrando a seguir que a utilizaggo da
pielografia venosa haveria de aumentar essa incidén-
cia. Enfatizou a raridade da triplicidade do ureter e
terminando por salientar o valor e oportunidade das
observages clinicas de Sylvio Pinheiro Guimaries,
Nelson Meirelles, Pedro Teixeira ¢ Belmiro Valverde.
Termina com o relato de um caso de anomalia renal
esquerda (com duplicidade do ureter desse lado), que
teve o cuidado de estudar na Clinica do Prof. Estelita
Lins, de quem era assistente.

Na sessdo (sem registro do dia) de junho de 1932,
foram, no expediente, empossados como sdcios
efetivos da SBU os Drs. Samuel Kanitz e Nogueira
Paranagua.

Ainda no expediente dessa mesma sessfo, o Dr.
Rodolpho Josetti leu um estudo sobre “‘cdlculo gigante
silencioso do rim”. O orador, devidamente documen-
tado, exibiu interessante caso de litiase renal, curioso
e raro pela completa auséncia de sintomas durante os
20 ultimos anos. Teceu, ainda, consideragdes e co-
mentarios a propdsito da etiologia e diagnose das
afec¢Bes calculosas renais, terminando por discutir a
questdo da indicacfio cirirgica nas nefrolitiases.

A seguir, o Prof. Estelita Lins dissertou sobre
“vicios de linguagem uroldgica”, mostrando, com
farto documentario, as razdes do emprego dos termos
cateter e sonda nas suas verdadeiras significaces.
Cateter, disse ele, é um “‘instrumento oco e aberto,
dando passagem a liquidos” e sonda é um “instru-
mento macigo, que serve para exploracdo e dila-
tacdo’”’. Assim se expressam os alemfes, ingleses e
americanos € também assim devemos fazé-lo, nds
brasileiros. Os franceses fazem confusdo e utilizam
indistintamente esses termos, esquecidos da eti-
mologia e dos erros oriundos da indistin¢gdo dos mes-
mos vocabulos. ’



pseudotumor renal

caso clinico

M. MIRANDA — E. ZUNGRI.
Da Fundagao Puivgert (Barcelona).

INTRODUCAO

A importincia de mencionar estes quadros
pseudotumorais é devido a se encontrarem muitas
vezes em pacientes assintométicos ou cujo motivo de
consulta ndo esta relacionado com a imagem uro-
grafica e surge, entfio, a ddvida de que seja uma
neoformagdo renal’ em um estadio precoce, ainda que
assintomatico.

O pensar em tumor cria no espirito de médico o
estado angustioso ante a pergunta de se esti ou nio
diante de um céncer, o que justifica o desenvolvimen-
to e a pratica de métodos cada vez mais complicados,
com o fim de aclarar o diagndstico e proceder A te-
rapéutica correta.

O termo de pseudotumores, de recente uso 1 ,
compreende na atualidade um grande niimero de al-
tera¢Bes congénitas e patologicas adquiridas, que, as-
sentando no rim ou em tecidos vizinhos, sdo na
urografia excretora uma imagem “tumoral”’, que
podera logo ser aclarada por uma exploracdo ra-
diologica apurada; cém técnicas mais complicadas,
.como a nefrotomografia, a angiografia, o estudo
isotopico 2, ou inclusive, com a lombotomia explo-

radora. Em algumas ocasifes, somente a anatomia

patologica da pe¢a dara o diagnostico.
CASO CLINICO

A.R.C., 54 anos, feminino, H.C. 34.510; pri-
meira visita dia 11-8-1962.

Dor tipo célico em flanco esquerdo, desde 50
anos de idade, com irradia¢do anterior, com vOmitos e
diarréia. Por uma sé vez, hematiria total, sem
coagulos. '

Urografia excretora em 11-8-62, mostra eli-
minacdo bilateral de contraste com calculose piélica e
calicilar inferior do rim esquerdo.

A arteriografia realizada (4-9-62) era normal
para ambos os rins (fig. 1).

Dia 8-9-62 foi operada: pielolitotomia com ex-
tragdo de calculos calicilares. Pés-operatério normal,

com alta aos 15 dias.
Aos 2 meses da intervengo (2-11-62), foi drenada

espontaneamente uma colegdo serosa na parte inferior
da ferida, ficando a paciente assintomatica.
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Aos 62 anos, volta a consulta por polaquidria
diurna e, nesta ocasido, foi realizada nova u. ex-
cretora (22-5-70), que mostra um rim esquerdo com
grande aumento de volume e compressdo arciforme
dos calices e pelve.

As andlises de sangue mostravam uma discreta
anemia, com uma V.S.G de 80 mm na 1% hora.
Praticou-se uma arteriografia em 12-6-70, onde
podemos apreciar uma escoliose adrtica, de conca-
vidade esquerda; massa avascular, que comprime e
bascula o rim e seu pediculo para linha médica e para
baixo (fig. 2).

No dia 17-6-70, foi operada: nefrectomia esquer-
da, cuja anatomia patoldgica foi de pseudocapsula es-
clerolipomatosa de tipo granuloma inespecifico a cor-
po estranho, contendo no seu interior uma gaze. Rim
com lesdes de nefrite inespecifica.

COMENTARIO

Os pseudotumores renais foram estudados par-
cialmente por autores diversos; &7 %% nbs pro-
pomos uma classificagdo-resumo, destes ditos autores
(Tabela I).

As causas congénitas podem aclarar com a an-
giografia e/ou estudo isotopico 2, que mostra aumen-
to circulatorio por existéncia de maior espessura de
parénquima ou trocas estruturais e de posicdo, sem
existéncia de sinais anormais de tipo tumoral (shunts
arterio-venosos, vasos neoformados, lagos vasculares,
etc.). Quando a anomalia inclui brgdos vizinhos,
como o caso de Weisgerber e colaboradores ® , o
diagnostico aumenta em dificuldade por falta de
limites entre o cortex renal e tipos diferentes de pa-
drdes vasculares.

As alteragdes vasculares, 6% 12 | congénitas ou
adquiridas, téem na angiografia o elemento diagnos-
tico, a0 mostrar a anormalidade ou compressio que
padecem ou provocam 0§ vasos.

Os abscessos € hematomas engrossam o contorno
renal e se nfo existe reagdo do tecido subjacehte—;
comportam-se como tumores hipovascularizados.

A tuberculose, no caso de tuberculoma cortical,
assemelha-se ao abscesso piogénico; se obstrui o colo
calicilar, a falta de calice e a espicula residual podem
ser diagnésticas.
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A hidronefrose parcial ou o hidrocalice podem
pressionar como tumores; a falta parcial de arvore ex-
cretora aclara o quadro.

O tratamento com anticoagulantes * " em raros
casos pode provocar rotura de vasos e dar hemor-
ragias dentro do parénquima renal, com possivel
hematoma que altera a morfologia do rim. A biopsia
por pungido pode atuar por um mecanismo quase
igual.

A existéncia de um corpo estranho rara vez sofre
uma evolugdo como a descrita em nosso caso. E
comum a formagdo de um abscesso € supuragio, com
tendéncia i eliminagfo.

Nosso paciente seguiu uma inhabitual evolugao,
ficando assintomatico por 8 anos e sendo o motivo de
nova consulta um quadro baixo, sem relagio com o
corpo estranho.

A comparagio uro-angiografica, com os estudos
prévios, somada a sinais gerais de laboratério, nos
levou ao diagndstico de tumor renal maligno. A escas-
sa irrigagdo da massa nos fez suspeitar um carcinoma
renal hipovascularizado, praticando-se a nefrectomia.
O estudo anatomopatolégico mostrou que se tratava
de uma grande proliferagio de tipo granuloma de cor-
po estranho, que formava verdadeira capa sobre a
compressa. deixada, na loja lombar, durante a
primeira interven¢do, e cuja proliferagido exagerada
basculava e comprimia o rim.

Tabela I

PSEUDOTUMORES RENAIS

Congénitos:

1 — Lobulagéo fetal atipica.

2 — Hipoplasia segmentaria.

3 — Hipertrofia de colunas de Bertin.

4 — Papila aberrante.

5 — Malposi¢do renal (rim ptosado, triangular, etc).
6 — Rolhas vasculares.

Adquiridos:

1 — Vasculares (aneurismas, hematomas).

2 — Infecciosos (pielonefrites, abscessos, tuber-
culose).

3 — Obstrutivos (hidronefrose parcial, tuberculose).
4 — Jatrogénicos (bidépsia por pungio, tratamento

com anticoagulantes, corpos estranhos).
SUMMARY

The AA. report a clinical observation of a kidney
pseudotumor due to a missed surgical towel during a
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previous pyelolithotomy eight years before. They dis-
cuss the different types of such disorders, specially the
clinical aspects of the iatrogenic type like the case
reported by them.

RESUMO

Comentamos um caso clinico de pseudotumor
renal, apresentando uma classificacdo clinica das
patologias que, com maior freqiiéncia, induzem ao
diagnéstico de tumor renal com o estudo urografico.

Incluimos nosso paciente dentro do grupo dos
adquiridos iatrogénicos, por ser o encontrado secun-
dario ao esquecimento intra-operatério de um corpo
estranho.

Comentamos os diferentes tipos de pseudotu-
mores e as particularidades do caso clinico apresen-
tado.
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Fig. 1 Angiografia renal esquerda (4-9-62), vascularizaciio renal normal. Calculo piélico e trés pequenos v iae
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:Anyﬁiog‘ra't;i;renal esquerda (12-6-70), escolicse aodriica, artéria
renal fina ¢ comprida, rim basculado e comprimido por grande
massa avascular, que ocupa o pélo superior e bordo externo do rim.
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aspectos radiolégicos
dos cistos simples do rim

LINO LIMA LENZ
Escola de Medicina e Cirurgia do R.J. (Fefierj)

Os cistos simples de rim (incorretamente de-
nominados cistos solitirios, posto que, habitualmen-
te, ndo se apresentam isolados) exigem um diagnds-
tico preciso e correto, para uma orientagdo- tera-
péutica adequada.

As dificuldades de diagnéstico, determinadas
pelas lesdes renais que ocupam espago, principalmen-
te a diferencia¢do entre massas sélidas e liquidas,
exigem o emprego de uma propedéutica radioldgica
completa.

A inexisténcia de um critério satisfatorio e de-
finitivo, sob o ponto de vista urografico, para o diag-
néstico diferencial entre cisto e tumor, levou- varios
autores a defenderem o ponto de vista da necessidade
de uma explorag¢do cirdrgica, em todas as lesGes
renais que ocupam espago, & parte de maiores con-
sideragdes diagnodsticas.

No entanto, o aparecimento e conseqiiente
aplicagio de métodos radiolégicos mais precisos per-
mite, na grande maioria dos casos, um diagndstico
pré-operatédrio da lesdo renal que ocupa espago.

Assim sendo, na elucidagdo dessas lesdes renais,
entendemos que se devam aplicar os diferentes
métodos radioldgicos, cujos dados serdo devidamente
avaliados e analisados para que se faca um diagnds-
tico preciso e correto.

UROGRAFIA EXCRETORA

A boa visualizagdo de todo o parénquima renal,
mediante este método radiolégico, oferece, na opinido
de Shivers e Axilrod, excelentes dados para o diagnés-
tico de cisto simples.

Na chapa-piloto, a presenga de um cisto pode
mostrar uma sombra circular, com contorno bem
definido, menos densa que o parénquima renal, e que
se projeta além da silhueta normal do rim. A sombra
do psoas, habitualmente, é visivel através do cisto, ex-
ceto quando este se apresenta com contetido hemético
ou infectado.

Por outro lado, a presen¢a de uma massa sélida
pode determinar uma imagem de contorno irregular e
comumente mais densa que a massa renal. A sombra
do psoas pode estar apagada.

Muito raramente, a parede do cisto pode
apresentar-se calcificada, determinando, nestes
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casos, a presenga na chapa-piloto de uma linha curva
radiopaca.

As chapas contrastadasevidenciam, principal-
mente, deformidades caliciais. No entanto, alteragdes
piélicas podem ser observadas, de acordo com o
tamanho e a posigdo dos cistos. :

Assim, um ou mais calices e mesmo o bacinete
podem estar encurvados em torno do cisto, adquirin-
do a forma de meia lua, que, segundo a opinido de
Braasch e Hendrick, pode ser considerada como a
deformidade mais tipica. Outras altera¢des que
podem sofrer os calices sio o alongamento, a dila-
tagdo, o deslocamento, o achatamento, e mesmo a
amputaciio dessas estruturas eferentes (figs.1 e 2).

Apds o tratamento cirfirgico, observa-se a re-
cuperagio, em variado grau, da disposi¢do do sistema
pielocaliciano (figs. 1A e 1B). -

Os cistos localizados nos pélos renais (74,9%,
segundo nossa casuistica) costumam ser periféricos e
tendem a crescer para fora, determinando um com-
prometimento pouco acentuado das cavidades pie-
localicianas. O contrario sucede com os cistos de
localizagdo médio-renal, cuja altera¢io do sistema
pielocaliciano pode suscitar confusao diagngstica com
neoplasias renais. » '

Segundo a opinido de Ainsworth e Vest, freqiien-
temente € notada uma especial linha de demarcacio,
na urografia, entre a massa cistica e o parénquima
renal. No caso de tumor maligno, principalmente
quando hi invasio e obstru¢do dos vasos renais, a
redugdo da funcfo renal determina uma menor ni-
tidez de demarcagfo entre a massa tumoral e o parén- |
quima renal.

Finalmente, os grandes cistos podem determinar
outras alteragdes renais, tais como ptose, rotagio e
desvio nos eixos longitudinal e transversal ou mesmo
obstrugao ureteral.

PIELOGRAFIA RETROGRADA

Utilizamos este método radioldgico, quando as
imagens urograficas n3o sdo suficientemente eluci-
dativas. Nestas condigdes, a pielografia retrograda é
bem informativa, sendo de grande utilidade na obser-
vagdo das deformidades pielocalicianas determinadas
pelos cistos (fig. 3).
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RETROPNEUMOPERITONIO

Constitui um método radioldgico de uso limitado
na pratica uroldgica, devido as possibilidades de
graves complica¢des que podem ocorrer com a in-
trodugdo de gas no retroperitonio. No entanto, a pos-
sibilidade de uma boa visualizagfo de todo o contorno
renal (inclusive as alteragdes) levou Thirso Monteiro e
Rachid, por exemplo, a considera-lo de real valor no
diagnéstico acurado do cisto renal.

NEFROTOMOGRAFIA

Trata-se de uma excelente técnica radioldgica,

iniciada e desenvolvida por Evans e cols. em 1954, e
que complementa uma urografia excretora conven-
cional, urografia infusional ou arteriografia renal.

No estudo das lesdes renais expansivas, a ne-
frotomografia constitui um exame indispensavel, im-
pondo-se a sua realizagfo, segundo a opinido de Gen-
tile, Henley, Arida e Finby e tantos outros.

O nefrotomograma permite verificar o parén-
quima renal opacificado, de maneira que o seu con-
torno ¢ visto facilmente: o cisto aparece como uma
area translicida em contraste ao grau de capacidade
do parénquima renal normal (figs. 4 ¢ 5). Em se
tratando de tumor sdlido, nota-se uma massa deli-
mitada de densidade aumentada (mais densa que o
parénquima renal normal).

Segundo Evans, a nefrotomografia permite o
diagnéstico diferencial exato, entre cisto e tumor so-
lido de rim, em 90 a 95% dos casos.

CISTOGRAMA RENAL.

Os primeiros relatos sobre pungio percutinea de
cistos renais, com finalidades diagnéstica e tera-
péutica, sdo devidos a Dean e Fish, em 1939. A partir
desta data, varios outros autores, como Ainsworth e
Vest, Witherington e Rinker e Mozzani, tém mos-
trado o real valor deste método propedéutico, isento
de maiores riscos, no estudo das lesdes renais que
ocupam espago.

Buttarazzi, Poutasse, Devine Jr. e Lang esta-
beleceram, como critério para o diagnéstico de cisto
renal, os seguintes dados:

1) O fluido aspirado deve ser claro;

2) O exame citoldgico do fluido cistico, pelo método
de Papanicolaou, deve ser negativo;

3) O cistograma renal deve apresentar paredes lisas e
regulares (fig. 6).

Braasch e Hendrick entre outros, apresentam ob-
jegbes a pungio percutinea dos cistos, enumerando as
seguintes possiveis complicag¢des:
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1) Possibilidade de confuso com outros tipos de
lesdo intra-renal;

2) Confusdo com cistos extra-renais, tais como
mesentérico, esplénico e anexial;

3) Lesdo do rim ou de 6rgdos adjacentes, determinada
pela agulha de puncgio;

4) Hemorragia, dor e infeccio do cisto apés a

pungio.

Estas complicagdes hoje em dia podem ser
totalmente prevenidas, pela qualidade da investi-
gacdo radiolégica prévia, bem como pela exatiddo e
assepsia da técnica empregada.

O receio de que a massa suspeita seja maligna,
possibilitando a dissiminag¢do de células neopldsicas
pela agulha da puncfio, parece ser o maior entrave
para que este método tenha maior aceitagdo. Mas,
como bem acentua Ilha, “os riscos, mais tebricos do
que reais da pun¢do de neoplasia, tém sido ampla-
mente analisados na literatura e ndo modificam a
posicdo favoravel da pungdo transcutdnea’.

Para Mozzani, o cistograma renal é a solucio
simples ¢ eficiente para o diagnéstico diferencial entre
cisto e tumor renal. Em caso de pungdo negativa
(branca) ou sanguinolenta (a coexisténcia de neo-

" plasia maligna nestes casos estd presente em 1/3 dos

casos), impde-se uma intervencfo cirdrgica imediata.

Mais recentemente, Rezicinier e Wolf e Ilha vol-
taram a enfatizar o valor da pungo das massas renais
expansivas para o diagnéstico definitivo.

ARTERIOGRAFIA RENAL

Constitui um excelente método radioldgico,
utilizado quando persistem ddvidas sobre o diagnos-
tico diferencial de massas renais expansivas.

Entre nds, varios trabalhos (Mattoso, Monteiro
da Silva, Gentile e Lenz, por exemplo) tém eviden-
ciado o real valor desta técnica propedéutica.no diag-
nostico diferencial das lesdes renais que ocupam es-
pago.

Em 1956, Odman, utilizando a técnica proposta
por Seldinger, idealizou o manuseio de um cateter es-
pecial radiopaco, que possibilita o cateterismo de uma
das artérias renais, criando assim a arteriografia
renal seletiva, que, segundo a opinido de Fontaine e
Gentile, entre outros, constitui o método por excelén-
cia para o estudo do clncer e cisto renal.

A diferenga arteriografica entre cisto e tumor
sOlido estd na disposi¢do arterial encontrada. No
tumor solido, na fase arterial da angiografia, pode ser
notado um aumento de calibre da artéria renal; a
presen¢a de numerosas artérias irregulares, sinuosas e
sem diminuicdo do seu calibre; a existéncia,enfim, de
uma rica, mas anarquica, irrigagdo sangiiinea, aspec-
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to para o qual contribuem indimeras fistulas arte-
riovenosas. Na fase nefrografica, esta hipervascu-
larizag3o determina uma opacifica¢do mais intensa da
zona tumoral, que apresenta limites imprecisos, em
contraste com o resto do parénquima.

J4 os cistos simples se traduzem, nos tempos ar-
terial e nefrografico, por um deslocamento e alon-
gamento das artérias, em torno de uma zona trans-
licida e avascular, de bordas nitidas e regulares.
(figs. 7 e 8).

As alteragdes vasculares, que constituem os mais
importantes achados para o diagnéstico diferencial
entre tumor sdlido e cisto renal, nem sempre podem
ser demonstrados. Assim, Meaney, baseado na ex-
periéncia de 497 angiografias, chama a atengao para a
possibilidade de erros diagnosticos. De sua série, 10
casos de timor renal foram diagnosticados erro-
neamente (8 casos tiveram diagndstico de cisto renal e
2 casos, de processo inflamatdrio renal localizado).
Ainda na série do autor, 2 casos de cisto renal, 1 caso
de adenoma renal e 1 caso de angiomiolipoma
apresentaram padrdes angiograficos compativeis com
tumor renal. Finalmente, o autor apresenta 1 caso de
hidronefrose e 1 caso de extrema infiltragdo gordurosa
do hilo renal (fibrolipomatose), que apresentaram
uma disposi¢3o arteriografica similar a do cisto renal.

Finalizando, Meaney opina que a injegdo roti-
neira de epinefrina por cateterismo seletivo, antes da

Fig. 1 __Cisto no pélo ﬁuperiér do rim‘esquerd‘b‘. o
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introdugdo do contraste, pode reduzir a taxa de erros
de interpretacio.

Mais recentemente, Mozzani expressa também
que a arteriografia nem sempre permite resolver com
certeza o diagnéstico diferencial entre cisto e tumor
renal. O autor apresenta esta opinido baseado no es-
tudo de 76 angiografias, quando verificou que:

1° — Em 19 casos, a imagem angiografica era
tipica de cisto. Destes, 14 eram realmente cistos; nos
outros S casos, a intervengdo cirdrgica indicou a

presenga de neoplasias;

2° — Em 46 casos, a imagem angiogréfica era
tipica de tumor sdlido. Destes, 43 eram realmente
neoplasias; 2 casos eram de cistos (localiza¢io cen-
tral); e em 1 caso, o rim era normal;

3° — Em 4 casos, a imagem angiografica era
duvidosa. A intervengfo cirdrgica mostrou tratar-se
de 3 casos de neoplasia e 1 caso de cisto;

4° — Finalmente, em 7 casos a arteriografia era
normal. No entanto, tratava-se de 4 casos de cincer e
3 de cistos. :

Em resumo, a arteriografia renal, considerada na
atualidade um exame de risco perfeitamente con-
trolado, deve ser recomendada naqueles casos em que
a urografia excretora conduz a suspeita de um tumor
ou cisto e a nefrotomagrafia nfo elucida claramente o
diagndstico.
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Fig. 2A _ Aspect6 pos-operatorio.
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Fig. 3 __ Pielografia retrograda. - y . el g
Fig. 4 __ Nefrotomografia-. Cisto de polo superior.do.rim esquerdo.--

Cisto de pélo inferior do rim esquerdo.
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Fig. §
Nefrotomografia.
Cisto de péfo superior
do rim direito.

Fig. 7

Arteriografia.

Cisto de polo inferior
do rim direito

Fig. 6 Fig. 8

Cistograma. renal. . Arteriografia.
Cisto de pdle inferior Cisto da por¢io média
e e e ‘e v cdonawdn
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RESUMO

~ O autor faz uma revisdo dos diferentes métodos
radiologicos, que devem ser empregados para o diag-
nostico preciso e correto do cisto simples de rim,
enfatizando o diagnéstico diferencial com as
massas sélidas.

SUMMARY

The A. reviews the different radiological methods,
which must be employed for a correct and exact
diagnosis of renal cysts. He emphasizes differential
diagnosis with solid renal masses.

BIBLIOGRAFIA

1) AINSWORTH, W.L. & VEST, S.A. The dif-
ferencial diagnosis between renal tumors and
cysts. J. Urol., 66 (740-749) — 1951.

2) BRAASCH, W.F. & HENDICK, J.A. Renal
cysts, simple and otherwise. J. Urol., 51 (1-10)
— 1944.

3) BUTTTARAZZI, P.J; POUTASSE, E.F; DE-
-VINE Jr; FIVEASH Jr; J.G. & DEVINE P.C.
Aspiration of renal cyst. J. Urol., 100 (591-593)
— 1968.

4) EVANS, J.A. Nephrotomography in the inves-
tigation of renal masses. Radiol., 69 (684-689) —
1957. v

5) FONTAINE, R; KIENY, R; SUHLER, A &
RIEFFEL, R. L’artériographie rénale sélective
dans les cancers et kystes du rein. J. Rad. Elec-
trol., 47 (391-402) — 1966. _

6) GENTILE, A. Tumores do Rim. Anais do
11° Cong. Bras. Urol. (106-139), 1967.

7y GENTILE; A. & LENZ, L. L. Consideracdes

sobre o diagnéstico radiolégico no tumor do rim.
Trib. Méd., 349 (52-54) — 1969.

J. Br. Urol. — Vol. 3N° 4 — 1977

240

8 HEMLEY, S.D; ARIDA, E.J. & FINBY,
N.Nephrotomography: its practical advantages.
1. Urol., 89 (510-513) — 1963.

9 ILHA, D.O. Radiologia dos tumores renais.
Anais do 15° Cong. Bras. Urol. (127) — 1975.

10) LANG, E.K. The differential diagnosis of renal
cysts and tumors: Cyst puncture, aspiration and
analysis of cyst content for fat as diagnostic
criteria for renal cysts. Rad., 87 (883-888) —
1966.

11) MATTOSO, L.F.Q. Arteriografia renal (Cisto x
Carcinoma). Trib. Méd., 340 (54-58) — 1968.

12) MEANEY, T.F. Errors in angiographic diagnosis
of renal masses. Radiol., 93 (361) — 1969.

13) MONTEIRO DA SILVA, A.J. Angiografias
(evolugdo e conquista de suas técnicas). Revis-
ta C. B. C., 3 (134-160) — 1970.

14) MOZZANI, A. Enseignements diagnostiques et
thérapeutiques suggérés par I'étude de 100 kystes
du rein opérés. J. Urol. Néphrol., 76 (39-59) —
1970.

15) RACHID, D. Estudo critico do pneumo-retro-

periténio. Tese para Docéncia Livre de Urologia
da Fac. de Ciéncias Médicas da U.E.R.J. —
1970.

16) REZICINIER, S. & WOLFF, R. La Kysto-
graphie rénale transpariétale. J. Rad. Electrol.,
52 (157-162) — 1971.

17) SHIVERS, C.H.T. & AXELROF, H.D. A cli-
nical comparison between solitary cysts and
malignant lesions of renal parenchyma. J. Urol.,
79 (363-367) — 1958. '

18) MONTEIRO, T.S. Enfisema retroperitoneal.

Tese de Docéncia para Urologia da Fac. Med. P.
Alegre — RS — 1954.

19) WITHERINGTON, R. & RINKER, I.R. Per-
cutaneous needle puncture in the diagnosis of
renal cysts. J. Urol., 95 (733-737) — 1966.



fistula renoduodenocutanea

JOAO BATISTA DE A. SILVA —J. SCHEINKMAN— J. FERNANDO CALLIJAG ARAUJO
— LUIZ ARMANDO SALLES NAHAR.

Hospital Geral de Bonsucesso — INPS — Rio de Janeiro

DEFINICAO

O termo fistula sugere uma comunicagio anormal en-
tre duas superficies epiteliais.

CLASSIFICACAO

Fistulas urinarias: renal

ureteral
vesical
uretral.

FISTULAS RENAIS

As fistulas renais sfio resultados de infecgoes
urinarias de longa durag¢ido (inclusive tuberculose);
formag¢oes de abscessos; ocasionalmente, sdo devidas
a origem extra-renal.

As fistulas renais comuns podem ser classificadas
em trés amplos grupos, assim discriminados:

1 — Entre o rim (ou fossa renal ou ambos) e a pele, é
geralmente resultante de procedimento cirurgico
no rim ou ao redor dele e, raramente, de infec¢do
peri-renal negligenciada;

2 — Entre o rim e a cavidade pleural, pulmio ou
bronquios, é quase sempre resultante de infla-
magao;

3 — Nefrointestinal, a qual freqilentemente é o

resultado de infec¢do renal cronica ou peri-renal,
porém, ocasionalmente, resulta de -trauma ou
tumor ou procedimento cirdrgico.

ESTATISTICA DO SERVICO DE 1968 — 1976

Fistula uretero-vaginal — 05 casos
Fistula uretro-perineal — 11
Fistula vésico-célica — 01 caso
Fistula vésico-vaginal ' — 24 casos
Fistula vésico-cutinea — 10 7
Fistula vésico-uterina —02 7
Fistula renoduodeno-

cutdnea — 01 caso
J. Br. Urol. — Vol. 3 N%4 — 1977

Os autores apresentam um caso de fistula re-
noduodenocutinea: M.G.S. 47 anos, feminina, bran-
ca, solteira, doméstica, brasileira, R. J., registro no
Hospital de Bonsucesso n® 439. 471 internada em 31
de agosto de 1976.

. A paciente relata que, hd mais ou menos 4 anos,
notou tumora¢do na regido lombar direita, dolorosa,
acompanhada de febre e calafrios. Alguns dias apés,
houve supuracfio, dando saida a secre¢do purulenta,
sendo medicada com analgésicos e antibidticos du-
rante longos periodos, e em diversos servicos.

Nio obtendo melhoras, procurou este servico de
urologia, onde foram solicitados diversos exames.

Freqiiéncia uriniria 5 vezes, nictiria 1 vez. Nega
hematdria, urgéncia, incontinéncia, distria e dor
lombar. Jato urindrio sem anormalidade. Emagre-
cimento de mais ou menos 15kg em 4 anos. Nega
diarréia, melena, coldria, fecaliria, pneumatiiria,
obstipacdo intestinal, pirose, v8mitos, eructagdes e ic-
tericia.

Aparelho cardxovascular e respiratério — Sem
queixas.

H. P. P. — Nega doengas cardiovascular, pul-
monar, alergia, antecedentes traumadticos e cirir-
gicos.

H. familiar — Pai falecido de céncer intestinal;
mae, de infarto.

H. social — Sem importéncia.

H. fisiologica — Menarca aos 12 anos, gesta. IX
para VII.

Exame fisico — Facies atipica, emagrecida,
mucosas hipocoradas + + /4, secas, esclerdticas anic-
téricas, papulas e crostas pruriginosas predominando
em membros e nadegas (escabiose).

Ap. C. V. — RR2T bulhas normofonéticas nos 4
focos. Auséncia de sopro. PA 110 x 70 mm Hg. PR 80
bpm.

Ap. respiratério — Sem anormalidades.

Abdome e regido lombar — Flacido, indolor i
palpagdo superficial; doloroso i palpagdo profunda
no flanco direito. Rins impalpaveis. Angulo costover-
tebral direito doloroso.

Presen¢a de orificio fistuloso na regido lombar
direita, drenando pouca quantidade de secrecio
purulenta.
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Genitalia sem anormalidades.
Exames laboratoriais:

EAS: d— 1.00S, pH 5.0, proteinas + pidcitos

100 — 150, hemacias 20 — 30.

Sangue — Glicose 90mg%, uréia 23mg%,
creatinina 0,8mg%, Na 142mEq/1, K 4.1mEq/1, Cl
98mEq/1, R. A. 24mEq/1, Ca8.7mEq/1, acido tirico
4.2mg%, fosfatase alcalina 92 mU/m1 (N: 20 a 48
mU/m1). Hemécias 3.600.000/mm’, - hemoglobina
10.3 g/dl, Hematdcrito 31%. Leucécitos 9.900,
baséfilos 1, eosindfilos 19, bastées 4, segmentados 57,
linfécitos 27, mondcitos 3.

Cultura — E. coli. 100.000 colénias/ml.

Radiografia: ’

Rx térax normal.

Urografia (fig. 1) — Calculo coraliforme no rim
direito; exclusdo funcional do rim direito.

Rim esquerdo aumentado de volume, cavidades
pielocaliciais normais. Ureter permeavel.
Bexiga sem anormalidades.

Cistoscopia: Passagem facil do panendoscopio
24F, visualizando-se mucosa vesical amarelo-palida,
auséncia de tumoragio, trabeculagio e calculos. Bas-
culando-se o aparelho em mais ou menos 45°, vi-
sualiza-se barra interuretérica normal. Ostio ureteral
esquerdo em fenda, ejaculando urina clara em tempo
fisiolégico. Ostio ureteral direito tdpico, sem eja-
culagdo. Hiperemia ao redor do ostio ureteral direito.
V. R. zero. C. V. 350ml.

Pielografia retrégrada (fig. 2) — Progressdo facil
do cateter ureteral 6F, seguido de inje¢do do contras-
te, que revelou passagem do contraste através do rim
para o intestino delgado. Ureterograma direito nor-
mal.

Clister opaco (fig. 3) — Normal.
Fistulografia (fig. 4) — Inje¢ao do contraste as-

sociado 4 xilocaina geléia 2% pelo orificio da fistula -

na regido lombar direita, delineando parte da fistula,
ureter direito e intestino delgado.

Cirurgia: 05/10/76 — Realizada incisdo pa-
ramediana para-renal externa supraumbilical. Li-
beragdo do dngulo direito do cdlon e secg¢do do pe-
ritbnio posterior ao longo da goteira parieto-cdlica
direita. Mobilizagdo da 22 porg¢do do duodeno.
Nefrectomia e ressecgo do trajeto fistuloso, que se es-
tende do rim a 32 por¢do do duodeno, seguido de
ligadura do mesmo, justaduodenal. Ressec¢do do
trajeto fistuloso cutineo-renal.

Histopatolégico — Rim com cépsula espessada ¢
aderente. Cortex adelgagada, nao havendo nitida
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diferencia¢so com a medular. Varios cdlculos no sis-
tema pieocalicial. Infiltrado intersticial por linfécitos
e algumas areas com neutréfilos polimorfonucleares.
Destruicao glomerular. Atrofia tubular.

Conclusio — Pielonefrite cronica.

Alta melhorada em 20/10/76, com exames la-
boratoriais dentro dos limites da normalidade.

RESUMO

Os A. A. acreditam que seja oportuno relatar es-
te caso, primeiro por ser raro, segundo para alertar
sobre a necessidade de se investigar minuciosamente
casos, que aparentemente julgamos ser simples.

Os. autores apresentam um caso de fistula re-
noduodenocutidnea, onde, apesar de haver com-
prometimento duodenal, ndo foi constatada saida do
suco duodenal pelo orificio fistuloso.

A nefrectomia foi a cirurgia indicada.
SUMMARY

The A. A. believe it’s reliable to present this case,
first of all to be uncommon, second to call about the
necessity of look for intensely cases that apparently we
think easy.

The authors present a case of renoduodeno-
cutaneous fistula, where in spite of duodenal lesion
no one saw a way out of duodenal juice by the fistu-
lous orifice.

The nephrectomy was the surgery indicated.




FISTULA RENODUODENOCUTANEA

Fig. 2

Fig. 5 _Urografia de controle __ Mostrando rim esquerdo aumen-
tado de volume compensatoriamente, sistema piolocalicial normal,

Fig. 3 ureterograma normal. Bexiga sem anormalidades.
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ultra-som no diagnéstico da patologia renal

M. VANDENDRIS — M. JUNCAL PAZOS — S. LEVI
Do Hospital Universitario Brugmann (Bruxelas).

INTRODUCAO

Na medicina, aproximadamente hi 35 anos:

(Dussik em 1942, Denier em 1946 e Howry em 1952),
realizaram-se as primeiras tentativas para aplicar o
ultra-som como método de diagndstico. Na pritica, o
ultra-som comegou a ser utilizado ha 20 anos atrés,
sobretudo nas especialidades de obstetricia, neu-
rologia, cardiologia e oftalmologia.

Constituindo um excelente meio na visualizacdo
dos tecidos de consisténcia mole, a utilidade do ultra-
som no diagnostico diferencial das massas renais é
atualmente bem precisada (referéncias bibliograficas
em Donald e Levi, 1976). Um exame efetuado pelo
método ultra-sdnico é facilmente realizavel, econd-
mico, sem complicagBes secundarias e sempre aceito
pelo paciente, ndo exigindo nenhuma prepara¢do
particular.

Os principios deste processo de diagndstico
repousam sobre as propriedades fisicas dos ultra-
sons que, emitidos a alta freqiiéncia, sdo refletidos,
transmitidos e absorvidos pelos tecidos. Sua reflexdo,
ao nivel dos diferentes tecidos, depende da capaci-
dade acustica dos tecidos.

O comportamento dos ultra-sons varia em fungio
de um certo nimero de caracteristicas: velocidade de
propagagio, elasticidade, densidade, viscosidade, es-
pessura e tipos de superficie dos tecidos. Por exemplo,
a transmissdo dos sons é muito mais elevada no plas-
ma e urina do que no tecido adiposo, muscular e no
parénquima renal. As interfaces que separam os
diferentes tecidos refletem ecos de importincia va-
ridvel, de acordo com suas diferengas de espessura.
Uma pequena parte de energia sonora é refletida na
superficie, enquanto uma grande parte penetra mais
profundamente, 0 que nos permite visualizar as es-
truturas subjacentes. Assim, as investiga¢cdes do
parénquima renal e de todo o retroperitdnio sio facil-
mente efetuadas pelos ultra-sons.

EQUIPAMENTO E TECNICA DE EXAME

A emissdo intermitente dos sinais sonoros as
freqiiencias diagnésticas (106 a 5.106 ciclos por se-
gundo) permite o emprego de uma Unica sonda para
emissfio e recep¢do dos ultra-sons.
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Os ecos devolvidos pelos tecidos sdo materiali-
zados sobre um écran catddico, em forma de tragado
vertical.

Como a velocidade dos ultra-sons no corpo
humano é estimada,a uma boa aproximagio, com
uma constante, o intervalo entre os diferentes sinais
corresponde a distdncia entre as interfaces encon-
tradas. No entanto, a altura do sinal corresponde a
intensidade do eco, constituindo o tipo “A” de re-
presentagdo dos ecos (fig.1).

Em outra representagio, chamada tipo “B”, os
ecos sdo representados por pontos, cuja intensidade
luminosa varia em fungfo da intensidade dos ecos
captados. Tdo logo se desloque a sonda, esta re-
presentagido permite obter uma imagem ecografica de
suas dimensdes sobre um écran catddico (fig. 1). As
massas de consisténcia mole e as colegSes de liquido
podem ser diferenciadas fazendo variar a amplifica-
¢do dos sinais recebidos. Uma substincia que trans-
mite os ultra-sons (dgua, azeite...) é aplicada sobre a
pele para aperfeigoar a transmissdo dos ultra-sons. O
paciente é colocado em decibito ventral, lateral ou
dorsal e, no caso de dectbito dorsal, a lordose lombar
é corrigida por uma almofada colocada sob o ab-
démen. Os rins sdo explorados seguindo os planos
frontal e sagital, a uma distincia de 1 cm. ~

CRITERIOS DE INTERPRETACAO

O parénquima renal é bem diferenciado das es-
truturas vizinhas gracas a diferenga de capacidade
acustica existente entre 0 mesmo e outros tecidos. A
imagem renal é ovoide, em sec¢do longitudinal, e
arredondada, em secgdo transversal. Do ponto de vis-
ta acustico, o parénquima renal é muito homogéneo;
ecos situados no centro do rim representam as ca-
vidades pielocaliciais, o tecido adiposo peri-renal é
pouco visivel, assim como o bacinete. Os cistos renais
aparecem sobre o ecograma em forma de uma zona
arredondada, de contornos bem definidos, cujo centro
ndo devolve nenhum eco. Na presénga de rins policis-
ticos, as numerosas zonas similares sdo visiveis na
area renal. As vezes, é dificil diferenciar os cistos
renais de uma hidronefrose e o diagnéstico depende
da localizag3o da zona transsbnica; os rins hidro-
nefréticos mostram um alargamento da zona calicial e

‘'uma massa arredondada de aparéncia cistica corres-
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pondente ao bacinete. Nos casos de hidronefrose
avancada, a espessura do parénquima renal diminui e
o rim hidronefrético toma a aparéncia de um cisto de
grandes dimensdes. Os calculos renais se caracte-
rizam por propriedades particulares, pois a reflexdo
aclistica e a absor¢fo de energia sio mais importantes
que nos tecidos vizinhos.

A principal utilidade da ecografia renal reside na
diferenciagdo dos tecidos sdlidos e liquidos; o diag-
nostico diferencial de um cisto e de um tumor renal é
confirmado com alto nivel de seguranga: 90% dos
diagndsticos sdo exatos (Pittis, Romeiser, Smith,
Hateley). As massas liquidas, permitindo uma ex-
celente transmissdo dos ultra-sons, sdo visiveis para
niveis de fraca amplificagdo, ndo devolvem ecos vin-
dos do interios da massa e possuem contornos re-
gulares; as massas sOlidas apresentam caracteristicas
opostas, ecos internos, transmissdo diminuida e con-
tornos freqilentemente mais irregulares, mas os con-
tornos sio mais nitidos se o tumor permaneceu li-
mitado pela capsula renal.

Um processo complementar destinado a distin-
guir os tumores sélidos dos liquidos consiste.em em-
pregar freqiiéncia diferentes (Levi e Keuwez, 1976).
Se durante o exame uma massa cistica é detectada,
ela poderd imediatamente ser puncionada, utilizando-
se uma sonda especial, através da qual se introduz
uma agulha de pungio, e este método sob controle
visual permite que com grande precisio seja realizada
apungdo do cisto, evitando uma arteriografia ou uma
exploragdio cirdrgica.

MODE A

MODE B
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Os ultra-sons também constituem um excelente
meio de investigagdo do espago retroperitonial, per-
mitindo ressaltar um tumor ou uma colegio retro-
peritonial. ’

A obtencéio e a interpretagio de uma imagem
sonografica exigem uma boa experiéncia. Como toda
técnica de investigagdo, a ultra-sonografia apresenta
certos limites e dificuldades técnicas, mas os constan-
tes progressos tecnoldgicos permitem aperfeicoar o
diagnéstico ultra-sénico e os aparelhos atualmente
disponiveis ji produzem imagens bem nitidas.

RESUMO

Os ultra-sons constituem um excelente meio de
visualizacdo dos tecidos de consisténcia mole. Sua
utiliza¢do na exploragdio renal e do retroperitdnio é
atualmente bem precisada. ‘

Os autores descrevem as propriedades fisicas dos
ultra-sons, as diferentes técnicas de exame e os cri-
térios de interpretagdo que permitem o diagnodstico da
patologia renal. A principal utilidade da ecografia
renal reside na diferenciacio das massas solidas e
liquidas: o diagnéstico diferencial entre tumor e cisto
renal pode ser seguramente apresentado pelos ultra-
sons, permitindo com grande precisio a pungdio de
uma massa cistica. Os progressos tecnolégicos cons-
tantes permitirdio ainda em futuro préximo aper-
feicoar o diagndstico ultra-sénico.

Fig. 1 _ Representagiio dos ul-
-tra-sons (tipo A e tipo B).



ULTRA-SOM
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-
Fig 2 __ Rins normais. O parénquima renal nio devolve ecos. As cavidades caliciais séio claramente desenhadas no
cen o do parénquima renal.

‘Flg 3 __ Grande clsto renal. A imagem mostra uma massa transonica de grande dimensiio e que apresenta ransslmos ecos. A puncio :
revelou material liqu ido de aspecto purulento.
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Fi 4 __ Rim hidronefrotico. Os ecos pielocaliciais sao afastados e contornam uma zona central homogénea correspondente ao
i iido contido nas cavidades.

4= o
Ly ’

Fig. 5
litiase.

7T

otentes - correspondentes a

';o ébrﬁﬁdﬁne. As cavidades pielocaliciais estdio aumentadas e seu centro devolve ecos p
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ULTRA-SOM

Fig. 6 __ Tumor renal. Corte da face. Rim
direito aumentado de volume e seus contor-
nos sio irregulares. Diagnéstico patologico:
adenocarcinoma.

Fig. 7 __ Tumor renal. Corte de face. Rim direito aumentado de volume; seu contornos sio irregulares. Diagnéstico patologice:
adenocarcinoma.
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Figﬁ 8 __ Rim pelviano. Transplaﬁnté renal. A ecografia no controle
extravasamento urinario.

SUMMARY

Ultra-sounds constitute an excellent mean to
visualize soft tissues. Their usefulness in the expla-
nation of the kidneys and of the retroperitoneum is
now well established.

Authors describe the physical properties of ultra-
sounds, the various examination techniques and the
criteria of interpretation allowing to diagnose. Renal
echography consists in the differentiation between
solid and liquid masses: the differential diagnosis bet-
ween tumours and renal cysts can be established with
great precision in the puncture of cystic masses.

Constant technological progresses will permit in
the future to go still further in the ultrasonic diag-
nosis.
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infarto experimental do rim — estudo pelos
métodos da fluoresceina, radiolégico e
histopatolégico.

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE — WILLIAM SAAD HOSSENE — MARIO RUBENS MONTENEGRO

Da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biolégicas de Botucatu (S.P.)

Este trabalho experimental foi realizado com o

seguinte objetivo:

19) Padronizar os métodos da fluoresceina e da
massa de Schiesinger (Método radiologico post-mor-
tem) no estudo da irrigacdo renal;

2°) Estabelecer, pelo estudo histopatologico, o
valor destes métodos na avaliagio da presenga ou
auséncia de necrose no parénquima renal;

3% Estudar, uma vez definida a metodologia, a
contribuigdo de cada um dos contingentes arteriais na
irrigagdo do rim.

Para a realizacio do mesmo, os autores utili-
zaram 30 cdes, distribuidos em 5 grupos experimen-
tais (6 cdes por grupo). Cada grupo experimental
tinha a seguinte caracteristica:

Grupo I — Rim direito irrigado apenas pelas ar-
terias uretéricas;

Grupo I — Rim direito irrigado apenas pelas ar-
terias capsulares;

Grupo III — Rim direito irrigado apenas pelo
tronco da artéria renal;

Grupo IV __ Rim direito irrigado apenas pelo
ramo ventral da artéria renal;

Grupo V — Rim direito irrigado apenas pelo
ramo dorsal da artéria renal.

Em cada grupo experimental, inicialmente foram
feitas ligaduras arteriais no rim direito para o esta-
belecimento de infartos renais, enquanto o rim es-
querdo permaneceu com irriga¢do intacta para con-
trole. Doze horas ap6s a instala¢do do infarto, era ad-
ministrada fluoresceina intravenosa (fluoresceina
sodica 5%, 1m/kg) e os rins expostos e observados
sob luz ultra-violeta.

A seguir, os céies eram sacrificados e o sistema
arterial do cfo era injetado, sob pressdo constante
(300 mmHg) com massa de Schlesinger (gelatina,
iodeto de potassio e sulfato de bario). Ambos os rins
eram retirados e submetidos a documentagio foto-
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grafica (método de fluoresceina), estudo radiologico
(massa de Schlesinger) e estudo histopatologico.

Os resultados obtidos pelos 3 meétodos foram
avaliados e correlacionados, chegando-se s seguintes

conclusdes:
1 — O meétodo da fluoresceina permite, pelo

exame da superficie externa do rim, avaliar o grau de
irrigagdo do cortex renal;

2 — Ha associagfio altamente significante entre o
método da fluoresceina e a presenga ou auséncia de
necrose, tanto no cortex como na medula: as zonas
nio-fluorescentes sdo sempre zonas necroticas;

3 — Ha associag3o altamente significante entre o
método radiologico utilizado e presenca ou auséncia
de necrose no cortex renal. A auséncia de vasos con-
trastados ao RX & sugestiva de necrose (85% das
vezes);

4 — O método radiologico utilizado ndo permite
oestudo da medula do rim, pois os vasos do intersticio
ndo sfio injetados pela massa de Schlesinger;

5 — O metodo da fluoresceina apresenta as
seguintes vantagens:

S.1. permite o estudo ‘“‘in vivo”’;

5.2. oferece maior indice de precisio quanto 3
presenc¢a ou niao da necrose;

5.3. permite o estudo da medula;

5.4. permite avaliar, pelo exame da superficie ex-
terna do rim, o grau de irrigag&o do cértex;

6 — Por se tratar de substincia atoxica, de facil
emprego, o método da fluoresceina podera ser uti-
lizado em cirurgia:

6.1. na avaliagio imediata da 1rr1gacao de rins
transplantados;

6.2. na avaliagdo de cirurgias de revascularlzaqio
do parénquima renal;

6.3. como metodo auxiliar nas ressecgdes seg-
mentares do parénquima renal;

6.4. nas cirurgias de hipertensdo renovascular.
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rejeicdo hiperaguda ativa
de hoont_ransplantes renais em caes
(nota prévia)

LUIZ ANTONIO CORREA —

ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS.

Da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (SP).

Aceitou-se, por algum tempo, que orgdos trans-
plantados eram resistentes a anticorpos humorais e que
sua destrui¢do era devida a células imunocompeten-
tes, pot acdo direta™. Verificou-se que este tipo de
rejei¢io pode ser controlada por meio de agentes
imunossupressores inespecificos, como radiagdo,
azatioprine e corticoides> *. A demonstragio da
grande eficiéncia destes agentes permitiu a realizagio
de transplantes renais em grande escala.

Verificou-se, no entanto, que anticorpos hu-
morais podiam desempenhar papel importante na
destruigdio do orgédo transplantado, quando o receptor
era sensibilizado com antigenos leucocitarios se-
melhantes aos do doador! ou quando doador e
receptor sdo de grupos sangiiineos diferentes’®.

A rejeicdo hiperaguda, dependente de anticorpos
circulares, sse faz de modo rapido, excluindo pre-
cocemente o orgdo da circulagdo. Devido A sua
gravidade, tem-se evitado fazer transplantes renais
entre individuos ABO incompativeis !° e entre aqueles
nos quais o cross-match € positivo!’, isto &, quando o
teste de linfocitotoxicidade demonstra no soro do
receptor anticorpos citotoxicos contra os linfocitos do
doador. No entanto, apesar destas precaugdes, sabe-
se que 20% dos receptores cross-match positivos nio
apresentam rejei¢io hiperaguda e que 4% daqueles
com cross-match negativo a apresentam '8,

Com a grande quantidade de transplantes renais,
tais fatos adquirem enorme importancia, justificando
amplamente os estudos realizados sobre o assunto.

Os rins rejeitados hiperagudamente tornam-se
cianoticos e amolecidos num espago de tempo va-
riavel 1 20.21 ¢ histologicamente observa-se acu-
mulo inicial de plaquetas- de globulos nos capilares
glomerulares, seguido de trombose de pequenos vasos
corticais e finalmente necrose cortical'"?', A teoria
mais aceita admite que a trombose vascular & o fe-
nomeno central da rejei¢dio hiperaguda®.

Desde que 0 mecanismo da rejeigdo hiperaguda &
o0 mesmo, ou essencialmente 0 mesmo, em outras es-
pécies animais'? e desde que ele & em parte conhe-
cido, tratamos neste trabalho de testar substincias
que atuam sobre as plaquetas, acido acetilsalicilico e
dipiridamol’"i num modelo experimental em cdes,
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como meios terapéuticos para tentar evitar ou pre-
venir a rejeicdo hiperaguda ativa.

MATERIAL E METODOS

a) Preparacdo do antigeno. Foram realizadas es-
plenectomias em 24 cides adultos (20 machos e 4 fé-
meas), com peso variando entre 11,0 e 27,0 kg
(m=18,5kg). Estes bagos foram macerados e pas-
sados em peneiras de malhas progressivamente mais
finas (2.0, 0.84, 0.42 e 0.177 mm) (Telatest), pro-
vocando-se em seguida sucessivos choques hipoto-
nicos, com a finalidade de se eliminar praticamente
todas as hemacias. Obieve-se, assim, em média 20.5g
de massa celular branca por bago. O antigeno foi es-
tocado em aliquotas a — 20°C.

b) Processo de imunizagdo. 36 cdes adultos (30
machos e 6 fémeas), com peso variando entre 11,0 e
25,0 kg (m= 16,0 kg) receberam injegdes semanais de
antigeno, sendo a primeira inoculagdo feita em as-
sociagdo coadjuvante de Freund completo, em
nimero de 4 a 5 inoculagdes. A quantidade de células
inoculadas em cada injegdo foi calculada em 3x109.
Para cada animal doador, dois cies foram imuni-
zados. ,

¢) Modelo experimental. Os enxertos foram
conectados aos receptores através de cinulas de teflon
colocadas nos vasos femurais. Por meio de um conec-
tor em T, interposto no segmento venoso, foi possivel
recolher amostras sangiiineas aos 0°, 2’, 3°, 6', 8, 10’,
40, 70%, 100°, 160’ € 190’ apos a colocagdo do exerto.
Nestas amostras, foram realizadas contagem de
plaquetas, de globulos e dosagens de complementos.
Em todos os tempos assinalados, os fluxos na veia
renal foram registrados.

d) Grupos. Grupo 1 (controle), 6 animais; Grupo
2, administrou-se em cada um dos 6 animais S9mg/kg
por via IV, de prednisolona, S a 10 minutos antes
do transplante; Grupo 3, administrou-se 400mg VO
de AAS, 24 hs antes do transplante (em duas to-
madas); Grupo 4, administrou-se a cada um dos seis
animais receptores 400mg VO de dipiridamol em dois
dias consecutivos, 48 hs antes do transplante (em trés
tomadas); Grupo 5, administrou-se AAS e dipiri-
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damol em seis animais, segundo os esquemas dos
grupos 3 e 4.

Todos os receptores receberam, 5 minutos antes
dos transplantes 2 mg/kg de heparina.

Resultados e conclusées. Existem ja na literatura
- diversos relatos, ou pesquisas, sobre substincias que,
interferindo de uma forma ou de outra nos mecanis-
mos de coagulacio, poderiam eventualmente prevenir
ou controlar a rejeicdo hiperaguda de homotransplan-
tes renais.

Assim, ndo s6 o AAS e o dipiridamol, mas tam-
bém a heparina e outras substéncias estdo sendo tes-
tadas neste sentido."**7%1013

O fato de que tanto o AAS com o dipiridamol
agem sobre as planquetas (um inibindo a agregacio e
ooutro a adesividade de plaquetas), levou-nos a testa-
los nfio somente isoladamente, mas também em as-
sociagdo, comparando-as com um grupo de animais
que ndo receberam tratamento nenhum e com um
outro em que se administrou corticoide, que, como
sabemos, isoladamente ni3o previne a rejei¢io hi-
peraguda.

Com relagdo aos fluxos medidos na veia renal,
observamos que ocorreu menor diminui¢io do fluxo
final em relagéo ao fluxo inicial no grupo 4, sendo esta
diferenga maior nos grupos 2 e 3.

Com relagio a contagem de plaquetas, verifi-
camos um consumo grande das mesmas por parte dos
rins enxertados, sendo muito intenso nos primeiros 10
minutos. Este consumo se verificou ser menor no
grupo 3, mas devido 4 grande variabilidade apresen-
tada nas contagens das plaquetas nas diversas amos-
tras de cdes do mesmo grupo, nio poderemos fazer
maiores consideragdes sem um tratamento estatistico
adequado, o que até o presente momento n#o nos foi
possivel realizar.

Na contagem de globulos brancos, observou-se
também a mesma grande variabilidade dentro dos
grupos, embora aqui também ficasse patente o
grande consumo dos mesmos pelo enxerto.

Tanto as plaquetas como os globulos ndo nos ser-
viram, pelo menos até o presente momento, para in-
dicar qual substincia & melhor atuante na prevengio
da rejei¢io hiperaguda, isoladamente ou em asso-
ciagdo.

Os exames anatomopatologicos de todos os rins
mostraram alteragdes, como degeneracio tubular
medular, depOsitos hialinos ou fibrindides nos glo-
meérulos, trombose de vasos de médio ou pequeno
~ calibre, presenca de trombos ou cilindros epiteliais e
hematicos ou fibrinosos nos tiibulos contornados dis-
tais, infiltragSes neutrofilicas ou linfo-histiocitarias
em regidio medular ou cortical e glomérulos contendo,
em suas algas capilares, hemacias ou plaquetas.
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Todas estas alteragdes surgiram, em maior ou
menor grau, em praticamente todas as lAminas. Ar- -
teriolite e proliferagfo da intima foram observadas em
6 rins de 6 transplantes realizados, em que se deixou
os animais vivos (4 e 24 dias de sobrevida), os quais
haviam ‘sido imunizados contra os doadores. Este
grupo nos servird para testar as substincias antipla-
quetdrias num grupo de evolugdo crdnica.

Pelo que observamos, tanto em fluxo com pelo
exame anatomopatolégico dos enxertos, podemos
afirmar aprioristicamente que os resultados obtidos
foram ligeiramente melhores no grupo em que se ad-
ministrou o dipiridamol.
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atualizagdo sobre infeccdo urinéria

CARLOS A. VARGAS SOUTO — JOSE F. FLORES LISBOA
Da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

1. DEFINICAO

Denomina-se infec¢do urinaria (1.U.) o fato de
bactérias patogénicas invadirem e se estabelecerem
dentro do trato urinario .

2. INCIDENCIA

Setenta e cinco por cento dos pacientes vistos
pelo urologista tém 1.U. Na crianga, a 1.U. vem logo
apds a Infec¢do Respiratéria, em freqiiéncia .

Ocorre em 1% dos recém-nascidos, com ligeira
predominincia dos meninos.

Em criancas em idade pré-escolar, a I.U. passa a
ser mais freqilente nas meninas (10 a 20 vezes).

Em escolares,'a prevaléncia passa a ser 1,1% en-
tre as meninas e 0,04% em meninos (quase 30 vezes
mais nas meninas) .

Entre jovens freiras, a incidéncia foi de 0,5%. Esta
cifra aumenta com a idade, podendo alcancar até
10% em mulheres idosas. As mulheres gravidas tém
1.U. a razdo de 4 a 7% .

Os homens sé tardiamente tornam-se vitimas da
1.U.: 3,5% dos homens acima de 70 anos estdo infec-
tados.

Parece haver um fator hereditirio na suscep-
tibilidade 4 1.U., conforme os trabalhos de Kunin e

" Mc Gregor .

3. ETIOLOGIA

3.1. Micrébios

A maioria das bactérias recuperadas na urina sdo
moradoras habituais do intestino e pertencem a fa-
milia Enterobacteriaceae, assim dividida:

TRIBOS GENEROS ESPECIES
— o
sy Escherichia
Escherichiae Shigella coli
—éalmonella
Sal 11,
monelieae Citrobacter
Klebsielleae Kiebsiella (imével)
Enterobacter (mdvel) aerogenes,
"' etc.
Serratieae Serratia mirabilis (mais
FProt(—:us comum)
vulgaris
Proteae morganii
LProvidentia rettgeri

J. Br. Urol. — Vol. 3 N°® 4 — 1977

Além das enterobactérias, sio importantes as
Pseudomonas e alguns cocos gram-positivos. O gé-
nero Pseudomonas inclui diversas espécies, das quais
a Aeruginosa é a mais freqiiente.

Os cocos mais freqgiientes sdo o Staphylococcus
coagulase positivo e o Streptococcus grupo D ou En-
terococo. O Staphylococcus coagulase negativo, tam-
bém designado Epidermidis, é geralmente saprofita,
ocasionalmente é patogé€nico para o aparelho uri-
nario.

3.2. Displasia renal

A displasia renal é caracterizada pela presenca
de ductos primitivos e cartilagem, possivelmente
devido a diferenciag@o defeituosa dos ramos do ducto
de Wolf. Estas anomalias levam 4 obstrugdo urinaria
intra-renal e predispéem & pielonefrite.

3.3. Interferéncia com o fluxo urindrio

Injetando E. coli I.V. em cdes que tinham ureter
ligado, desenvolveu-se pielonefrite somente no lado
que tinha ligadura do ureter. A clinica esta cheia de
exemplos de uropatia obstrutiva e bexiga neurogé-
nica, nos quais a infec¢do nfio cura enquanto o fluxo
urinario ndo é normalizado.

3.4. Refluxo vésico-ureteral

O refluxo, ou volta da urina vesical para o rim,
nio ocorre em pacientes normais, como foi bem
demonstrado por Campbell, entre outros.

O refluxo prové aos germes uma via de facil aces-
so ao rim; a conseqiiéncia é a pielonefrite e o rim con-
traido. Além disso, mantém um residuo vesical que
cronifica a bacteritiria.

Edwards pesquisou refluxo em 478 criangas com
I.U. e o encontrou em 38% delas.. Percentagens
semelhantes de refluxo foram publicadas por vérios
autores.

O refluxo estéril de grau avangado leva a uma
nefrite intersticial com atrofia renal .

3.5. Cateter ,

Sendo a uretra normalmente colonizada por ger-
mes, a passagem de um cateter pode levar germes
para dentro da bexiga. Além disso, uma dilatagio -
uretral pode for¢ar germes para dentro do corpo es-
ponjoso e provocar bacteremia. Jackson, citado por
Campbell, encontrou 3% de I. U. post-cateterismo em

169 pacientes.
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Cox e Hinman introduziram bactérias na bexiga
de 4 voluntirios normais e fizeram uroculturas se-
riadas de 3 em 3 horas. O nimero de micrébios di-
minuiu progressivamente e em 72 horas as urocul-
turas estavam negativas. Esta é uma experiéncia que
confirma a pratica diaria: individuos com trato
urindrio perfeito em geral curam a I.U. esponta-
neamente.

3.6. Vias de Infecgdo

Trés sdo as vias que os germes seguem para al-
cancar o rim: hematdgena, urdgena e linfitica.

Sendo o rim um Srgdo tdo vascularizado, é facil
entender que os micrébios circulantes nele se ins-
talem. A injecdo intravenosa de estafilococos produz
miltiplos abscessos corticais em varias espécies de
animais de laboratério. O mesmo nio acontece com a
injecdo de gram-negativos: a quantidade de bacilos
suficiente para produzir pielonefrite é, em geral, mor-
tal para o animal. Provocando obstrugio ureteral,
consegue-se provocar pielonefrite experimental mais
facilmente; talvez o aumento da pressdo nas cavidades
pielocalicinais prejudique o fluxo sangiiineo renal e
predisponha & infecgdo.

Nos ultimos 5 anos, a via hematdgena deixou de
ser considerada a mais freqiiente, a ndo ser para o es-

tafilococo, que a utiliza com freqiiéncia.
A via urdgena ou ascendente consiste na colo-

nizacdo da uretra, bexiga, e dai para o trato urinirio
superior, por refluxo ou pela continuidade da coluna
liquida no momento da ejaculagdo de urina pelo
ureter. Os germes passam da cavidade pielocalicial
para o parénquima pelo refluxo pielotubular, pielin-
tersticial, pielovenoso e pielolinfatico. Devido 4 sua
uretra curta, a mulher ¢ vitima mais freqiiente da I.U.
O homem é raramente afetado pela 1.U.; a sua uretra
longa torna mais . dificil a chegada de micrébios a
bexiga, e a -proéstata secreta uma substincia antibac-
teriana.

A via ascendente “‘é correntemente considerada a
mais importante, de acordo com as observagdes ex-
perimentais e clinicas” (Heonir Rocha) .

3.7. Causas de recorréncia

O reservatdério de bactérias é o reto, donde elas
saem para colonizar o perineo, a uretra €, nas mu-
lheres, a vulva. A penetragio dos germes na bexiga se
faz, em geral, por via ascendente. Dando-se a co-
lonizagdo da uretra, aparece a uretrite com espasmo
reflexo do esfineter externo, localizado no tergo médio
da uretra feminina. Em cine-uretrocistografias destas
criangas, chamadas *‘hesitant voiders” por Lyon e
Tanagho, vé-se que a urina passa até a uretra média e
entdo regurgita para a bexiga, lavando a uretra com
fluxo turbilhonante e levando as bactérias uretrais
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para a bexiga. O mesmo ocorre na estenose de uretra
em mulheres.

Acredita-se hoje que a bexiga feminina freqiien-
temente ¢€ infectada com pequeno niimero de germes.
Os mecanismos de defesa vesicais, no entanto, eli-
minam estes microorganismos. Porém, se atentarmos
ao fato que cem bactérias podem em 12 horas se mul-
tiplicar até 227.000, podemos compreender que a
micgdo rara (“infrequent voiders™) pode ser um fator
importante na génese da I.U.

Bactérias sdo recuperadas na bexiga apds ma-
nipulagdo uretral em mulheres, o que reproduz o que
ocorre no coito . Com efeito, o inicio da vida sexual se
acompanha de alta incidéncia de 1.U. na mulher — a
“cistite da lua de mel”.

A uretra e a bexiga contam com dois mecanismos
de defesa: um intrinseco e outro mecénico. O pri-
meiro consta de uma atividade antibacteriana,
provavelmente relacionada A imunoglobulina A,
secretada pela mucosa e independente da fagocitose
leucocitaria . Este mecanismo intrinseco esta ausente
no coelho e presente no rato e no homem, explicando
porque aqueles pacientes normais, inoculados com
bactérias na bexiga, ficaram com urocultura negativa
em apenas 72 horas. Tém sido usados simuladores de
bexiga que se esvaziam intermitentemente; intro-
duzindo germes no sistema, ao contrario do que acon-
tece nos voluntdrios humanos, a infecgio se perpetua
pela falta do mecanismo intrinseco de defesa.

A limpeza mecdnica da uretra por miccdes
periddicas é outro fator importante para a defesa con-
tra a invas3o bacteriana.

Bactérias tratadas por drogas que impedem a sin-
tese da parede celular, como é o caso da penicilina,
podem sobreviver como protoplastos ou formas L,
sem membrana celular, num ambiente hiperosmolar
como a medula renal. Estes protoplastos revertem a
forma bacteriana e causam a recidiva da infecgio.

A amébnia, que é sintetizada na medula renal,
inibe o quarto componente do complemento, inter-
ferindo com a agdio bactericida normal do plasma.

A mobilizagGo de leucécitos em resposta ao
trauma é também menor na medula.

Os cdlculos t8m uma dupla a¢fo na perpetuagdo
da L.U.: pela obstrugdo urinaria que reproduzem e
pelo abrigo que ddo aos micrdbios contra a agdo dos
quimioterapicos.

A prostatite crénica constitui no homem a fonte
mais freqiiente, donde partem periodicamente os ger-
mes para infectar o aparelho urinario.

A diabete favorece a permanéncia bacteriana na
urina, pela glicosdria e pela estase urindria, que
aparece na fase da bexiga neurogénica.
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3.8. Fatores desencadeantes

A exposi¢do ao frio, viroses respiratérias e exan-
tematicas predispdbem ou desencadeiam infec¢des
urinarias latentes, provavelmernte por uma baixa geral
da resisténcia orgéanica.

4. SINTOMATOLOGIA

Abaixo de 2 anos de idade, os sintomas sio ines-
pecificos: febre de origem desconhecida, distirbios
gastrintestinais, déficit de crescimento e ictericia (no
caso de bacteremia). A mic¢do dolorosa, com a po-
laciuria e a pidria, compdem o sindromo de cistite. A
urgéncia, a enurese e a incontinéncia podem ser graus
avancados da polaciiria. A dor lombar associada a
febre caracteriza a pielonefrite aguda. A hematiria
final é freqiiente na cistite. O mau cheiro da urina é,
is vezes, a unica pista.

5. DIAGNOSTICO

O exame qualitativo da urina pode sugerir 1.U.,
quer pela piuria quer pela bacteriiria. N3o costu-
ma haver proteindria significativa. A presenca de
cilindros leucocitirios indica pielonefrite. O diagnds-
tico é feito pela urocultura.

A toleta de urina merece algumas consideragoes.
O método consagrado é o do jato médio: apds higiene
da genitilia com 4dgua e sabdo, o paciente urina, des-
prezando o jato inicial, e colhe uma amostra do jato
médio em frasco estéril. Faz-se a quantitagdo dos ger-
mes e se obtivermos uma contagem de 10° germes/ml
ou mais, h4d uma probabilidade de 80% de bacteritria
real. Uma segunda cultura mostrando mais de 10°
eleva a chance para 95%. De maneira semelhante,
uma contagem de menos de 10 /ml em pacientes ndo
tratados, d4 uma probabilidade de 98% de urina es-
téril na bexiga. A faixa duvidosa estd entre 10°e 10 *
Noventa e cinco por cento das mulheres ndo tratadas,
cujo resultado cai nesta faixa, tém urina estéril (An-
driole) ; a maioria dos homens, em circunstincias
idénticas, tm bacteritria verdadeira. E recomen-
dével repetir o exame ou se guiar pelos dados clinicos.
QO isolamento de saprofitas, como o estafilococo
coagulase negativo, difterbide e candida, mesmo em
contagem significativa, requer cautela na interpre-
tagdo e repeticio do exame.

Em condig¢des especiais, a colheita pode ser feita
por cateterismo vesical; isto s6 deve ser feito pelo
médico, em casos de alivio de retencdo uriniria ou
cistoscopia. Nestas circunstincias, uma contagem de
10° d4 uma probabmdade de 95% de 1.U. Se a con-
tagem for entre 10°e 10°, a chance ainda é alta: S0%.
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Em paciente com cateter de demora, a colheita é
feita por pun¢do direta do cateter com seringa e
agulha, observando os cuidados de uma pungdo
venosa.

Em criangas antes do controle da micgio, tem-se
usado os coletores plasticos esterilizados. Em vista da
possibilidade muito grande de contaminagdo, a cul-
tura s6 é realmente diagndstica se for negativa. A mie
ou uma enfermeira paciente muitas vezes conseguem
uma amostra de urina diretamente no vidro estéril,
valendo-se do fato que os lactentes urinam apés a
mamada.

A pungfo suprapiibica constitui o método teo-
ricamente ideal para evitar a contaminacdo. Tem sido
usada particularmente em bergarios e a ela se recorre
em casos com uroculturas de resultados duvidosos
(entre 10" ¢ 10°) pelo método do jato médio. Nao é
usada de rotina, devido a inconveniéncia da agulha e
a necessidade de uma bexiga palpavel no adulto e
fraldas secas na crianga pequena. Qualquer nimero
de germes significa bacteritiria real neste método.

Todo paciente masculino deve ser investigado na
primeira 1.U. comprovada. No sexo feminino, a
segunda bacteritiria comprovada, ou a infec¢io inicial
que ndo cura, requer avaliacdo wroldgica. Esta
avaliagZo come¢a com a uretrocistografia, com a
finalidade precipua de excluir o refluxo vésico-uretral.

A urografia ¢ feita a seguir para avaliar o estado
dos rins, a presenca de cicatrizes pielonefriticas ou
outras causas de manutencdo da infeccdio, como cil-
culo ou obstrucdo urindria. A secrecdo prostitica
colhida apds massagem é examinada a fresco com 400
aumentos: mais de 15 leucdcitos significa prostatite.

A endoscopia urindria € o passo seguinte. Com os
modernos uretrocistoscopios, a introdugdo do apa-
relho é feita sob visdo direta com menos trauma e
menos dor. Verifica-se a presen¢a ou auséncia de
residuo, capacidade vesical, aspecto da mucosa,
anatomia e funcionamento dos ureteres e, olhando-se
do ““veru montanum”, tem-se uma idéia de uma even-
tual obstrugfo provocada pelo aumento da préstata.
Lyon e Smith, em 1962, inauguraram uma nova época
no tratamento da 1.U., com a introdu¢do do conceito
da estenose da uretra distal. Segundo estes autores,
70% das meninas com LU. recorrente tém um es-
treitamento anular no terco distal da uretra, que, uma
vez dilatado intensamente sob anestesia, levaria &
cura da I.U. O entusiasmo por este tratamento levou
outros autores a praticar a uretrotomia interna com a
mesma finalidade. N2o hé dilvida que alguns pacien-
tes parecem ter um nitido beneficio com a dilatacio,
que realizamos apenas por ocasijo da cistoscopia de
rotina; n3o recomendamos dilatagdes periddicas e
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contra-indicamos a uretrotomia interna na muther,
porque j& tem provocado incontinéncia.

Em alguns casos, € importante localizar a in-
feccdo; para isto se faz colheita endoscépica separada
da urina vesical e de cada um dos ureteres.

A dosagem do titulo de anticorpo contra o or-
ganismo infectante tem dado resultados promissores,
pois aumenta na pielonefrite e ndo se altera na cis-
tite™,

Stamey®’, desde 1965, vem realizando a urocul-
tura fracionada, que consiste em colher uma aliquota
representativa do jato inicial, uma segunda aliquota
equivalente ao jato médio, a secregdo prostitica
cothida por massagem e a urina pos-massagem. Estes
quatro espécimes sdo cultivados e qualquer nimero
de coldnias cuidadosamente quantitado.

Estes estudos tém permitido localizar na préstata
a origem da I1.U. na maior parte dos homens cuja in-
vestigagdo radiolégica foi normal.

6. TRATAMENTO
6.1. Medidas gerais

6.1.1. Hidratacdo
A recomendac¢io de forgar os liquidos data de
muito tempo e a experiéncia prova que di bom resul-
tado. A luz dos conhecimentos atuais, esta prescri¢do
deixou de ser empirica pois refor¢a o fator mecinico
de defesa da bexiga e, diluindo as bactérias, torna
mais efetivo o mecanismo intrinseco.
N4o se deve superhidratar o paciente que recebe
metenamina, pois a diluig¢do do aldeido férmico
diminui sua efetividade.

6.1.2. Micgao pelo relégio
Muitos pacientes tém polacitiria em face de I.U.,
o que é uma defesa do organismo. Outros, no entanto,
tém micclo rara, € devem ser instruidos para urinar
cada duas horas, mesmo sem ter vontade.

6.1.3. Higiene
As pacientes do sexo feminino devem ser aler-
tadas para que a higiene anal apds a defecagdo deve
ser feita por trds, de maneira a ndo carrear detritos
fecais para o introito vaginal.

6.1.4. Micg¢do em dois ou trés tempos
Pacientes portadores de refluxo vésico-ureteral
devem tentar esvaziar a bexiga o mais completamente
possivel, dando tempo para que a urina que refluin
pelo ureter volte 4 bexiga e urinando de novo.

6.1.5. Analgesia

A dor niao é proporcional a intensidade da in-
feccdo. Bacteridrias da ordem de 10°/mt podem ser
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assintoméaticas e contagens abaixo de 10°/ml podem
provocar dor incapacitante, especialmente no fim da
mic¢do, quando assume o cariter de célica, ds vezes
associada & hematiria.

Para aliviar o paciente, prescrevemos uma as-
sociagdo analgésico-anti-espasmddica, bem como
aplicacdes de calor na 4rea pélvica, sob forma de
banhos quentes, bolsa de agua quente, etc.

Se a urina é 4cida e a droga antibacteriana pres-
crita age também em meio alcalino, alcalinizamos a
urina com 3 colheres de chi diarias de bicarbonato de
sédio em agua. Esta alcalinizagdo traz alivio na cistite
aguda, mas é contra-indicada em pacientes com in-
suficiéncia cardiaca ou hipertensdo arterial sistémica.

O uso do cloridrato de fenazopiridina também é
interessante pela analgesia tépica que provoca. A dose
para adulto é 200 mg, 3 vezes ao dia.

6.1.6. ph

A alcalinizacdo da urina potencializa o efeito da
eritromicina e gentamicina, bem como os demais
aminoglicosideos. A acidificagio é recomendada em
associagdo com a metenamina e a nitrofurantoina. As
drogas acidificantes sfo a vitamina C ou cloreto de
aménio, em doses de pelo menos 2 g por dia.

6.1.7. Duracdo do tratamento

Nos casos em que for possivel determinar com
razoavel certeza que se trata do primeiro episédio de
1.U., recomenda-se um tratamento de 10 a 14 dias.
Nos demais casos, que sdo a maioria, adotamos o
tratamento minimo de 30 dias. Em nossa experiéncia,
que coincide com a de muitos, periodos mais curtos se
acompanham de indice muito alto de recidiva.

Em casos de infeccdo rebelde, que néo responde
ao esquema anterior, usamos o tratamento continuo
por 6 meses, com uroculturas mensais.

Em face da pielonefrite aguda, tratamos durante
um ano sem interrupgo.

Alguns raros pacientes necessitam tratamento
profilatico continuo por tempo indeterminado, sob
pena de terem crises violentas de 1.U.

H4 mulheres que tém reinfeccdo sempre que
mantém relagdo sexual. Neste caso, podem ser tra-
tadas com vantagens recebendo apenas duas doses de
antibiético, uma logo apds o coito e outra 6 horas
ap6s.

O vigor maximo da terapéutica é reservado para
os pacientes que correm maior risco de ter compli-
cagdes em conseqiiéncia da L.U., a saber, criangas em
idade pré-escolar e mulheres gravidas. Mulheres pos-
menopausicas, com 1.U. assintomaticas, podem ficar
sem tratamento se houver dificuldade na cura.
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6.1.8. Terapéutica especifica.

Os primeiros 10 dias do tratamento serdo feitos
preferencialmente com um antibiético. No terceiro
dia, o paciente -deve fazer nova urocultura para
avaliar a efetividade da medicagdo. Apds o anti-
bidtico, prescreve-se um quimioterapico pelo prazo
que for necessario.

Para o paciente com pielonefrite aguda ou
choque bacterémico, enquanto se aguarda o resultado
da urocultura e hemocultura, deve-se administrar
uma combinagdo que cubra os gram-positivos e gram-
negativos. A gentamicina pode ser associada 4 pe-
nicilina G ou & cefalotina ou ainda 4 ampicilina. A
gentamicina é administrada na dose de Smg/kg/dia
fracionada 8/8h IM ou IV no soro em 60 min. A
cefalotina é usada na dose de 12 g/dia IV. A ampi-
cilina é dada IM ou IV cada 6 horas, numa dose
média didria de 10 g.

Sulfas

As sulfas sdo baratas e muito 1teis no tratamento
da 1.U. Sua eficacia ndo deve ser julgada “in vitro”,
pois funcionam melhor “in vivo”. S3o bacteriostaticas.
As sulfas de agdo lenta ndo sdo indicadas, de vez que
ndo produzem os altos niveis urinarios desejaveis e,
quando ddo alergia, esta custa a desaparecer. Néo
devem ser usadas em recém-nascidos, gravidas a ter-
mo € maes que amamentam, pelo perigo do kernic-

terus. Devem ser evitadas na insuficiéncia renal.
Dois preparados merecem mengdo: o sulfisoxasol

e a associa¢do trimetoprim mais sulfametoxasol. O
primeiro, fabricado somente pelos Laboratérios
Roche com o nome de Gantrisin, é semelhante 4 sul-
fadiazima, embora bem melhor, pois é solivel em
meio 4acido e alcalino, nio exigindo alcalinizacio
urindria. E apresentado em comprimidos de 500 mg e
liquido na concentragdo de 500 mg/S ml. E muito 1til
no tratamento do E. coli € de algumas racas de
Pseudomonas. O enterococo costuma ser resistente a
esta droga. A dose usual é de 1 grama cada 6 horas,
no adulto, e 1,5 g por dia para cada 10 kg, na crianga.

O trimetoprin -+ sulfametoxasol (Bactrim,
Trimexasol, Espectrin, Infectrin, etc.) é uma 6tima
associagdo e um raro exemplo de sinergismo entre
dois quimioterapicos. Seu resultado é comparivel ao
dos melhores antibidticos bactericidas. A apresen-
tagfio é em comprimidos contendo 400mg de sulfa e 80
mg de trimetoprin, e suspensdo com a metade da dose
para cada S ml. Somente o trimexasol tem apresen-
tagdo para uso IM: 1 ampola equivale a dois com-
primidos. A posologia média é de 2 comprimidos de
12/12 horas para adultos; criangas: de 6 semanas a 5

. meses. — meia.medida;-.de- 6: meses- a-cinco-anos — -

uma medida, de 6 a 12 anos — uma a duas medidas,
de 12/12 horas.
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Nitrofurantoina

Este é um quimioterdpico que estd em uso hd
mais de 20 anos, mas que, devido i intolerincia
digestiva, tinha sido relegado a um segundo plano.
Nos tiltimos anos, no entanto, foi redescoberto, e isto
se deve a4 apresentacdo em macrocristais, que sdo
melhor tolerados, bem como 4 compreensdo de que
niveis urinidrios baixos sdo no entanto suficientes.
Para conseguir bons resultados, basta uma dose de 50
mg de 6/6 h VO, o que é muito melhor tolerado do
que os 400 mg/dia recomendados pelo fabricante.
Nio causa modifica¢des na flora intestinal, o que é
particularmente 4til no tratamento a longo prazo.
Parece agir inibindo a formagdo da acetil-coenzima
A, e assim interrompendo o ciclo de Krebs. A concen-
tragdo sérica é minima, mas concentra na urina, onde
é bactericida para a maioria dos E. coli e enterococos,
mas menos efetiva contra Proteus e Klebsiella. A
atividade antibacteriana é maior em urina 3cida.
Como concentra nos linfiticos renais, é efetiva na
pielonefrite. Além de problemas digestivos, esta droga
pode dar neurite periférica, infiltrado pulmonar e
anemia hemolitica. A neurite ocorre em individuos
com insuficiéncia renal, por isso esta contra-indicada
em pacientes com DCE menor que 50 ml. O infiltrado
é um aspecto de hipersensibilidade e a anemia ocorre
em individuos predispostos. Estes efeitos colaterais

sdo raros. . L. .
O uso deste quimioterapico na gravidez nido

provoca problemas para a mée e/ou filho.

A droga é comercializada sob o nome de Fu-
radantina e Macrodantina (Laboratério Eaton). A
primeira usamos s6 na forma liquida (uma colher
medida = 25 mg). A segunda, como foi dito, tem a
vantagem de ser uma forma mais bem suportada da
nitrofurantoina e é apresentada em cipsulas de 50 e
100 mg. Normalmente, ndo usamos doses superiores a
200 mg/dia. Em tratamento profildtico, é suficiente
100 ou 50 mg, ao deitar. Em criangas, temos usado 4
a 5 mg/kg/dia. _

A nitrofurantoina se constitui hoje no qui-
mioterapico de primeira linha no tratamento da 1.U.

Acido nalidixico

Esta droga é comercializada com o nome de
Wintomylon pelo Laboratério Winthrop. E um
quimioterapico util no tratamento da I.U. crénica. A
resisténcia adquirida é comum. E geralmente bem
tolerado. Pode dar falso-positivo na pesquisa de
glicosiiria. Apresentagdo: comprimidos de 500 mg e
suspensdo oral com 250 mg/5S ml. A dose de ataque
para adultos é de 1 g de 6/6 horas, criangas: até 1 ano .

-—-meia:colher de cha, de 1 a-6-anes — 1 colher de

chi, de 6 a 12 anos — 2 colheres de ché, 4 vezes ao
dia.
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Acido oxolinico

Este quimioterapico é uma nova opg¢do no tra-
tamento a longo prazo da I.U. Seu espectro de acdio é
semelhante ao do acido nalidixico. E comercializado
com o nome de Urolin ou Urigram. E apresentado em
comprimidos de 750 mg, sendo recomendado o uso de
1 comprimido, 2 vezes ao dia.

Metenamina

A metenamina (hexametilenotetramina) foi in-
troduzida no tratamento da I.U. em 1895. Sua ati-
vidade resulta da liberagdo de aldeido férmico em
urina 4cida. Um pH 5,5 € bactericida para a maioria
dos gram-negativos. Germes produtores de aménia, a
partir da uréia, tornam a droga inefetiva, pois al-
calinizam a wurina (Proteus, algumas ragas de
Pseudomonas, Klebsiella e Serratia). Sua eficdcia ndo
deve ser julgada pelo antibiograma com discos. Nio
age no rim; leva 3 horas para atingir o maximo efeito
na bexiga. E bem suportada, no entanto, raros pa-
cientes apresentam polacitiria, que obriga a diminuir
a dose ou suspender o tratamento. Como s6 age em
urina Aacida, costumamos dar concomitantemente
acido ascérbico ou cloreto de amdnio, na dose de 2 a 3
g didrios. ’

O mandelato de metenamina é comercializado
com o nome de Mandelamina e apresentado em
drageas de 250, 500 e 1000 mg; a suspensdo oral tem
250 mg/5 ml. A dose usual é de 1 g 4 vezes ao dia,
podendo ser reduzida até 500 mg 2 vezes ao dia, no
tratamento a longo prazo. Em criangas menores que S
anos: 250 mg 4 vezes ao dia; 6 a 12 anos, S00 mg 4
vezes ao dia. Para aumentar o efeito terap€utico € in-
- teressante uma restricio moderada de liquidos, bem
como uma dieta cetogénica (carne, ovos, gelatina,
ameixas).

O hipurato de metenamina tem o nome comer-
cial de Lisogerm. Sua ag@o e efeitos colaterais sdo os
mesmos da mandelamina. A dose usual é de 1 com-
primido (1 g) cada 12 horas.

Ampicilina

E a D-amino-benzil-penicilina, antibidtico bac-
tericida de primeira escolha no tratamento da I.U. A
droga é comercializada com o nome de Binotal,
Cileral, Polycillin, Amplacilina, etc. A concentracio
urinaria é cerca de 100 vezes a do soro e suficiente
para matar a maioria dos E. coli, Proteus, Mirabilis e
enterococos. Raramente hi intolerdncia, mas pro-
blemas digestivos surgem com doses altas e prolon-
gadas. Alergia é rara. Age impedindo a sintese da
parede celular da bactéria, podendo dar origem ao
protoplasto, possivel responsével pela recidiva da 1.U.
E segura para uso obstétrico, em recém-nascidos e
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pacientes com insuficiéncia renal. Tem as mais diver-
sas apresentagdes e a dose usual para adulto é 2 g/dia,
dividida em 4 tomadas. Criangas: 50 a 100 mg/kg/
dia.

Penicilina G Oral

A penicilina G potassica alcalinizada tem o nome
comercial de Pentid. Examinando testes de sensi-
bilidade, é excepcional encontrar um bom halo de
inibi¢do para a penicilina G em gram-negativos. Isto
se deve ao fato de que os discos contém uma concen-
tragdo igual & que o paciente desenvolve no seu soro
apds uma dose terapéutica do antibiético. Assim, a
penicilina G mata 100% dos Proteus, 80% dos E. coli
e 25% dos Klebsiella (cfe. Stamey).Excepto reacdes
alérgicas, ndo ha outros efeitos colaterais de monta.
Apresentagdo: comprimidos de 200.000 u. A dose
para adultos é 4 ¢. de 6/6 horas e para criangas a
metade da dose.

Cefalosporinas

Este grupo inclui a cefalotina, cefaloridina e
cefalexina. A primeira s6 hd injetivel e pela dor que
provoca € usada quase que s4 IV. A cefaloridina é
nefrotbxica, por isso ndo deve ser usada na [.U. A
cefalexina (Keflex e Ceporexin) é admimistrada VO e,
como a penicilina; concentra-se na urina. Inibe o
crescimento da maioria dos E. coli e Proteus mira-

‘bilis. As reag6es colaterais sdo raras: hipersensibi-

lidade, neutropenia, flebite na administracdo IV e
reagdes falsamente positivas para agucar na urina.
Dosagem: administragdo de cefalotina IV € de 12
g/dia e 150 mg/kg/dia em criangas. A cefalexina é
usada na dose de 500 mg VO de 6/6 horas e de 25 a 50
mg/kg/dia em crianga.

Gentamicina

A gentamicina é talvez a melhor droga para o
tratamento da I.U. E um aminoglicéside eliminado
por filtragdo glomerular. A concentragio urindria é 10
vezes maior que a sérica. E 8 vezes mais ativa em pH
7,5 que em pH 5,5. E efetiva contra mais de 95% dos
E. coli, Klebsiella, Enterobacter ¢ Pseudomonas.
Toxicidade renal reversivel pode surgir raramente. O
uso simultineo de diuréticos potentes ou penthrane
potencializa o efeito nefrotéxico. A baixa do he-
matdcrito levanta o nivel de gentamicina circulante,
podendo atingir niveis tdxicos. Danos vestibular e/ou
auditivo surgem com doses altas em pacientes com
fung¢io renal comprometida. A dose média de ataque
é de 3 mg/kg/dia em pacientes com creatinina nor-
mal, fracionada em aplica¢des IM cada 8 horas; em
casos especiais, pode ser usada via intravenosa. Em
paciente com insufici€ncia renal, usa-se:1 mg/kg/dia,
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aumentando o intervalo das aplicagdes, de acordo
com a seguinte equagao:

Intervalo normal x creatinina sérica = intervalo para
o paciente com insuf. renal

A alcalinizagdo urindria é feita facilmente, ad-
ministrando-se bicarbonato de sddio, na dose de 1
colher de ché 3 vezes ao dia, dissolvido em 4dgua (cerca
de 15 g). Apresentagdo: ampolas de 10, 20, 40, 60 e 80
mg.

Amicacina

Este é o mais novo membro da familia dos
aminoglicésides. O nome comercial € Bricilin,
apresentado em ampolas de 250 a 500 mg. Age em
todos os gram-negativos, inclusive Pseudomonas, bem
como nos estafilococos penicilino-resistentes. Dose:
15 mg/kg/dia, divididos em doses iguais de 12/12
horas IM, excepcionalmente IV. Efeitos colaterais: os
mesmos da gentamicina.

Polimixina E

A polimixina tem o nome comercial de Colistin.
E bactericida e especialmente 1til no tratamento de
Pseudomonas. E nefrotéxico e pode bloquear a jungao
mioneural, devendo ser evitado durante a curari-
zag3o. Dose: 1 frasco IM de 12/12 horas.

Carbenicilina

Esta penicilina semi-sintética é extremamente
atil no tratamento de Pseudomonas resistente aos an-
tibibticos, no entanto, tem o inconveniente de s6 poder
ser usado por via parenteral. J4 a indanil-carbeni-
cilina, comercializada com o nome de Geocilina, é
usada VO e produz altos niveis urindrios. Dose: 500
mg cada 6 horas.

Fosfomicina

Trata-se de um novo antibidtico, comercializado
sob o nome de Fosfocina e caracterizado por agir con-
tra a grande maioria dos agentes etiol6gicos da I.U.
inclusive Pseudomonas e estafilococos penicilino-
resistentes. Apresentagdo: capsulas de 500 mg e am-
pola de'1 g. Dose:*500 mg de 6/6 horas. Efeitos co-
laterais: nfo tem; nfo deve ser usado na gravidez.

Outros antibidticos

Inimeros outros antibiéticos sdo usados quando
indicados pelo teste de sensibilidade. Os que foram
aqui citados representam os que, na opinido dos
autores, devem ser usados de preferéncia.
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RESUMO

Os autores expdem e comentam os principais fatores
etioldgicos, fisiopatolégicos e diagnésticos da infecgdo
urinria, enfatizando o seu tratamento.

No tratamento s#o revisados os quimioterapicos e an-
tibidticos usados atualmente em nosso meio, com a
apresentagfo, dose e indicagdes de cada farmaco.

SUMMARY

The authors present the etiology, physiopathology and
diagnosis of the urinary tract infection, enphasizing
its treatment.

The drugs used in the treatment are presented and
discussed.
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duplicidade pielureteral com
implantagao vaginal

AUGUSTO OSWALDO SOARES
Do Servigo de Urologia da Santa Casa da Misericérdia de Fortaieza.

INTRODUCAQO

A incidéncia de duplicidade pielureteral uni-
lateral em autopsias é de 1 em 160 (Campbell). A
duplicidade origina-se pelo aparecimento de um broto
ureteral accessério, podendo ser total ou parcial. No
desdobramento total, o ureter andmalo pode ter uma
implantagfio ectdpica urindria ou extra-urindria. A
incidéncia desta anomalia é mais comum no sexo
feminino.

Os casos aqui apresentados sio de duplicidade
pielureteral total, ambos do lado esquerdo e com im-
plantagdo vaginal do segmento ectopico.

RELATO DOS CASOS

Cason®1

M. L. N. S. — 11 anos, cor parda, sexo feminino,
prontuario n® 97.742.

" Compareceu ao ambulatdrio com queixa de in-
continéncia urinaria; contudo, apresentava mic¢des
normais. '

Ao exame fisico, observou-se os genitais bastante
irritados e congestos.

Os exames de rotina eram normais e no havia
infecgdo urindria. Solicitada e realizada urografia ex-
cretora, revelou duplicidade pielureteral & esquerda.

- Tentamos visualizar implantac¢ao ectdpica,
porém ndo foi possivel. Notou-se apenas saida de
urina proveniente da vagina, confirmada com a in-
jecdo I. V. de indigo-carmin e uma gase vaginal
corando-se de azul.

Confirmado o diagndstico, realizou-se nefru-
reterectomia total, com retirada da massa renal hi-
potréfica e o ureter correspondente.

Ato cirirgico e pds-operatério normais, com a
paciente recebendo alta em 8 dias, assintomaética.

Cason®2

M. A. B. — 11 anos, sexo feminino, prontuario n°
108.168.

Internada no servigo de Ginecologia, foi soli-
citada consulta a Urologia. No interrogatério, a his-
téria clinica contada era idéntica a do caso anterior:
incontinéncia urinaria, com micgdes normais:

Ao exame fisico, verificou-se também os genitais
congestos e irritados. Injetou-se indigo-carmin i. v. e
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observou-se saida de urina corada de azul através do
introito vaginal.

A urografia excretora revelou duplicidade
pielureteral & esquerda, sendo a conduta cirdrgica a
mesma adotada no caso anterior, com retirada da
massa renal hipotrdfica e ureterectomia total.

A paciente evoluiu normalmente, recebendo alta
sem sintomatologia.

SUMARIO
. Apresentamos dois casos de duplicidade pie-
lureteral total 4 esquerda, ambos com implantagio
vaginal, do segmento ureteral ectopico.

O tratamento consistiu em nefrureterectomia,

com retirada da massa renal hipotréfica e o segmento
ureteral correspondente.

SUMMARY
The author presents two .cases of left double

ureteral and pelvio-caliceal systems, both with vaginal
implantation of the ectopic ureteral segment. Ne-

- phrectomy associated with ureterectomy as well as

removal of the hypotrophic renal mass with corres-
ponding ureteral segment was performed.
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polipo fibrovascular do ureter
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CONCEITO

Os tumores primarios benignos do ureter cons-
tituem entidade rara, principalmente os de origem
mesenquimatosa.

Entre as neoplasias desta linhagem, temos os
fibromas, granulomas, leiomiomas, hemangiomas e
linfangiomas.

O tumor mesenquimatoso benigno mais co-
mumente relatado na literatura é o polipo fibroso.
Stuppler e Kandzari encontraram, apés recente
revisdo na literatura, S0 casos de tumor benigno do
ureter com 37 casos de pdlipos fibrosos

S#o revestidos por epitélio transicional e inter-
namente constituidos por um estroma, que varia con-
forme o tipo histologico.

Dor no flanco e hematiria sfo os principais sin-
tomas. Pode coexistir infec¢do uriniria, em alguns
casos.

Certas caracteristicas falam a favor da natureza
benigna do tumor. Em contraste com os tumores
epitelitais, localizam-se com freqiiéncia no ureter
proximal.

Radiologicamente, os poélipos usualmente se
apresentam bem delimitados, pediculados e com
falha de enchimento, contrastande com os tumores
epiteliais, que usualmente produzem falhas de en-
chimento indistintas e irregulares.

O carcinoma de células transicionais do ureter se
encontra com reacio inflamatdria periureteral e tam-
bém fixado retroperitonealmente, ao contrario do
polipo fibroso, em que o ureter é freqiientemente
livre e externamente normal?

O tratamento de eleicdo consiste na ureteroto-
mia, com exérese segmentar da area que contém o
tumor, quando nfo se observa nenhuma evidéncia de
malignidade ou nos casos de negatividade da biépsia
de congelagio’ ® 7 °

RELATO DO CASO

G.T.M. 31 anos, branco, casado, reg. no H.M.
S.A. n° 123.889. Referia dor lombar surda, mode-
rada e de cardcter intermitente, com 1 ano de evo-
lugdo. Nos dltimos 2 meses, o quadro algico se
agravou com dois episddios de cdlica nefrética'a E.,
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acompanhada de hematiria macroscdpica, que
cedeu espontaneamente.

Niao apresentava antecedentes familiares e pes-
soais de litiase urinaria. Ao exame fisico, revelou bom
estado geral; ndo se encontrando nehuma massa i
palpagdo dos flancos. PA 110/70 e pulso 84, regular.

Exames laboratoriais: glicose, uréia e creatinina
dentro dos padrdes da normalidade. EAS, hemécias e
pibcitos incontéaveis. Numerosos filamentos de muco.
Urinocultura positiva para E.Coli, 800.000 col6nias/-
ml. /

Radiologia: raios X simples — concre¢io ra-
diopaca, ao nivel do ter¢o médio do rim E., com
aumento da sombra renal desse lado.

Urografia excretora — Hidronefrose E., com

obstaculos ao nivel da jun¢iio pielureteral. Concregio

radiopaca, ao nivel do grupo caliciano médio.

Cistoscopia — Paredes vesicais moderadamente
hiperemiadas, com deposi¢io de fibrina. Meatos
ureterais de aspecto normal, ejaculando urina clara
em tempo fisiol6gico.

Pielografia retrograda — Parada do meio de con-
traste, ao nivvel da jungido pielureteral, delimitando
falha de enchimento de bordas regulares. Foi indi-
cada lombotomia exploradorz para esclarecimento da
uropatia obstrutiva.

Realizou-se lombotomia exploradora, encon-
trando-se, logo abaixo da jungdo uretero-pélvica,
pequena dilata¢3o. A ureterotomia exteriorizou for-
magdo fusiforme séssil, de consisténcia mole, medin-
do aproximadamente 1,5¢cm de comprimento por
0,5cm de didmetro.

Feita resseccdo segmentar da area que continha o
tumor, com margem de segurancga de 1,5cm de cada
lado, e posteriormente pieloplastia.

Patologia: Macroscopia — fragmento irregular,
medindo 1,5 X 1,0 X 0,3cm. Consisténcia firme, elas-
tica e de cor pardacenta. Ao corte, superficie bran-
cacenta e firme.

Diagnéstico histolégico — Pélipo fibrovascular
do ureter. O pds-operatério ocorreu sem compli-
cagdes. Alta no sétimo dia.

Urografia excretora, realizada 6 meses ap6s para
controle, mostrava substancial diminuicdo da hi-
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dronefrose, com o rim esquerdo funcionando bem. A
concregdo radiopaca persistia na mesma topografia.
Urinocultura negativa.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de pélipo fibroso
d-‘ uivivi. Liidliiailll a alviliyjav paia a laiiluauc ua
di :nga e para as dificuldades de diagnéstico diferen-
ci . com os tumores epiteliais do ureter.
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Sao discutidos aspectos clinicos e radiolégicos,
além da conduta terapéutica, baseada em casos se-
melhantes encontrados na literatura.

SUMMARY

The A.A. report a case of fibrous vascular polyps
of ureter. They point out the rarity of the disease and
meE AIIIICUilIEs Ol qllierciiildl uldagilosiy wilil ©pil-
thelial tumors of ureter. They discuss clinical as-
pects and other cases reported in literature.
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ressecgao transuretral em tumor de bexiga

ADAY COUTINHO — JOSE DOMINGOS SOARES MIRANDA — JOSE BARBOSA MIRANDA FILHO
— EDMAR JORGE DE ANUNCIAGCAO
— BENEDITO MARTINS E SILVA — PAULO DE CONTI.

Do Departamento de Urologia do Hospital Municipal Souza Aguiar.

CONSIDERACOES GERAIS

Os tumores de bexiga, particularmente aqueles
em estagiamento avangado, constituem um dos
maiores problemas enfrentados pelo urologista, haja
vista que até o presente momento nfo existe uma
padronizagdo de conduta nos varios Departamentos
de Urologia.

Mesmo com a moderna medicina, novas técnicas
semidticas e terapéuticas, o tratamento adequado
para estes tumores continua desafiando a habilidade
dos urologistas? A literatura esta cheia de paliativos,
todos com indmeras limita¢des. Desde a simples
derivagdo, ds vezes permitida, até as grandes cirur-
gias, como a cistectomia radical com alto indice de
complica¢des, nio agradam ao paciente e frustram
bastante o médico, em especial, no nosso meio, devido

a grande dificuldade de protese e ao estdgio bastante

avangado em que nos chegam estes tumores *

Nesta exposi¢do, por for¢a do assunto, nossa
preocupagio maior sera em divulgar a ressecgio trans-
uretral nos tumores vesicais, mostrar suas vantagens,
indica¢®es, contra-indicag¢des, complicagdes e sua
aplicacdo, quer como meio de diagnéstico, quer como
tratamento.?

E impossivel tracar uma conduta de rotina para
tratamento de pacientes com tumores vesicais, mais é
cerio que a ressecgdo transuretral nunca sera relegado
a segundo plano, levando-se em consideragdo que em
tais pacientes é de boa norma, para eleger o tipo de
tratamento, fazer uma boa avaliacdo sistémica e
localizada. Assim sendo, levamos em consideragio:
idade, sexo, estado geral, condigdes respiratbrias e
cardiovasculares, doengas intercorrentes e localizagfio
tumoral, tipagem celular, grau histolégico e invasdo
tumoral, sendo 6bvio que estes trés altimos itens serdo
obtidos através de bidpsia por resseccio.

INDICACOES

Em principio, a ressecgfio transuretral de tumor
de bexiga seria indicada como método semibtico em
todos os casos de tumores vesicals, porque, se es-
tamos preocupados em indicar o tratamento correto, €

muito importante a avaliag@o do estdgio da neoplasia.

¢ ai a ressecgio transuretral teria indicagdo formal, na
retirada de fragmentos da neoplasia para bidpsia.
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Nio podemos indicar corretamente um trata-
mento se ndo sabemos o grau de infiltragdo do tumor
na parede vesical e a capacidade de defesa imuno-
logica do organismo. Somente a alga do ressectos-
copio, com retirada generosa e cuidadosa do tecido
neopldsico, podera dar esta informac#o. A retirada dos
fragmentos para biépsia devera ser feita em 4 locais
distintos da bexiga, ou sejam:

19) Da periferia do tumor, com a finalidade de
avaliar a infiltracfo linfocitaria periférica, que
traduz sempre um bom prognéstico;

29) Do lado oposto ao tumor, retirando fragmentos
da zona vesical aparentemente normal,pois ex-
periéncias anteriores tém demonstrado presenga
de tumor infiltrante em ireas endoscopicamente
normais;

39) Da massa tumoral, retirando fragmentos do cor-
po tumoral que servirdo para avaliagio do grau
histoldégico do tumor, segundo os critérios de
Brodders;

49) Da profundidade, fragmentos estes retirados da
parte mais profunda do tumor, devendo obri-
gatoriamente incluir planos musculares.

Os tumores vesicais benignos, que constituem
raridade, teriam neste caso indicaglo de ressecgio
transuretral. Os papilomas vesicais, histologicamente
considerados carcinomas ¢ com evolugdo favoravel,
teriam indicago de ressec¢do transuretral fundamen-
tada sobretudo na possibilidade de recidiva, sendo um
método menos agressivo € que pode ser repetido
quantas vezes forem necessirias. Naturaimente, em
func¢io do grau histolégico e de estagiamento avaliado
com bibépsia prévia, a ressecg@o transuretral seria
completada com aplicagio local de citostatico ou
radioterapia. Também os tumores vesicais de baixo
grau histolégico grau 1 e II e que estivessem en-
quadrados nos estagios O, A e B, respondem muito
bem i resseccdo transuretral?S Os sarcomas e
adenocarcinomas de bexiga n3o teriam indicagdo de
resseccdo transuretral como tratamento, devido a
pobreza de resultados obtidos com este método.S

CLASSIFICACAO

Podemos classificar os tumores vesicais de acordc
com:
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a) Diferenciagdo celular, que serve para avaliar os
graus dos tumores em quatro grupos, segundo
Brodders:

Grau I — bem diferenciado
Grau II — diferenciado

Grau III — pouco diferenciado
Grau IV — indiferenciado.

b) Invasido ou profundidade de penetragio do tumor
na parede vesical serve, segundo Jewett, para es-
tagiar os tumores:

0 — papiloma ouotumor que ndo invade aldmina
propria.

A — tumor que invade até a lAmina propria, nio
chegando ao miusculo da parede vesical.

Bl— atingindo a muscular superficial.

B2— atingindo a muscular profunda.

C — tumor que invade gordura perivesical e
peritonio suprajacente.
D — tumor ja dando metistase a distidncia (né-

dulos linfaticos, figado, etc.).
¢ Tipo celular:

1 — Carcinoma papilifero — papiloma
2 — Carcinoma epiderméide
3 — Adenocarcinoma
4 — Leiomioma
5 — Rabdomiossarcoma.
d Tumores secundarios por invasio ou por metas-
tases de outros 6rgdo, por exemplo: ciancer de pele

(melanoma), cincer de colo de Gtero (carcinoma
epidermdide), feocromocitoma, etc.

GRAU HISTOLOGICO

Avaliado segundo critério estabelecido por Brod-
ders, encontramos a seguinte classificagfo:

Grau I — 21,49% dos nossos casos
Grau II - 28,03% “
Grau 11X - 13,08% 0
Grau v - 14,09% I
Nio avaliados - 23,31% “

CONTRA-INDICACAO

Sdo rarissimas as contra-indicagdes, ocorrendo
enl casos especiais, como, por exemplo, quando a
paciente ndo consegue ficar em posigio ginecoldgica,
como acontece na artrose coxofemural com anquilose
e outras condigdes eventuais como insuficiéncia car-
diaca ou pulmonar, quando totalmente descompen-
sadas.
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CASUISTICA

Nosso estudo faz referéncia a 107 casos de tu-
mores vesicais tratados no periodo de 10 anos (novem-
bro 66 a novembro 76), no Servigo de Urologia do
HMSA, onde o tratamento de elei¢3o foi a ressecgio
transuretral em 79 pacientes (73,81%), nos quais se
fizeram 107 cirurgias, com o maximo de 5 (cinco) res-
sec¢des por paciente. Do total dos pacientes tratados,
em 50,30% a ressecgdo foi feita como tratamento; em
28,03% foi realizada como bidpsia e 19,61% dos
casos nio puderam ser avaliados “a posteriori.”

Nos demais pacientes, que n3o foram submetidos
a ressec¢do, 23,36% foram tratados por cirurgia
aberta, variando desde bidpsia por pingas até grandes
derivacdes. Em um pequeno grupo (2,83%), o tra-
tamento considerou-se clinico, por serem inoperaveis
sob qualquer ponto de vista.

INCIDENCIA DOS TUMORES DE BEXIGA
Sexo:

No que diz respeito ao sexo, 80,3% pertenceram
a0 sexo masculino e 19,7% ao sexo oposto.

Idade:

Houve predominincia de pacientes na 72 década.
A idade maxima observada foi 98 anos, a minima de
17, com uma média de 66,5 anos.

ESTAGIAMENTO

Baseados em dados de anamnese, exame fisico,
radiologia e histologia, obtivemos a seguinte clas-
sificacio:

Estigio 0 —  5,60% dos nossos casos
Estigio A  — 10,28% “
Estdgio B —  14,08% ¢
Estdgio C —  7,60% «
Estagio D —  31,22% s
Nio avaliados 31,22% “

TIPOS DE TUMORES

Baseados no tipo celular, os tumores foram clas-
sificados como:

Carcinoma papilifero ................... 76,7%
Carcinoma epidermoéide . ................ 5,7%
Tumores secundarios ........cocvvvenvnn. 4,7%
Adenocarcinoma .........hviiiiniinn... 0,9%-
Leiomioma ....covveiieriiinenneneennns 0,9%
Rabdomiossarcoma botridide. ............ 0,9%
Naoclassificados . .......covvviien.. 10,2%
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MATERIAL

Empregamos o material ““Storz”, de procedéncia
alemi; rotineiramente, a camisa 24 Fr. foi empregada
no sexo masculino e 27 Fr. no sexo feminino. Nos
casos de tumor volumoso no sexo masculino, seria
recomendado cateterizagdo com a sonda Foley por 24
horas, antes da cirurgia, para prevenir traumas de
uretra %, No bisturi elétrico, indispensavel, a corrente
de corte é obtida com sistema de alta freqiiéncia com
eletrodo para “‘corte’”’, ‘“‘coagulagfio’ e “‘mista’”. Des-
de que a intensidade da corrente varia inversamente
com a superficie da area do eletrodo, a alga deve ter
menor calibre possivel para se obter concentragio da
corrente. Maiores eletrodos ou algas mais largas
podem ser uteis na coagulagiio, mas aumentam a in-
crustagdo, impedindo a transmiss3o da corrente.’

Nas modernas unidades eletro-cirargicas, a
corrente de corte tem minimo de coagulagio, de modo
que, mesmo usando-se grande intensidade de corren-
te, como 60 e 70, ela n3o aumenta muito o perigo do
método. Em condi¢des habituais, a area do tecido
destruido na corrente de corte ndo chega a 3mm da
zona ressecada. A coagulaciio deve ser considerada
potencialmente mais perigosa por ser mais destrutiva.
Dai advém o cuidado no uso da coagulagdo, nio
aumentando muito na intensidade (50 a 60), nem
coagular por tempo prolongado?’,

ANESTESIA

A anestesia preferida é o bloqueio raquimedular
por motivos conhecidos, como auxiliar o diagnodstico
de possivel rotura vesical. A anestesia geral, sem infil-
tragdo, poderia ser empregada nos pequenos tumores
em que a cirurgia tem pouco tempo de duragdo?26.

TECNICA

Ressecgio propriamente dita deve interessar todo
o tecido tumoral, chegando-se até o plano muscular,
realizando assim verdadeira cistectomia parcial. Nos
casos em que ndo se observa infiltragdo, ter preo-
cupagdo de ressecar lem em torno da lesdo, como
margem de seguranga. Na borda da mucosa resse-
cada, usamos eletrocoagulagdo, tendo o cuidado nas
resseccoes amplas para evitar necrose da parede
vesical. Quando o tumor se localizar proximo ao
meato uretral, sempre que possivel, preserva-lo.

Os tumores da cupula s3o geralmente de dificil
ressec¢io, sendo ela pouco facilitada pela compressdo
manual da regido suprapuibica. A posigdo de Tren-
delenburg também ajuda a ressecgiio dos tumores
nesta localizagio?”.

A deposigdo de gases na parte alta da bexiga,
além de dificultar a visibilidade, pode provocar ex-
plosdo da bexiga®®,
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Quanto a técnica propriamente dita, devemos
sempre fazer seqiiéncia operatdria, cortando sempre
sob visdo, dividindo o tumor em planos, evitando as-
sim sangramento de dificil controle, bem como ma
visibilidade por turva¢fio do liquido de irrigagfio. Nos
tumores pediculados, procurar abragar o pediculo
com a alga do ressector e cortar de frente para tras,

sempre tentando tirar a base de implantacdo do
tumor. Os fragmentos s3o retirados com auxilio do
evacuador de Ellick. E importante selecionar os frag-
mentos retirados da base de implantagio do tumor,
bem como tecido peritumoral, para ter assim nogio
da infiltragdo e de seguranga nos limites externos;
usamos sempre Otica de 30 graus para operagio e 70
para revisdo, principalmente se o tumor é de ciipula
vesical. Sonda de Foley por 24 a 72 horas, exceto nos
tumores muito pequenos, em que ndo hd necessidade
de cateterismo 2°.

Estimulos de nervo obturador: existe uma par-
ticularidade quando o tumor se localiza na regido
lateral da bexiga, onde, ao ser ressecado, produz es-
timulo do nervo obturador pela corrente elétrica,
provocando contratura brusca e enérgica do misculo
adutor da coxa. Nestes casos, € grande a chance de
perfuracdo vesical. Deve-se interromper a corrente
elétrica imediatamente para contornar este obstaculo; -
o primeiro passo é ndo distender muito a bexiga, pois
ai a transmissdo do estimulo se faz com maior dificul-
dade e bloqueia as contrag¢des. O bloqueio efetivo das
contragdes deve ser feito por:

1 — Curarizagiio com agentes polarizantes ou nio,
evitando-se sempre parada respiratdria;

2 — Estimulos curtos e repetidos com a corrente de
coagulagio na zona interessada, até o completo
esgotamento de reflexo;

3 — Bloqueio do nervo obturador com anestésico,
por infiltragdo externa?’.

COMPLICAGOES

Sao varias as complicagdes da R.T.U., algumas
sem muito significado, outras porém consideradas
graves. Mais grave que cometer ou propiciar uma
complica¢do é deixar de reconhecé-la.

As complicagdes relatadas sdo:

1 — Quebra de camisas — N#o tivemos nenhum
caso e dificilmente se observa nos casos de
tumor vesical. Os casos relatados na literatura
foram devidos a estenose de uretra, tumor de
prostata e calculo vesical. Boa anestesia, uso de
material resistente e suavidade nas manobras
seriam os fatores que evitariam este acidente'.
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2 — Perfuragdo da bexiga — Niao consideramos aqui
acidente de perfuracdo quando se visualiza a
gordura perivesical. Teria que haver extra-
vasamento importante de liquido de irrigag3o.
O local mais comum da perfuragdo é a parede
posterior. Muitas vezes, o acidente ocorre no
momento da introdugio do aparelho’.

Observamos 4 casos de perfuragéo de bexiga, 3
dos quais para dentro da cavidade peritoneal e 1 caso
extraperitoneal. Em dois pacientes, o diagnéstico foi
feito por endoscopia; num deles, observou-se pro-
trusdo do epiplon para dentro da cavidade vesical.
Uma vez diagnosticada a perfuragiio, nos casos
tratados imediatamente, pode-se dispensar drenagem
abdominal. Sabemos que a mortalidade pode variar
diretamente com o tempo entre rotura e cistorrafia.
Acidentes considerados inadvertidos seriam intro-
du¢fo da camisa com bexiga vazia ou pisar acidental-
mente no pedal. Uma paciente faleceu de pancreatite.

Aconselhamos alguns cuidados com o fim de
evitar acidentes:

1 — Naio conectar a corrente até que o cirurgifio es-
teja confortavelmente instalado e pronto para
ressecar;

2 — Pedal longe do local onde se prepara a R.T.U.;

3 — Ajustar posi¢cdo dos cabos antes do inicio da
cirurgia;

4 — Posigdo correta da mesa, conforme a posi¢io em
que se deseja ressecar. Assim, nos casos de
tumor de parede anterior, é de boa norma
colocar o paciente em posi¢do de Trendelen-
burg; todo o cuidado deve ser tomado neste
procedimento, para evitar ressec¢do profunda,
com hemorragias incontrolaveis.

TUMOR VESICAL E OBSTRUCAO PROSTATICA

Problemas sujeitos a especulagdo em meio dos
urologia é o de obstrugdo prostatica associada a
tumor vesical. Grenne relata 4 casos, que tiveram im-
plantag@io do tumor vesical na uretra prostatica. Him-
nan relata 3 casos em que as duas opera¢des foram
realizadas simultaneamente. Entretanto, parece que a
recorréncia de tumor na uretra prostitica niio é o
resultado da implantag@o de tumor no leito prostatico
e, sim, a tendéncia de certas membranas epiteliais,
vesicais ou prostaticas de desenvolverem alteragdes
neoplasicas?,

RESUMO

Os autores apresentam 107 casos de tumores
vesicais tratados no Servigo de Urologia do Hospital
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Municipal Souza Aguiar, no periodo de 10 anos
(novembro de 66 a novembro de 76) . O tratamento de
eleicdo foi a ressec¢fio transuretral em 79 casos. Os
autores mostram a importincia desta cirurgia, sua
técnica assim como suas principais indicac¢des e com-
plicacdes. Ainda é relatada a incidéncia destes tu-
mores, de acordo com sexo, idade, tipo celular, grau e
estagiamento tumoral, onde se observou maior
predominéncia no sexo masculino, em torno de 80%.
A idade predominante foi em torno da sétima década.

O tipo celular mais encontrado foi carcinoma
papilifero, com incidéncia acima de 75%, seguido
pelo carcinoma epidermdide, com percentual acima
de 5%. No que diz respeito a classificagfio dos graus e
ao estagiamento, limitamo-nos apenas a apresentar
nossa estatistica, haja vista que os mesmos variam nos
varios Servigos de Urologia.

SUMMARY

The AA. present 107 cases of bladder tumor
treated at Urology Service of Municipal Hospital
Souza Aguiar, from november 1966 until november
1976. Transurethral resection has been the treatment
employed in 79 cases. Predominance of papillary car-
cinoma has been noticed (more than 75%).
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3
80,3% o
19,7%
Fig. 1 __ Incidéncia dos tumores, quanto ao sexo, com predo-

minincia do masculino.

'2

28,03% 3
2331%

21,49%

14,06%
13,08%

Fig. 2 __ Incidéncia dos tumores, quanto ao grau de Broders.

Obs.: 5 pacientes nfio avaliados.
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31.22%

31,22%

14,08% O
10,28%

7,6%
' 5,6%

S

Fig. 3. - Incidéncia dos tumores, quanlo ao estagiamento.
Obs.: N.A. { pacientes nfio avaliados).

76,7%

3 4
102% 5 6 7

5 ,70/;3 ‘o
47% 0.9% 0.9% 0.%%

Fig. 4 . Classificagiio dos lumores, guanto ae tipo histérico.

1 -- Carcinoma papiliferv

2 — Necoplasias ndo avaliadas
3 — Carcinoma epidermoide
4 -— Tumores secundiries

53 — Adenocarcinoma

6 — Leiomioma

7 — Rabdomiossarcoma
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tratamento conservador na ruptura

traumatica da bexiga
(a propésito de trés casos)

1. JABUR LEZE — ARNALDO DUBEUX — P. CESAR B. DA SILVA — NADER SALLES NAHAR
D o Servigo de Urologia do H. M. Miguel Couto (Rio)

CONSIDERACOES GERAIS

A experiéncia do Servigo de Urologia do Hospital
Municipal Miguel Couto nos Gltimos cinco anos,
referente a ruptura traumatica de bexiga, foi de 23
casos, sendo 13 casos de ruptura intraperitoneal e 10
de extraperitoneal. N4o ocorreu nenhum caso de rup-
tura mista. Vinte casos foram tratados pela conduta
convencional mediante laparotomia, aspiragiio de
sangue e urina, sutura das lesdes vesicais encon-
tradas, seguida de cateterismo vesical de demora por
via uretral e/ou suprapibica, além de drenagem do
espago de Retzius e eventualmente do peritdnio.
Achamos que o tratamento cirurgico, quando dispen-
savel, trard vantagem para o paciente por diminuir o
risco de vida e reduzir o tempo de hospitalizaggo.
Acreditamos, pela nossa observagdo, que a ruptura
traumatica da bexiga passou despercebida, naqueles
casos onde a presenga de les3o, com maior morbi-
dade, impediu a adequada explorago urolégica, ten-
do o paciente ficado com cateter de demora por varios
dias e assim praticado o tratamento conservador da
ruptura traumatica da bexiga. De nossos quatro l-
timos pacientes com ruptura traumatica da bexiga,
trés foram tratados com cateterismo uretral em cir-
cuito fechado. Todos evoluiram satisfatoriamente. O
relato dessas observacdes constitui o objetivo deste ar-
tigo.

CASUISTICA

1° caso — P.A.S., 60 anos, branco, sexo mas-
culino, admitido em 22/11/76, sob o registro n°
2.771, vitima de atropelamento. Apresentava dificul-
dade para urinar, hematiria e dor abdominal 4 pal-
pacdo profunda, com abdémen flcido e peristalse in-
testinal presente. A radiografia simples do abdOmen
mostrou fratura do ramo isquiopubiano esquerdo e a
urografia excretora boa eliminag¢fo por ambos os rins,
notando-se presenga de contraste intraperitoneal (figs.
1 e 2). A cistografia confirmou o diagnéstico de
ruptura vesical intraperitoneal (figs. 3 e 4). Foi
deixado cateter de Foley n° 20 F com baldo de Sml,
por um periodo de 15 dias, ao fim do qual foi reali-
zada cistografia de controle, ndo se evidenciando ex-
travasamento de contraste (fig. 5). Retirada do cateter
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uretral e alta hospitalar para controle ambulatorial
em 8/12/76. Revisto em ambulatdrio no dia 21/1/77,
apresentou-se assintomatico, sendo normal a cis-
tografia de controle entdo realizada.

2° caso — A.L.G.S., 24 anos, branca, sexo fe-
minino, admitida em 20/2/77, sob o registro n°®
5.399, vitima de acidente automobilistico, apresen-
tando dificuldade para urinar. Foi realizado cateteris-
mo vesical, com cateter de Foley n® 22 F, baldo de S
ml, com saida de escassa quantidade de urina he-
matica. Pela radiografia simpiles do abdomen, eviden-
ciamos fratura do ramo isquiopubiano direito. A cis-
tografia demonstrou extravasamento de contraste in-
traperitoneal (fig. 6), melhor visualizado apds es-
vaziamento vesical (fig. 7). Como ao exame clinico a
paciente apresentava abddmen simétrico, flacido,
pouco doloroso 4 palpagdo profunda no hipogéstrio
com peristalse intestinal presente, foi mantido o
cateter de Foley durante oito dias, ao fim dos quais
realizou-se cistografia de controle, nao sendo eviden-
clado extravasamento de contraste (fig. 8), o que
methor se demonstrou em chapa pds-miccional (fig.
9). Alta hospitalar para controle ambulatorial em
1/3/77. Retornou ao ambulatério em 5/4/77,
apresentando-se assintomatica, sendo a cistografia de
controle normal.

3°%caso — L.M., 23 anos, branca, sexo feminino,
admitida em 3/7/77, sob o registro n® 11.409, vitima
de acidente automobilistico, apresentando hematdria -

‘maci¢a, com abdomen flacido, pouco dolorosc 4 pal-

pagdio profunda, peristalse intestinal presente. O
cateterismo vesical com cateter de Foley 14 F, balido
de 5 ml, deu saida a urina hemaitica. Na urografia ex-
cretora, realizada com cateter vesical aberto, eviden-
ciou-se fratura do ramo isquiopubiano esquerdo, com
boa eliminagdo por ambos os rins, presenca de con-
traste no espago perivesical, compativel com ruptura
extraperitoneal (fig. 10). A cistografia retrograda
mostrou bexiga comprimida bilateralmente e ex-
travasamento de contraste no espago perivesical, fir-
mando o diagndstico de ruptura de bexiga extra-
peritoneal (fig. 11). Decidido o tratamento clinico, foi

“substituido o cateter de Foley n® 14 F pelo de n® 18 F,

o qual foi deixado em circuito fechado durante 10


Marcos
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dias. A cistografia, realizada em 12/7/77, revelou
pequena irea de compressdo na parede latero superior
esquerda (fig. 12), sem extravasamento de contraste,
sendo entfio retirado o cateter de demora. Alta para
controle ambulatorial no mesmo dia.

DISCUSSAO

As rupturas vesicais s#o potencialmente letais.

Campbell aponta a hemorragia, o choque, a sepse € 0
extravasamento de urina como causas gue podem
levar ao 6bito. A hemorragia e o choque sio tratados
pela reposicdo da .volemia. A infecgdo é combatida
com antibibticos, ficando os extravasamentos de san-
gue e de urina provocados pelas fraturas 6sseas e pela
ruptura da bexiga a serem solucionados, segundo o
critério classico, pela cirurgia imediata. Culp diz que
é desejavel, mas nfo essencial, suturar a lesdo. Cros-
bie, em 1924, declarou que a drenagem da cavidade
abdominal e a sutura da lesdo vesical s3o desneces-
sarias. E sabido que os liquidos extravasados, quando
ndo infectados, sdo rapidamente absorvidos. Portan-
to, a idéia de tratar conservadoramente as rupturas da
bexiga niio é nova, embora nio seja admitida como
rotina pela maioria dos urologistas. Ao operarmos es-
ses pacientes,.-temos, n3o raro, dificuldade de re-
~ conhecer o I6cal de ruptura na bexiga. Além disso, ha
por vezes impossibilidade de suturar a lesido devido ao
edema provocado pelo traumatismo e pelo extra-
vasamento de urina e sangue. O critério adotado pela
quase totalidade ‘dos urologistas nas lesdes trau-
méticas da bexiga é a imediata correcdo cirtrgica,
com drenagem suprapubica, sendo por nés seguido
em 20 casos de nossa série, do que é exemplo o caso
seguinte: paciente, ao exame clinico, apresentava ab-
domen agudo hemorragico, comprovado por pungio
abdominal positiva. A urografia excretora mostrou
boa eliminacio de contraste por ambos os rins, com
grande extravasamento intraperitoneal do mesmo
(fig. 13), melhor visualizado pela cistografia (fig. 14).
O paciente foi submetido a laparotomia, aspiracdo de
sangue e urina, cistorrafia, drenagem intra e ex-
traperitoneal, sendo deixados cistostomia supra-
pibica e cateter uretral. Tivemos facilidade na
realizacdo da cistorrafia por estar a lesdo localizada
na cupula vesical (figs. 13 e 14). Questionamos a in-
dicagdo imediata de cirurgia em todos os casos, em
virtude da possibilidade de um bom resultado com o
tratamento clinico nos casos de pequenas lesdes
vesicais com diagndstico precoce, auséncia de lesdes
importantes de outros dorgios e infe¢do urinaria.
Richardson Jr. e Leadbetter Jr. preconizam as se-
guintes normas a serem adotadas no tratamento
clinico da ruptura traumdética da bexiga:
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1° — O paciente precisa ter ruptura da bexiga
comprovada e n3c ser candidato a cirurgia explo-
radora por outra les3o.

2% — O diagndstico deve ser precoce, provavel-
mente nas primeiras 12 horas.
3° — Nizo deve haver histéria de infeccdo

urindria ativa ou doen¢a géniturinaria. A antibio-
ticoterapia profildtica de largo espectro deve ser
usada por duas semanas.

4° — Usar um cateter ﬂde,grosso calibre.

5° — Os pacientes devem ser hospitalizados
para adequado controle de hemorragia e observacgio
da livre drenagem urinaria.

6° — Se as condic¢des do paciente se deterio-
rarem, ndo devemos hesitar em praticar cirurgia ex-
ploradora e proceder i drenagem.

CONCLUSOES

1° — A ruptura traumatica da bexiga intra ou
extraperitoneal pode ser tratada clinicamente.

»

2° — O diagnéstico precoce é obrigatério.

39 — A drenagem uretral com cateter de grosso
calibre deve ser imediata.
5° — O paciente deve permanecer internado

sob vigilincia médica constante, para possivel inter-
vengdo cirfirgica, na dependéncia de sua evolugiio
clinica.

6° — A presencga de lesdo importante associada
pode indicar tratamento cirdrgico.

7° — O controle de cura deve ser feito por cis-
tografia retrograda.

8° — A revisdo ambulatorial clinica, labora-
torial e radioldgica deve ser feita no primeiro més.

9¢ — Nos trés casos, por nds observados, o
tratamento clinico revelou-se uniformemente eficaz.

RESUMO

O tratamento conservador pode ser empregado
com sucesso em pacientes com ruptura traumética de
bexiga. Dois casos de ruptura intraperitoneal e um de
ruptura extraperitoneal sdo apresentados. Os trés
casos foram tratados clinicamente. Os autores ex-
pdem o critério para a escolha desse método, achando
que, em certos casos, a drénagem uretral é um tra-
tamento simples e efetivo da ruptura da bexiga.

SUMMARY

Conservative treatment of traumatic bladder
rupture may be adopted in some patients. Two pa-
tients with intraperitoneal rupture and one with ex-
traperitoneal rupture were treated only by urethral
catetherisation with good results. Specific indication
for this approach is presented by the AA. They believe
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that, in selected cases, the urethra! drainage is a sin-
gle and effective method for the treatment of bladder
rupture.
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tumores vesicais
H. J. SUAID — S. M. LEHFELD — A.C.P. MARTINS — A.J.
CICONELLI — A.S. FERRAZ.

O tumor vesical representa um dos prin-
cipais problemas do urologista, pois é importante
tumor do trato urogenital, aumentando a incidéncia

com a idade dos pacientes.

Em 1964, a mortalidade geral por tumores ve-
sicais nos E.U.A atingiu 5.8 entre os homens e 2.5 en-
tre ‘as -mulheres, por 100.000 habitantes.

Estes tumores sdo na maioria provenientes do
epitélio vesical, sendo rara a incidéncia de outros
tipos. _

Encontramos atualmente na literatura tipos de
classificagdo clinica e patolégica com a finalidade de
orientagdo e padronizagdo de terapéuticas, para
maior sobrevida dos pacientes portadores de tumor
vesical.

O levantamento tem como objetivo a verificagdo
dos tratamentos realizados e o seguimento dos pa-
_cientes, com relag@do aos varios tipos de tumores e pos-
terior padronizag¢do de condutas.

Os resultados do levantamento estio relacio-
nados nas tabelas:

1 — Faixa etdria — Nesta tabela, vemos que a
incidéncia dos tumores vesicais praticamente se inicia
na 42 década, atingindo o pico maximo na 62 década.
No periodo compreendido entre 4% e 62 décadas, temos
uma incidéncia destes tumores de 72%.

" 2 — Sexo — Dois ter¢os dos casos incidiram no
sexo masculino € 1/3 no feminino.

3 — Tipos de tumores — A maior incidéncia é-

de tumores do tipo carcinoma papilifero grau 0 — A,
isoladamente, mas considerando-se em conjunto
vemos que representam aproximadamente 1/3 dos
tumores vesicais.

4 — Tratamento — O mais realizado foi a cis-
tectomia total em 26 casos. Trés pacientes submetidos
a ressec¢io transuretrai do tumor apresentaram
recidiva do mesmo, sendo realizada a cistectomia
total.

A radioterapia foi associada & cirurgia em 30
casos, sendo que em 23 pacientes ndo foi realizada.

5 — O seguimento dos pacientes apresentou
sobrevida maior para os tumores com classificagdo
clinica Q — A, ocorrendo, apds, melhor sobrevida
para a classificagdo C. Ndo houve seguimento de 14
pacientes e perdeu-se o seguimento de 4 pacientes.
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CONCLUSOES E COMENTARIOS

1 — A idade de aparecimento de tumor vesical
em nosso meio é acima dos 40 anos, sendo predo-
minante no sexo masculino. Estes achados estio em
concorddncia com os encontrados na literatura.

2 — Scott e Mckay encontraram que 33% dos
tumores vesicais eram nfo-invasores, dados estes con-
firmados por levantamento de 1499 casos de tumores
vesicais, com percentual de 32%. Em nosso levan-
tamento, encontramos 30% para os tumores con-
siderados nio-invasores.

3 — A sobrevida dos nossos pacientes porta-
dores de tumores vesicais estd menor do que nas
citadas literaturas. Para os tumores superficiais, 53,7%
e para os profundos 14,6%, em 5 anos.

Nossos resultados, entretanto, podem n#o refletir
a realidade, pois 14 pacientes estio sem seguimento e
perdeu-se o seguimento de outros 4 pacientes.

TUMORES VESICAIS — 50 CASOS

FAIXA ETARIA
HC — FMRP — USP

IDADE N° CASOS PERCENTUAL
0 — 10 1 2,0 %
11 — 20 0 0,0 %
21 — 30 0 0,0 %
31 — 40 1 2,0 %
41 — 50 11 22,0 %
51 — 60 11 22,0 %
61 — 70 14 28,0 %
71 — 80 10 20,0 %
81 — 90 2 4,0 %
TOTAL 50 100,0 %

“TUMORES VESICAIS — 50 CASOS
SEXO
HC — FMRP — USP

MASCULINO 33 CASOS 66,0 %
FEMININO 17 CASOS 34,0 %
TOTAL 50 CASOS 100,0 %
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TUMORES VESICAIS — 50 CASOS

TIPOS DE TUMORES

HC — FMRP — USP

TUMORES VESICAIS — 50 CASOS

TRATAMENTOS

HC — FMRP — USP

TUMORES N° CASOS PERCEN RADIOTERAPIA
TUAL CIRURGIAS SIM NAO TOTAL
Casos
)
Ca PAPILIFERO GRAU 15 30,0 % RESSECCAO
) A TRANSURETRAL
Ca PAPILIFERO GRAU II 3 6,0 % DO TUMOR 11 5 16
Ca PAPILIFERO GRAU III 7 14,0 %
Ca CELULAS TRANSICAO 12 26,0 % CISTECTOMIA
Ca ESPINOCELULAR 2 4,0 % PARCIAL 4 — 4
RABDOMIOSSARCOMA 1 2,0 %
CISTECTOMIA
TOTAL 8 18 28
METASTATICOS 8 16,0 %
COLO DO (JTERO S 10,0 %% CRIOCAUTERIZACAO 1 —_ 1
RETO 3 69% M CIRURGIA 6 — 6
TOTAL 50  100,0 % TOTAL DE CASOS TRATADOS 53
Ca = Carcinoma REOPERACOES ..... 3
TUMORES VESICAIS — 50 CASOS
SEGUIMENTO
HC — FMRP — USP
GRADUACAO SOBREVIDA
CLINICA 1 ANO % 2 ANOS % 3 ANOS %
O—A 13/11 84,6 10/7 53,8 6/5 30,7
B 5/3 60,0 2/1 20,0 1/0 0,0
C 7/2 28,5 2/1 14,2 171 14,2
D 4/1 25,0 25,0 0,0
1/1 0/0
METASTATICO
COLO UTERINO 3/0 0,0 — — —_ —
RETO 4/1 25,0 1/0 0,0 _ _

SEM SEGUIMENTO — 14 PACIENTES

NUMERADOR — PACIENTES QUE INICIARAM

O PERIODO

DENOMINADOR — PACIENTES QUE TER-

MINARAM O PERIODO
J.Br. Urol. — Vol.3N° 4 — 1977
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considerages clinico-experimentais sobre a
sindrome oligo-andrica pés-ressec¢ao

ALBERTO GENTILE

Da Escola Médica da Universidade Gama Fitho.
Da Escola de Medicina e Cururgia do Rio de Janeiro.

A cemplica¢ido da mais alta morbidade que pode
ser anotada no curso de uma cirurgia endoscopica da
prostata, a “‘sindrome oligo-aniurica”, foi inicialmente
identificada através de observa¢des transmitidas por
Emmett e Foley, tendo sido estudada e ficando
melhor conhecida mercé dos estudos de Creevy, que
a definiu e caracterizou sob o aspecto clinico.

De logo essa condigdo, tido como um quadro
tipico de ‘‘reagdo obscura’”’, aos poucos veio a ser en-
tendida como um estado ‘“‘reacional hemolitico”,
acompanhado de hipervolemia oligocitémica, cujos
efeitos finais, como de ha muito ja se conhece, se en-
quadram na “sindrome de necrose tubular aguda’,
seguida de cortejo de graves alteragdes metabdlicas.

® * %

A causa primaria dessa reacdo é ainda agora, e
para muitos, devida a penetragdo sistémica (por via
venosa) do liquido hipotdnico (no caso a dgua des-
tilada) de irrigagdo utilizado durante o ato operatério,
ocorréncia essa que, embora ji bem demonstrada,
séria para outros tantos autores apenas uma ‘“‘parte da
resposta” ao problema da insuficiéncia renal aguda
que temos observado, felizmente em caréter episé-
dico, em seqgiiéncia a esse tipo de intervengio.

Esse liquido hipotdnico, ao incorporar-se a cir-
culagiio geral, liberaria, pelo processo de hemolise,
taxa de hemoglobina suficiente para, ao atingir o
epitelio tubular, ndo somente retardar a fungfo do
rim, como, em conseqiiéncia, intensificar seus efeitos
toxicos sobre esse 6rgdo. Nessa linha de raciocinio,
filiaram-se, desde logo, Wardill e Finkle, o primeiro
procurando demonstrar a presen¢a de um chamado
rim de transfusdo em pacientes submetidos a cirurgia
transuretral e o segundo, no laboratdrio, tentando
produzir a ‘‘necrose tubular’® no cido, pelo uso in-
travenoso da hemoglobina homodloga.

Essa explicagdo, embora simplista e aparen-
temente correta, ndo tem no entanto capitalizado
uninime aceitacio. Hamburger, por exemplo, nido
acredita que a hemolise possa isoladamente constituir
satisfatdria explicagdo para esse tipo de ocorréncia,
enquanto Biorne admite, em tais casos, que o que se
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observa € uma coincidéncia entre hemoglobinemia e
oligaria.
L .

Estudos realizados por varios autores tém
procurado demonstrar o comportamento bioquimico
nopré, no trans € no pés-operatério de pacientes sub-
metidos 4 ressec¢do endoscopica da prostata, com isso
visando informar-nos até que ponto é o liquido
hipotdnico responséavel pela hemdlise intravascular e
se essa hemolise, como acreditam Creevy e seguidores,
é, em realidade, a causa principal e definitiva na ins-
talagdo de um quadro de insuficiéncia renal aguda.

Entre tantos, destaco o trabalho de Hepburn, no
qual a analise cuidadosa de 36 casos operados por
diferentes cirurgides evidenciou, como fatos mais im-
portantes, que o Ginico paciente da série que faleceu
nfo demonstrou hemodlise e que dois outros, ambos
maiores de 80 anos e portadores de ‘‘reserva renal
diminuida”, exibiam taxas de hemoglobina plas-
matica com os valores de 820 e 1020 mg%, sem qual-
quer alteragio em seu estado clinico. Um nosso
paciente (reg® HSE 295.678), em avaliagdo realizada
por método radioisotépico (com o Fe-59), chegou a
apresentar hemoglobinemia de 2115,6 mg% (com
hematias destruidas atingindo 220,8 ml, correspon-
dendo isso a 10,36% da volemia globular), sem
manifestacdo clinica pds-operatoria, tal fato falando
em favor do conceito expendido por Woodruff e Fir-

~minger- de que a hemoglobina liberada no plasma
jamais é suficientemente elevada para justificar esse
tipo de reagfo. ;

Por outro lado, nossos proprios estudos nio con-
firmam a teoria da ‘“hiponatremia dilucional” de
Harrison. Para Randall, o tipo de choque descrito por
esse autor somente é observado quando o sddio cai
abaixo de 120 mEq/1 e, obviamente, na dependéncia
da rapidez dessa queda, o que a literatura referente ao
assunto nfo tem anotado.

% k¥

Acreditou-se, por algum tempo, que a substi-
tuigdo da 4gua destilada como liquido irrigante por
um soluto de qualificacfio isotdnica impediria a re-
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peti¢ao dessa sindrome oligo-antrica pés-ressecgdo. E
inegivel que o emprego desses solutos, ditos “ndo-
hemolisantes’™, objetivou, a um sé tempo, cercar o
paciente da maior seguranga possivel e oferecer ao
cirurgido condigdes técnicas mais favoriveis.

Mas n4o é isso o que se conhece e a realidade dos
fatos tem demonstrado.

Berg e Bodner, com efeito, jA4 nos mostraram
que tanto o liquido hipotOnico como os solutos iso-
tonicos sdo passiveis de produzir graus diversos de
hemdlise. Da mesma forma, Cecarelli e Mantell
anotaram, na analise de 34 pacientes operados com o
uso de um lquido isotdnico, reagdes pds-operatdrias
intensas em 6 e moderadas em 4 casos. Ocorréncia
idéntica também foi relatada (hemoglobinemia de 194
mg%) pelo proprio Creevy.

Além de nio evitar a hemdlise, esses solutos
isotdnicos acarretam ao cirurgido dificuldades téc-
nicas de monta. E Robbins, com sua grande e incon-
teste autoridade, quem afirma que uma substancia
capaz de prevenir a hemolise apresentari, sempre e
identicamente, o ‘‘mesmo tipo de dificuldade e a mes-
ma incontornavel desvantagem’ — a auséncia de
nitidez da imagem endoscépica, o que é causado pela
dispersdo de hematias intatas no interior vesical.

%* &k ok

Pitts e Hinman Jr chamam nossa aten¢do para o
fato de que “‘embora a experiéncia clinica mostre a
presenga de hemdlise, os autores ndo ddo énfase aos
casos de hemolises de graus idénticos, mas desacom-
panhados dessa sindrome”, o que os tem levado a
acreditar que essa hemolise ndo participa necessa-
riamente na instalag3o da anitiria pos-resseccio. Para
estes autores, como também para outros estudiosos do
assunto, a hemorragia operatdria, acompanhada de
hipotens3o e choque, é a causa mais freqiientemente
relacionada com esse estado reacional.

No entender de Nicolai e Cordonnier, mesmo
empregando-se um liquido hipotbnico como meio
irrigante, uma complicag¢fio dessa importiancia e mag-

nitude ndo ocorrera se o cirurgido ndo vier a perfurar -

a capsula prostatica, o que evitari a hemorragia,
quase sempre grave, que resulta de lesdo em vaso do
plexo venoso lateral periglandular.

Um cirurgido cauteloso, diz Robbins, poderi
reduzir a um minimo a incidéncia dessa complicagado
operatdria, porque, no seu entender, é o chamado
“capsule hunter” quele que mais assiduamente expoe
seus pacientes a tais riscos.

Assim, preferimos as palavras de Robbins e as-
sociados quando estes autores encarecem que “‘mais
importante que prevenir a hemdlise é a prevencdo da
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grande hemorragia, da anemia pés-operatdria e do
choque’’.
* ok %

As consideracdes acima expostas nos encora-
jaram a proceder a um reestudo do assunto. Nossas
conclusdes basearam-se na analise de 31 casos con-
secutivos operados no Hospital dos Servidvores do Es-
tado (H.S.E.) por diferentes cirurgides, em todos ten-
do sido empregado o liquido- hipot6nico.

Esses 31 pacientes foram escalonados em 2
grupos. Um reunindo 19, nos quais procuramos
determinar através do laboratdrio clinico as taxas de
hemoglobina total, de hemoglobina plasmatica, do
hematdcrito e das proteinas totais, além dos valores
do sédio, do potassio e do cloro. No segundo grupo,
que reuniu 12 pac1entes,n esse estudo foi realizado por
método radioisotdpico.

Na apreciacdo dos resultados, esses pacientes do
primeiro grupo foram enquadrados em dois sub-
grupos. No 19, constituido de 16 casos, ndo chegamos
a anotar em qualquer deles complicagdes cirtirgicas
ou alteragdes bioquimicas. No 2°, representado pelos
3 restantes pacientes, altera¢les ocorreram e ser3o
aqui expostas.

Quedas discretas nas taxas de hemoglobma e do
hematoécrito sdo apontadas como freqiientes no curso
de uma ressec¢do. Todavia, nos 16 pacientes deste 1°
subgrupo ndo observamos variagdes dignas de nota
nesse particular. N3o havendo, como nio houve, dis-
crepéancia sobre os valores cogitados, as médias ob-
tidas, traduzindo essas variagdes, nao ofereceram al-
teragtes apreciaveis durante o periodo de estudo em
que mantivemos esses mesmos pacientes.

No que respeita & hemoglobina plasmética, cujo
comportamento é tdo visado no curso de uma cirurgia
endoscopica da prostata, as taxas em geral reveladas
por esses 16 pacientes ndo evidenciaram variagdes de
monta, desde que, durante o ato cirdrgico, essas mes-
mas taxas mantiveram-se préximas da normalidade.

Por igual, o sbédio nfic apresentou qualquer
variagdo, mantendo-se as dosagens sempre em faixa
de normalidade. Da mesma forma, esses 16 pacientes.
nio exibiram varia¢gdes nas dosagens de proteinas
totais e de cloretos. Quanto ao potassio, cujo teor
revelaria a presenga de hemdlise, também ndo che-
gamos a observar variagdes significativas.

Dos 3 pacientes do 2° subgrupo, um veio a fa-
lecer subitamente durante a intervencdo, outro
apresentou um transcurso operatério tumultuado
(sem que tivéssemos podido identificar a causa) e, por
altimo, o terceiro teve a ressec¢do -endoscopica in-
terrompida antes de seu término, em virtude de per-
fura¢do da cdpsula prostatica.
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Estes 3 pacientes, como ficou evidente, apresen-
taram comportamento diversos dos 16 ja referidos,
sobretudo no tocante 4 hemoglobina plasmatica e ao
potassio, embora os niveis atingidos n3o possam ser
responsabilizados pelas complicagdes registradas.
Mesmo no paciente no qual o potassio atingiu 7,1
mEq/1, essa elevagdo n3o deve ser relacionada a
hembolise, atendendo-se a que a hemoglobina plas-
matica ndo ultrapassou de 15,4 mg%.

No segundo grupo, que reuniu 12 pacientes, as
avaliag@es foram obtidas mediante a injecdo venosa de
ferro irradiado (Fe-59). Com esse método radioiso-
topico, objetivamos o depdsito do Fe-59 na medula,
sua participagdo na sintese da hemoglobina, a li-
beragfio da hematia ja tragada e, na eventualidade da
hemolise, a captagio da hemoglobina marcada no
plasma. Além disso, pela determinagdo do T 1/2,
poderemos surpreender regimes pré-existentes de
hemdlise, o que nos leva a evitar erros na interpre-
tagdo de resultados.

Este método de avaliagado radioisotépico apresen-
tou, em seu computo final, valores que podem ser
analisados como coincidentes com os obtidos em
outras fontes da literatura mundial.

Assim, dos 12 pacientes estudados por esse
metodo, em 4 as taxas de hemoglobina se apresen-
taram dentro dos indices de normalidade, encontran-
do-se elevadas nos demais. Nestes, a hemoglobina
plasmatica correspondia aos niveis encontrados por
Goodwin, Creevy, Griffin ¢ Landsteiner, com a
exce¢do de apenas um paciente.

Este paciente (reg® HSE 49.893), o tnico a
apresentar uma sindrome reacional pds-ressecgio,
sofreu perfuragdo da capsula prostitica, acidente este
acompanhado de grave e incontrolavel hemorragia
operatoria e choque. Neste paciente (portador de
hipertrofia prostatica), a hemoglobinemia atingiu a
niveis relativamente altos (293,2 e 255,7 mg%) nas
amostras de sangue colhidas durante a intervengao.
Embora isso tivesse ocorrido, nio pudemos equa-
cionar uma relagio de causa e efeito entre as elevadas
taxas de hemoglobina plasmatica e o quadro clinico
apresentado pelo paciente, desde que consideremos
que, nesta mesma série, outros pacientes exibiram
valores bem mais altos (reg® 154.722, 358,6 mg%;
reg® 46.497, 449,7 mg% e reg® 295.678, 2115,6
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mgYo) e sem que nos mesmos tivéssemos observado a
minima repercussio em seus estados clinicos.

Ademais, este paciente (reg® 49.893) mostrou
nfio somente lesdes renais compativeis com o processo
de ‘““necrose tubular aguda”, como, igualmente, as-
pectos histolégicos de “‘pancreatite necrética”, caso
este idéntico a outros j4 descritos por Renner e Wil-
key.

A incidéncia de hemoglobinemia que registramos
nesta série (que foi de 66,6%) coincide com as obtidas
por Creevy (de 60,0%), Biorn e Green (de 56%) e,
também, por Landsteiner e Finch (de 66,0%).

XXXXX

O verdadeiro mecanismo da insuficiéncia renal
aguda (ou sindrome reacional pds-ressec¢do) ainda
nfo estd bem elucidado, uma vez que as teorias que
tentam explicd-la ndo tém atingido esse objetivo.

Esta provado (Taylor) que o liquido irrigante
transoperatério penetra na circulagdo geral através de
vasos que venham a ficar permeéaveis durante a res-
secgdo transuretral. E embora, como ji agora sa-
bemos, tanto o liquido hipotdnico como o isotdénico
possam causar a hemolise, ndo nos foi possivel, ao
final deste estudo, estabelecer uma ‘“‘correlacio ver-
dadeira’™ entre o que o raciocinio clinico indica e o
laboratorio mostra.

RESUMO

O autor adotou método original de determinacgiio de
hemolise mediante a inje¢do intravenosa de ferro
irradiado (Fe39), . objetivando o seu depésito na
medula, sua participagdo na sintese da hemoglobina,
a liberagdo da hematia ja tragada e, na eventualidade
da hemdlise, a captagfo da hemoglobina no plasma.

SUMMARY

The A. employs an original method for hemolysis
determination through intravenous injection of ir-
radiated iron-59, specially aiming its deposition on
the marrow. If there is hemolysis, hemoglobin can be
noticed on plasma.



a respeito de 198 casos de rtu de prostata

SAHAO,M.A. — CORREA, L.A. — LEHFELD, $.M. — FERRAZ, A.S.

SUAID, H.J. — FIORANI, S.A.
Da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto-USP.

Foram computados 198 casos de RTU de pros-
tata, operados no HCFMRP-USP, sendo 170 de
adenoma e 28 de adenocarcinoma. As incidéncias nas
faixas etarias de 60 a 65 anos para adenoma (27,64) e
de 65 a 70 anos para adenocarcinoma (35,71%)
prevaleceram. Houve uma grande prevaléncia, tanto
de adenoma como de adenocarcinoma, para a raga
branca, representando cerca de 86% dos casos.

Analisando-se um grupo de 56 pacientes com
relagdo 4 urocultura pré-operatéria, encontrou-se
uma incidéncia de infec¢do urindria em 37,5% dos
casos (21 pacientes), sendo os germes mais freqiientes
isolados o ‘‘Aerobacter aerogenes’ (21,43%), “Es-
cherichia coli” (7,16%), ‘‘Pseudomonas aeruginosa”
(3,36%) e “Paracoli sp” (5,36%). A freqiiéncia de
incidéncia dos germes foi tomada em relagdo ao
mimero total de RTU realizado, sendo que alguns
pacientes apresentaram mais de um tipo de germe em
suas culturas.

As complica¢Bes operatérias e pds-operatdrias
imediatas, considerando-se os 170 pacientes sub-
metidos a RTU por adenoma prostatico, totalizaram
19,4% dos casos, estando assim distribuidos:

a — o nimero entre parénteses representa os casos
com incontinéncia permanente.

b — o nimero entre parénteses corresponde aos
casos que necessitaram revisfo.
¢ — necessitou de revisdo endoscdpica.

As complicagdes pés-opera_t,()riaS mediatas e tar-
dias nos 170 casos de RTU por adenoma prostatico
totalizaram 14,5% dos casos, assim distribuidos:

Complicagdes F F%
Hemorragia .7 4,1
Estenose uretral 9 5,2
Recidiva 3% 1,7
Orquiepididimite 6 3,5
Total 25 14,5

* — O tempo de recidiva variou de 1 a 4 anos.

Considerando-se tanto os casos de adenoma

Complicagtes F F% como os de adenocarcinoma prostitico, do total de
198 pacientes submetidos & RTU, tivemos 6bito em
Incontinéncia urindria 16 (2)a 9,4 3% dos casos, assim distribuidos:
Hemorragia 7 (2)b 4.1 . . o
*  Diagnéstico Causa de 6bito F F%
Perfuragdo de capsula 2 1,1
Adenocarcinoma  Insuficiéncia renal 1 0,5
Perfurag¢io da bexiga 1 0,5 - , .
Adenocarcinoma  Choque hemorrigico 1 0,5
B L.
acteriemia 2 1,1 . Perfuracgado de tlceras
) Adenocarcinoma de Curlin 1 05
Orquiepididimite 2 1,1 uring
Insuficiéncia renal 2 0,5 Adenoma Insuficiéncia renal 1 0,5
Intoxicagdo aquosa 1 0,5 Adenoma Insuficiéncia cardiaca 1 0,5
Retengdo urinéria 1c 0,5 Choque por perfuragio 1 05
Adenoma de capsula ’
Total 34 19,4 Total 6 3,0
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Neoplasias uretrais s@o raras. Os tumores benig-
nos de uretra feminina, mais comuns que os malig-
nos® |, sfio também pouco fregiientes” . Embora a
raridade destes tumores seja reconhecida desde ha
muito tempo® , ha autores que julgam que o nimero
de neoplasias urefrais benignas € maior do que o
registrado na literatura 27, atribuindo o fato a pouca
importincia clinica dada a esses tumores .

Além de ser dificil de encontrar, entre diversos
auntores, uniformidade na classificagdo dos tumores
uretrais benignos ' > 14 ¥ ® | ghserva-se também con-
fusdo de nomenclatura. Assim, a carincala uretral €
referida como pdlipo, papiloma, condiloma, varizes,
angioma € angioma cavernoso® . Por outro lado, nem
sempre existe identidade de opinides quanto 4 fre-
qiifncia dos tumores uretrais benignos. Scholl &
Braasch® , referem que a maioria ¢ representada pelo
grupo de fibromiomas; D’Alessandro & Cilento?
acham que os mais freqilentes sio os papilomas, en-
quanto Kushelev” verificon, em uma série de tu-
mores benignos de uretra feminina, 81,7% de pd-
lipos, 5,6% de fibromas, 2,8% de condilomas e 1,4%
de angiomas. Entretanto, a maioria dos autores
reconhece que o tumor benigno mais freqiiente € a
carincula® > **

Encontramos apenas trés publicagbes descreven-
do 4 casos de neurinoma uretral* > ®  Diante da
raridade deste tumor, seja pela natureza, seja pela
localiza¢do, julgamos interessante e justificada esta
apresentagido, que se constitui, portanto, no 5° caso
da literatura.

DESCRICAQO DO CASO

1. C., 50 anos, feminina, branca, RG n°® 44168,
foi internada na Enfermaria de Urologia da FCMBB
em 30/5/74, com o diagnéstico de tumor da uretra e
sem queixas relacionadas a mic¢do. O tumor foi
achado de exame fisico durante consulta médica an-
terior motivada por cefaléia. A doente estava em bom
estado geral e com pressdo arterial de 230 x 150
mmHg. Apresentava, no abdome, massa de 15 cm de
didmetro, palpédvel no hipogastrio, pouco dolorosa.
Ao exame ginecolégico, verificou-se um tumor de
aproximadamente 2 cm de didmetro, que se exte-
riorizava pelo meato uretral, na borda posterior, de
aspecto vegetante, hiperemiado, sangrante ao toque e
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que parecia ter origem na mucosa uretral (fig. 1). Por
palpacdo bimanual, verificou-se que a massa ab-
dominal correspondia ao lutero, aumentado de
tamanho ¢ n3o aderente is estruturas vizinhas. O
exame de urina revelou leucocitiria, hematiria,
proteiniiria discreta, e auséncia de bacteriiria sig-
nificativa. O exame citolégico da urina, pelo método
de Papanicolau, mostrou classe II. Os exames bio-
quimicos (sédio plasmatico, glicemia, uremia ¢
creatinina sérica), bem como os hematolégicos
{hemoglobina, hematocrito e leucdcitos) foram nor-
mais. RX simples do abdome mostrou imagem de
tumor na pelve {mioma uterino). A urografia ex-
cretora revelon retardo de eliminagio em ambos os
rins e ectasia ureteral discreta bilateral, em virtude de
compressio exercida pelo mioma (fig. 2). A uretrocis-
toscopia demonsirou bexiga normal e presenca de
lesio vegetante, originando-se na parede lateral
direita da uretra distal e exteriorizando-se pela borda
posterior do meato uretral. A cirurgia (11/6/74) cons-
tou de exérese do tumor e de reconstitui¢io da mucosa
uretral. O exame anatomopatoldgico do tumor, cujas
dimensdes eram de 4 ecm x 2 ¢cm x 1,7 cm, revelou
tratar-se de um neurinoma (fig. 3). A evolugio pds-
operatoria foi normal, e, até um ano depois da cirur-
gia, nio havia sinais de recidiva. Um més apés a cirur-
gia do tumor uretral, a paciente foi submetida a his-
terectomia para exérese do mioma uterino.

COMENTARIOS

Neurinoma é uma neoplasia que tem origem nas
células da bainha de Schwann e é também conhecido
como fibroblastoma perineural, neurilenoma e
schwanoma. ' ' ‘

Embora ndo seja comum, o neurinoma ¢ o tumor
de nervo periférico mais freqiiente; é comumente
solitario, encapsulado, e a maioria tem carater benig-
no!l. A maijor parte dos autores nio admite sua trans-
formagdo maligna®* " 7, O neurinoma tem sido des-
crito em muitas localizagdes sendo, porém, encon-
trado mais freqilentemente, em ordem decrescente,
na cabeca e pescogo, membro superior, tronco e
membro inferior®® ; segundo Thorsrud® , entretan-
to, é mais freqilente na pele, tecido subcutineo,



C. G. ARAUJO * iT AL”

tecido intermuscular, cavidade cranial, canal ver-
tebral, retroperitdnio, tubo digestivo e térax. Lo-
calizagdes mais raras, como mediastino, mamas, pel-
ve, canal de Nuck, nervo cidtico’, 6rgios reprodu-
tores!, lingua, ossos®, sio também referidas.

O caso presentemente relatado apresenta
caracteristica que se assemlham 4as descritas nos
outros casos da literatura, seja quanto ao quadro
clinico, seja quanto ao tratamento empregado. Em
virtude de se tratar de um tumor neurogénico, nio
existem dados histologicos para comprovar sua lo-
calizagdo, tornando-se compreensivel que este diag-
nostico seja feito pelo exame fisico, pela uretroscopia
e durante o ato cirtirgico. No caso descrito por Pullé, o
tumor cresceu mais em dire¢do i vagina, aparecendo
ao exame ginecoldgico, segundo o autor, com o mes-
mo aspecto de uma colpocistocele; a ressecgido foi por
via vaginal. Nes demais casos, como também no que
apresentamos, o tumor estava intimamente rela-
cionado 4 uretra, aparecendo, ao exame fisico, como
um tumor uretral.

O interesse em se divulgar casos como este nio se
prende exclusivamente a sua raridade, mas deve-se
também A& necessidade de se difundir a idéia enfa-

" tizada por Marshall e col.” e por outros autores de
que o diagnéstico clinico, exclusivamente, dos tu-
mores uretrais pode conduzir a erros. Assim, em

dec LAVAWAG VWOl LULILVWELYYy v TV oW GUULGLE VULV LULRT
dui rotineira o emprego de exame histologico para o
dia noéstico dos tumores uretrais na mulher.

Fig. 1 __ Neurinoma de uretra. Presenca de sonda vesical.
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Fig. 2 — Urografia excretora. Filme tirado apés 60 minutos da in-
jeciio de contraste. Observa-se retardo de eliminacfio, ectasia
ureteral bilateral discreta. Desvio vesical para adireita. Imagem
sugestiva de tumor abdominal, na cavidade pélvica.

Fig. 3 — Neurinoma, no centro do campo um corpo de Verocay.

He 250X.
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INTRODUCAO

Diverticulo uretral € uma anomalia congénita
rara, geralmente encontrada na uretra anterior de
meninos; costuma situar-se na face ventralda uretral
Pode causar uma situagdo obstrutiva tdo grave
quanto uma valvula de uretra posterior, levando a
crianga a Obito pela repercussao para ¢ aparelho
urinario alto® . Apesar disto, & uma situacio muito
pouco discutlda na literatura medica e muito facil-
mente nio reconhecida® . O local mais freqiiente de
obstrucio causada por diverticulo uretral & poucos
centimetros abaixo do Angulo peno-escrotal® . Varios
autores ja chamaram a causa de cbstrugdo neste pon-
to de “valvula da uretra anterior’, tratando-se na
realidade de diverticulo uretral® . O aspecto valvular
notado 3 cisturetrografia miccional e devido & pro-
jegdo da porgdo distal do diverticulo contra a parede
dorsal da uretra, ficando esta obstruida no momento

.. 6
miccional” . )
Os diverticulos uretrais, apesar de obedecerem a

certa norma quanto a sua posi¢io, variam quanto ao
seu tamanho e 4 largura do seu colo. Justamente, es-
tes dois fatores podem determinar a queixa clinica
apresentada pelo paciente. Diverticulos grandes sédo
observaveis externamente abaixo do Angulo peno-es-
crotal, aumentam de tamanho durante a micgio e,
quando submetidos a pressdio manual externa, obser-
va-se saida de urina pelo meato uretral — além disso,
infectam-se com facilidade e podem tornar-se sede de
littase. Diverticulos pequenos, também chamados
“ocultos”, ndo proporcionam esta riqueza semio-
16gica. Diverticulos com colo estreito mais parecem,
ao estudo contrastado, uma fruta pendurada a uretra,
e dificilmente s3o causa de obstru¢do uretral. Os
diverticulos pequenos com colo relativamente largo
sdo os de diagndstico mais dificil e justamente os que
podem causar lesdo mais grave a obstrugdo uretral.

A maijor parte das criangas com diverticulo
uretral causando obstrugdo apresentam manifes-
taghes clinicas nos primeiros anos de vida. S3o sinais
de obstru¢io do trato urinario baixo, podendo chegar
a dilatagdo grave do trato urindrio alto e refluxo
vésico-ureteral. A infec¢fo urinaria é uma complicagio
fregiiente. A incontinéncia urinéria é a regra, do tipo
paradoxal®.

A origem desta ma-formagdo parece ser em-
briologica’ . Podem ocorrer outras ma-formagdoes
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simultdneas, tais como rins displdsicos. O diverticulo
provavelmente surge devido ao desenvolvimento
precario do tecido esponjoso da uretra peniana,
mecanismo semelhante ac que leva a uma hipospadia.

O tratamento é cirtirgico e deve ser programado
o mais rapido possivel, de modo a evitar a deterio-
ragido do trato urinario alto. Caso ja haja repercussio
para o aparelho urinirio alto, ao se estabelecer o
diagnéstico de diverticulo uretral, o raciocinic quanto
ao tratamento pode seguir as mesmas linhas gerais
que em casos de valvula de uretra posterior. A res-
secgo do diverticulo é curativa, no que diz respexto a
obstrugdo uretral.

O motivo desta apresentagdo € chamar a atengdo
para este quadro, que, como ja foi frisado, & pouco
discutido na literatura médica, e se nfo diagnosticado
e tratado precocemente, pode levar a uma condigdo
final grave. Ilustra-a caso recentemente diagnosticado
e tratado na Clinica Uroldgica do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parani.

APRESENTACAO DO CASO

J.C.M., masculino, 5 anos de idade, branco,
registro HC 381089.

De acordo com sua mie, esta, desde os cinco
meses de idade, notou que o menino apresentava per-
da urinéria via uretral por gotejamento, necessitando
ficar constantemente forrado. Apresentava ainda
queixa de dificuldade miccional, quando fazia esforgo
intenso e chorava.

Ao exame fisico, trata-se de paciente em bom es-
tado geral e nutritivo, apresentando dados vitais den-
tro dos padrdes de normalidade. O exame segmentar
nio demonstrou qualquer anormalidade. A urina ob-
tida por micgdo espontinea era amarelo-citrina, lim-
pida. Os exames laboratoriais revelaram resultados
normais com excecdo da cultura urindria, em que se
evidenciou crescimenio de bactérias gram-negativas,
com caracteristicas bioquimicas de E. Coli, em ni-
mero superior a 100.000 colonias por milimetro de
urina. A urografia excretora apresentou sinais de
pielonefrite 4 esquerda, com discreta ectasia uretral
bilateral. A cisturetrografia miccional revelou diver-
ticulo sacular em uretra peniana, com dilatagdo a
montante.

291




DIVERTICULO URETRAL

A corregdo cimirgica consistiu na ressec¢do do
diverticulo uretral através de acesso perineal. A uretra
foi cateterizada para facilitar sua identificagdo. O
diverticulo foi dissecado na altura do colo. Apés a res-
sec¢do, a abertura uretral restante foi aproximada
com pontos separados de catgut simples. A sonda
uretral foi mantida drenando a bexiga durante nove
dias em poés-operatorio.

Ja apés a retirada da sonda, o menino passou a
apresentar micg¢les normais. Sua evolugdo apés alta
hospitalar tem sido, de acordo com controles am-
bulatoriais rigorosos, normal. O menino nio tem tido
queixas nos seis primeiros meses de pds-operatério e
sua urina tern estado estéril s culturas solicitadas. Ao
completar-se o quarto més de pbs-operatério, foi
efetuada uma cisturetrografia miccional de controle,
que se apresentou normal.

COMENTARIOS

As causas de obstaculo infravesical ao fluxo
urindrio que temos encontrado com maior freqiiéncia
na primeira infincia sfio: aderéncias prepuciais, es-
tenose do meato uretral hipospddico (em sua gran-
de maioria nas hipospadias balanicas) e vilvula da
uretra posterior. O caso descrito acima, em que um
diverticulo de uretra anterior era a causa de obstaculo
uretral, sem divida é situacfio rara, tinica em nossa
experiéncia e, em vista dos quadros clinico e radio-
l6gico encontrados, poderia levar o menino a condi-
¢3o final de grande gravidade. Em 1948, Gross e
Bill® j4 advertiram sobre esta possibilidade, relatando
trés casos de diverticulos uretrais “ocultos” em
criangas, dois dos quais s6 foram descobertos apés o
6bito causado por infec¢Zo urindria e insuficiéncia
renal. Esta adverténcia tem sido repetida, desde en-
tio, esporadicamente®. O caso que ora descrevemos
apresentava toda a rigueza semiolégica da obstrugido
urinaria infravesical, com disdria-dor e distiria-difi-
culdade, incontinéncia em gotejamento uretral por
bexiga em permanente replegio, infecgio urindria. J&
havia certo grau de comprometimento de bexiga ¢ de
ambos os ureteres, mas a funcio renal ainda nio fora
atingida. Como o menino ja tinha cinco anos ao tem-
po do diagndstico e sua queixa vinha dos cinco meses
de idade, é de supor que o grau de obstrucdo tenha
sido progressivo, em vista da auséncia de compro-
metimento mais grave do aparelho urinario alto. E
possivel que assim tenha sido pelo crescimento pau-
latino do diverticulo, que, consegiientemente, se tor-
nou cada vez mais obstrutivo. Se este ciclo “cresci-
mento diverticular — obstrugdo mais intensa” nio
fosse interrompido, certamente a situagfo final seria a
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mesma que se vé em criangas portadoras de valvulas
da uretra posterior, diagnosticada tardiamente.

A cisturetrografia miccional efetuada paciente e
diligentemente é de importancia capital. Este exame
serd diagndstico numa crianga que, de positivo, so
tem uma queixa clinica e um dado laboratorial: in-
fecgdio urindria. O exame fisico e os demais dados
laboratoriais, como em nosso caso, poderdo ser ab-
solutamente normais. Ao mesmo tempo, é possivel
concluir-se que a indicacdo feita em nossos dias de
cisturetrografia miccional, sempre que ocorra queixa
urindria numa crianga, leve a maior nimero de diag-
nosticos desta anomalia. Sweetser' encontrou menos
de 100 casos relatados até 1951 e, desde entdo, o
nimero de casos descritos continua pequeno na li-
teratura.

RESUMO

Os diverticulos da uretra anterior em criangas, de
origem congénita, sdo raros. Podem causar obstrucdo
infravesical grave, levando a progressiva deterioraciio
do trato urinario alto, causada pela infec¢fio urindria
e pelo aumento da pressdo retrégrada. E descrito um
caso diagnosticado em menino de cinco anos de idade,
A ressecgdo do diverticulo praticada via perineal foi
curativa.

SUMMARY

Congenital diverticula of the anterior urethra in
children are rare. They usually cause serious infra-
vesical obstruction leading to deterioration of the up-
per urinary tract because of urinary infection and
high retrograde pressure. The authors note the sub-
ject is rarely discussed in the literature and describe
one case of a 5 year-old boy with such a diverticulum.
Surgical resection was curative.
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" - FIG. 2 __ Cisturetrografia miccional em pré-operatorio, revelenado
FIG.‘l = Urograﬁg exfc!etorlt em pré-operatorio. Nota-se'discreta  ohstaculo ao nivel de uretra anterior, com mareada dilatacfio a
ectasia bilateral e sinais de pielonefrite, mais acentuados no lado  montante. E possivel distinguair-se delineamento deo diverticulo

esquerdo. como causa obstrutiva. :
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FIG. 4 __ C.U.M. em pbs-operatério. Percebe-se pequena irregularidade cicatricial na face ventral da uretra anterior, correspon-
dente ao local da ressecciio diverticular. Niio ha outros sinais de obstru¢ao.
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avaliagdo clinica da minociclina x
nas uretrites ndo-gonocécicas
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INTRODUCAO

Tanto as uretrites ndo-gonocdcicas quanto a
gonorréia tém aumentado a sua freqiiéncia nos l-
timos anos, parecendo haver, entretanto, uma in-
cidéncia maior de uretrites ndo-gonocdcicas. Durante
o ano de 1974, no Centro de Doengas Venéreas Har-
boview! — Seattle, em 561 casos de uretrites con-
secutivas, foi observada uma incidéncia de 348 casos
(62%) de uretrites ndo-gonocdcicas.

Véirios agentes causadores de uretrite nio-go-
nocdcica foram relatados no passado com acentuada
importincia, tais comoc Mycoplasma hominis, Tri-
chomonas vaginalis ¢ Candida albicans. Nos iltimos
10 anos, a importincia atribuida a estes agentes foi
decrescendo, surgindo em seu lugar a Chlamydia
trachomatis como a mais importante causadora de
uretrite ndo-gonocdcica. Outros agentes sfo também
citados como causadores dessa doenga, tais como her-
pes virus hominis, virus citomegalico e bactérias ines-
pecificas, mas os primeiros apresentando menor in-
cidéncia em estatisticas recentes. ‘

Alguns relatérios mostram que a incidéncia de
Chlamydia varia entre 32% e 44% em pacientes por-
tadores de uretrites nfo-gonocécicas (Richmond?
39%, Gordon e cols! 32%, Holmes e cols® 42% e
Dunlop e cols® 44%).

Segundo Moulder®, as Chlamydias trachomatis
sdo organismos de vida parasitaria intracelular
obrigatéria que diferem, por suas caracteristicas
biolégicas, das bactérias, dos virus e dos micoplas-
mas, sendo reconhecidas nas células dos hospedeiros
pela formagdo de inclusdes citoplasmaticas, que se
.coram pelo iodo. Elas apresentam 2 subgrupos A ¢ B.
O subgrupo A, também chamade de TRIC (Tra-
choma Inclusion Conjuntivitis Agents) causa tra-
coma, linfogranuloma venérso, conjuntivite de in-
clusfio e uretrite ndo-gonocéceica. O subgrupo B causa
psitacose, ornitose e outras doen¢as animais.

Admite-se que o reservatério natural da Chlamy-
dia trachomatis seja no trato genital. A uretrite
causada por este agente, por razdes epidemioldgicas,
é considerada como doenga sexual transmissivel. Em
15 esposas de 22 pacientes com uretrite ndc-gono-
cocica, foi constatada a presenca de Chlamydia
trachomatis no endocérvix uterino (Holmes e cols ).

* Minociclind — MINOMAX - gentilmente cedido pelos Laboratérios Lederle
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O achado de Chlamydia trachomatis na secre¢o
uretral de pacientes com uretrite ndo-gonocécica foi
feito pela primeira vez por Jones e cols®, em 1964.

Em 11 pacientes portadores de uretrites pos--
gonocdcica, foi encontrada, em 11 casos (100%),
Chlamydia trachomatis.

A Chlamydia trachomatis pode também ser en-
contrada em secrecdo uretral de pacientes com go-
norréia (19%) e também na uretra de pacientes sem
uretrite (7%) (Holmes e cols! ).

A tipagem imunolégica dos pacientes portadores
de Chlamydia trachomatis parece nio ter importan-
cia, pois é semelhante & dos pacientes portadores de
gonorréia e dos pacientes sem uretrites.

O herpes virus hominis pode ser isolado na uretra
de pacientes sem uretrite, na secrecdo uretral de
pacientes portadores de uretrites nfo-gonocdcicas, e
na secregdo uretral de pacientes portadores de go-
norréia.

Em 115 pacientes portadores de uretrite ines-
pecificas, foi isolado o herpes virus hominis em 2, em
53 pacientes portadores de gonorréia foi isolado em 3
eem 62 pacientes sem uretrite foi isolado em 2. Desses
7 casos em que foi isolado o herpes virus, somente 1
paciente tinha lesdo herpética genital externa.

A prevaléncia de anticorpos ao virus citome-
gilico, ao herpes virus hominis e 4 Chlamydia tra-
chomatis é bem alta em pacientes com gonorréia. A
prevaléncia de anticorpos 4 Chlamydia trachomatis é
maior no grupo de pacientes com uretrite nfo-go-
nocdcica que em pacientes sem uretrites.

A freqiiéncia de pacientes com anticorpos a
Chiamydia trachomatis, com auséncia da mesma na
uretra ou na secre¢io uretral, aumenta com o mimero
de episddios pregressos de uretrites ndo gonocdcicas
(Holmes ¢ cols ).

O achado de microorganismos nao-patogé€nicos
em esfregacos uretrais ndo € razio suficiente para res-
ponsabilizar estas bactériais como agentes etioldgicos,
j4 que muitas vezes podem ser encontrados como
saproéfitos na uretra de homens sem histéria ou sin-
tomatologia.

A identificagdio de Trichomonas vaginalis no
exame direto da secregdio uretral ou em meios es-
peciais é rara, o que faz supor que este tipo de uretrite
ndo é tdo freqiiente quanto se julgava.
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Qs fatores traumaticos uretrais por mecanismo
de irritagdo desencadeiam uma reagdo inflamatéria
local, causando uma uretrite inespecifica. Este tipo de
uretrite geralmente sobrevem apds uma gonococcia,
como decorréncia inflamatéria acrescida do trau-
matismo provocado pela expressdo constante da
uretra por parte de pacientes n3o orientados.

No fim do século passado, foi isolado um or-
ganismo qué causava pleuropneumonia no gado, o
qual foi chamado de PPLO (Pleuro Pneumonia Like
Organism), sendo incluido no género Mycoplasma.
Conhecem-se oito tipos de Mycoplasmas?© e trés deles
podem ser encontrados na uretra.

Logo apds 1946, quando foi isolado o Mycoplas-
ma ha uretra, foi dada grande importincia a este
agente como causador de uretrite ndo-gonocdcica. A
partir de 1962, varios autores verificaram que a in-
cidéncia de Mycoplasma na secre¢do uretral de pa-
cientes com uretrite nfo-gonocdcica, na uretra de
pacientes sem uretrite e na secregao uretral de pacien-
tes com gonorréia era semelhante, ndo parecendo,
portanto, ter a importincia que se presumia.

Lastimavelmente, nfo dispomos, em nosso meio,
onde o tracoma é doenca endémica, de técnica diag-
ndstica rotineira para o isolamento deste agente em
secregdes uretrais, o que é feito por cultura de tecido,
sendo que a cultura de células de McCoy é a mais sen-
sivel.

Os resultados obtidos por Oriel e cols®, Willcox e
cols® e Rauf’, com o uso de Minociclina no tratamento
das uretrites inespecificas, justificam a realizagio
desta observagdo.

A Minociclina é um antibibtico de largo espectro
de agdo antibacteriana e que tem demonstrado ser
eficaz na terapéutica de infecgdes urinarias e genitais.

MATERIAL E METODOS

Trinta e cinco (35) homens adultos e portadores
de uretrite ndo-gonocdcica foram incluidos neste es-
tudo, sendo que em trinta (30) casos completou-se a
avaliagdo da eficacia clinica e da tolerabilidade da
Minociclina.

O diagnostico foi firmado com base na histdria
clinica e no exame fisico que demonstrou presenga de:
secrecdo uretral; pidria 20 pidcitos por campo
microscpico, em urina de primeiro jato, por micgdo
pbés-matinal; auséncia de Diplococcus de Neisser,
Trichomonas ou Candida albicans e presenga nio in-
dispensavel de microorganismos na secregdo uretral.

Cinco (5) pacientes ndo retornaram para as con-
sultas subseqiientes, sendo trés por motivos desco-
nhecidos e dois por ocorréncia de paraefeitos, sendo
excluidos na anélise de eficicia do tratamento.
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A idade média dos pacientes foi de X = 28,7
anos, o tempo médio de secre¢do uretral antes do
inicio do estudo era de 7 dias, dos 35 pacientes, 21
referiam passado de pelo menos um episédio de
gonorréia, sendo que em 5 casos os doentes rela-
cionavam a secregdio atual como sendo ‘“‘uretrite pds--
gonocdcica”. Quatro doentes relatavam ji terem
apresentado uretrite inespecifica anteriormente.

Os dados demograficos acham-se discriminados
na Tabela I.
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TABELA I
DADOS DEMOGRAFICOS
Pré-Tratamento
Nimero Total de Pacientes = 35
Solteiros = 23
Casados = 12

Sexo: Masculino

Cor: Brancos = 23
Pretos = 6
Pardos = 6
Idade: X = 28,7 anos S = 8,5 Amplitude: 16/48
Uretrite gonocécic; anterior = 21
Uretrite nio-gonocdcica anterior = 4

X = média S = desvio padrio

Os pacientes, todos de ambulatério de pronto
atendimento, foram selecionados entre os que
apresentavam histéria e exames compativeis com
uretrite njo-gonocodcica, confirmando-se este diag-
nédstico pela auséncia de bacterioscopia positiva para
Neisseria gonorrhea e, Candida albicans e Tricho-
monas vaginalis e presenca de pitiria igual ou superior
a 20 pidcitos por campo microscépico de sedimento de
primeiro jato urinario de micc3o pds-matinal.

A distribui¢o diagnéstica e a sintomatologia dos
pacientes acham-se na Tabela II.
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TABELAII
URETRITE NAO-GONOCOCICA —
PRE-TRATAMENTO

SINTOMAS & PATOLOGIAS ASSOCIADAS

N = 35 casos
Pitiria: X = 39 pibcitos S= 20
Tempo de secregio X = 7,1 dias S$=173
Disuria:
Discreta em 14 casos
Moderada em 7 casos
Secregdo uretral N? Casos
Escassa 32
Abundante 3
Espontinea 19
De expressio 16
X = média s = desvio padrio

A secregdo uretral quase sempre escassa ¢/ou a
distria foram os primeiros sintomas que alertaram os
pacientes. Os casos com gota matinal de expressdo,
sem alteragao no sedimento urindrio e com bacterios-
copia negativa, ndo foram incluidos no estudo.

Todos os pacientes foram medicados com o mes-
mo esquema posolégico, isto é: Minociclina 100mg —
dois comprimidos, como dose inicial — seguindo-se 1
comprimido de 12/12 horas, como dose de manu-
tengdo, por seis dias.

Recomendou-se evitar rela¢des sexuais durante
os seis dias de tratamento, ndo espremer a uretra,
bem como encaminhar o contato suspeito para exame
ginecolégico. Todos os integrantes deste estudo foram
orientados para voltar ao ambulatério sempre que
houvesse retorno da sintomatologia, para possivel
avaliagdo de reinfec¢do ou recidiva.

O exame clinico e laboratorial foi repetido ao
final do ensaio em 30 casos.

RESULTADCS

Trinta (30) pacientes foram avaliados quanto &
eficacia do tratamento em estudo ao final de 7 dias e
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os resultados foram classificados em: 6timo, quando
houve o desaparecimento da secreg¢do e disuria, piiiria
foi menor ou igual a 4; bom, quando houve auséncia
de secre¢do e disdria, piiria de 5/9 e nulo, quando
houve presenga de secregdo e pidria maior ou igual a
10.

Embora o grupo em estudo fosse dnico e o diag-
ndstico dominante fosse a uretrite, verificou-se dis-
creta diferenca quanto a evolugfo clinica dos casos
tratados de forma idéntica e tal fato atribuiu-se 4 pos-
sibilidade de prostatite intercorrente ou i longa
duragdo da uretrite em alguns casos.

O desaparecimento da secre¢do uretral ocorreu
em prazos varidveis entre 2 e 5 dias apés o inicio da
terapéutica, sendo a média de 2,6 dias.

A disiiria estava presente em 21 casos no pré--
tratamento ¢ o tempo médio de regressdo deste sin-
toma foi de 2,2 dias.

A intensidade da pidria no periodo basal foi em
média de 39 p.c. e decresceu ou tornou-se ausente, X
= 6 p.c., de modo semelhante em todos os doentes
tratados com a Minociclina.

Os resultados globais acham-se na Tabela III.

TABELA III
MINOCICLINA NA URETRITE

NAO-GONOCOCICA
Evolugio da Sintomatologia — Resultados

N = 30 casos

Tempo de secre¢do X = 7,1 dias
Desaparecimento da secre¢io X = 2.6 dias
Piiria pré-tratamento X = 39 pibcitos
Piliria pds-tratamento X = 5 pibcitos
X » média
Resultados:
Otimo 14
Bom 11
Nulo 3
Reinfecgfio 1
Recidiva 1
Total 30
97
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Dos 30 pacientes com uretrite ndo-gonocicica
que concluiram o ensaio clinico com a Minociclina, 25
obtiveram resultados bom ou 46timo. Em trés, a res-
posta terap€utica foi nula e em dois casos houve rein-
feccdo ou recidiva tardia.

O indice de reinfecgdo ou de recidiva foi con-
siderado segundo o retorno ao ambulatério no periodo
de até 30 dias apds o término da terapéutica. Dezes-
seis pacientes voltaram para reavaliagfo tardia, sendo
constatado um caso de reinfec¢do que curou com o
mesmo esquema terapéutico e um caso de recidiva
que foi tratado com outra medicacio.

Quanto a tolerabilidade entre os 30 casos que
concluiram o estudo, foram observadas quatro re-
feréncias de niuseas, uma de vdmito e quatro de ton-
teira. Quase todas as manifestacSes foram leves e
transitérias. Dois casos em que os pacientes interrom-
peram a terapé€utica precocemente por ocorréncia de
niusea ou tonteira, nfio foram incluidos na anélise de
eficacia.

DISCUSSAQ

Considerando que o fator etiolégico da uretrite
n3o-gonocdcica € dificilmente determinado, bem
como o critério diagnéstico nio ser absoluto, tais fatos
tornam a terap@utica quase sempre empirica e va-
ridvel no que se refere ao tempo de medicagio.

Com os relatérios publicados sobre uretrite por
Chlamydia trachomatis (Oriel e cols® — 1975) tratada
por trés semanas com Minociclina ou de uretrites ndo-
especificas medicadas com o mesmo antibiético por
seis dias (Willcox e cols’), evidencia-se a inexisténcia
de um padrio terap€utico com referéncia ao tempo.
As dificuldades diagnésticas sdo freqiientes e cons-
tituem por vezes uma questio enigmatica'.

Tendo em vista a impossibilidade de execugdo de
pesquisa laboratorial para identificagdo deste agente,
aceitamos avaliar a eficicia da Minociclina no tra-
tamento da uretrite niao-gonocdcica segundo expe-
riéncias de Willcox e de Rauf, em que o prazo médio
de tratamento foi de seis dias.

Os resultados terapéuticos que obtivemos foram
muito bons em 80% dos casos. Julgamos que, quando
houver a intercorréncia de prostatite ou a uretrite for
persistente, seja valido prolongar-se o tratamento com
este antibidtico por um periodo de 14 dias, o que cer-
tamente proporcionara melhores resultados clinicos,
tais como os observados por Oriel e cols., que pre-
conizam trés semanas de terapéutica com a Mino-
ciclina.
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RESUMO

Trinta (30) homens adultos portadores de
uretrite nio-gonocdcica foram avaliados com relagdo
A eficicia e a tolerabilidade do tratamento com a
Minociclina, um comprimido de 12/12 horas ad-
ministrado durante seis dias, bem como o indice de
reinfecgdo ou de recidiva durante 30 dias de pés--
tratamento. ’

O diagnéstico da uretrite nfo-gonocdcica foi
baseado no exame da secregdo uretral negativa para
Diplococcus intra-celulares Gram-negativos ou
Monilia ou Trichomonas; presenga de pidcitos = 20
p.c. em primeiro jato de mic¢dio pds-matinal e pre-
senca nio indispensivel de outros microorganismos
na secrecdo uretral pela colorag3o de Gram.

Destaca-se a freqiiéncia elevada desta infecgdo,
bem como o papel da Chlamydia trachomatis como
principal fator etioldgico das uretrites inespecificas,
bem como a eficicia terap€utica da Minociclina nas
uretrites causadas por este agente.

Dos 30 pacientes que terminaram o estudo, 14
foram considerados.como resultado 6timo (auséncia
de secregdo e pidria inferior a 5 p.c.), 11 apresen-
taram resultado bom (auséncia de secregio e pidria de
5a9p.c.), em 3 pacientes o resultado do tratamento
foi nulo e em 2 casos houve reinfec¢@o ou recidiva tar-
dia.

Os efeitos colaterais referidos pelos pacientes que
concluiram o ensaio, foram relacionados com ma-
nifestagtdes gastrintestinais (nduseas, tonteiras e/ou
vOmito ocasional), n#o havendo necessidade de
medidas corretivas. Dois pacientes nio foram in-
cluidos nesta avaliagdo final devido 4 presenca destes
paraefeitos e conseqliente interrup¢io prematura do
tratamento.

O autor concluiu que a Minociclina é um an-
tibiético eficaz e de posologia cdmoda no tratamento
da uretrite nfo-gonococica. Considera a hipdtese de
que, se o tratamento for superior a seis dias, os resul-
tados possam ainda ser mais significativos.

SUMMARY

Thirty male patients with non-gonococcal
urethritis have been submitted to treatmente through
Minocicline, 1 pellet 12/12 hours during six days.

The A. thinks that Minocicline is really an ex-
cellent antibiotic to be employed in this disease.
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