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AOS COLABORADORES

O ‘Jornal Brasileiro da Urologia™ propde-se a publicar artigos originais, notas
prévias, atualizadas e outras notas que apresentem significativa contribuigdo ao
avango do conhecimento em todos os campos da urologia e todas as especialidades
relacionadas, de autoria de especialistas ou outras profissdes técnicas.

‘Todo e qualquer material deverd ser enviado 2 Sociedade Brasileira de
Urologia, Rua Visconde de Silva, 52, salas 1103-1104, CEP 22.281, Rio de Janeiro
(RJ), recebendo o autor um comprovante da entrega do artigo, que serd submetido
a apreciagido do Conselho Editorial, 0 qual julgard da oportunidade de sua
publicagdo e poderd propor modificagoes necessarias ao seu enquadramento nas
normas da revista.

Os artigos (em 2 vias), deverdo ser datilografados em espago duplo, com
ampla margem e apresentagdo facilmente compreensivel e metédica. As ilustragoes
deverio ter no verso, escrito a lapis, o nome do auior e o titulo do trabalho e virem
acompanhdas das respectivas legendas. As cOpias fotograficas devem ser tiradas em
papel brilhante e os desenhos devem ser feitos a tinta preta (nanquim) sobre papel
branco. '

E obrigatério o envio dum resumo do amgo vertido para o inglés.

As referéncias deverdo obedecer as normas da Associagio Brasileira de
Normas Técnicas, Normalizagdo da documentagio no Brasil, 2. Ed., Rio de
Janeiro, Inst. de Bibliografia e documentagao, 1964.

O “Jornal Brasileiro de Urologia” é editado trimestralmente, com 4 nimeros
que compdem um volume.
Mudanga de enderegos deve ser comunicada com a possxvel brevidade.
Circunstancias decorrentes do aumento de pregos dos servigos graficos
obrigam-nos a suspender a oferta de separatas a nossos prezados colaboradores.

Para as citagdes de artigos de periddicos, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor do artigo,
sobrenome em letras maitsculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula,
ponto; titulo do periddico em grifo ou negrita, virgula; local de publicagao, virgula, nimero do volume’
em destaque; numero do fasciculo, entre parénteses; pdginas, inicial e final do artigo, precedidas por
dois pontos, virgula: data do volume ou fasciculo, ponto. Ex.: KIM, H.C. & D’'IORIO, A. Possible
enzymes of monoamine oxidase in rate tissues. Canad. J. of. Biochem, Ottawa, 46(4) 295-297, abril
1968.

Para as citagGes de livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor, sobrenome em letras
maitsculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da
publicagdo, em grifo ou negrita, ponto; nimero de edigao, ponto; local de publicagdo, virgula; editor,
virgula; ano de publicagdo, ponto, nimero de pdginas ou de volumes (havendo mais de um). Ex.:
RACE, R.R. & SANGER, R. Blood groups in man. 4 ed. Philadelphia, F.A. Davis Co., 1962. 231 p.

Para as citagdes de trabathos publicados em livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor
da colaboragio, sobrenome em letras maidsculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome
por virgula, ponto; titulo da colaboragdo, ponto; editor-autor (diretor, organizador, compilador etc.),
precedido de In, titulo da publicagdo, em grifo ot negrita, ponto; mimero de edigdo, pento; local de
publicagdo, virgula; editor, virgula; data, virgula; pdginas, inicial e final, ou pigina determinada da
colaboragio. Ex.: BLATNER; R.J. Measles. In: NELSON, E.W. Textbook of pediatrics. Zed.
London, W.B. Saunders, 1964, p.352.

O nome dos autores tanto pode ser indicado por ordem alfabética, como por ordem numérica da
respectiva citagio no texto do artigo, prevalecendo sempre, no caso de haver mais de um no mesmo
trabalho, o do primeiro citado. .

NAO SERAO PUBLICADAS AS BIBLIOGRAFIAS
QUE NAO OBEDECEREM AS DISPOSICOES ACIMA
N.B. — J.B.U. reserva-se todgs os direitos sobre os artigos nele publicados. Sua
reprodugio, parcial ou total, deve indicar a fonte de origem.




EDITORIAL
CRIACAO OU IMPORTACAO DE TECNOLOGIA?

O equipamento médico empregado no exercicio da especialidade urolégica (endosco-
pias, urodindmica, micro-cirurgia, tomografia computorizada, ultrassonografia, etc) sofre
modificacdes técnicas tio freqiientemente, que os modeélos novos vdo condenando os que os
precederam d absoléncia, em curto tempo, estimando-se, em 20% ao ano, a taxa de sua
desatualizagdo. ‘

Nosso pals, exportador de produtos primdrios e importador de manufaturados, paga
desmedidamente pela aquisicio do armamentario diagnéstico e terapéutico criado nos
paises industrializados, ou pior, ndo tém recursos econdmicos suficientes para adquirir e
manter atualizados estes equipamentos na quantidade e qualidade necessdrias. ,

E um problema geral, particularizado aqui em se tratando dos aparelhos utilizados
pelos urologistas, em chamada ao nosso posicionamento ante a questdo da cria¢do ‘‘versus’
importagdo de tecnologia. ‘ k

O Brasil, como nagdo emergente, necessita enfrentar o desafio de seu desenvolvimen-
to tecnolbgico em agdo direta aos objetivos definidos. H4 que se desistir dos métodos
progressivos. e lentos, de criagdo prépria e independente, em favor de um processo de
mudanca radical, revoluciondria, queimando as etapas intermedidrias, importando a
tecnologia ja existente.

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

A Ciéncia, como todas atividades especificas do conhecimento, é simples conseqiién-
cia da imitacio e do exemplo. Ndo hé mentalidade tdo sébia que crie ‘in totum’ uma
disciplina cientifica, o que ocorre é o desenvolvimento de uma semente recebida, é a
consolidagé@o e acréscimo de um patrimdnio herdado.
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Tendo em consciéncia a decisdo de importar tecnologia, importando-a no Pais, cabe a
cada um de nés, em esforgo pessoal e coletivo, sem esperar que de outrem sejam as
Iniciativas, tomar agbes decisivas, como:

— promover viagens de estudo, programadas objetivamente, de jovens docentes aos
centros de exceléncia na pesquisa e fabricacdo de instrumental médico. Eles fardo a
“Importagdo de tecnologia’.

— controlar professores e técnicos para cumprir programas especificos de implantagdo de
novas atividades fabris. Evitar os metebricos conferencistas, que mais vendem sua
imagem criando clientelismo indesejivel.

— incentivar a produg¢do de ‘similares’’ nacionais a partir de modelos importados,
exigindo sempre elevada qualidade. A aquisicio do produto nacional, criard um
mercado que sustentard nossas indistrias e as fard crescer.

— motivar os industriais a empregarem o tempo disponivel em suas mdquinas para
produzir pecas ou equipamentos de uso médicos. Em exemplo: a indiustria bélica de
1srael foi nacionalizada, aproveitando o potencial de horas-livres de diversas mdquinas
industriais. Os custos serdo menores, a diversificacdo maior, com produtos mais
competitivos no mercado internacional.

As Sociedades Cientificas interessadas, em especial a Sociedade Brasileira de
Urologia cabe acolher, divulgar e prestigiar todas as iniciativas no sentido de importar
tecnologia e criar-se uma indiistria médica nacional, emergindo da inferioridade que ora
nos faz contemplar a medicina dos paises desenvolvidos como miraculosa ficgdo cientifica
— além do mundo real e alcangdvel. Em busca desta fantasia correm os pacientes, que
econdémica ou politicamente poderosos, sd@o encaminhados aqueles centros médicos alieni-
genos, em detrimento de nossa reputacdo — que ndo somos profissionais de segunda
categoria, falta-nos sim, as ferramentas adequadas.

O EDITOR.
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“Aniversario da Sociedade Brasileira de Urologia”

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

Agenor Estelita Lins foi o seu primeiro Presi-
dente.

Entre os fundadores encontravam-se Augusto
Paulino, Crisciuma Filho, Ugo Pinheiro Guimaries,
Rolando Monteiro, Alvaro Cumplido de Santanna,
Angelo Pinbeiro Machado e Jorge Gouvéia, nomes de

* grande conceito no meio médico Nacional.

Ugo Pinheiro Guimaries ¢ Rolando Monteiro,
Ex-Presidentes da SBU ainda sdo vivos para grande
alegria nossa.

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

Durante 26 anos seu Presidente foi Alvaro Cum-
plido de Santanna.

Em 1970, foi eleito Alberto Gentile que mercé de
sua capacidade criativa, transformou a SBU, propor-
cionou a criago de vérias Seccgdes Estaduais, fundou
o Jornal Brasileiro de Urologia, e reformou o Estatuto.

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

Os Congressos com Titulo de Congresso Brasileiro
de Urologia, deveriam ser realizados na cidade onde

- morasse o Presidente.
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Em conseqiiéncia desta modificagio Estatutaria,
houve Congresso em S3o Paulo, Porto Alegre, Curitiba
€ o proximo serd em Fortaleza.

O mimero de sécios da SBU no momento, - ja
ultrapassa a casa dos mil.

A 13 de maio préximo passado, houve comemora-
¢do do 56° aniversario de fundacio da SBU, uma
verdadeira festa de congracamento dos Urologistas do
Brasil.

Aojantar de comemoragio, no Tijuca Ténis Club
no Rio de Janeiro, compareceram 250 socios oriundos
de todo o Brasil.

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

A comemoragdo foi uma manifesta¢do inequivoca
do prestigio da SBU.

Foi realmente uma bonita festa.

Prof. José Oswaldo Soares
Presidente da SBU.
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pielotomia intra— sinusial na cirurgia dos calculos renais

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

Na cirurgia dos calculos renais importante avango
técnico foi apresentado por Gil-Vernet em 1964 (1,12).
Consiste em utilizar o espago intra-sinusial, alcangan-
do-o por dissec¢io romba, atraumatica e exangue. No
periodo ja decorrido, séqiiencialmente, o proprio autor
e outros urologistas acrescentaram observagdes, fruto
da experimentacic ou da instintiva rejeicfio as inova-
¢Oes.

Acompanhamos a evolugio dos trabalhos de Gil--

Vernet e apreciacdes diversas sobre os mesmos, en-
quanto desenvolviamos a nossa propria experiéncia
(6). Atualmente, ja incorporamos a pielotomia intra-
sinusial como técnica uroldgica de emprego habitual
na terapéutica da litiase renal.

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

Segundo Paitre, em 1941: “... a aglomeragio dos
vasos se opde a toda veleidade de pielotomia intra-
sinusial e ndo permite senio um debridamento externo
da pielotomia posterior extra-hilar...” (22).

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

Albarran restringe as pielotomias a existéncia de
trés condicdes simultineas: ser possivel abordar o rim
suficientemente para desnudar a face posterior do
bacinete; que os cilculos n3o sejam muito volumosos,
para que possam sair pela incis3io do bacinete; que, em
caso algum, se praticara a pielotomia se o célculo for
ramificado ou se existirem diferentes bolsas contendo
pedras; finalmente, nfio deverd existir infecgio que
indique drenagem do bacinete. Na descrigio da técni-
ca cirGrgica, refere-se: ... pode-se introduzir o dedo
entre sua parede (bacinete) e o bordo posterior do seio
renal, o que permite palpar a parte intra-sinusial do

J. Br. Urol. — Vol. 8 N3 — 1982

bacinete e as vezes, mesmo, a face externa dos grandes
chlices em sua origem”. Faz a incisio paralela ao eixo
do ureter, cita ter feito uma incisdio transversa com
resultado excelente.

Marion propde a retirada dos calculos muito volu-
mosos por uma pielotomia alargada por incisdo do
rim, o que permite retirar os calculos penetrantes nos
céalices, com a condigdo de que eles na se prolonguem
sendo na mesma diregfio. Aconselha no bacinete intra-
renal, ou recoberto de espessamento de peripielite,
fazer a exploragio do calculo por pungdes com agulha
ou abrindo o bacinete ¢ explorando-o com o dedo.

Surraco descreveu técnica original, permitindo a
extragio de grandes célculos do rim por pielotomia
posterior alargada intracapsular. Consiste em fazer a
descapsulizagdo em arco da face posterior do rim,
afastando a capsula sobre o hilo, colocando um afasta-
dor que levanta o bordo posterior do rim e coloca sob
visdo a porgio intra-renal do bacinete e inicio dos
grandes calices, depois de seccionar os vasos retropié-
licos.

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

A técnica de Gil-Vernet (12), de abordagem do
seio renal, extracapsular, sem lesio vascular nem
parenquimatosa, permite exploragfio total do espago
intra-sinusial, tornando possivel remover grandes
célculos coraliformes. Consiste em abordar o bacinete
intra-renal utilizando o plano de clivagem justa-capsu-
lar, com divulsdo do diafragma que fecha a entrada
do seio renal. Cirurgia regrada, seletiva e atraumatica,
de formulagio original (Fig. 1).

Com a divulgagdo progressiva (30), a aceitagéio da
técnica tem aumentado, com entusiasticas aprovagdes
(2,3,5,18,25,26,27), ou sugestdes de que a técnica
seria de Marion (23), de Surraco (5,11,23), de Albar-
ran (11) ou Boeminghaus (21), atribuindo-se a Gil-



Fig. 1 — Vias de acesso intrasinusial de Surraco e de Gil-Vernet.

a) — Via intracapsular de Surraco.

b) — Via extracapsular de Gil-Vernet.
¢) — Artéria retropiélica. )
d) — Bacinete.

e¢) — Cdpsula renal.

Vernet modificacdes ou reapresentagio, ou ainda omi-
tindo o seu nome (23).

A técnica recebeu criticas de urologistas que
alegavam que os calculos coraliformes, assintomati-
cos, nio deviam ser retirados; também, que, sendo a
recidiva da litiase inevitavel, seria estipido retira-los.
A nefrectomia seria a melhor conduta (8).

Atualmente é aceito que os calculos renais devem
ser removidos, sendo mais 1til ao paciente submeter-
se a uma operagdo para retirar o célculo coraliforme
silencioso que deixa-lo com o riseo de pionefrose e suas
severas complicacdes (7,20).

Outros trabalhos do préprio Gil-Vernet (13,15,
16) ampliaram as indica¢des e confirmaram a exeqiii-
bilidade e vantagem da técnica. Blandy (9), Albrecht
(5), Alboulker (3), Kerr (18), Singh (25,26,27), Brin-
gel, (10), entre outros, no periodo de 1964 a 1975,
publicaram suas experiéncias, de pielotomia intra-
sinusial na cirurgia dos célculos renais, com excelentes
resultados, utilizando-se de diferentes vias de acesso
aorim,
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MATERIAL E METODO

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

e

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

J

J

Abordagem do rim

Pode-se chegar ao rim por duas principais vias de
acesso: pela via posterior lombar ou costo-lombar,
extraperitoneal, de indicacdo freqilente, ou pela via
anterior abdominal extraperitoneal, transperitoneal
ou mista, menos empregada. A via transtoracica cons-
titui uma via de exce¢fio, que nfo teve indicagdo nos
casos considerados.

Utilizamos as vias de acesso posterior extraperi-
toneais; com as incisdes obliquas, técnicas de Albar-
ran (4) ou Bergmann-Israel, com variantes taticas (9) e
as verticais de Simon ou de Gil-Vernet (13,14). Das
vias de abordagem anterior, empregamos a incisfio
transversa de Pfannenstiel, sem abrir o peritdnio (9).

Mobilizag¢éo do rim

O rim é abordado por disseccio ampla, liberan-
do-o do tecido gorduroso adjacente e deixando-o fixa-
do apenas pelo seu pediculo vascular, com ampla
mobilidade, ou parncialmente, descolando e afastando
o tecido gorduroso do pélo inferior e de parte das faces
anterior e posterior, deixando-o suficientemente mobi-
lizavel; ou ainda com dissec¢do da gordura sobre a
regido do hilo renal, sem mobilizar o rim.
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Acesso intra-sinusial ao bacinete e calices

_ E necessario identificar bem a jungo pielo-urete-
ral e afastar para o rim o tecido celular peri-piélico,
com tesoura curva de ponta romba ou pinga de Mixter.
Separa-se assim a adventicia piélica do tecido celular
adiposo peri-piélico. A dissec¢@o deve progredir, guar-
dando sempre contato intimo com a adventicia; isto
leva ao diafragma que fecha a entrada do seio renal,
que é constituido por extensdo da capsula. Penetrando
o diafragma capsular por baixo, em um ponto favora-
vel A vis3io direta, percebe-se o espago- intra-sinusial.
Prossegue-se a liberagfo com divulsio enérgica, abrin-
do-se a tesoura introduzida através daquele ponto.
Rompido o diafragma, estaremos na entrada do seio.
Coloca-se um afastador especial de tamanho ade-
quado, que suporte em massa o tecido celular adi-
poso peri-piélico, labio renal posterior do hilo e os
vasos retropiélicos. Estas estruturas s3o afastadas
para, cima, sem risco para o parénquima, que fica
protegido pela cipsula e gordura peri-piélica, geral-
mente muito densa e dotada de boa resisténcia e elas-
ticidade. Introduz-se entiio, progressivamente, uma
gaze imida desdobrada no seio, até enché-lo comple-
tamente, depois retira-se a gaze e coloca-se outro afas-
tador semelhante. Tracionando estes dois afastadores
eleva-se facilmente a metade posteriormente do rim,
basculando-o. Estaremos entio diretamente sobre a
cavidade sinusial e temos sob os olhos a totalidade da
face posterior do bacinete e dos grandes calices (Fig.
3,4,5,6). Esta manobra ¢ totalmente exangue se for
bem feita, prudentemente, permite ver e coagular

' Fig. 3 — Dissecgdo do- seio renal pela Técnica de Gil-Vernet,
Descolamento do tecido gorduroso peri-piélico.
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Fi’g. 4 — Rotura do diafragma do seio renal.

Fig.5 — Descolamento intra-sinusial com gaze timida.

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

Quando existe uma peripielite, o que € freqiiente,
a técnica se torna um pouco mais dificil. Incisa-se com
o bisturi a espessa carapagca esclerolipomatosa sobre a
face posterior do bacinete até a adventicia piélica,
onde se inicia entio a manobra de dissecgio em
direg¢do ao hilo. Ou, o que é preferivel, identifica-se
bem a extremidade superior do ureter e sobe-se por.
dissecgiio retrdgrada romba sob a magna esclerolipo-
matosa



Fig. 6 — Colocagdo dos afastadores no seio renal.

que é seccionada longitudinalmente, passando-se pelo

plano descolavel entre a adventicia piélica e a peripie-
lite.

A dissecgdo intra-sinusial estd descrita para a face
posterior do bacinete, onde a artéria retropiélica e o
parénquima renal com tecido gorduroso local sdo
afastados e protegidos pelos afastadores do seio renal.
Entretanto, ela foi empregada pela face anterior e
bordo inferior de bacinetes de rins mal-rodados e
ectdpicos, fugindo-se dos vasos principais do pediculo
renal; também em caso de reoperagdo, quando fortes
aderéncias fixaram o bacinete ao seio renal no local da
dissec¢do anterior.

Pielotomia intra-sinusial

Incisdo longitudinal, ou vertical, paralela ao eixo
do ureter intra-sinusial, evitando atingir a jungdo
piélo-ureteral ou romper para um calice.

Incisfo transversal, feita na parte mais superior
do bacinete, isto é no interior do seio renal, sua
extensdo variando segundo o volume e localizagdo do
calculo, podendo continuar-se por calicotomia longitu-
dinal, incisando o infundibulo em toda a extensio,
sem atingir o fornix caliciano, evitando assim o san-
gramento das veias retrocaliciais.

Extragdo dos célculos renais

Os calculos piélicos s3o retirados através da inci-
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sdo do bacinete, com auxilio de pinga de Randall para
célculo renal, mobilizando-os previamente com peque-
nos movimentos em vérios sentidos. Os calculos cora-
liformes sdc extraidos por ampla pieloinfundiboloto-
mia cuja localizagdo dependerid da forma da pélvis
renal. O vértice piélico do calculo é puxado para fora
do bacinete com um estilete rombo simples, tornando
exposta a maijor parte do corpo principal do
calculo. Em seguida é liberado um dos ramos, o que
parece menos fixado, mais curto e methor exposto pela
incisdo. Esta manobra ¢ facilitada pela utilizag¢fio de
ganchos de trac3o. A extremidade do ramo é alcan-
cada e enganchada, outro gancho é colocado no
Angulo onde o ramo se junta ao corpo do calculo e em
movimentos cuidadosos puxado em dire¢iio do chama-
do eixo de mobilizagdo, caminho mais curto para fora
do bacinete; devem ser bem explorados os espagos
livres, nos quais o célculo pode ser rodado, puxado ou
empurrado para ser mobilizado.

As vezes, uma dilatagdo delicada do infundibulo
com pin¢ca mosquito curva pode ajudar. Segue-se
dificuldades a exteriorizagdo do segundo ramo e reti-
rada do calculo. Em casos onde hi ramo meédio
localizado em plano diferente do sagital do corpo do
calculo, é necessario, para exteriorizar o segundo
ramo, repetir as manobras descritas.

Quando n#o se consegue exteriorizar o primeiro
ramo, temos de quebra-lo e proceder como se fosse um
calculo coraliforme articulado. Se o ramo quebrado
for muito grande e o infundibulo estreito, tendo uma
fina camada de parénquima sobre ele deve-se remové-
lo por nefrotomia. Quando o célculo é formado de
pedras moles, indica-se expor o maximo sua superfi-
cie, com pieloinfundibulotomia ampla e entio tenta-se
remogdo cuidadosa e paciente dos fragmentos: aju-
dando-se com irrigagdes repetidas.

Os célculos calicianos solitarios ou miltiplos € os
remanescentes de extragfio de cilculos piélicos, sdo
retirados através dos orificios dos infundibulos. Sob
controle visual, faz-se a extragdo com pingas de ponta
fina ou estiletes de ponta romba;' se for necessario,

~dilata-se o orificio com uma pinga, ou incisa-se o

infundibulo estreitado. Os célculos grandes, situados
em cavidade calicial larga de orificio estreito, recober-
tos por lamina de parénquima, devem ser retirados por
pequena nefrotomia complementar (Fig. 7, 8, 9, 10, 11
e 12).

E necessario, obrigatoriamente, irrigar sob pres-
s3o com soro fisiolégico as cavidades pielo-caliciais,
numerosos calculos saem com esta lavagem. A jungio
pielo-ureteral é entdo explorada e também a permeabi-
lidade ureteral, com cateter ureteral e irrigag#o.

O controle radioldgico é entdo muito (til para
auxiliar o controle da remog¢3o dos cilculos, verifican-
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Fig. 7 — Baciente intra-renal com célculo,
pielotomia.

Fig. 8 — Bacinete extra-renal com  cdlculo,
pielotomia intra~sinusial.

do se ha remanescentes e comparando as radiografias
pré-operatdrias, os calculos retirados e as chapas
transoperatorias.

Sutura das incisdes intra-sinusiais
A pielotomia é suturada com pontos separados de

catgut 4-0 a 6-0, montado em agulha atraumaitica,
distantes cerca de 3 milimetros entre eles. As calicoto-
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Fig. 9 — Calices com cdlculos, calicotomia
e nefrotomia.

Fig. 10 — Cdlculos no bacinete e em célices,
calicopielotomia.

mias s3o suturadas com um ou dois pontos; entretan-
to, quando hi estenose, n3io se deve suturar. Também
proximo 4 jungfo pielo-ureteral é necessario evitar
estreita-la.

Drenagem

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



-~
-

Fig. 11 — Célculo coraliforme articulado
e com ramo grosso em cilice, pielotomia
e nefrotomia.

Fig. 13 — Sutura da pielotomia.

Fig. 12 — Célculo coraliforme inico,
pielotomia alargada.

Colocamos dreno tubular, de borracha, multi-
perfurado, em drenagem fechada. Destina-se a drenar
restos do soro de irrigag8o, secregdes sanguinolentas e
eventual saida de urina. O dreno fica no espago pro-
ximo ao hilo renal, saindo pela incisfo da pele, sendo
retirado dois dias apos cessar de molhar. Alguns casos
nio foram drenados.

Fig, 14 — Sutura recoberta pelo seio renal.

Fechamento da parede

As suturas sdo feitas com fios absorviveis, catgut CASUISTICA
simples e cromado, em planos varidveis conforme a _
incis3o realizada. Na pele mononylon em sutura intra- Na Clinica Urolégica do Hospital Central da
dérmica. Marinha, Rio de Janeiro, no periodo de agosto de 1970
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a agosto de 1977, foram realizadas cem operagBes
cirirgicas para retirada de célculos renais, empregan-
do a técnica de pielotomia intra-sinusial.

Foram considerados todos os casos de litiase renal
com indica¢fio cirdrgica, sem qualquer outro critério
seletivo, neste periodo de sete anos.

Verificamos que 68 pacientes eram do sexo mas-
culinc e 32 do feminino. Em relagsio i cor, 77 eram
brancos, 21 pardos e 2 negros.

A idade variou entre 7 e 58 anos, sendo a maior
incidéncia entre 25 e 45 anos, ou seja, com 82 pacien-
tes nesta faixa etaria.

Os dados sobre o sexo, a cor ¢ a idade dos pacien-
tes atendidos n@o devem ser utilizados como indice de
incidéncia de litiase em nossa populagdo, pois a clien-
tela é de militares e seus dependentes, oriundos das
mais diversas regides do pais sem cariter de homo-
geneidade.

O peso dos pacientes no foi valorizado por consi-
derarmos de pouca importancia na escolha da via de
acesso ao rim, e irrelevante quanto 3 cirurgia intra-
sinusial.

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

O decubito variou, conforme a técnica de incis3o
escolhida para acesso ao rim. Em um caso de cirurgia
bilateral, o paciente foi colocado em deciibito ventral,
nos demais usamos os deciibitos lateral, 1atero-ventral
e dorsal.

O acesso ao rim foi feito por lombotomia tipo
Albarran-Israel, as vezes com extensio aos espagos
intercostais entre a 102 e 112 ou entre a 112 ¢ 122
costelas, em 54 intervengdes. A incis@io vertical poste-
rior pela técnica de Simon foi utilizada em 8 casos,
substituindo-a pela modificagdo de Gil-Vernet em
outras 36 intervengdes, os resultados foram excelentes,

‘permite a deambulagfio precoce e o pds-operatdrio é
praticamente indolor. A via anterior de Pfannenstiel
foi usada 2 vezes, para atingir extraperitonialmente
calculos em rins ectdpicos pélvicos.

A escolha entre as lombotomias obliquas ou verti-
cal posterior foi baseada em avaliagiio radiologica da
relaciio entre a localizagdo da projegdo do bacinete e
dos planos 6sseos proximos, costelas e vértebras lom-
bares. Também consideramos importante a mobilida-
de renal.

Quando os bacinetes situavam-se a 2 cm abaixo
da Gltima costela, ou desciam a esta altura ou mais,
reatizamos a incisfio vertical posterior.

Nos rins sitnados muito alto e sem mobilidade,
preferimos as incisdes de lombotomia obliqua, pro-
curando colocar a extremidade superior da incis3o ao
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nivel do pdlo superior renal, o que assegura bom
acesso A regizo do hilo.

Operamos pela incis3o vertical posterior com o
rim ““in situ” 33 pacientes, nos 11 restantes realizamos
a liberagio renal para facilitar sua bascula e methor
exposi¢io hilar,

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

A incis3o vertical posterior ¢ a de Pfannenstiel
nzo deram qualquer complicagfio € foram mais confor-
taveis para os pacientes que as lombotomias obliquas,
nestas ocorreram 2 hérnias incisionais.

Observamos que a mobilidade renal medida nas
chapas urograficas feitas em dectbito dorsal e em
supino, era indicag¢fo da intensidade de reagdo de lipo-
esclerose. Assim, os rins fixados apresentavam impor-
tante lipoesclerose peri-renal, envolvendo a regido do
hilo e extremidade superior do ureter. Entretanto, com
o rim mobvel, ndo havia magma de lipoesclerose impor-
tante, porém de facil descolamento na dissec¢iio. Dos
rins operados, 2 eram fixos ect6picos, 32 eram fixos
por peri-pielite € 66 eram moveis de 2 a 6 centimetros,

A peri-pielite com sua magma de lipoesclecose
n#io impede a perfeita realizagfio da técnica.

Abordamos o rim pelo critério de manipulagfio
minima possivel, preferindo a cirurgia com o rim *in
situ”’, ou mobilizando-o parcialmente pela metade
inferior (29); ou ainda descolando-o cuidadosamente
do tecido gorduroso que o envolve e que serd recons-
tituido apds a pielolitotomia. Verificamos que quanto
menos mobilizado e menor o extravasamento urinario
melhor decorria o pds-operatdrio, o rim desenvolvia
menos lipoesclecore, mantendo sua posi¢do e mobili-
dade, facilitando reoperagfo se necesséria.

Nas reoperagdes, em que houve mobilizag#o renal
anterior, procurarmos entrar por cima, por fora, e por
tras do rim, conforme recomenda Brisset. O bacinete é
abordado pela face anterior, sob os vasos ou inferior-
mente, desde que se estabeleceram fortes aderéncias
no local da dissecgfio anterior.

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

A ocorréncia dos calculos classificados conforme
sua localizagdo e morfologia, foi de 40 piélicos; 10
piélicos e caliciais; 34 caliciais Gnicos ou maltiplos; 16
coraliformes, sendo bilaterais em 2 pacientes.

Dois pacientes com célculos coraliformes bilate-
rais, um foi operado em duas sessdes cirirgicas com
intervalo de dois meses, o outro foi submetido a
cirurgia em uma s6 sess?io, feitas duas incisdes verti-
cais posteriores, com excelente resultado sem qual-



quer complicac¢do pos-operatdria, deambulagio em 24
horas e alta no sétimo dia pos-operatorio.

Em trés pacientes fizemos nefrotomia econdmica
para retirar cilculo volumoso recoberto de fino parén-
quima, contido em célice de infundibulo estreitado.

Em duas cirurgias, utilizamos a técnica de isque-
mia e hipotermia renal, sem complia¢des ou vantagens
notaveis para o tipo de cirurgia realizada.

Em dois pacientes empregamos a 6tica do panen-
doscopio para visualizar interior de cédlice na investi-
gacio de calculo remanescente, foi Gitil, embora de uso
restrito por ndo ter a angulagio dos pieloscopios.

Em duas ocasides foi constatado no pos-operatd-
rio a presenga de céiculo remanescente. Um deles,
eliminou-se espontaneamente apds 4 meses; o outro de
pequeno volume, esti assintomitico e sob controle
clinico. ‘

k Dos pacientes operados de cilculo coraliforme
ocorreu uma recidiva apés um ano e outra apds dois
anos, acreditamos ter sido falha do tratamento pos-
operatdrio.. Um deles estd em observagio, o paciente
reluta em ser reoperado; o outro foi retirado por pielo-
tomia intra-sinusial anterior.

A via intra-sinusial anterior foi também a de
elei¢do nos rins ectépicos e mal rodados, onde o pedi-
culo vascular é posterior ao bacinete. '

Habitualmente, colocamos dreno de borracha,
miltiperfurado, préximo ao hilo renal, saindo pela
incis3o cutdnea. Verificamos que as incisdes longitu-
dinais, que utilizamos nas cirurgias iniciais, ocasiona-
vam drenagem prolongada de urina p2la incisdo,
levando de 7 a 14 dias a cessar o extravazamento, que
chegou a 18 dias em um paciente. Com o emprego roti-
neiro da incisfo transversa do bacinete e longitudinal
dos célices e sua adequada sutura, deixou de ocorrer
extravazamento de urina e o dreno permaneceu 2 a 3
dias, isto é, até 48 horas depois de seco. Nota-se que a
drenagem nestes casos, nas primeiras horas, é de soro
e secregio sero-sanguinolenta decorrentes das enérgi-
cas irrigagdes do bacinete em sua limpeza.

Em alguns poucos casos, 3 pacientes, n3o deixa-
mos dreno, eram célculos piélicos solitarios, cirurgia
do rim “in situ”, nfio ocorreu qualquér complicagio.

Deixamos de usar a pielotomia longitudinal pelo
extravasamento urinario e também por termos tido
uma complicac¢io de estenose da jung#o pielo-ureteral,
que requereu Teoperacdo com ureteropieloplastia.

A recuperagdio pods-operatoria foi significante-
mente mais rapida nas pielotomias transversais, com
abreviagdo da incdmoda drenagem de urina.

N#o houve 6bito ou complicagdo importante na
série considerada.

Os pacientes s3o conduzidos no pds-operatério a
controle de infec¢fio urinéria, com exames periddicos
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de urina e quimioteripicos, manutengio da urina
4cida e de alto volume de excregdio urindla. A vigildn-
cia radiolbgica é feita no pds-operatdrio imediato, com
6 meses e anualmente.

Em resumo, 98 pacientes estfio sem a litiase renal
que os aftigia e os 2 restantes beneficiaram-se parcial-
mente porque estiio sob controle clinico permanente.

CONCLUSOES

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

A abordagem do rim ser4 de escolha do cirurgido,
pois a técnica pode ser executada com o rim “‘in situ”,
parcial ou totalmente liberado, ¢ também em rins
ectbpicos.

Achamos fundamental a indica¢do de incisdo
transversal do bacinete e longitudinal do infundibulo
calicial, seguindo as informa¢des anatomicas de Go-
mez Bosque (17), sobre a orientagdo das fibras mus-
culares da extremidade superior do ureter e do baci-
nete. A aproximagio dos bordos da incis3o, a conser-
vagiio dos movimentos peristalticos, favorecem a cica-
trizagio com excelente resultado, néo ocorrendo extra-
vazamento urinario. Quando este ocorre, deve-se pen-
sar em obstrugfio a jusante do ureter, por coagulo ou
fragmento de calculo. Também diminui a reagio de
lipo-esclerose peri-piélica.

Aplica-se com vantagem na execucfio da cirurgia
de qualquer calculo renal, mesmo quando necessario
realizar-se nefrotomia econdmica complementar, per-
mitindo retird-lo com seguranga.

Em casos de litiase renal bilateral, os célculos
poderdo ser retirados em uma s sessdo cirirgica.

E possivel reoperagdo; entrando-se no seio renal
anterior ou inferiormente, sendo mais facil a aborda-
gem renal quando o rim foi operado ““in situ” e nao
houve aprecidvel drenagem de urina no-espago peri-
renal.

A recuperagio pOs-operatodria é
tranqiila.

A cirurgia da litiase renal deve ser com técnica
apurada, respeitando ao méiximo as estruturas anato-
micas (2) e restaurando as condigdes fisiolégicas per-
turbadas, de tal maneira que as fungdes secreto-excre-
toras sejam conservadas e o paciente poupado de sofri-
mentos e conseqiiéncias desastrosas futuras.

Assim acreditamos (6) que a pielolitotomia intra-
sinusial extra-capsular, de Gil-Vernet, vem atender is
exigéncias do bom tratamento técnico cirdrgico da
litiase renal, substituindo as pielonefrotomias alarga-
das e as nefrotomias mutiladoras. A experiéncia que
apresentamos e as dos outros que cotejamos, nos per-

mais ripida e
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mitem indicar que esta técnica deve estar incluida na
rotina cirtirgica de todos urologistas.

RESUMO

Apresentamos consideragdes sobre cem casos de
litiase renal, que foram tratados pela cirurgia com a
técnica de pielotomia intra-sinusial. Os pacientes fo-
ram atendidos sucessivamente em amostragem, sem

qualquer selegdo que ndo a presenca de litiase renal -

com indicacdo de terapéutica cirtrgica.

SUMMARY

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

The patients were seen by amostry, without any
selection, other than the presence of renal lithiasis with
indication of surgical therapy.
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contribuicdo para o estudo da microscopia eletrénica da tanica
muscular da pelve humana

AMBROSIO, J.D. & PRATES, J.C.
da Escola Paulista de Medicina — S3o Paulo — (SP)

INTRODUCAO

HA muito vem-se estudando morfofuncional-
mente as vias uriniferas, sem contudo, até a presente
data, haver concordincia de opinides entre os autores.

ENGELMANN (1896}, contando com os recursos
técnicos da época, preconiza ser a substincia contratil
do ureter excitivel automaticamente; a ele seguiram-se
outros autores defensores da teoria miogénica, até
nossos dias como o trabalho de TOKUNAKA et al.
(1980).

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

Outra controvérsia entre os estudiosos é sobre a
existéncia e conceituagio de marcapasso no tracto
urinéario. A

As fibras nervosas representam para SATANI o
condutor do impulso nervoso ao tecido muscular, Para
outros, WEINBERG (in: BERGMAN — 1967), BOY-
ARSKY & LABAY (1972) sdo os neurdnios ganglio-
nares que atuam como marcapasso. Para CAINE &
HERMANN (1970), NOTLEY (1971), GOSLING &
DIXON (1974) fibras. musculares lisas constituem o
marcapasso. :

GOSLING & DIXON (1972) encontram “‘evidén-
cia estrutural em apoio de um marcapasso no tracto
urinario”. E descrevem células com caracteristicas
diferentes daquelas de outras regides, confinadas a
jungdo do célice menor com o rim,

Outros vém no misculo e seu envoltdrio nervoso,
o marcapasso, FORBES et al. (1970).

Alguns, simplesmente negam a existéncia de
marcapasso no tracto urinario, EMERY & GILL
(1974), sem contudo apresentarem maiores conside-
ragdes.

Apesar dos avangos da tecnologia, levando a
melhor conhecimento da morfologia através da mi-
croscopia eletronica, HANNA et al (1977), e também
gragas a grande contribuigfio para o conhecimento da
peristalse ureteral fornecida pelo transplante renal,

BELITSKY et al. (1972), estdo em evidéncia as teorias
miogénica e neurogénica para explicar o peristaltismo,
especificamente do ureter.

Face A nossa preocupacio com a dindmica das
vias uriniferas; ndo s6 com aplicagdes didaticas para
atualizagio de conhecimentos a serem ministrados aos
alunos dos cursos de graduagfio, pos-graduagdo em
Anatomia e Urologia, mas, também com pacientes
que sofreram intervengdes cirlirgicas no tracto urina-
rio, com implicacdes urodindmicas; efetuamos revisdo
da literatura, principalmente da ultima década, relati-
va a estudos morfoldgicos, funcionais e trabalhos
relacionados com a urodinimica.

Nosso objetivo no presente trabalho foi investigar
os fundamentos morfoldgicos que possam explicar a
dinamica ureteral através de observagdes macrosco-
picas, histolégicas e ultraestruturais efetuadas em
pelves renais humanas.

MATERIAL E METODO

O material utilizado é constituido de 20 fragmen-
tos de pelves renais de individuos de ambos os sexos,
cuja idade variou entre 6 e 69 anos, obtidos em centros
cirirgicos ap6s intervengfo uroldgica.

Método cirérgico

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

Os fragmentos eram imediatamente mergulha-
dos; uma parte em solu¢do de Bouin e outra parte em
glutaraldeido, conservado em geladeira.

Método histologice

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

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

Métode ultra-estrutural

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

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

O processamento de fixagfio e inclus3o foi basea-
do nos métodos sugeridos por Harven (1967) e Luft
(1961).

RESULTADOS E COMENTARIOS

A inervagio do ureter vem sendo estudada através
da microscopia 6ptica, ha ‘mais de um século sem,

DEWEY & BAAR (1962) estudam a conexio
entre as células do misculo liso — o NEXUS.

O microscopio eletrbnico de alta resoluc¢io revelou
que as regides de contacto entre as células do misculo
liso sdo dreas de fusdo de membranas de células
adjacentes. Por razdes morfoldgicas e funcionais, esse
tipo de contacto entre as células excitaveis foi deno-

minado NEXUS.

contudo, permitir conclusdes convincentes, deixando

sempre acentuadas controvérsias sobre o assunto,
principalmente no que diz respeito a presenga de
células ganglionares ou ginglios na parede do ureter.

Embora tivéssemos estudado a pelve renal com a
microscopia Optica, nfio mais faremos comentarios
sobre os nossos resultados por n3io fornecerem deta-
lhes necessarios que possibilitem a interpretacdo das
estruturas celulares por esse método.

Sob a luz da microscopia eletrOnica, as diferencas
morfolbgicas, principalmente na tinica muscular, sfo
mais marcadamente percebidas, como ji o disseram
NOTLEY (1971), GOSLING & DIXON (1974), HAN-
NA etal. (1976a) e TOKUNAKA et al.

Muitos conhecimentos foram adicionados ao
mecanismo intimo da peristalse ureteral desde que
BERGMAN (1958), primeiro detectou pontes interce-
lulares em um estudo eletromicroscopico do misculo
ureteral em ratos e admitiu, por esse meio, a correla-
¢do anatdmica para a teoria do sincicio.

Grande parte da literatura sobre o assunto, prin-
cipalmente nas duas Gltimas décadas, diz estarem as
caracteristicas morfologicas, que explicam a peristalse
ureteral, na célula iuscular lisa e suas inter-rela¢des.
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Eletricamente, as células do misculo liso compor-
tam-se como se seu interior estivesse ligado. MARK
(1956) descreveu dois tipos de pontes entre as células
do misculo liso ureterino: aqueles com continuidade
protoplasmatica e as atravessadas por membranas. O
segundo tipo de MARK foi descrito por BERGMAN
como ocorrendo no ureter de rato.

Estas regiGes variam em tamanho e representam
extensdes mituas de células adjacentes ou extensdes
simples entre células adjacentes. Sua freqiiéncia &
dificil de determinar, entretanto, muitas podem ser
observadas numa sec¢fio simples de uma célula mus-
cular. Nenhuma continuidade do citoplasma entre as
células adjacentes é descrita. Na verdade, mesmo em
pequena ampliagio, quando a jungio permanece pa-
ralela 4 irradiag@o eletrbnica incidente, as membranas
celulares de ambas as células sfio vistas atravessando a
regido. Dizem nunca ter observado continuidade cito-
plasmatica, nem com a fixa¢do dsmica nem com per-
manganato. Eletromicrografias de alta resolugdo das
regides de contacto entre as células do misculo liso,
revelam que as membranas do plasma das células
adjacentes fundem. Ainda mais, isto implica numa
falta de fluido extracelular entre as células nestas
regides. HA razdes, tanto morfolégicas como funcio-
nais, para denotar contactos intercelulares descritos
pelo termo tnico de nexus. Como nexus, mecionam os
autores, uma regiio onde as membranas plasmaticas
de duas células excitaveis sdo fundidas. Onde quer que
exista um nexus, a fusio direta resultante das camadas
externas das células membranosas sem intervengio do
espago intercelular, permitem expansio eletronica da
corrente de uma membrana celular para outra, de
maneira semelhante & sua expansdo ao longo de um
ax6nio. Este é, provavelmente, o mecanismo para a
propagagio no muisculo liso. ‘

Com o uso da microscopia eletrbnica, nossos
resultados obtidos em pelve renal humana aparente-
mente normal, com aumento de 18.800X (Fig. 1) mos-
tram na camada muscular células musculares lisas
separadas por escasso tecido conjuntivo. Sendo a
morfologia das células musculares lisas orientadas em
varias dire¢®es, a maioria.em corte transversal nio
apresenta nicleo.

Observamos a célula muscular lisa com contorno
bastante irregular e diferentes eletrodensidades. Nnta-



Fig. 1 — Eletromicrografia (18.800x) de pelve renal humana apa-
rentemente normal. Irregtilaridade no contorno celular (pontes
intercelulares) (P). Niicleo (N). Citoplasma (C). Células musculares’
lisas (CML). Espaco intercelular (EIC). Feixes de fibras col agenas
(FC).

se grande nimero de “pontes” (evaginagdes citoplas-
méticas das células). Em algumas eletromicrografias
muitas células musculares lisas estdo unidas por pon-
tes. Estas pontes estdio localizadas em véarios locais na
célula, préoximo ou distante do ndcelo e conferem
grande irregularidade ao contorno celular, e em algu-
mas secgdes longitudinais observam-se os nicleos celu-
lares. Estes processos com aspecto de pregas invadem
o espago intercelular, bastante pequeno. Muitas des-
sas pontes sdo mais espessas e mais longas, chegando a
aproximar-se tdo intimamente de outras evaginagdes
da célula vizinha ou da propria célula, que o tecido
conjuntivo nestes locais praticamente inexiste.

Com este aumento, algumas pontes apenas dimi-
nuem os espagos intercelulares como ji dissemos bas-
tante pequenos, outras unem-se i pontes ou células
vizinhas e nestes locais, ndo se observa espago entre as
membranas, dando a impressio de continuidade cito-
plasmatica, ndo sendo possivel descrever o tipo ou
nivel de contacto.

Este tipo de contacto entre as células musculares
lisas foi denominado nexus, como j4 o dissemos.

Em alguns campos,. varias células estio unjdas
por este nexus dando impress3o .de continuidade do

tecid muscular, isto &, poucas s#o as células isolodas,
supo do-se que em outros cortes estas células, de
algu a maneira estariam unidas as vizinhas, prolon-
gam tto-célula, prolongamento-prolongamento ou
célul -prolongamento. Confirmando a suposi¢io de
ENC !LMAN, de que o ureter ¢ uma massa muscular,
é dil il, com a microscopia 6ptica, individualizar a
célul muscular lisa ureteral. Uma célula pode apre-
sent: varios contactos com a vizinha. Nota-se que em
algw ;locais, os feixes de fibras colagenas apresentam
orga .zagdo. ,
om este aumento ja se notam algumas diferen-
¢as 1 s pontes, quanto a forma, largura e comprimen-
to.
om aumento 35.600 X (Fig. 2), notamos maiores

deta es nas pontes intercelulares, as membranas cito-
plast Aticas independentes de ambas as células, en-
cont: m-se praticamente, deixando espago virtual.
Esse contactos entre duas pontes ou uma ponte e a
célul vizinha, podem se dar de varias maneiras. Algu-
=~~~ :7es, encontramos contacto como um dedo den-
tro de" uma luva, outras vezes, as superficies de
contacto sfio curvas, mais ou meénos retas, podendo
esses contactos retos estarem em situagdo paralela a
célula ou em bisel. Outras vezes as superficies de
contacto entre as membranas sdo serrithadas.

Notam-se também com este aumento diferentes
eletrodensidades entre as células musculares lisas.
Vesiculas de pinocitose sdo vistas principalmente pré-
ximas aos nexus, Nestas eletromicrografias a organiza-
¢do do tecido coldgeno é melhor observada.

Com aumento 108.000X (Fig. 3), aparecem mais
nitidos os espagos entre as membranas celulares, €, em

[ - 7 £ % .' ]
[ . > ; ¥ .
Fig. 2 — Eletromicrografia (35.600x) de pelve renal humana apa-
rentemente normal. Nexus (NX). Células musculares lisas (CML).
Espaco intercelular (EIC). Feixes de fibras coldgenas (FC). Vesicu-

las de pinocitose (V).
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T e
Fig. 3 — Eletromicrografia (108.000x) de pelve renal humana
aparentemente normal. Ponte intercelular (P). Células musculares
lisas (CML). Vesiculas de pinocitose (V). Contacto intercelular (CI).

Fig. 4 — El

° v

tada. Nexus om diferentes‘tipos de co;ttacto intercelular (NX).
Niicleo (N). ( toplasma (C). Células musculares lisas (CML). Espa-
¢o intercelt wr (EIC). Feixes de fibras coléagenas (FC).

alguns locais mesmo com este aumento nfio distingui-
mos o espaco. Aqui, no contacto de uma ponte com
outra, ou com a cé€lula vizinha, notamos algumas vezes
que esses espacos nio.s3o uniformes, e com maiores
detathes podemos descrever estes nexus.

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

Podemos dizer que neste material de pelve renal
morfologicamente descrita como normal, as pontes sdo
numerosas, variaveis quanto i forma, nimero, largura
e comprimento. Estas pontes sio também variaveis em
relagdio 4 célula, evaginagdes (origem) em varios locais
da mesma célula, ligagdes (terminagdes) em varios
locais, superficie ou pontes de uma célula vizinha.
Estas pontes sdio varidveis quanto i superficie de
contacto (curva, retilinea, bisel ou serrithada). Em
uma pelve renal de tamanho normal, alguns prolon-
gamentos citoplasmaticos, devido a caracteristicas

. técnicas ou qualquer outro fator, n#io alcangam a célu-
la vizinha ou o prolongamento vizinho, porém, com
corte em outra profundidade, poderiam fazé-lo.

Em uma pelve renal de dimensdes aparentemente
normais, os nexus s3o numerosos € variaveis quanto a
largura, comprimento e forma.

Essas caracteristicas morfologicas da célula mus-
cular lisa e suas inter-relacdes na parede da pelve renal
normal nos levam a admitir como ja o fizeram outros,

Fig. 5 ——Eleiroicrograﬁa (18.800x) de pelve rna humaa dila;
tada. Nexus com diferentes tipos de contacto intercelular (NX).
Niicleo (N). Citoplasma (C). Células musculares lisas (CML). Espa-

¢o intercelular (EIC). Feixes de fibras coldgenas (FC).

a presen¢a de um nexus como condutor do potencial
nesta regido.
Em uma pelve dilatada com aumento de 18.800X
_(Fig. 4 ¢ 5), notamos os contornos celulares bem
menos irregulares, as evaginag¢des menos freqiientes e,
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conseqiientemente, as pontes menos numerosas. Os
espagos intercelulares sdo, normalmente, bem maiores
que os encontrados em uma pelve renal normal.

O tecido conjuntivo entre as células, é mais
abundante e, em alguns locais, j4 encontramos o apa-
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recimento de maior quantidade de feixes de fibras
colagenas. Quanto as pontes, a exemplo do tecido
normal, s3o variiveis em relag3o as células, dimensio,
forma e ntimero. Notamos porém, que embora sendo
estas pontes menos freqiientes, sio no entanto, bem
mais largas em relagdo as encontradas no tecido
normal. As células musculares em um todo nos pare-
cem um pouco mais claras (menor eletrodensidade),
quando comparadas com as do tecido normal.

Quanto as pontes, chamou-nos a atengfo princi-
palmente a largura destas, demonstrando como que
uma hipertrofia das que permanecem para sustenta-
¢do destes nexus, mencs NUMErosos; Vemos essas
pontes como ji dissemos, bem mais largas, ¢ em
alguns pontos de contacto, certa dificuldade para
identificar o espago intercelular e até mesmo a mem-
brana. As vesiculas de pinocitose menos numerosas
nestas pontos de contacto, apesar de pontes bem mais
largas.

Nestas figuras, devido & largura das pontes, pode-
mos estudé-las melhor, ndo s6 quanto a localizagdo
como, também em relagdo is dimensdes. Podemos
também, estudar, devido a largura, as caracteristicas
dos nexus que nestas figuras, a exemplo das pontes,
apesar de menos numerosos aparecem bem mais lar-
gos e com diferentes formas.

Em pelve renal com grande dilatagdo, com au-
mento 7.200X (Fig. 6), as células musculares lisas nos
parecem mais claras, os contornos celulares bem mais
regulares, praticamente sem evaginagdes, poder-se-ia
dizer lisas as suas superficies. Os espagos intercelula-
res maiore

A MAALIALLIVL UM W ALLMA LA WALLA W ML A veaves

musculare: isas.
Com . 1mento 18.800X (Fig. 7), nota-se ainda

Fig. 6 — Eletromicrografia (7.200x) de pelve renal humana com
grande dilatagdo. Pontes intercelulares (P). Nicleo (N). Citoplasma
(c). Células musculares lisas (CML). Espago intercelular (EIC).
Feixes de fibras coldgenas (FC). ’
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‘Fig. 7 Eletrmicrograﬁ'a (18.800x) de pelve rnal humana com

mais a regularidade no contorno celular e o aumento
do espago intercelular, com tecido conjuntivo ji bem
mais abundante; poder-se-ia falar em quase auséncia
de nexus. As células musculares lisas nos parecem bem
mais claras (menos eletrodensas), quando comparadas
com as encontradas numa pelve renal dilatada ou
normal.

Nossos resultados estdo de acordo com os encon-
trados por NOTLEY (1971), CAINE et al., GOSLING
& DIXON (1974), GILL & EMERY (1974), HANNA
et al. (1976a). .

Em nossa opinido as dividas levantadas por

- ENGELMANN ha mais de cem anos, quando estudou

a célula muscular lisa do ureter, estdo melhor escla-
recidas gragas ao aparecimento da microscopia eletrd-
nica.

Com a microscopia eletrdnica as caracteristicas
morfologicas da célula muscular lisa tornaram-se mais
evidentes, mostrando uma série de detalhes e princi-
palmente o nexus, descrito pela primeira vez na parede
ureteral por BERGMAN em 1958.

Em nosso material na tGnica muscular da pelve
renal morfologicamente normal, evidenciamos os ne-
Xus que S30 numerosos € variaveis quanto i origem,
forma e dimens3o.

E evidente a diminui¢Zio numérica dos nexus nos
casos de pelve renal com dilatagdo. As diferengas nota-
das no tamanho e componentes dos espagos interce-
lulares e interfasciculares, as caracteristicas das vesi-
culas de pinocitose, diferentes em pelves renais morfo-
logicamente normais ou dilatadas, sdo marcantes na

o g ————a v mm————

Estes aspectos morfolégicos permitem, inclusive
o diagnostico das condi¢bes funcionais da pelve renal.

= | ‘;f 1 L - v . "
grande dilatagdo. Ponte intercelular (P). Niicleo (N). Citoplasma

(C). Células musculares lisas (CML). Espago intercelular (EIC).
Feixes de fibras coldgenas (FC).
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Maiores estudos sobre o nexus, sua permeabili-
dade, condutividade, potencial elétrico, caracteristicas
histoquimicas e bioquimicas das membranas neste
local e ainda, estudo bioquimico das vesiculas de pino-
citose e célula muscular lisa da pelve renal humana
poderdio contribuir para responder algumas perguntas
ainda sem respostas sobre a biodinadmica uriniria.

CONCLUSOES

Dos nossos estudos sobre a pelve renal e porgéo
inicial do ureter humano, com auxilio da microscopia
eletronica podemos chegar s seguintes conclusdes:

Em pelve renal aparentemente normal

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

2 — O nimero de pontes entre as células mus-
culares é grande e o espago intercelular pequeno.

3 — As pontes sdo variaveis quanto a localizag@o,
nimero e forma.

4 — As superficies de contacto (Nexus), variam,
podendo ser, retilineas, curvas, em bisel ou serrilha-
das.

Em pelve renal dilatada

1 — Os espagos intercelulares sio maigres com
abundante tecido conjuntivo e maior ntimero de feixes
de fibras colagenas.

2 — Os contornos das células musculares lisas sdo
menos irregulares, sendo as pontes menos numerosas,
variando na localiza¢o, niimero e sobretudo sdo mais
largas.

Em pelve renal com grande dilatacio

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

2 —Os contornos celulares sdo mais regulares € as
superficies de aspecto liso, com raras pontes e raris-
simos Nexus.

3 — O espago e o tecido intercelular, o contorno
celular, o namero de pontes e suas formas, e o nimero
de Nexus — guardam estreitas rela¢des com as condi-
¢des morfofuncionais da tinica muscular da pelve
renal e por¢#o inicial do ureter humano.

RESUMO

Os autores estudam a ténica muscular da pelve
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renal humana através da microscopia eletrdnica, pro-
curando os fundamentos morfofuncionais da peris-
talse pelve-ureteral. Concluem que as regiGes de con-
tacto entre as células musculares lisas, onde ha fusdo
das membranas celulares, regides estas denominadas
NEXUS, guardam estreitas relagdes com a peristalse
da pelve renal e do ureter, admitindo-as como respon-
saveis pela sua dinamica.

SUMMARY

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

BIBLIOGRAFIA

AUGIER, A. — Les reins et leurs canaux excreteurs, In: POIRIER,
P. CHARPY, A.; Traité d’anatomie humaine. Paris, Masson,
1923. T. 5.

BELITSKY, Ph.; KALUBER, G. T.; TOTH, J.; MOREHOUSE,
D.D. & MACKINNON, J.K. — Ureteral dynamics in human
renal transplantation. JAMA, 220 (8): 1087-1089, May 1972.

BERGMANN, 1958 — Intercellular bridges in ureteral smooth
muscle. Bull. Johns Hopkins Hesp., 102:195, 1958. Apud
WEISS, R.M. op. cit.

BODIAN, D. — A new method for staining nerve fiber and nerve
endings in mounted paraffin sections. Anat. Rec., 65:89, 1936.

BOYARSKY, S. & LABAY, P.C. — Uretral dynamics; pathophy-
siology, drugs, and surgical implications. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1972.

CAINE, M. & HERMANN, G. — The return of peristalsis in the
anastomosed ureter; a cine-radiographic study. Brit. J. Urol.,
42: 164-170, 1970.

DEWEY, M.M. & BARR, L. — Intercellular connection between
smooth muscle cells: the nexus. Science, 137: 670-672, 1962.

EMERY, J.L. & GILL, G.W. — A classification and quantitative
histological study of abnormal ureters in children. Brit. J.
Urol., 46: 69-79, 1974.

ENGELMANN, Th. W. — Zur Physiologie des Ureter. Pflligers
Arch. ges. Physiol., 2: 243-293, 1869.

FORBES, M.; UNERWOOD, J. & EMERY, J.L.'— The intrinsic
nerve plexus of the human ureter. A histochemical study of
dilated and hormal ureters with particular reference to chil-
dren with meningomyeloceles. Brit. J. Urel., 42: 158-163,

1970.
GILL, G. W. & EMERY, I. L. — The post-natal development of the
muscle and connective tissue of the normal ureter — a

quantitative study. Brit. J. Urol., 46: 81-89, 1974.

GOSLING, J. A. & DIXON, J. S. — Structural evidence in support
of an urinary tract pacemaker. Brit. J. Urol., 44: 550-560,
1972.



— Species variation in the location of upper urinary
tract pacemaker cells. Invest. Urol., 11: 418-423, 1974,

HANNA, M. K.; JEFFS, R. D.; STURGESS, J. M. & BARKIN, M.
.— Ureteral structure and ultrastructure. Part I. The normal
human ureter. J. Urol. (Baltimore), 116: 718-730, 1976a.

HANNA, M. K.; JEFFS, R. D.; STURGESS, J. M. & BARKIN, M.
— Ureteral structure and ultrastructure. Part IIl, The conge-
nitally dilated ureter (megaureter). J. Urol. (Baltimore), 117:
24-32, 1977.

HARVEN, E. — Methods in electron microscopy. In: HARRIS, B.,
Methods in cancer research. New York, Academic Press,
1967. v. 1. p. 37-38.

LUFT, J. H. — Improvements in epoxi resin ebedding methods. J.
biophys. biochem. Cytol., 9: 409-414, 1961.

1561

MARK, 1.5.T. — Anat. Rec., 125: 473, 1956. Apud adewey, M.M.
& BARR, L. op. cit.

NOTLEY, R. G. — The innervation and musculature of the human
ureter. Ann. roy. Coll. Surg. Engl., 49: 250-267, 1971.
SATANI, Y. Histologic study of the ureter. J. Urol. (Baltimore), 3:

247-267, 1919, )
TOKUNAKA, S.; KOYANAGI, T. & TSUJI, I. — Two infatile
cases of primary magaloureter with uncommon pathological
findings: ultrastructural study and its clinical implication. J.
Urol. (Baltimore), 124: 214-217, 1980.
WEINBERG, S. R. — Physiology of the ureter. In: BERGMAN,
H., ed., The ureter. New York, Harper & Row, Hoeber Med.
Division, 1967.

J. Br. Urol. — Vol. 8 N° 3 — 1982



pieloplastias — anélise e resultados
experiéncia em 77 pacientes

'BERNARDO FERREIRA DA SILVA MOREIRA — WALTER JOSE KOFF
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Porto Alegre-RS

Dentre as patologias congénitas, podemos obser-

var que os processos obstrutivos, sfo sem ddvida as

mais comumente observadas, no aparelho urinério.
Em criangas, o sitio obstrutivo, mais comum & a
jungio pieloureteral (7). No adulto, além da obstrugio
da jung3io pieloureteral, podemos observar, concomi-
tante ou ni3o, vaArias outras patologias obstrutivas,
sendo a mais comum, a determinada por calculo. No
nosso estudo, verificamos que além da patologia da
jungdo, observamos também a ocorréncia de litiase
com relativa freqii€ncia, decorrente do proprio proces-
so obstrutivo e infecgiio do trato urinario. Do grupo de
patologias congénitas, a estenose da jungio pielourete-
ral, de causa intrinseca (6), é a mais comum. Em va-
rios estudos realizados, destacamos as observagdes de
Allen (1), que determinou tratar-se de uma alteracdo
do feixe muscular da jungdo. Como este segmento,
atdnico, ndo acompanha a peristalse ureteral, pode-
mos considerar que em termos de condugdo, da urina,
funciona, como um obstaculo, 4 passagem da mesma.

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

A distribui¢#o etaria, (Tabela II), demonstrou a
ocorréncia da patologia, com grande freqiiéncia, no
primeiro ano de vida, ou seja, 11 casos (14,2%). No
grupo, de 0 a 10 anos, houve uma incidéncia de 42
casos (54,5%), o que evidencia a importincia da inves-
tigaciio radiologica em face dos sintomas, nos primei-
ros anos de vida.

Tabela I

Ntimero de Pacientes

Faixa Etaria Masc. Fem.
0-14 anos 30 17
=+ dé 14 danos 15 15
Total 77
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Tabela 11

Idade do Diagnostico da Obstrugiio em 77 Pacientes

Idade em Anos Nimero de Pacientes
0-1 11
1-5 21
5-10 10
10-15 ’ 6
15-25 4
25-35 8
35-45 4
+ 45 13
Total 77

A sintomatologia predominante, nos primeiros
anos de vida, foi basicamente, a presenca de massa
abdominal, déficit ponderal, niuseas e vOomitos. Nas
criangas maiores, e em adultos, a incidéncia de infec-
g0 uriniria e dor no flanco foram os achados mais
comuns (Tabela III). Em geral, a dor é de caréter
intermitente, muitas vezes associada a uma ingestio
hidrica maior. Também ocorreu a concomitincia de
mais de um tipo de sintoma em muitos pacientes. Num
pequeno percentual, (7,7%) o achado foi incidental,
durante investigag#io radioldgica do aparelho urinario.

A sintomatologia teve a duragio média de um
ano, o que revela um cariter brando da doenga, que
apresenta periodos de dor mais intensa e perfodos de
remiss3o completa. Quanto menor a idade do diagnés-
tico, mais intenso o quadro clinico.

Na investigacfio radiologica, em 12 casos, a doen-
¢a era bilateral, mas assimétrica, ou seja, mais intensa



Tabela II1

Apresentagio Clinica da Obstrugdo Pieloureteral em 77 Casos

Sintoma ou Sinal N? de Pacientes

Infecgdo urinaria 32
Dor 29
Hematiria 10
Massa abdominal 5
Deficit ponderal na infincia 4
Achado incidental 6

em um lado. Houve um predominio da lesdo no lado
esquerdo (46 casos). A direita, a incidéncia foi de 19
(Tabela IV).

Em alguns casos, onde a lesdio era unilateral,
havia, no lado contralateral, a jungdo de tipo ‘“border-
line”’, que ndo configura estenose de junc¢io, porém,
deve-se considerar que este tipo de jungio, nas situa-
¢Oes em que ocorre maior fluxo de urina, (nefrectomia
contralateral) pode desencadear todo o quadro sinto-
mitico, tipico das estenoses de jungfio pieloureteral.

A avaliacio radiologica do aparelho urinério e o
estudo cuidadoso do aparetho genital, revelou outras
anomalias congénitas, como duplica¢io pieloureteral,
completa e incompleta, duplicagiio de bacinete, reflu-
X0 vesicoureteral, agenesia contralateral, hipospadia,
criptorquidia e estenose de meato uretral. Alguns
pacientes, apresentavam mais de uma anomalia. (Ta-
bela V).

Tabela IV

Lado da Lesio em 77 Pacientes

Lado N¢ de Casos
Bilateral 1.2
Direita 19
Esquerda . 46
Borderline ¢/ estenose

pieloureteral 15
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Tabela V

Anomalias Congénitas Associadas aos 77 Pacientes do Estudo

Anomalias N2 de Pacientes

Duplicagio pieloureteral
incompleta 4

Duplicagio pieloureteral

completa 7
Duplicag¢@o do bacinete 2
Refluxo vesicoureteral 4
Agenesia contralateral 2
Hipospadia 2
Criptorquidia 2
Estenose meato uretral 1

* Alguns pacientes apresentavam mais de uma anomalia

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

A técnica de pieloplastia associou-se uma rotina
de utilizagdo de nefrostomia, com cateter de Malecot
grosso € um tubo de silastico, como molde ureteral,
também saindo por nefrostomia. Estes foram deixa-
dos por 21 dias, quando entdo eram retirados, apés
proceder-se a uma pielografia anterégrada para avali-
a¢do de permeabilidade da jungio. Se n3o havia
nenhum processo obstrutivo, o catater de Malecot era
retirado. Nos casos em que a radiologia nfo esclarecia
suficientemente a permeabilidade da neojun¢@o, pro-
cedia-se ao clampeamento do cateter e se repetia o
estudo radiolégico apds 48 horas. Em nenhum caso
houve necessidade de revisdo cirtrgica. O acompanha-
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" Tabela VI

Procedimentos Cirtirgicos Primarios e Secundirios em 77 Pacientes
com Estenose da Jun¢@o Pieloureteral, Totalizando

89 Unidades Renais
Tipos de Procedimento N2 de Pacientes
Cirurgia primaria
Pieloplastia desmembrada .
via anterior 19
via flanco 51
Pieloplastia (flap) 6
Pieloplastia concomitante 7
Calcoureteroplastia 1
Cirurgia secundéria-
Pielolitotomia 9
Nefrectomia ' 4
Nefrolitotomia 2

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

DISCUSSAO

A estenose da jung@o pieloureteral, é uma patolo-
gia mais facilmente diagnosticada na infincia, devido
principalmente a intensidade sintomitica da doenga.
H4 uma prevaléncia da lesdo A esquerda (59%), nos
pacientes tratados nesta série. Na crianga a les3o bila-
teral, é mais comum do que no adulto, que se a tem, os
sintomas s#o suficientemente intensos, que o diagnés-
tico ja teré sido possivelmente feito.

A les#o é caraterizada por anormalidade do feixe
muscular na jungfio pieloureteral, que leva a uma ma
condugio da urina, por este segmentb, determinando
dilataglio das cavidades excretoras do rim e dano
parenquimatoso. Supde-se que o segmento ureteral
aperistaltico resulta da substituicdo das fibras mus-
culares espirais, por longitudinais ¢ que, quando ha
uma onda peristéltica, na juncdo, o bolo urinario,
apenas alonga as fibras longitudinais, sem aumentar o
calibre ureteral como acontece nas fibras espiraladas.
Deste modo o ureter se afila ao invés de se alongar,

Existem outras causas de obstru¢iio a este nijvel,
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conforme tabela VII, mas a grande maioria dos paci-
entes, apresenta a estenose dita primaria, acima des-
crita. -

Tabela VII
Causas de Obstrugio Pieloureteral

-— Estenose intrinseca
— Aderéncias e dobras
— Vasos aberrantes

— Polipos

Vélvulas

— Iatrogénica

— Traumatica

— Refluxo vesicoureteral

W NN A WN =
f

« ‘Tabela VIH
Resultados em 77 Pacientes Submetidos 4 Pieloplastia

Bom Resultado ......... e et 68 Pacientes
Cirurgias Associadas .........coiveiiiiininnninnnnnn. 7 casos

. Complicagdes . . . »
InsuficiénciaRenal .............c....ovvvnvnen... 1caso
Sepsis (por extravasamento deurina) ............... 7 casos
Infec¢@o urinaria persistente ..... e, 3 casos
Pioradafungiorenal .................iihunn.. 3 casos
Infecedodeparede .......cociiiiiiiiiiiiiiian.. 4 casos

No periodo neonatal e nos primeiros meses de
vida, especialmente nas estenoses bilaterais, ou no rim
Gnico, a presen¢a de massas abdominais palpaveis, é o
sinal mais precoce. Na idade escolar e no adolescente,
usualmente, existe uma historica vaga de dor inter-
mitente, pouco caracteristica, quase sempre associa-
da, a niuseas e vdmitos. Em geral, nestas circuns-
tincias, a primeira suspeita é uma alteragio gastro-
intestinal. Ocasionalmente, ocorre dor lombar e flan-
co, em coOlica, apds grande ingesta hidrica. Nos casos
ein que o achado foi incidental, verificou-se que os
mesmos apresentavam sintomas, mas de cariter extre-
mamente brando, e inexpressivo ao exame clinico.
Estes, em determinadas ocasibes apresentaram dores
lombares ¢ de flanco em colica, em mais de uma
ocasido.

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

A técnica desmembrada tem sido a longo prazo
uma cirurgia superior em termos de resultados as
outras técnicas (10). Este foi o método mais corrente-
mente usado nesta série de pacientes, com excelentes
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resultados, no minimo igual aos melhores resultados
da literatura (6,10). Nossa rotina de utilizacdo de
nefrostomia e molde ureteral, certamente acarreta
transtornos ao paciente, como incapacidade de retor-
nar ao trabalho durante estas 3 semanas, mas certa-
mente minimiza uma possivel perda do rim, em caso
de haver problemas de obstrugio, sem o uso de drena-
gem renal eficiente, como a nefrostomiaz. Nio foi
observada nenhuma complicagiio do uso de nefrosto-
mia, como sangramentos ou fistula arteriovenosa, nos
pacientes desta série.

Os pacientes que, na sua maioria apresentaram
bons resultados, tiveram sua cirurgia bem-sucedida,
no sentido de diminui¢io da dilatagdo pielocaliceal,
cura e desaparecimento da infec¢fio urinaria e dos
sintomas.

RESUMO

A estenose da jun¢do pieloureteral, é a anomalia
congénita obstrutiva mais comum em criangas, poden-
do determinar, como resultado, o surgimento da hi-
dronefrose, com destrui¢io progressiva do parénqui-
ma renal. Foram tratados, 77 pacientes, com esta ano-
malia, sendo 47 criangas e 30 adultos; 72 foram sub-
metidos a pieloplastias, 4 a nefrectomia e 1 a calicou-
reteroanastomose. A apresentagioc clinica mais co-
mum, foi a infec¢do urinaria, e a dor. A doenga era
bilateral em 12 pacientes, unilateral esquerda em 46 e
unilateral direita em 19.

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

SUMMARY

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

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

The surgical technique of choice was dismembe-
red pyeloplasty (Anderson-Hynes), with transperito-
neal and flank accsess.
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carcinoma de células renais: andlise de 60 pacientes tratados por
nefrectomia

WALDIR JOAO KLEBER — WALTER J. KOFF
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Porto Alegre — RS

Os tumores malignos renais ocupam o 13 lugar
entre todas as formas de céincer e sio responsaveis por
3% dos tumores malignos em estatisticas de necropsia
(1). Entre eles o carcinoma de células renais é o mais
comum, chegando a compor 85% do total deste grupo.
Outras denominagdes desta neoplasia sdo: hiperne-
froma (por sua coloragdio assemelhar-se aquela do
adrenal), tumor de células claras, tumor de Grawitz,
adenocarcinoma renal enefrocarcinoma, esta ltima
uma denominagio mais recente.

Sua incidéncia vem aumentando, talvez devido ao
incremento na expectativa de vida da populag¢io ou
pela maior exposig¢do a agentes cancerigenos (6).

O tumor € relativamente radiorresistente e res-
ponde muito pouco A quimioterapia antiblstica,
sendo a cirurgia praticamente a tinica esperanca de
cura, na hipétese da inexisténcia de metéstases. O
fator mais importante no progndstico, ao tempo do
tratamento, parace ser o estagio.

Em 1980, publicamos uma revisio do material
clinico do nosso Servigo (7) e esta anilise de 60
pacientes complementa as informagdes ali apresenta-
das e introduz novos resultados.

MATERIAL CLINICO

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

A procedéncia da maijoria dos pacientes era a
regido da grande Porto Alegre, havendo também
pacientes de outras cidades do Rio Grande do Sul.

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

Estagio I: Tumor confinado ao parénquima
renal.

Estagio II: Invasio da gordura perirrenal, sem
ultrapassar a fiscia de Gerota. Auséncia de invasfio
venosa e dos ginglios tinfaticos regionais.
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Estagio III: Invasiio 8a veia renal ou veia cava ou
envolvimento de ginglios linfaticos regionais.

Estagio IV: Invasio de visceras contiguas ou
metastases A distdncia. »

O tratamento foi cirirgico na totalidade dos
casos, usando-se a nefrectomia radical, ou seja, a
excisfio em bloco do rim e tecido perirrenal, sem abrir
a fascia de Gerota, com tigadura prévia do pediculo
renal. Complementou-se. este primeiro tempo com a
linfadenectomia regional. As incisdes usadas foram
inicialmente a subcostal transperitoneal “em Che-
vron’’ e mais recentemente a téraco-abdominal, com
abertura da pleura, diafragma e peritonio.

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

Quanto 4 incidéncia etaria, tabela I, nio observa-
mos nenhum paciente abaixo de 41 anos . de idade, o
mais idoso apresentando 87 anos, e a década mais
afetada foi a de 51 e 60 anos.

~ Tabela I

Incidéncia Etaria de 60 Carcinomas de Células Renais

‘ Faixa Etaria N@ de Casos
41-50 anos - 12
51-60 anos 22
61-70 anos 17
7.1-80 anos 7
81-90 anos 2
Total 60




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

Os homens foram atingidos com maior freqﬁen-
cia, numa proporgédo de 3 : 1.

Houve 32 tumores 2 direita e 28 4 esquerda,
ocorrendo um tinico caso de tumor bilateral.

O sintoma de apresenta¢do mais freqiiente foi a
hematiria (presente em 70% dos casos), seguido de
anemia (51%), provavelmente evidenciando que a
nossa série comporta uma grande proporgio de casos
avangados. A dor flanco ocorria em 38% e uma massa
palpével foi o sinal de alarme em 26% dos casos.

A triade classica de hematiiria, dor lombar e
massa palpavel no flanco, estava presente em apenas
7% dos casos.

Em 8% dos casos a apresentagio clinica se devia a
sintomas ou sinais secundarios a mestistases e em 5%
dos casos o diagnéstico foi feito através de um achado
ocasional em exames realizados para outras finalida-
des (urografia excretéria para urolitiase ou hiperplasia
de prostata).

Em alguns casos houve sintomas gerais vagos e
inespecificos, que desapareceram apds a retirada do
tumor, tais como dores articulares e exacerbagio de
diabetes mellitus, provavelmente efeitos paratumorais,
tdo tipicos desta neoplasia.

A tabela II mostra a apresentagio clinica de toda
a série.

Tabela II

Apresentagdo Clinica do Carcinoma de Células
Renais em 60 Pacientes

Sinais, Sintomase

Laboratbrio N? de Casos %
Hemataria 42 70
Dor no Flanco 23 38
Massa Palpéavel 16 26
Triade Classica 4 7
Policitemia 8 13
Anemia 31 51
Varicocele 3 S
Sintomas Secund. a

metastases . 8 13
Achado ocasional 3 S
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A observa¢io da anemia em relagdo ao estigio
permijtiu ver (Tabela III) que nos estagios avangados a
sua incidéncia foi bem maior; sugerindo que, na
auséncia de sangramento importante, a anemia signi-
fica maior gravidade da doenga. Ela foi observada em
51% dos doentes, havendo policitemia em 8%.

Tabela I1I

Significado da Anemia em Relag3o ao Estagio em 60
Pacientes com Carcinoma de Células Renais

Estagio Total de Pacientes Anémicos
Pacientes i

Ne %

I 8 3 35

II 15 7 46

11 1 22 10 45

v 15 10 66

DIAGNOSTICO E ESTAGIAMENTO

Via de regra o primeiro exame realizado foi a
urografia excretora, em geral com nefrotomografia,
que permite confirmar ou afastar a presenga de uma
ou mais massas renais. Além disso, ela jA permite
suspeitar de massa sélida (neoplasia) ou cistica (cisto
simples).

~ Até 1968, a préxima investigagio solicitada era a
arteriografia renal, porém, a partir desta época, intro-
duzimos em nosso meio, com éxito, a ecografia renal,
que pode com grande precisdo diferenciar massas
solidas de cisticos. Quase sempre que a suspeita era de
massas cistica, a mesma foi puncionada, aspirando-se
o liquido para exame citologico, e injetando-se con-
traste iodado para novo estudo radioldgico, visando
observar o interior do cisto e detectar irregularidades
de sua parede.

Sempre que havia indicios de massa sdlida na eco-
grafia, realizamos aortografia e arteriografia renal
seletiva, que consegue quase sempre diagnosticar com
precisdo a neoplasia, através da presenga de vasos neo-
formados e o chamado “pooling” de contraste. Além
disso, o exame pode demonstrar invas3io da cipsula
renal, da veia renal, metistases ganglionares regionais
e muitas vezes metastases a4 distancia, especialmente
hepéticas. Se existia suspeita de invasio da veia cava,
complementava-se o exame com venocavografia, o que
permitiu geralmente confirmar ou excluir esta hipo-
tese.
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A tabela IV mostra o estagiamento dos pacientes
desta série, observando-se alta incidéncia de estigio
IV, em geral doentes sem possibilidade de cura.

‘Tabela IV

Estagiamento de 60 Pacientes em Carcinoma de Células Renais

Estagio Niimero de Casos %o
I 8 13
I 15 » 25
II1 22 37
v 15 25
Total 60 100

TRATAMENTO E RESULTADOS

E consenso hoje que a cirurgia é o momento
crucial na cura do doente. Por isto a mesma deve erra-
dicar a totalidade do tumor, quando isto for possivel.
Além disso, hi necessidade de nio se manipular o
tumor antes de ligar os vasos renais. Procurando atin-
gir estas premissas, tratamos os doentes com a nefrec-
tomia radical ampliada, ou seja, a excis@o de todo o
tecido perirrenal sem abertura da fascia de Gerotta,
com ligadura prévia da veia renal e da artéria renal,
seguida de linfadenectomia regional. Na verdade, o
procedimeno se iniciava na véspera, com a emboliza-
¢30 da artéria renal com gelfoam. A embolizagéo foi
feita ao término da arteriografia, ainda com o cateter
em posi¢io dentro da artéria renal. Antes de se passar
a esta Niltima etapa do exame, os filme eram vistos e
era decidido se havia necessidade de complementar o
exame com venocavografia.

As incisdes usadas em nosso servigo para a reali-
zagdo da nefrectomia radical ampiada foram as se-
guintes: 1) incisfio téraco-abdominal em 45% dos
casos; 2) incisio subcostal transperitoneal em ‘‘Che-
vron’ em 35%:; 3) lombotomia classica em 15% e 4)
incisdo transperitoneal paramediana para-retal em
5%.

Atualmente preferimos a inciséio toéraco-abdomi-
nal, pela excelente exposig@o que fornece. A incisdo de
Chevron usada com maior freqiiéncia em anos anterio-
res, anteriormente ao advento da embolizagio, permi-
te ligadura direta dos vasos renais sem tocar no tumor,
A incisfo téraco-abdominal é realizada abrindo-se o
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térax no 92 ou 10° espago intercostal e seccionado a
parede abdominal na continua¢fio da linha de incisdo,
até o bordo medial do misculo reto homolateral. A
partir deste ponto a incisdo pode ser ampliada caudal-
mente, seguindo-se o bordo lateral do mesmo mis-
culo. Também é aberto o diafragma, tomando-se a
precaugio de secciona-lo na sua periferia, longe de sua
inervag3o, que se distribui a partir do centro.

A linfadenectomia regional compreende a excisdo
dos géanglios localizados junto ao pediculo renal € em
torno da aorta e veia cava.

Fazendo-se uma boa hemostasia n3io ha necessi-
dade de drenar a loja renal. O espago pleural é esva-
ziado do ar que nele penetrou antes do fechamento
completo da pleura, deixando-se ainda um pequeno
dreno de torax em aspira¢io simples para evacuar o
pneumotdrax residual, quando existir.

As complicag¢des observadas na nefrectomia radi-
cal com incisdo téraco-abdominal foram: infecgfio de
ferida operatdria um caso, hérnia incisional na parte
abdominal na incisdo uma vez e um 6bito transopera-
tério. As demais modalidades de tratamento: a radio-
terapia, a quimioterapia e hormonioterapia, foram
usadas em alguns casos, mas nfo houve tentativa de
estabelecer um protocolo para analise de sua eficécia.

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

Tabela V

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

Namero de Casos — 50
Vivosem 1 Ano — 30
Sobrevida de 1 Ano — 66%

* 10 dos pacientes foram operados hd menos de 1 ano da data desta
publicagéo.

Tabela V1

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

Namero de casos -— 31
Vivos em 3 Anos — 18
Sobrevida de 3 Anos — 58%




Tabela VII

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

Nimero de Casos — 17
Vivos em S Anos — 9
Sobrevidaem S Anos — 52%

A tabela VIII compara a sobrevida em 1 e 3 anos
em relagdo ao estigio do tumor no momento do trata-
mento.

Tabela VIII

Sobrevida de 1 € 3 Anos em RelagZo ao Estagio em
31 Pacientes com Carcinoma de Células Renais

N¢ Total de Sobrevida de  Sobrevida de
Estagio Casos 1 Ano 3 Anos
I 2 100% 100%
1 12 92% 58%
111 14 78% . 57%
v 3 33% 0%

Observa-se que existiam 3 pacientes j4 com me-
tastases 4 distAncia no. momento da nefrectomia e
todos morreram dentro de 3 anos.

DISCUSSAO

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

A diferenga de incidéncia em relagdio ao sexo é
marcante no carcinoma de células renais. Nos obser-
vamos uma relagdio de 3:1 entre homens e mulheres,
maior do que aquela geralmente aceita em séries
majores (2). Infelizmente, o tumor nio apresenta de
inicio nenhuma caracteristica que permita diagnostico
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precoce. O achado de que a hemattria, ocorrendo em
70% dos casos, foi a apresenagio clinica mais comum,
implica em afirmar que o tumor em geral é diagnos-
ticado quando ja invade o bacinete. A presen¢a de
anemia, tdo importante em nossa série, sugere sangra-
mento. importante ou continuo, mas muitas vezes ela
talvez se deva a fatores sistémicos, derivados da ativi-
dade biolégica desta neoplasia, tdo rica em para-
efeitos tumorais. A tabela III demonstra claramente
que anemia é um sinal ignominioso, uma vez que ela é
tanto mais freqiiente e severa quanto mais avangado o
tumor. Os resultados do estagiamento demonstram
claramente (Tabela IV) que, em nossa experiéncia,
boa parte destas neoplasias sio vistas ja tardiamente.
Os estagios 111 e IV foram encontrados em 62% dos
pacientes, sendo 25% no hltimo. Considerando-se que
o major fator afetando o prognostico é o estagio (6), é
desnecessario ressaltar o formidavel problema tera-
péutico que representa boa parte dos pacientes acome-
tidos desta doenga. O fato de que 15 doentes com
metistases 4 distincia (estagio I'V) foram submetidos,
mesmo assim, a tratamento cirirgico, se deve i tenta-
tiva que temos feito em observar os resultados deste
tipo de tratamento sobre as metastases, assunto que
ainda é controverso. Existe certa evidéncia de que
nefrectomia na vigéncia de metéstases Osseas pode
alterar favoravelmente o prognostico, prolongando a
vida.

O mesmo n3o ocorreria na presenga de metas-
tases em partes moles (pulmdo, figado, etc.) (5) (14).
Até o presente momento nio observamos nenhuma
regressio espontinea de met4stase apos retirada do
tumor primério, porém os resultados quanto a sobre-
vida ainda aguardam avaliagio, em fungdo de um
seguimento mais prolongado.

A anailise dos dados de sobrevida sugere que a
mortalidade maior se di no primeiro ano de pds-ope-
ratério.

Apés este tempo a maioria dos pacientes que se
encontravam sem metastases permaneceu bem apds 3
e S anos.

A diferenga de sobrevida entre 3 e S anos é estatis-
ticamente irrelevante no estigio I, mas significativa
nos estagios Il e III. Tem-se dito que a sobrevida nos
estagios I, II e III, ou seja, quando no existe ou existe
envolvimento de gordura perirrenal ou invasdo da veia
renal ou cava ou linfaticos regionais é praticamente
idéntica.

Nesta série, a diferenca de sobrevida entre os esta-
gios I e II e III foi signicativa, especialmente apds 3
anos de seguimento. A diferenca entre os estagios II
(invas3o perirrenal) e III (invasdo de veia renal ou cava
ou linfaticos periféricos) é ndo significativa apos 3
anos. Existe grande evidéncia na literatura de que a in-

J. Br. Urol. — Vol. 8 N° 3 —1982



vasdo de veia renal ou cava ndo altera o progndstico,
desde que n#o haja envolvimento dos nddulos regio-
nais ou gordura periférica (13). Talvez a separagfio dos
nossos estagios 111, entre envolvimento venoso e linfa-
tico, pudesse ter demonstrado este fato, Infelizmente,
porém, a classifica¢fio adotada nao diferencia estes pa-
cientes. Isto provavelmente demonstra que o grupo III
da classificag@io é heterogéneo quanto ao prognostico e
melhor seria subdividi-lo em 2 subgrupos. No primei-
ro seriam incluidos pacientes com invasio de veia renal
€ cava e no segundo com metastases de nddulos linfa-
ticos regionais. Parece-nos que o primeiro subgrupo
teria uma evolugao muifo mais favoravel que o segun-
do e inclusive melhor que o estigio II. HA evidéncia
suficiente para acreditar que este tipo de paciente se
comporta como os pertencentes ao estagio I (4) (11).

O carcinoma de células renais é uma neoplasia de
extrema gravidade. O diagndstico precoce sé ¢é feito
por acaso é o {inico tratamento que oferece chance de
cura é a nefrectomia radical. HA urgente necessidade
de desenvolver outras medidas terapéuticas coadjuvan-
te e mesmo paliativas, assim como testes que possam
identificar a populagfio em perigo de desenvolver este
tumor.

O uso-de irradiagiio pré-operatdria parece nio ter
contribuido em nada para alterar o progndstico a
longo prazo deste tumor (14). Por outro lado, o trata-
mento das metastases com radioterapia e quimiote-
rapia antiblastica é usualmente malsucedido (8) (10).
Quanto ao emprego de hormoterapia, especialmente
progestogenos, apesar de sua relativa inocuidade,
existe pouca evidéncia de sua real utilidade (15).

RESUMO

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

O tumor incidiu principalmente na 62 década e
houve predominincia do sexo masculino sobre o femi-
nimo na proporgio de 3:1.

A incis@io usada foi, até 1978, a transversa supra-
umbelical (Chevron) e apds o inicio da embolizagio
tumoral pré-operatdria a téraco-abdominal.

A sobrevida geral foi de 66% em 1 ano, 58% em 3
e 52% em 5. A anélise da sobrevida em relagfio ao
estagio demonstrou grande diferenga entre os estagios
I e os II e 111, ndo havendo apds um ano diferenca
significativa entre os 2 Gltimos. Nenhum paciente com
estagio IV.viveu até agora mais que 1 ano.

SUMMARY

Between 1973 and 1981, 60 patients with renal
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cell carcinoma were treated by radical nephrectomy
and some times by adjuvant therapy. _
The cancer incided mainly in the 6th decade and

there was male predominance for a ratio of 3:1.

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

The 1, 3 and 5 year survival rates was 66%, S8%
and 52% respectively. The survival rates in relation to
the stage of the tumors showed importants diferences
between the clinical stages I and II and TII. Between
the lates, there was no difference after 1 year of follow-
up. No patient with stage IV survived more then one
year.
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diverticulo ureteral — descricdo de um caso

HAMILTON VELOSO DA COSTA — FRANCISCO ADERSON COUTINHO RODRIGUES — OSCAR DIAS
TEIXEIRA JUNIOR
do Servigo de Urologia do Hospital da Beneficéncia Portuguesa, Belém — PA.

INTRODUCAO

O diverticulo de ureter é uma afec¢do muito rara,
sendo dificil de precisar exatamente o nimero de casos
publicados, devido a dificuldade de diferenciagio
entre os diverticulos adquiridos e os congénitos. Os
diverticulos adquiridos, geralmente associados com
obstrugio urinaria e dilatagio ureteral, consistem de
uma herniag¢io da mucosa ureteral, entre as fibras
musculares do ureter enquanto que, os diverticulos
congénitos, também chamados de diverticulos verda-
deiros, t&m a sua etiologia explicada pela formagio de
um broto ureteral acessorio.

Os diverticulos de ureter podem. ser finicos ou
miltiplos. Os diverticulos miiltiplos podem estar asso-
ciados a uma infec¢do uriniria rebelde, fendmenos
dolorosos e hematiria. Estes diverticulos sdo visiveis &
urografia e reconhecidos com maior precisio através
da wureteropielografia retrograda;
como pequenas formages arredondadas ao longo de
todo o trajeto ureteral, podendo ser uni ou bilaterais.

Os diverticulos inicos apresentam aspecto varia-
do, raramente s3o ampolares; sendo mais freqiiente o
aspecto fusiforme. O comprimento varia de 2 a 20 cm.
Geralmente estido localizados na porgio pelviana do
-ureter, mais raramente na porgdo iliaca e, excepcio-
nalmente na por¢do lombar. A sintomatologia é muito
pobre e o diagnostico, na maioria das vezes, é ocasio-
nal e dado através da urografia excretora e confirmado
pela ureteropielografia retrograda.

onde aparecem

A distingdo entre os diverticulos congénitos e .

adquiridos, € dificil de ser estabelecida. Geralmente os
adquiridos sdo saciformes ou globosos dirigidos late-
ralmente ou para baixo. Na realidade o critério que
permite uma diferenciagio absoluta é o exame histo-
logico. Os diverticulos adquiridos si3o constituidos
apenas pela mucosa ureteral, enquanto que os congé-
‘nitos apresentam a sua parede semelhante 4 do ureter.

DESCRIGCAO DO CASO

1.S8.D., 25 anos, sexo feminino, branca, paraense,

solteira, deu entrada no nosso servigo com queixa de .
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dor lombar a esquerda com caracteristica de colica
renal. Recebeu tratamento sintomatico sendo solicita-
dos exames complementares e urografia excretora.
Na urografia excretora, observou-se uma dupli-
cidade completa da via excretora & esquerda, € uma
imagem fusiforme na regiio do ureter lombar direito
(Fig. 1). Para maior esclarecimento foi realizada a ure-
teropielografia retrégrada sendo constatada a presen-
¢a de diverticulo tinico no segmento lombar do ureter
direito (Figs. 2 e 3). Durante a realizagido da uretero-
pielografia retrograda, a radioscopia evidenciou o
esvaziamento rapido e completo do diverticulo, nio
havendo aciimulo de contraste no seu interior.
Tratamento: Optamos pelo tratamento conserva-
dor, devido ao diverticulo n3o acumular urina residual
no seu interior, apresentatido répido esvaziamento
através do seu ciclo e auséncia de infecgdo urindria.

RESUMO

Os autores apresentam am caso de diverticulo
ureteral Gnico, de natureza congénita, assintomatico,
localizado ao nivel do segménto lombar do ureter
direito, associado & duplicidade pieloureteral completa
do lado esquerdo.

SUMMARY

The authors present a case of on only congenital
ureteral diverticulum, producing no symptom, situa-
ted to a complete pyeloureteral duplicity at the left
side.
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septo sagital parcial da bexiga. relato de 2 casos e revisdo da
literatura

HELI BEGLIOMINI — LIMIRIO LEAL DA FONSECA — HUGO HYPOLITO — DEMERVAL MATTOS
do Hospital do Servidor Piblico do Estado de Sio Paulo — Sio Paulo — SP

As malformagdes da bexiga sdo raras anomalias
que podem ser confundidas com ureterocele, uretero-
cele ectdpica, valvula uretral e diverticulo vesical, pois
possuem semelhantes aspectos radiolégicos. Freqiien-
temente sio acompanhadas de alteragdes do trato
genital e intestinal (3). Dentre as anomalias de septa-
¢do vesical, as mais conhecidas sdo a duplicagdo com-
pleta de bexiga isolada, € a associada com duplicacdo
uretral. A duplicagio completa isolada foi descrita em
1838 por Juetting, tendo sido relatados 9 casos desde
entdo, por Abrahamson, Tacciuolie col. e Woodhouse
e col. (1,2,4). A duplicagio completa da bexiga asso-
ciada com duplicacio ureteral quando foi descrita pela
primeira vez por Schatz (3,4,5,6) ha cerca de 46 casos
relatados desde 1871. Abrahamson em 1961, usando a
classificagéio proposta por Bruns, Cummins e Hyman
(1947) (9) publicou uma revisdo de véirias formas de
bexiga dupla assinaladas na Fig. 1. A septagio parcial
da bexiga é pouco conhecida, particularmente nos ca-
sos que a seguir descreveremos, pois nio encontramos
semelhante relato na literatura.

" Descricio do caso 1

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

A paciente foi submetida 4 hemicolectomia es-
querda, em 10/79, por adenocarcinoma de sigmdide
com pos-operatdrio sem complicagdes.

Retorna em 05/80 com queixas de sangramento
anal onde na retosigmoidoscopia encontrou-se tumor
recidivado no reto. Submetida a amputagido de reto.
Em 12/80 apresentou incontinéncia urinaria aos esfor-
¢os e dor perineal. Realizado urografia excretora que
mostrou hidronefrose do rim direito ¢ falha de enchi-
mento vesical. Realizado cistoscopia que revelou septo
parcial no assoalho vesical, com os 2 meatos cavalgan-

do o mesmo. Toque vaginal revelou massa endurecida -

palpavel ao fundo de saco (metistases peritoneais).

Veio a 6bito, por caquexia e carcinomatose pefi-
toneal em 02/81.
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‘Fig. 1. a) duplicagdo completa b) duplicacdo incompleta c) septo

sagital completo d) septo sagital incompleto e) septo frontal incom-

pleto (visdo lateral) f) septo frontal completo (visdo lateral).

Descriciio do caso 2

C.A.C., 71 anos, feminina, branca, RG: 330.251,
deu entrada no Servigo de Urologia em 10/80 com
quadro de hematiria total, indolor e com coagulos.
Como antecedentes pessoais importantes a paciente
apresentava cirurgia de amputag¢do do reto por adeno-
carcinoma, em 1977. O exame fisico foi normal,
estando a paciente em bom estado geral, afebril,
hidratada, com colostomia no quadrante latero-supe-
rior direto do abdome em bom funcionamento. Exa-
mes hematoldgicos € bioquimicos normais, e urinalise
com hematiria intensa. A urografia mostrou exclusio
renal esquerda, rim direito normal e medianizagio do
ureter direto na porg¢do final (Fig. II).

Realizando cistoscopia que mostrou bexiga de
boa capacidade, mucosa hiperemiada e presenga de
septo vesical mediano que se iniciava préximo do colo,
se estendendo pela parede posterior, com os dois
meatos cavalgando o septo. Tentando cateterizagdo do
ureter esquerdo, sem sucesso, encontrando obstrugdes
a 2,5 cm do meato (Figs. II1, IV).



Fig. 1v
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A arteriografia seletiva renal esquerda mostrou
rim contraido de contornos irregulares com parénqui-
ma adelgagado (0,3 cm).

 Submetida posteriormente a nefrectomia esquer-
da cujo laudo anitomopatoldgico revelou rim com
pionefrose e pielonefrite cronicas. A paciente teve boa
evolugdo clinica.

Discussdio: As mais comuns caracteristicas da
duplicagio vesical s3o: 1) As bexigas ficam lado a lado
2) As bexigas sdo separadas por um septo que pode ser
duas camadas mucosas, uma parede muscular ou
ambas com pregueamento peritoneal 3) Cada compar-
timento vesical tem um ureter separado e um segmento
renal 4) Cada segmento renal geralmente drena numa
uretra separada.

A ocorréncia de refluxo ureteral nio é maior que
noutras patologias, porém a duplicagfio vesical asso-
cia-se a duplicagio vesical associa-se a duplica¢ido de
outras partes do sistema urogenital em 90% dos casos
(7). A duplicagio do trato gastrointestinal foi encon-
trada em 42%, e a duplicagfo de coluna em 12% (3).

A explicagio embrioldgica nio é totalmente co-
nhecida, porém Satter e Mossman (8) sugerem que
deve-se a uma duplicagio do endoderma alantoidiano
pelo desenvolvimento de um septo sagital médio. Isto
daria formac¢3o de 2 iracos, 2 bexigas e 2 seios
urogenitais, sendo este a causa da duplicagido do cblon
e reto. A porgio externa do seio urogenital poderia
induzir ampliagdo ou duplicag¢do do extoderma ure-
tral, resultando em duplica¢do da uretra, pénis ou
ambos. Os odrgaos derivados dos ductos de Miiller
poderiam fundir-se e ter desenvolvimento normal, ou
separadamente resultando assim em duplicagio do
trato reprodutivo feminino.

O diagnoéstico pode ser acidental, porém os paci-
ente apresentam-se em geral com cistites de repeti¢io,
distdrbios miccionais, dor abdominal ou massas no
hipogéstrio. A urografia excretora pode mostrar deslo-
camento da verdadeira bexiga bem como uretero-hi-
dronefrose do trato alto correspondente. O outro lado
em geral é excluso. Na cistoscopia visualiza-se um s
meato e ha compressdo bem como distorgdo da parede
medial.

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

1) Conex#ao das duas bexigas, ressecando o septo.

2) Remogdio da bexiga exclusa deixando o septo,
se este & espesso e muscular.
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3) Remogdio da bexiga exclusa com todo o septo e
reconstruciio da bexiga suturando a abertura resi-
dual.

A nefrouretectomia seria feita em todos os casos.

Nos dois casos apresentados notamos como deno-
minador comum a presen¢a de carcinoma de reto e
amputagido retal como tratamento. O septo era de
localizag@o sagital, contendo as emergéncias dos mea-
tos ureterais que apresentavam-se medianizados. De-
vido 4 semelhanga dos casos clinicos bem como a con-
duta operatéria, supomos que tais septos foram adqui-
ridos pelo tratamento cirdrgico, embora tal hipbtese
seja de dificil compreensio e comprovagio.

RESUMO

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

SUMMARY

The authors report two cases of partial sagital
septum of the Bladder in patients with rectal ampu-
tation for carcinoma. They supose that the septum was
adquired by surgical treatment. They make review of
the literature and conclude to be the first cases.
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explosao vesical durante resseccao transuretral de prostata

'GERALDO CAMPOS FREIRE — JOAO CARLOS CAMPAGNARI — SIDNEY
GLINA — PAULO CORDEIRO — MILTOM BORRELLI — GILBERTO MENEZES DE GOES
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao I wulo — S3o Paulo — SP

INTRODUGCAO

A resessecgdo transuretral (RTU) é um procedi-
mento que ocupa um lugar importante na terapéutica
urologica. Apesar de ser censiderado método de pe-
queno risco (1,2), sdo varias as publica¢des descre-
vendo as suas complicagoes (2,3,4,5,7,9,10,11).

Apresentamos 1 caso de explosdo de bexiga du-
rante RTU em paciente com adenoma de prostata.

APRESENTACAO DE CASO

J.V., 68 anos, foi internado com historia de
prostatismo ha oito anos; ao toque retal a prostata
apresentava-se aumentada uma vez e meia, as custas
do lobo direto, com sulco mediano apagado e consis-
téncia fibro-elastica, configurando diagnéstico de obs-
trugdo uretral, por provavel “adenoma de prostata”. A
urografia excretora mostrou aumento _prostitico e
discreta elevagdo do assoalho vesical. Estes achados
confirmados pela uretrocistografia miccional; presen-
¢a de residuo.

Durante a ressecgdo endoscopica ouviu-se um
ruido “surdo’ explosdo no interior da bexiga. Imedia-
tamente a cirurgia foi suspensa e o paciente encami-
nhado & radiologia.

A cistografia revelou extravasamento de contraste
(Fig. 1 e 2). O paciente foi submetido a laparotomia

supra piuibica infra-umbilical, encontrando-se extensa

ruptura da parede anterior da bexiga. A conduta foi a
sutura da bexiga em dois planos e drenagem do espago
pré-vesical.

O paciente apresentou boa evolugio pos-operatd-
ria, recebendo alta no 82 dia do pos-operatdrio. Apds
um ano de seguimento ambulatorial ndo apresentou
qualquer intercorréncia.

DISCUSSAO

Intimeras complica¢des pds RTU vém sendo des-
critas na literatura (2,3,4,5,7,9,10,11). A mortalidade
varia de 0,54% (5) a 12,5% (7). Esta grande variagdo
pode ser explicada porque autores reservam este pro-
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Fig. 1 — Radiografia simples, realizada imediatamente apés a
explosdo vesical.

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

As perfuragdes vesicais ocorrem mais freqiiente-
mente na introdugfio do aparelho (3); sua incidéncia
varia de 0,08% (11) a-4,3% (9). A maioria dos autores
referem perfuragdes pequenas e, a necessidade de um
acesso cirdrgico para sutura é bastante controvertida
(3,11).

O presente caso trata-se de fato incomum, pouco
relatado na literatura (6), provavelmente relacionado
com descarga elétrica. A fisiopatologia destas lesdes
foi descrita por Tidd e col. (8), segundo os quais a
descarga elétrica, sob a agua, esti associada & produ-
¢80 de uma onda de choque e pulsos de pressdo, em

J.Br. Urol. — Vol. 8 N°3— 1982


Marcos



Fig. 2 — Cistografia, realizada apés explosdo vesical, mostrando
colegdo perivesical comprimindo a bexiga.

um processo semelhante a uma detonagfio subaquitica
de pequena carga explosiva. Em estudos, com bexigas
isoladas de cadaveres, notaram que tais descargas
podem levar 4 explosdo das mesmas, principalmente
quando a bexiga tem ar no seu interior.

A presenga de gases na ciipula vesical ¢ a produ-
¢do de faiscas elétricas devem ser fatores importantes
na explosdo vesical. A partir deste caso passamos a
esvaziar completamente a bexiga apos cada sessdo de
cortes, com intuito de diminuir o contetido vesical
gasoso.

A presenga de sinais de irritag@o peritoneal, vOmi-
tos, referéncia de dor abdominal durante a ressecgio,
s3o sinais clinicos que sugerem uma perfuragio vesi-
cal; porém sua manifestagiio pode ser tardia. Desta
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form: a cistografia; quando houver suspeita de lesdo
vesic: , permite diagnostico e conduta precoces.

RES!I MO

( s autores apresentam um caso de explosdo
vesici extensa, durante RTU, em paciente com ade-
nom: le prostata. Sugerem como principal fator, para
ocorr acia deste tipo de lesdio, o aglicar de gases na
cliipu. vesical em presenga de faisca elétrica.

SUM 1ARY

. case of extense bladder explosion occurred
durin a transurethral surgery in patient with benign
prost tic hipertrofy is presented by the authors. As the
main factor for this lesion, kind of lesion, authors
sugge tliberation of gases accumulated in the bladder
due t anelectrical discharge.
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tratamento da incontinéncia urinaria de esforco pela suspensao
endoscoépia do colo vesical
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PIMENTA DA SILVA — PAULO DE QUEIROZ SANTOS
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INTRODUGAO

Incontinéncia urinaria de esfor¢o representa a
perda involuntaria de urina pela uretra normal, ocasi-
onada pelo aumento da pressio intra-abdominal le-
vando 4 muther dificuldades de ordém social. A fre-
qiiéncia-atinge 11% das queixas em consultorio (13).

O enfraquecimento dos musculos que constituem
o assoalho pélvico feminino determina um posiciona-
mento andmalo da bexiga, que & traduzido pelo au-
mento dos Angulos uretrovesical posterior e de inclina-
¢do uretral, com conseqiiente encurtamento uretral
(13,15).
~ Algumas pacientes tém se beneficiado com exer-
cicios dos misculos do assoalho pélvico, mas entre-
tanto, apenas casos de pequena monta obtém tal
sucesso (15).

Na maioria dos casos o tratamento & cirtirgico e
consiste geralmente da uretrocistopexia por via vaginal
(técnica de Kelly-Kennedy) (§,11). Nos casos mais
graves, ou recidivas apds essa cirurgia, sio utilizados
outros métodos cirdrgicos como os por via supraptbi-
ca de Marshall-Marchetti-Krantz (4,8) e o de Burch
(3), ou entdo a suspensio endoscodpica do colo vesical
" (9), tecnica modificada por Stamey (14,15).

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

METODO

No periodo de mar¢o de 1976 a julho de 1981
foram estudadas 40 pacientes portadoras de inconti-
néncia urinaria de esforgo e submetidas a tratamento
cirdrgico pela técnica de suspensfio endoscOpica do
colo vesical (técnica de Stamey). As idades variavam
de 31 a 65, mediana S0 anos.

O protocolo consistiu em: anamnese, exame fisico

com provas especificas para incontinéncia urinaria de
esfor¢o (teste de Boney ou Marshall-Marchetti), avali-
a¢do da mobilidade dos tecidos em caso de cirurgias
anteriores, urografia excretora, uretrocistografia (em

antero-posterior e perfil) com medida dos Angulos
uretrovesical posterior e inclinagdo uretral, urina tipo
1, urocultura e estudo urodinidmico (cistometria e flu-
xometria).

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

TABELA 1
Niimero de pacientes submetidas a cirurgias anteriores sem sucesso

N¢ de cirurgias anteriores Tipo N? pacientes % pacientes

1 KK* 20° S0 %
2 IMMEK #+ 1 2,5%
2 KK+MMK 2 S %
3 KK+KK+

+MMK 1 2,5%

* KK=Kelly-Kennedy
*% MMK =Marshall-Marchetti-Krantz

O seguimento pés-operatério variou de 1 més a
S anos e S meses (mediana 3 anos e 10 meses). Com o
objetivo de avaliar a eficacia do método empregado
bem como documenti-lo 36 pacientes submetidas a
uretrocistografia pos-aperatoria onde foram medidos
os angulos ureterovesical posterior e de inclinacdo
uretral, urina tipo I e urocultura.

TECNICA OPERATORIA

A paciente é colocada em posicio modificada de
litotomia ou posi¢io de Edebohl, sendo realizadas 2
incisdes abdominais transversais de 2 cm cada, 2 a 4
cm da linha média e aproximadamente 5 cm acima da
borda superior da sinfise piibica. O tecido celular
subcutéineo é dissecado por divuls3o até se atingir a
aponevrose anterior do misculo reto abdominal,

Abandona-se a regiio abdominal passando-se 3
regidio perineal., Com o auxilio de um cateter de Foley
n? 16 mede-se o comprimento da uretra. A manobra
deve ser repetida varias vezes com o objetivo de certi-
ficar-se da medida realizada. Essa determinag3o &
feita por intermédio de um paquimetro.
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Com o cateter de Foley introduzida na uretra, é
incisada longitudinalmente a parede vaginal anterior
numa extensio de 5 cm a partir do meato uretral. Com
dissec¢dio romba descola-se a uretra e o trigono vesical
da parede vaginal.

Por via suprapibica introduz-se a agulha de
Stamey reta pela incisio anteriormente realizada.

A agulha deve descrever o seguinte percurso:
aponevrose ¢ musculo reto abdominal, fascia endopél-
v&a e exteriorizar-se através da incisdo vaginal.

O posicionamento deve ser ao nivel da transi¢do
uretrovesical, a qual & verificada pela sensagio tactil
do baldo do cateter de Foley pelo dedo indicador do
cirurgifio, introduzido pela incisio vaginal.

A agulha na sua passagem medial deve permane-
cer 0 mais proximo possivel 4 jungdo uretrovesical.

A avaliagdo do correto posicionamento da agulha
é feita endoscopicamente pela movimentag3o 1atero-
lateral e Antero-posterior da thesma. Quando a coloca-
¢do da agulha n3o & adequada, estando quer lateral
quer anterior 4 jun¢io uretrovesical ou seja em diregdo
a uretra, a sua movimentagio mostrara endoscopica-
mente o deslocamento predominante da uretra e nfio
do colo vesical.

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

O controle da colocagio correta da agulha é razio
fundamental do uso do cistoscépio.

Uma vez estabelecido que a agulha esti correta-
mente colocada, um fio de prolene n® 2 é introduzido
no orificio existente na extremidade da agulha e exte-
riorizado pa regido suprapibica ao retirar-se a agu-
lha.

A mesma manobra é repetida, colocando-se a
agulha 1 a 2 cm lateralmente ao trajeto da primeira. A
outra extremidade do fio é colocada no orificio da
agulha e exteriorizada novamente na regifo supra-
pibica.

O fio de prolene forma uma al¢a na regido
vaginal a qual é refor¢ada com um retalho de dracon
de 5 mm de comprimento com a finalidade de impedir
a secgo da fascia endopélvica pelo fio.

A mesma manobra é repetida no lado oposto.

Dois assistentes por via suprapilbica tracionam
os fios a cada lado. O cirurgifio observa a elevagido do
colo vesical e fechamento da luz uretral com o auxilio
do panendoscdpio localizado ao nivel do 1/3 distal da
uretra. Este fechamento deve ocorrer exatamente ao
nivel do colo vesical. A tragio dos fios é mantida por
todo o tempo necessario para completar os nés.

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

A drenagem vesical é realizada por cateter de
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‘Foley n? 16, introduzida por trocater, através de
pun¢io suprapiibica. ‘

RESULTADOS

Os resultados nas tabelas II, II1 e IV.

TABELA II
Medida do comprimento uretral e dos dngulos uretro-vesical
posterior e de inclinagao uretral no pré e pos-operatborio

Angulo uretro- [Angulo de incli-| Comprimento
vesical posterior{ nagiouretral uretral
Pré-operatorio | 1620 £ 200 370 + 90 2,34+ 0,8cm
Pos-operatorio 720 + 200 230+ 80 3,3+ 0m6cm
TABELA III

Resultados da cirurgia realizada

] N° Pacientes % Pacientes
Sucessos 38 95 %
Melhoria 1 2,5%
Mau resultado 1 " 2,5%
Total 40 100 %

TABELA IV
Complicagdes
- N? Pacientes % Casos
Supuragao abdominal 4 10%

DISCUSSAO

O mecanismo de mic¢do apresenta duas fases:
fase voluntiria e fase reflexa. Na mulher, na fase
voluntaria o assoalho pélvico relaxa-se abaixando o
colo vesical. Na fase reflexa, a parede vesical disten-
dida e o abaixamento do colo vesical determinam a
contragdo do misculo detrusor (2,11).

A mulher com incontinéncia uriniria de esforgo
esti permanentemente com o colo vesical rebaixado
(11).

Conseqiientemente aumentam os dngulos uretro-
vesical posterior e de inclinagdo uretral e a uretra
encontra-se encurtada (2). ’

Angulo uretrovesical posterior é o 4ngulo formado
pela parede vesical posterior e uretra, analisado pela

“ uretrocistografia miccional em perfil. Normalmente
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deve medir entre 600 a 1200 (2,15).

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

No presente estudo, as pacientes apresentavam no
exame pré-operatdrio dngulo uretrovesical posterior
de 1630 + 300 e 4ngulo de inclinag@o uretral de 720
+ 30V,



O angulo de inclinagdo uretral ap6s a cirurgia
passou para 230+80 e o angulo uretrovesical poste-
rior passou 720 + 200, normalizando-se portanto.

A média dos comprimentos uretrais era antes da
cirurgia de 2,3 + 0,8 cm e passou apos a cirurgia para
3,3 + 0,6 cm estando de acordo com a literatura onde
o comprimento uretral deve aumentar de 1 a 2 cm apds
a cirurgia, o que permite estimar o prognoéstico do
resultado cirargico durante a cirurgia (15).

Em nenhum caso houve retengdo urinaria por
aumento excessivo da pressido intraluminal no 1/3 pos-
terior da uretra como descrito na literatura (14,15).

Quatro casos apresentaram supuragdo abdominal
em uma das incisdes (10%), e que regrediram em3ab
meses apOs a cirurgia sem necessidade de drenagem.

O diagndstico diferencial entre incontinéncia uri-
niria de esfor¢o e bexiga neurogénica, mesmo nas
formas incipientes, é pratica obrigatéria antes de se
indicar qualquer conduta cirirgica corretiva (15). A
nio observincia dessas determinagdes poderd acarre-
tar-insucessos pela tentativa de corre¢do da inconti-
néncia de esforco em casos de bexiga neurogénica.

O tratamento da incontinéncia de esforgo pode
ser cirfirgico ou medicamentoso (2). '

O tratamento ciriirgico visa reposicionar o colo
vesical e conseqiientemente refazer os Angulos uretro-
vesicais (2,12,15). ’

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

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

Havendo insucesso com esta cirurgia impdem-se
outros métodos cirirgicos cuja escolha dependerd da
experiéncia individual de cada cirurgido. Os mais fre-
giientemente empregados sio: método de Marshail-
Marchetti-Krantz (1,7,8,10,11,13) com indices de
sucesso de 82 a 93% (1,11), técnica de Burch 86% (3),
de Stamey 75% 14,15) e menos freqiientemente os de
Goebell-Stoeckel (2), de Aldrige (2).

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

Os resultados obtidos nos permitem admitir as
vantagens deste método cirirgico; quais sejam: baixa
morbidade, boa estimativa intra-operatdria de resul-
tados pds-operatorios, evita-se operagdes pélvicas em
pacientes com cicatrizes miltiplas de cirurgia em

pacientes obesas.

Isso condiciona um grande alcance a esse método
cirdrgico, permitindo ao urologista participar ativa-
mente no tratamento da incontinéncia uriniria de
esforgo na mulher.

RESUMO

Quarenta casos de incontinéncia urinaria de es-
forgo foram tratados pela técnica de suspensio endos-
copica do colo vesical, método de Stamey.

O seguimento pos-operatdorio mediano foi de 3
anos e 10 meses.

A taxa de morbidade foi de 10%, correspondente
a supuragio da incisdo abdominal.

Em 95% dos casos a paciente tornou-se conti-
nente, houve melhora em 2.5% dos casos e insucesso
em 2,5%.

O método de suspensio endoscopica do colo vesi-
cal provou ser um bom meétodo para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esfor¢o na mulher, possibi-
litando ao urologista partipar ativamente no tratamen-
to dessa patologia.

SUMMARY

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

The complication rate was 10%, correspondig to
abdominal incision infeccion.

95% of the cases have acchieved complete relief of

* their symptoms, improved in 2.5% and 2.5% of the
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cases resulted in failure.

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

RONALDO A.S. ZULIAN — ROBERTO ROCHA BRITO — HAMILTON J. BORGES
KLEBER E. PIEBADE

do Hospital Vera Cruz — Campin:

O grande nimero de técnicas propostas para a
cura da incontinéncia uriniria pos-prostatectomia
demonstra as dificuldades existentes para se encontrar
o procedimento ideal.

O princiipio de todos os processos é aumentar a
resisténcia oferecida pelo esfincter externo e pela
uretra, as variagdes da press#o intravesical.

A inje¢do da pasta de Teflon* periuretral pode
alcancar esse objetivo, comprimindo a uretra e o
esfincter externo, — pois, ndo sendo absorvida, suas
particulas de 50 a 100 micra, s3o firmemente encapsu-
ladas por tecido fibroso com um minimo de reagdo
linfocitaria (3).

A técnica proposta por Politano e colaboradores é
de execugdo simples, n3io invalidando nem dificultan-
do a execug@o de outros procedimentos, no caso de nao
ser conseguido resultado satisfatorio.

MATERIAL E TECNICA:

Nove pacientes, de SO a 82 anos, com incontinén-
cia urinéria pds-prostatectomia por hipertrofia benig-
na, foram avaliados por meio de exame fisico comple-
to: toque retal para detectar residuo prostatico; panen-
doscopia, com especial atengfio ao esfincter externoe a
loja prostatica; exames laboratoriais; uretrocistografia
de enchimento, miccional e urografia excretora.

As incontinéncias urinarias ocorreram apds pros-
tatectomia aberta em 4 casos, ressec¢dio transuretral
(RTU) em 4 e apds uretrotomia interna pos-prostatec-
tomia aberta, em 1 caso. (Fig. 1).

Trés pacientes apresentaram estreitamento ure-
tral (2 ao nivel da uretra bulbar ¢ 1 da uretra mem-
branosa) e 2 outros mostraram residuo prostético, que
necessitou a ressecg@io transuretral. Os estreitamentos
foram dilatados em 2 casos e terceiro foi submetido a
uretrotomia interna com uretrétomo de Maisonneuve.

Dois pacientes haviam sido submetidos, cada um
deles, a duas intervengdes operatdrias perineais para a
cura da incontinéncia, sem sucesso.

* Polytef Paste — Ethicon — Mentor division, Codman Shurtlef{
Inc. Randolph Massachusetts 02368.
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Fig. I — Uretrocistografia miccional evidenciando lesdo do esfinc-
ter externo pés-prostatectomia aberta.

Um paciente apresentava infec¢do urinaria crd-
nica e diverticulos vesicais retencionistas e calculosos..
A continéncia masculina é exercida pela soma de
efeitos do esfincter uretral proximal e distal (Tabela
1). Apds a prostatectomia, somente a parte distal do
esfincter uretral é que garante a continéncia urinaria.

As causas e os tipos de incontinéncia dos nossos
casos estio resumidas na tabela 2.

Foi constatada hipotonicidade do esfincter uretral
distal em 7 dos 9 pacientes, por meio da observagio do
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Tabelal

Incontinéncia urinaria relacionada com suas alteragdes anatdmicas

Esfincter Uretral

Continéncia
Proximal Distal
Colo Vesical + Uretra Uretra Prostatica Inframontanal +
Incontinéncia Prostatica Supramontanal Esfincter Externo-

Tipos

Alteragdes Anatdmicas

A) Baixa resisténcia do esfincter distal:
consegue interromper o jato.

Lesdo da musc. lisa e tecido elasticoda
uretra prostatica inframontanal.

B) Incapacidade de interromper
voluntariamente o jato.

Lesdo do esfincter externo.

C) Baixa resisténcia do esfincter distal com
incapacidade de interromper o jato.

e do esfincter externo.

TABELA II

Causas e Tipos dos Casos de Incontinéncia Urinaria

Causas da Incontinéncia Tipos de Incontinéncia
Prostatectomia aberta = 4 TipoA =.2
=35

RTU da prostata = 4 Tipo B

Uretrotomia int.
pos-prostatectomia aberta = 1 TipoC = 2

controle voluntario do jato urinario e da visibilizagio
endoscopica do esfincter. A panendoscopia realizada
sob anestesia local pode avaliar a capacidade de con-
tragdo e do relaxamento voluntario do esfincter exter-
no durante o exame (Fig. 2).

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

Com o paciente sob raquianestesia ou anestesia
peridural, em posi¢io de litotomia, apds a assepsia, é
realizada a panendoscopia. Com o panendoscopio
mantido na uretra e auxiliado pelo toque retal, a
agulha é introduzida por via perineal em dire¢dio ao

J. Br. Urol. — Vol. 8 N°3 — 1982
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esfincter externo e A uretra prostitica. Observando-se
pelo panendoscopio é possivel ver o local em que a
ponta da agulha se movimenta, empurrando o tecido
uretral. S3o injetados de 14 a 21 cc. da pasta de Teflon
na regidio do esfincter e da uretra prostatica, visando
conseguir abaulamentos que comprimam essas estru-
turas. (Fig. 4). Existe grande dificuldade em se conse-
guir a meta, quando o grau de fibrose na regido é
acentuado.

Apbs o procedimento, testa-se o resultado imedia-.

to, deixando-se a bexiga cheia e provocando-se jatos
com auxilio da manobra de Credé. Observa-se se existe
continéncia ou n3o. Essa observagio tem valor apenas
relativo, j4 que, na posig3o ortostitica e em movimen-
to, a situag@o € diferente.

Os pacientes s3o deixados com Foley por algumas
horas, tendo alta no 2° ou 3° dia p6s-operatbrio.

A antibioticoterapia é instituida rotineiramente.

RESULTADOS:

Os nove casos estiio relacionados na tabela 3, na
qual se considerou curado (3) o paciente que se tornou
continente, tanto durante o dia, como 2 notie. Melho-
rados, os que ‘passaram a apresentar apenas leve

incontinéncia aos esforgos maiores. Falhos os que n#o
melhoraram ~n natavam incontindneia ane neanennc
esforgos, n ressitando coletor de urina. _

Nos ¢ sos com grande fibrose, por prévias opera-
¢des perin 1iis para'a cura da intontinéncia (2 casos) ou

Fig. 4 — Aspecto endoscépico dos abaulamentos produzidos pela
injec@o periuretral do Teflon ao nivel do esfincter externo.

Tabela III
Resumo dos Casos
Caso Idade Apos Tipode Teflon Complicagdes Resultado Seguimento
Incontin. .
1 62 Prostatect. B 1vez - Melhora 27 M.
2 50 Prostatect. B 2 vezes Febre, abscesso Falho 27 M.
drenado p/uretra, '
3 82 Prostatect, B 1vez - Cura 26 M.
4 66 RTU A 1vez 2 Melhora 20 M.
) 59 Prostatect. A 1vez Febre 2 dias Falho 18 M.
6 57 Uretrot. int. C 2 vezes - Cura 17 M.
pos-prostatect.
7 70 Prostatect. B 2 vezes Falho 13 M.
8 68 RTU C 2 vezes Febre, Falho 12 M.
vazamento do
teflon
9 s8 RTU B 1 vez Falho 4M
173 J. Br. Urol. — Vol. 8 N9 3 -"1982
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por ressec¢io (RTU) excessiva do tecido capsular
cirtirgico (2 casos), foi encontrada maior dificuldade
técnica para injetar o Teflon no local desejado, o que
comprometeu o resultado ideal. Em 3 casos observou-
se, pelo toque retal, meses apds, que o Teflon se
infiftrou pelo tecido periuretral, nio permanecendo no
local injetado.

Em outro caso, a presenga de infec¢io urinaria
crdnica incuravel, associado a perfuragio da agulha
para a luz uretral, determinou formagfio de abscesso
no local, com sintomatologia infecciosa, que s6 cedeu
com o vazamento do pus e do Teflon, para a luz
uretral. ’

Toda vez que houve extravasamento do Teflon o
resultado ndo foi satisfatorio, tendo havido necessida-
de de se repetir o procedimento.

A presenca de estreitamento na uretra membra-
nosa (caso 6), nio impediu que se conseguisse cura da
incontinéncia.

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

DISCUSSAO:

As pressdes intravesicais normais no repouso sio
de 5 — 15 ¢cm de 4gua, de 50 — 60 cm na posigo
ereta, chegando até 150 cm ou mais, nos grandes
esforgos. A resisténcia esfinctérica é conseguida por
dois segmentos distintos (2): o esfincter uretral proxi-
mal e o distal (Tabela 1). No adulto normal, o esfincter
proximal atua como o agente principal da continéncia,
e o esfincter distal, como uma zona secundaria de
resisténeia. Apds a prostatectomia simples, o esfincter
distal é que mantém a continéncia, pois o esfincter
proximal é eliminado. A atuagio da uretra prostatica
inframontanal na continéncia é exercida pela soma das
suas forgas elasticas (tecido fibro-elastico, misculo liso
e estriado). O misculo liso uretral, constituido de uma

camada interna de fibras longitudinais e outra externa .

de fibras circulares, é, provavelmente, o fator de maior
importancia para manter a continéncia apds a prosta-
tectomia (2). Trauma a essa musculatura, principal-
mente 4 camada circular externa, é o fator mais fre-
qiientemente encontrado como responsavel pela incon-
tinéncia (Raz e Kaufman 1976) (2). Em nossos casos, a
hipnoticidade do esfincter externo foi quase constante
(7 dos 9 casos).

O esfincter externo tem duas atividades na conti-
néncia: 1) a voluntaria, pela contragdo ativa de suas
fibras e 2) a involuntaria, que é o tdnus basico esfinc-
térico e atribuido a um arco reflexo sensivel & disten-
s30. A contragdo voluntaria do esfincter pode ser
avaliada clinicamente ao se observar a capacidade,
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" que tem o paciente, de interromper o jato urinario,

bem como os dados do exame endoscépico.

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

Baseado na experiéncia de 150 casos, Kaufman e
Raz (2) identificam 3 tipos de incontinéncia, de acordo
com o tipo de les3o ao esfincter uretral distal (Tabela
1). Dependendo do grau de lesdo, classificam em Grau
I = incontinéncia leve e s aos esfor¢os; Grau II =
incontinéncia parcial, conservando a cépacidade de
miccgio de jato; Grau III = incontinéncia total, sem
capacidade de reter nenhum volome urinario.

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

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

CONCLUSOES:

1) A injeg@o da pasta de Teflon peri-uretral é um
procedimento simples e que permitiu diminuir ou
curar a incontinéncia uriniria pds prostatectomia em
44,5% dos casos.

2) A infecg¢do urinaria deve servir como contra-
indicagdo para o método, devido aos riscos de conta-
minagio do Teflon injetado com posterior supuragio,
principalmente se ocorrer perfuragio da agulha para a
luz uretral.

3) As prévias intervengdes cirdrgicas perineais
para incontinéncia nio impedem a aplicacdo do Te-
flon, mas podem dificulta-la.

4) Se a aplicagdo de Teflon falhar, isto nfo
impede nova tentativa ou uma futura acfio operatoria
perineal para a incontinéncia urinéria.

5) O estreitamento da uretra membranosa nio
impediu a cura da incontinéncia, mas o grau acentua-
do de fibrose capsular e esfinctérica dificultou a
obtencio de bons resultados.

6) Nio foi possivel prever qual o tipo de incon-
tinéncia urindria que se presta melhor ao método em
questiio, e, por isso, qualquer caso de incontinéncia
merece a tentativa de cura pela inje¢do de Teflon.

SUMARIO:

S#o analisados 9 casos em que a injegiio de Teflon
periuretral foi utilizada para a cura da incontinéncia
urindria pos-prostatectomia, bem como as dificulda-



des técnicas encontradas. Houve cura ou melhora da
incontinéncia urinaria em 44,5% dos casos. Pela sim-
plicidade deste método, aconselhamos o seu uso como
primeiro procedimento na tentativa da cura da incon-
tinéncia pos-prostatectomia.

SUMMARY:

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

JOSE CARMO DE ALMEIDA
do Hospital Regional de Cuiaba — MT

INTRODUCAO

Traumatismo de genitilia externa no sexo mas-
culino, associado & torgdo bilateral de testiculo, cons-
titui patologia rara. O primeiro caso de tor¢do de
corddo espermético data de 1897, escrito por Taylor.

A apresentagfio deste caso se investe de grande
importéncia pela circunstincia em que ocorreu o fato.
Trata-se de uma lesdo traumaitica de genitilia externa
de um recdm-nato do sexo masculino, associado &
torgdo bilateral dos testiculos decorrente de um parto
de apresentagio pélvica cuja genitalia foi usada pela
parteira para conclusfio do parto.

RELATO DO CASO

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

Segundo relatou o pai, o parto fora realizado em
casa, sendo conduzido pela parteira que usou a geni-
talia do recém-nato para concluir o parto que era de
apresentacio peélvica.

Ao exame fisico, presenga de grande hematoma
ao nivel do pénis, bolsa testicular e perineo. O recém-
nato chorava muito ao exame local. Foi conduzido de
imediato 4 sala de operagdo.

RELATO CIRURGICO

Anestesia conduzida sob narcose. Exploragio
cirdrgica da bolsa testicular realizada através de duas
incisdes: uma em cada hemibolsa.

Grande hematoma que dissecava as tinicas do
escroto. Presenga de tor¢do bilateral dos testiculos que
se mostravam escurecidos, mas que melhoraram de
aspecto quanto a coloragédo apos a sua distorgio.

Realizado a eversado das tinicas vaginais com fixa-
¢do de ambos os testiculos apds a sua distor¢ao. Colo-
cagfo de drenos de penrouse finos em cada hemibolsa
testicular,
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Postectomia com retirada da pele excedente que
se formou em decorréncia do hematoma peniano.

‘Cateter foley n® 6 por 48 horas. Curativo compressivo

no pénis, e tipo suspensdrio no escroto.

DISCUSSAO

A torgdo do testiculo em neonato é geralmente
extravaginal, oposto daquele que ocorre no adulto e
na crianga, onde € intravaginal.

A presenga de torgfio de corddo espermatico bila-
teral é descrita por Atallah (2) e .colaboradores. O
grande fator mecinico da tor¢io extravaginal é a
mobilidade quase completa do testiculo pelo canal
ingiiinal e bolsa testicular. A tor¢éo de testiculo em
neo-nato constitui uma emergéncia uroldgica como
preconiza Papadatos (3) e colaboradores.

O exame cuidadoso da genitdlia é de grande im-
portincia para detectar possiveis patologias de ordem
traumatica, mecinica ou congénita. O diagnéstico
diferencial no recém-nato inclui massa testicular,
hematocele, tor¢io de apéndice testicular e epididi-
mal, hérnia encarcerada, abscesso escrotal e torgdo de
cordido espermatico, segundo Frederick (4) e colabora-
dores.

Na tor¢do unilateral de testiculo, ha necessidade
da exploragiio do testiculo contralateral, como salienta
Kay (5).

RESUMO

O autor apresenta um caso de torgio bilateral de
testiculo por trauma durante o parto.

Comenta a raridade da patologia, discute as
causas determinantes e a necessidade de cuidadoso
exame da genitalia apds o parto avaliando o diagnds-
tico diferencial.

SUMMARY

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



He comments the rarity of the pathology, discus-
ses the determining reasons and the necessity of care-
ful exam of the genital region after birth, apreciating
‘the differencial diagnostic. '
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a ultra-sonografia nas afeccdes escrotais

RONALDO S.S. ZULIAN — ROBERTO ROCHA BRITO — HAMILTONJ. BORGES — KLEBER E.
PIEDADE
do Hospital Vera Cruz — Campinas — SP

O diagnéstico clinico diferencial das entidades
patolbgicas que afetam o eScroto pode ser dificil e nem
sempre é possivel, pois certas epididimites agudas
podem ser confundidas com torgao testicular (50%) ou
estarem associadas a tumor testicular (10%)(9).

Outro dilema diagndstico ocorre com os pacientes
que sofrem de testiculos dolorosos, mas normais ao
exame fisico, e naqueles com linfonddios metastéticos
e nos quais se procura a sede da les3o inicial.

Nestas situacbes, temos usado o ultrassom no
escroto, com exame auxiliar nfo-invasivo, procurando
determinar sua utilidade e suas limitagdes, quer para a
definicio de normalidade estrutural do 6rgdo, quer
para o diagnéstico diferencial de suas afecgdes.

Neste sentido, apresentamos nossa experiéncia na

avaliagfio de pacientes com entidades patologicos es-
crotais variadas.

MATERIAL E METODO:

Foram examinados 10 pacientes com alterag¢des
escrotais inflamatérias ou tumorais, com duragio va-
riavel de 3 a 120 dias, um deles (caso S) com metasta-
ses para linfonddios cervicais e retroperitoneais (Qua-
dro 1).

Foi incluido o caso n? 10 de epididimite bacteria-
na subaguda, para estudo, apesar de usarmos o ultras-
som apenas nos casos passiveis de davida diagnostica,
ou naqueles em que o diagndstico exato implica em
decidir conduta cirfirgica ou clinica.

Quadro I

Resumo dos Casos Estudados

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

1 30.427 16 Torgio X Epididimite Tumor Tor¢do

2 30.415 14 Torgao X Tumor Tumor Torgédo

3 30.037 ' .23 Epididimite X Tumor Torgao X Tumor Torgao X Epididimite

4 | 29.981 29 Tumor Tumor Seminoma

S 29.756 48 Tumor X Metéstases Tumor X Metastases Carcinoma Embrionario
6 29.623 20 Tumor Tumor Teratoma

7 29.244 16 Hidrocele+ Tumor Hidrocele+Tumor Hidrocele + Carcinoma
8 9.690 61 Tumor do Cordao Testic. Normal Fibrosarcoma

o Testiculo Invadido? Tumor do Cordio do Cordio
9 30.302 29 Epididimite Nodulosa Hidrocele + Cisto TB Epididismo
. Epididismo
10 25.646 68 Epididimite Epididimite Epididimite
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O principio do método foi relatado em publicagéo
anterior (1). O estudo escrotal foi realizado com o
aparelho de ultra-som de escala cinza, modo B, com
cortes longitudinais, transversais e ocasionalmente
obliquos, estando o escroto suspenso por- tira de
celulose e untado com dleo mineral. As imagens sio
compostas em uma tela fluoroscopica e registradas em
filme radiografico.

Estudamos sempre ambos os testiculos, inclusive
para comparar o normal com o patoldgico.

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

CASOS ILUSTRATIVOS:

CASO 2 — Pacienté com 14 anos, notou, ha 20 dias,
dor e aumento testicular esquerdo, acompanhado de
vOmitos e febre. Mic¢do normal. Foi medicado ante-
riormente com antiinflamatoério e antibibtico, haven-
do melhora, mas sem regressio do volume escrotal. Ao
exame, palpava-se uma tumefacgo escrotal A esquer-
da com reagédo deferencial ndo dolorosa. Para auxiliar
o diagnéstico diferencial entre tor¢do e tumor, foi
realizado o ultra-som (Fig. 1) que demonstrou aumen-
to testicular com massa circular ecolucente tendo no
seu interior areas nitidamente ecogénicas, sugerindo
aspecto tumoral. O epididimo n#o foi bem individuali-

zado. A orquio-epididimectomia foi realizada, pois
tratava-se Ade tarc3n tactionlar nam  macca

nNnonra_

hemorragi 1 central, simulando ao ultra-som a ima-
gem de tu or.

i |
| !

Fig. 1 — Ultra-som escrotal transversal evidenciando testiculo di-
reito normal e o esquerdo com massa circular ecogénica e éGreas
ecolucentes no seu interior: trata-se de massa necro-hemorrdgica em
tor¢do testicular.

CASO 7 — Paciente com 16 anos, referindo trauma
escrotal h4d 4 meses, com edema e dor local.” Apds
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tratamento sintomatologico houve diminui¢do da dor,
mas progressivo aumento do volume escrotal, devido a
hidrocele. H4 1 semana voltou a ter dor no local e ao
ser examinado palpava-se forma tumoral testicular
dura além da hidrocele. O ultra-som demonstrou a
hidrocele como 4rea ecolucente circundando o testicu-
lo aumentado e com aspecto granular bastante irregu-
lar sugestivo de tumor (Fig. 2). Foi realizada a orqui-
epididimectomia radical, tratando-se de carcinoma
embrionério do-testiculo. '

CASO 9 — Paciente com 29 anos, apresentando dor
testicular direita ha 2 meses, formagao de nédulo duro
ha 7 dias, sem edema escrotal, sem deferentite ou
sinais de doenga sistémica. Ao exame, palpava-se
nédulo duro na regido do epididimo, deixando davida
se seria extensdio de lesdo testicular. Com diagndstico

de epididimite nodulosa, foi realizado o ultrassom,
que demonstron neanana hidracale rom cicta da enidi.

dimo dire o, sem lesdes testiculares — (Fig. 3). A
epididime: omia foi realizada e o histopatologico mos-
trou tratar se de epididimite tuberculosa. '

Fig. . — Ultra-som escrotal evidenciando a parede escrotal e o
testity, » tumoral com o aspecto granular heterogéneo, separados
peloli iido da hidrocele. A distdncia entre cada marca corresponde
a 1 ce ‘fmetro.

RES' LTADO E DISCUSSAO:

admitido que o ultrassom escrotal permite
diferenciar entre anormalidade testicular e extratesti-
cular em 80% dos casos (7).

Tivemos boa individualiza¢do das lesdes epididi-
micas dos casos 9 e 10, isentando os testiculos do
processo patologico. A regido epididimica normal apa-
rece como regifo mais ecogénica e de uma granulagio
mais grosseira do que o do testiculo, mas o epididimo
ndo aparece como estrutura bem individualizada.

Numa epididimite aguda, se o testiculo se apre-
senta com uma 4area focal de estrutura anormal apés o
tratamento instituido, ela devera desaparecer se cor-
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Fig. 3 — Ultrassom escrotal evidenciando testiculo normal, peque-
na hidrocele e o epididimo aumentado, com drea cistica ecolucente:
epididimite tuberculosa com microabscesso.

responder a uma orquite focal secundaria. Se a anor-
mahdade persistir, podemos pensar na possibilidade
de um tumor associado (7-2). O abscesso tuberculoso
do epididimo (caso 9) apresentou imagem sonografica
semelhante 4 do cisto do epididimo devido ao seu
componente caseoso. Tanto a hidrocele (caso 7) quan-
to a espermatocele, aparecem como areas ecolucentes,
nio oferecendo maior dificuldade de interpretagfio. Se
a hidrocele é
pontos ou tragos ecogénicos no seu interior.

O cordio espermatico podera abrigar um tumor
s6lido como no caso 8, que ficou evidente ao ultras-
som, detectando um testiculo normal. Nos casos de
hérnias inguino-escrotais nio redutiveis, o ultra-som
nio mostra a parede posterior da bolsa escrotal(8).

As criangas, com diagnostico entre hidrocele con-
génita ou hérnia inguino-escrotal, constituem proble-
ma A parte, sendo importante tal diferenciagéo, pois as
hidroceles podem regredir. A hérnia esti presente, se
em um dos cortes do estudo sonografico, o ar for
encontrado no escroto (5).

Quanto as lesdes testiculares sélidas, o padrio
ultra-sonografia ndo auxiliou a diferenciagdo entre a
malignas (7-5). Foi a dificuldade que encontramos
para interpretar os casos 1, 2 e 3, nos quais a
ultra-sonografia ndo auxiliou a diferenciagdo entre a
torgdo de certa duragfio e o tumor.

A torgio testicular é melhor definida pela ausén-
cia do Efeito Doppler, quando se examina o testiculo
torcido com o estetoscOpio de ultra-som. Isso porque
se avalia especificamente a existéncia da circulagio em
cada local da bolsa escrotal, sendo realizado em cerca
de 5 minutos (4-6), portanto, superior ao mapeamento
escrotal com Tecnésio, que é um procedimento demo-
rado (3). Tais casos geralmente nos chegam com varias
horas de evolugio e todo atraso em opera-los é preju-
dicial (10). O exame ultra-sonografico Modo B ndo da,
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porta
lar.

( 5 tumores testiculares aparecem como altera-
¢Oes | 'osseiras ecogénicas no granulado homogéneo,
que c racteriza o tecido testicular normal (casos 4,5,6
e 7). Tal aspecto estende-se & regido epididimica
quan: > ha invasio tumoral, mas se existe epididimite
assoc da a tumor testicular, o quadro ultra-sonogra-
ficop de ser impreciso. E sempre interessante compa-

sstruturas de ambos os testiculos para realgar a
presenga da lesdo.

Nas massas escrotais subagudas ou cronicas,
envolvendo tanto as por¢des testiculares quanto a extra
testicular, que apresentam padrido ultra-sonografico
misto, nfo existe confianga no diagndstico pelo ultras-
som, devendo a cirurgia ser indicada(7).

O paciente com orquialgia e apresentando testicu-
lo normal ao exame, tera uma defini¢do de normalida-
de testicular ou n#o, pelo ultra-som.

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

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

to, informagdes seguras quanto a torgio testicu-

CONCLUSOES:

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

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

2) til para definir um testiculo normal, nio
apresentando falsos negativos;

3) 1til nas lesdes cisticas, como a hidrocele ¢ a
espermatocele;

4) atil no diagndstico das epididimites, mas
quando ocorreu abscesso, o diagndstico entre cisto do
epididimo e o abscesso, n3o.foi possivel;

5) 0til para auxiliar o diagnostico de tumor testi-
cular;

6) inntil para diferenciar tor¢dio testicular, das
outras lesdes s6lidas escrotais, pois o padrio ultra-so-
nografico é incaracteristico nas lesdes sdlidas benignas
ou malignas;

7) necessario maior experiéncia com este método,
ni3o-invasivo nas lesdes escrotais, tendo-se sempre em
mente que o aspecto clinico de cada caso serid sempre
soberano.

RESUMO:

O valor do estudo ultra-sonografico nas lesdes
escrotais é avaliado em 10 casos, revelando-se 1til nas
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lesdes cisticas, na defini¢Zo de normalidade testicular,
como auxiliar no diagnéstico do tumor testicular, na
defini¢do da origem testicular ou extratesticular das
lesdes e nas epididimites. Revelou-se inttil para dife-
renciar tor¢do testicular de outras lesdes solidas escro-
tais.

SUMMARY:

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

IVO ANTONIO VIEIRA — PEDRO EDI ROCHA — CLAUDIO LUIZM. LIMA
do Hospital da Guarni¢do de Uruguaiana — Uruguaiana — RS

INTRODUCAO

A torgio do corddo espermético como entidade

patolbgica, é pouco freqiiente na clinica diria.

~ Sua ocorréncia é possivel em qualquer idade,
sendo a época de maior ocorréncia a adolescéncia.
Raros casos ocorrerem em neonatos e diminuem sensi-
velmente apds a segunda década da vida.

Os primeiros relatos datam de 1877, por Legueux,
referindo-se a tor¢@o do corddo espermatico intraute-
rino.

No Brasil os relatos sdo pouco freqiientes, defi-
cultando os dados comparativos.

CASUISTICA

Tivemos 14 casos de tor¢fo de corddo espermético
num perfodo de dez meses. A constitui¢io da popu-
lagdo é muito heterogénea na fronteira do Brasil,
Argentina e Uruguai, tendo os pacientes descendéncia
destes, bem como soldados do Exército Brasileiro
sediado nessa regifio.

Quadro I
Caso Idade Lado Tempo de
Evolugio
01 30 E 05 dias
02 04 E 03 dias
03 19 E 12 horas
04 20 D 10 horas
05 16 D 03 dias
06 RN D 01 hora
07 19 D 04 dias
08 23 D 07 dias
09 18 E 05 horas
10 17 D 10 horas
11 18 D 14 dias
12 19 E 14 horas
13 07 E 08 dias
14 56 D 15 dias
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O lado predominante foi o direito com 8 casos.
A idade oscilou entre o neonato e o adulto velho,
com 57,1% dos pacientes na faixa dos 15 aos 20 anos,
tendo sensivel decréscimo ap6s essa idade. '

Quadro II

Sintomatologia

— Dor suibita 12
— Dificuldade miccional 08
— Edema escrotal 05
— Hiperemia de bolsa 03
— Hipertermia 01
— Retrago de bolsa 14
—. Identificago das estruturas 09
— Manobra de PRHEM (+) 13

A dor de inicio subito de localizagio abdominal
inferior ou escrotal predominou em 12 casos (85,7 %),
ftendo dois casos a impossibilidade de referir os sinto-
‘mas.

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

Quadro I11

Atividade Exercida por Ocasiio da Torgdo

— Repouso(sono) 02
— Exercicio fisico intenso 04
-— Exercicio moderado (banho) 01
— Masturbagio 02
— Indeterminada 05




Em 35,7% dos casos nfo se conseguiu determinar
uma causa unica. Durante a atividade fisica intensa
28,7%. Somente dois pacientes referiram masturba-
¢dio por ocasiio do evento. Um paciente refere a
possibilidade da tor¢do durante a anestesia geral e
outro durante o sono.

Quadro IV

Tempo de Evolugio até ser Avaliado Urologicamente

Tempo 0-6 horas + 6 horas
Casos ) 2 ’ 12
Percentual 14,2 85,8

O tempo de evolugio entre a suspeita e o trata-
mento variou de minutos a semanas, com menos de
seis horas somente 2 casos, os restantes com mais de
dez horas desde o inicio dos sintomas.

Quadro V

Achados Macroscopicos Transoperatorios

Tor¢io 1809 3600 7200 + 7200
Necrose

parcial 4 2 0 0
Necrose

total 1 4 2 1
Total 5 6 2" -1

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

Quadro VI

Achados Anatomo — Patologicos

Necrose
hemorragica
parcial 01

Necrose
hemorragica
total - 06

Dos pacientes orquiectomizados (7 casos), foi
encontrado no Anitomo-patolégico necrose total em
85,8%.

Quadro VII

Conduta Clinico-Cirirgica

Distorgdo
manual 02

Orquiec-
tomia 07

Fixagao
Ipsilateral 06

Fixag3o
Contralateral 13

Nio fixado 01
Protese
mediata 01
Protese
tardia 01

Foi tentado com sucesso a distor¢io manual em 2
casos, os quais foram fixados logo apds. Indicamos
orquiectomia em 50% dos casos, mantivemos e fixa-
mos em 6 por terem sido julgados vidveis. Abordamos
o contralateral em 13 casos com fixag3io no septo.
Colocamos protese no transoperatorio em um caso ¢
outro 30 dias apbs.

Quadro VIII
Complicagdes
Deiscéncia de suturas - ) 02
Edema resistente ~ 03
Embolia pulmonar 01
Angistia — Caétracéo 01
Infecgdo 00

Ocorreram 2 casos de deiscéncia de sutura da
bolsa escrotal associados a edema volumoso. Houve -
necessidade de heparinizagio em um paciente por
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apresentar edema peniano e de parede abdominal
inferior volumoso. Somente um caso de angiistia pos-
operatoria por sentimento de castrago.

COMENTARIOS

Uma isquemia total testicular por um periodo de’

tempo superior a quatro horas, é uma causa de
destruicdo das células espermatogénicas (1-4-7). As
células de Leydig tém capacidade de resistir um tempo
maior de isquemia até a necrose total, em torno de 8 a
10 horas (1-5), estando na dependéncia do ntimero de
voltas (uma, duas ou trés voltas) o grau de necrose.

‘O diagnostico diferencial que se impde é com a
orqui-epididimite. Tivemos 10 pacientes que estavam
sendo tratados para tal (70%). Outros diagnosticos a
serem descartados: hidrocele, tor¢do de apéndice tes-
tis (hidatide pedunculada de Morgani), neoplasias,
hérnias inguinoescrotais encarceradas ou estrangula-
das, traumatismos escrotais, tuberculose testicular,
hematomas, abscessos escrotais. (2-11-12).

No interrogatério nédo se descobre sinais urinarios
atuais nem antigos. A dor testicular de inicio sibito,
retragdo da bolsa escrotal ipsilateral, na palpagdo a
evidencia das estruturas testiculares edemaciadas,
contudo proporcionadas, manobra de PREHN positi-
va e a palpagdo do corddo e testiculos contralaterais,
auxiliam no diagnodstico. O toque retal, demonstra que
a prostata e as vesiculas seminais sfo normais, Nos
exames de laborat6rio o iinico dado de valor relativo é
o exame comum de urina, que na tor¢do é geralmente
normal.

A atividade exercida por ocasifo da tor¢io, ndo
foi taxativa, pois tanto ocorreu no repouso como no

exercicio intenso. Mas um percentual elevado, o pa-.

ciente ndo conseguia caracterizar uma atividade tni-
ca, que determinasse o seu surgimento. :

O tempo prolongado entre o surgimento dos
sintomas com tratamento inadequado e a demora no
envio ao urologista para o diagnéstico, fizeram com
que indicassemos 7 orquiectomias intravaginais, por
apresentarem os mesmos inviabilidade anatomo-fisio-
-16gica a macroscopia, e os outros mantidos e fixados,
todos evoluiram para a atrofia. No RN a torgo foi
extravaginal.

Adotamos a conduta de sempre fixarmos o testi-
culo contralateral, por sua semelhanga anatdmica
com o comprometido (8-10), tendo ainda seis casos.
julgados de necrose parcial mantidos e fixados, sendo
essa a conduta adotada para o recém nascido. Utili-
zamos a incisdo transversa infrapeniana transeptal,
que permite a abordagem bilateral concomitante.

Heparinizamos um paciente que apresentava tor-
¢do a trés dias e edema volumoso peniano, escrotal e
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de parede inferior do abdome e que no pos-operatd-
rio imediato, apresentou dor pleural, taquicardia,
febre e angistia respiratéria, com raio X de torax
normal. Teve boa evolugdo.

A aceitagio dos pacientes com a castragdo foi
satisfatoria, visto que somente um paciente teve neces-
sidade de ser encaminhado ao psiquiatra. Uma familia
solicitou a colocagdo de protese durante o ato cirtirgi-
co, e um paciente 30 dias apds a orquiectomia.

Tivemos um paciente idoso que apresentou torgédo
durante o ato cirirgico, devido ao mau posicionamen-
to, com diagndstico somente 15 dias apos.

Em caso de divida diagnéstica, dor intensa e
sGbita no escroto, estd indicada a exploragio a céu
aberto imediatamente (4-5-11-12), para elucidagédo ou
extragfio do cordio e testiculos afetados. Em todos os
casos abordados, ndo notamos altera¢des na recupera-
¢do com uso de soro morno, e ou drogas vasodilatado-
ras locais.

Quando a abordagem é realizada com menos de 6
horas de evolugfo do inicio da dor a distorgdo é vidvel e
se faz a fixagfio ao septo, podendo ocorrer a revascula-
rizag3io (1-4-7). No. outro lado deve-se efetuar fixagio
idéntica. A longo prazo o prognéstico é reservado, ja
que a glandula sofre atrofia secundariamente (1-4-5-7-
14).

A castragdo estd indicada nos casos em que a
torgdo ocorreu a varios dias ou por ocasifio da aborda-
gem persista cianético ou de aspecto enegrecido, indi-
cando necrose total. (1-4-5-7-9-11-12-13-14).

RESUMO

Os autores apresentam 14 casos de tor¢do esper-
maticos, diagnosticados e tratados, com a idade osci-
lando desde os RN ao adulto velho, ressaltando dados
semibticos importantes para o diagnostico ‘diferencial,
enfatizando os cuidados com o testiculo contralateral,
ressaltam a importincia de um diagndstico precoce ¢
acu‘rad'o que permitem uma resolugio satisfatoria,
evitando a necrose e comentam as complicagdes.

SUMMARY

The authors present 14 cases of testis torsion. The
age varied from a now born patient up to 56 years old
patients.

The History, the differential diagnosis and the
treatment are discussed.

The importance of a early diagnosis is emphasi-
zed.
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célculo na glandula de skene

JORGE EDUARDO NUDEL — CARLOS RIBEIRO — ABRAM S. HUBERMAN
do Hospital Sdo Camilo — SdoPa o — SP

INTRODUCAO

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

_ Estes condutos, em nimero de dois, sio verdadei-
ras glandulas parauretrais, que desembocam, nas
proximidades do meato uretral em sua hemicircunfe-
réncia, e sua presenga é quase constante; Almassoff
(citado por Testut)(3), comprovou sua existéncia em
83 de 90 mulheres examinadas.

O estudo histoldgico realizado por esse autor

demonstra que o conduto principal divide-se em ramos

secundarios, os quais terminam em 4cinos com mem-

brana basal e revestimento epitelial caracteristico.

Qualquer causa capaz de obstruir um de seus
condutos provocara a retengdo de substincia mucdide
secretada pela glandula, com aumento de volume da
mesma e sintomas geralmente dolorosos e inflamato-
rios.

Deparando com um caso de célculo da glindula
de Skene, pesquisamos a literatura e ndo conseguimos
encontrar um finico caso relatado; acreditando ser esta
patologia bastante rara, propusemo-nos publicar o
presente caso.

CALCULO NA GLANDULA DE SKENE
APRESENTACAO DE CASO

M.A.D., 62 anos, branca, sexo feminino, Rg.
124934. Ha cerca de dois anos apresenta dor incaracte-
ristica a4 micg@o.

Exames de urina e exame ginecoldgico repetidos
foram considerados normais. Ha cerca de 4 meses, a
dor se acentuou, sendo ja independente da micgdo e
apresentando caracteristica de “picada na regido ure-
tral.

O exame urolbgico completo com uretrocistosco-
pia demonstrou estar a porgdo inferior da uretra
terminal abaulada, congesta e com uma incrustacio
puntiforme esbranquicada. A palpag¢Zo cuidadosa de-
monstrou que a incrustagio era parte emergente de
uma concrecdo dura parauretral. (Fig. 1 e 2).
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Fig. 1 — A wlamento infra-uretral

Seta menor - uretra

Seta maior - emergéncia do célculo através da glindula de Skene

Fig. 2 — Aspecto do célculo apés sua retirada

A paciente foi operada em 10.03.79 sob anestesia
local, com exerese em bloco da pega. O exame anato-
mo-patologico demonstrou tratar-se de glandula de
Skene com calculo no seu interior (Fig. 3).

COMENTARIOS

Varias sdo as entidades patoldgicas que podem
acometer a gldndula de Skene, desde os processos
estendticos congénitos(2), até os processos infecciosos
ou parasitarios (como as formas de Skenite gonocécica
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Fig. 3 — Aumento 10 vezes

Fragmento de Glandula de Skene — epitélio poliestratificado
escamoso com difusa acantose, fibrose e reagdo inflamatéria crénica
ndo especifica no estroma subjacente.

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

A estas patologias acrescentamos, agora, com a
apresentacgido deste caso, a calculose da glandula.
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RESUMO

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

SUMMARY

The authors present a case of calculus in the
Skene gland, believing that this is a very uncommon
and rare event.
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estudo do 4cido pipemidico* no tratamento das infec¢Ses urinarias

SERGIO D’AVILA AGUINAGA — ALEXANDRE ADLER PEREIRA — JOAO LUIZ SCHIAVINI —
SILVERIO FREIRE DE CARVALHO FILHO — HELIO ROBERTO BARBIERE
do Hopital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — Rio de
Janeiro — RJ

As infecgdes urindrias tém sido um problema
particularmente dificil de resolver nos servigos de
Urologia.

Na maioria das'vezes s3o concomitantes ou secun-
darias a cirurgias ou alteragdes patologicas das vias
urinarias, o que favorece a perpetuacio das infecgdes.

Por outroe lado o uso de equipamento endoscopi-
co, cada vez mais difundido, tanto para manobras
diagnésticas quanto para procedimentos cirtirgicos,
tem contribuido para aumentar o indice de infecgdes
‘hospitalares.

H4a que se considerar, também, o alto grau de
resisténcia dos germes hospitalares 4 maioria dos
antibibticos de uso corrente.

Considerando os fatos acima, desperta grande
interesse entre os Urologistas o surgimento de novos
compostos antibacterianos, principalmente aqueles
que tenham atividades bactericidas, atingindo amplo
espectro bacteriano e concentragdes urinarias elevadas
além de baixo indice de toxicidade.

Foi sob este espirito que nos dispusemos a experi-
mentar o Acido Pipemidico no tratamento das infec-
¢des urinarias em nossos pacientes.

FARMACOLOGIA:
Atividade antibacteriana:

O Acido Pipemidico, (4cido 8-etil-S, 8-diidro-5
oxo-2-(1 piperazinil)-pirido (2,3-d pirimidin-6-carbo-
xilico)), € um novo composto antibacteriano, derivado
quinoldnico, ao qual foi acrescentado um nicleo pipe-
razinico, o que proporcionou melhor atuagiio e mais
amplo espectro. As numerosas observagdes realizadas
nio in vitro por Moriguchi e col (6) e Soussy e col (18)

demonstraram que a atividade do acido Pipemidico

nao sofre alterago pela presenga do soro humano até
a concentragdo de 75% ou pelas variagdes do pH. Por
sua a¢#o inibitoria na duplicagio do DNA bacteriano,
conforme observado por Nakamura e col (7), seu efeito
bactericida exerce-se sobre germes em fase reproduti-
va. Bloqueando a sintese do DNA plasmidico, ao
impedir oprocesso de transferéncia do fator R entre as
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células bacterianas, reduz notadamente o surgimento
de resisténcias extracromossémicas, isto é, indepen-
dentes da duplicagio cromossdmica do microrganis-
mo. .

Na analise da literatura observamos que nio foi
constatado resisténcia cruzada com os antibidticos
mais utilizados (8). “In vivo”’, nos experimentos de
avaliac@io comparativa de atividade em relagdo a ou-
tros antibibticos, observou-se maior agdo do Acido
Pipemidico, com potente atividade bactericida contra
a maioria dos germes gram positivos e negativos mais
comuns nas infecgdes do trato urinario.

Mesmo frente ao Pseudomonas, usando-se como
pardmetro de comparagfio a atividade de outros anti-
microbianos, a a¢iio do Acido Pipemidico, segundo
Shimizu e col (16) foi mais eficaz.

Toxicologia:

A literatura avaliou o indice de toxicidade aguda,
subaguda e cronica, bem como sua ag#o teratogénica e
toxicidade fetal, excluindo o Acido Pipemidico como
possivel causador ou possuidor de atividade tbxica ou
teratogénica. (9, 10, 11, 12, 13)

Absorgdo e tolerabilidade:

Apbs a administrag3io oral o Acido Pipemidico é
rapida e totalmente absorvido ao nivel intestinal alcan-
¢ando pico de concentra¢io hematica duas horas apos
(15, 16), sem sofrer influéncia pela ingestagdo simulta-
nea de alimentos. Sendo baixa e de facil reversdo a
aliquota que se liga a proteinas plasmaticas (no ho-
mem chega a 30%), a maior parte do composto
administrado circula sob forma livre e farmacologica-
mente ativa (16). Caracteriza-se também por apresen-
tar 6tima tolerabilidade, mesmo em doses elevadas.

Eliminagdo:
~ Atinge as mais éltas concentragdes no tecido

renal, sendo eliminado predominantemente na urina
sob forma ativa (18) e em menor proporgdo nas fezes



Caso Iniciais  Idade Sexo  Doenga de Base ou Sintomatologia Diagndstico Bacteriologia ~ Remissdo Resultados
n® Cirurgia Realizada da Infecgdo n® de coldnias  Sintomas - Desfavordveis
Urindria EAS-HGM  Cultura Observagdes
77 77
0t A.B.S. 53 M Prostatectomia T.V.  Distiria, Hemattria  Itu Baixa Citrobacter 10 dias Normal Negativo
Ardéncia, Polacidria Preundi + de ’
10° Normal
02 u.v. 61 M Prostatectomia T.V.  Disiiria, Hemat(ra, Itu Baixa Escherichia 08 dias Normal Negativo
Ardéncia, Polacitiria coli + de 108 Normal
03 A.Q.G. 66 M Prostatectomia T.V, Hematuria, Itu Baixa Escherichia 05 dias Normal Negativo
Ardéncia coli + 10° Normal
Polaciiiria
04 O.P. 63 M Prostatectomia T.V.  Disiria, Ardéncia, Itu Baixa Citrobacter 08 dias Normal Negativo
Polacitiria Recidivante Freundi Normal
+de 10°
05 D.T.C. 73 M Prostatectomia T.V.  Distiria, Ardéncia,  Itu Baixa Citrobacter 06 dias Normal Negativo
Polacifiria Freundi Normal
+de 10°
06 APG.V. 66 M Prostatectomia T.V. Disdiria, Hematdria, Itu Baixa Escherichia 05 dias Normal Negativo
Polacitiria, Ardéncia coli +de 10 Normal
07 F.F 67 M Prostatectomia T.V.  Disiiria, Hemattria, Itu Baixa Proteus sp 06 dias Normal Negativo
Polacitiria, Ardéncia +de 10° Normal
08 J.AS. 53 M Prostatectomia T.V.  Disfiria, Hematiria, Itu Baixa E. coli + de 0S5 dias Normal Negativo
Polacitria, Ardéncia 108 Normal
09 G.B.S. 54 M Prostatectomia T.V. Disiiria, Hematiria, Jtu Baixa Pseudomonas 05 dias Normal Negativo
Polaciiiria, Ardéncia +de10° Normal
10 G.M. 67 M Prostatectomia T.V.  Disiiria, Hematiria  Itu Baixa Escherichia 10 dias Normal Negativo
Ardéncia coli + de 10° Normal
11 M.L 64 M Prostatectomia T.V.  Disiiria, Hemattria, Itu Baixa Escherichia 08 dias Normal Negativo
Polacitiria coli + de 10° Normal
12 L.J. 48 M Estenose de Uretra- Distiria, Hematiria, Itu Baixa Proteus mira- 03 dias Hematiria Negativo
lit{ase Vesical Polacidria, Ardéncia bilis + de 10° : Normal
(operado)
13 M.A.G.F. 46 M Estenose de Uretra Distiria, Polaciliria,  Itu Baixa Citrobacter 06 dias Normal Negativo
Uretrotomia Ardéncia Freundi + de Normal
Interna 10%
14 F.C.V.S. 25 M Pielolitotomia D. Dor Lombar, Pielonefrite Pscudomonas Apdsa Normal Negativo Tratamento
Ureterolitotomia D.  Ardéncia, D. Itu alta +de 10° cirurgia Normal no pré-opera-
Hematiria torio
15 A.AB. 45 M  Pielolitotomia E. Dor Lombar, Pielonefrite E. Proteus mira- 08 dias Normal Negativo
Hemattria, Itu alta bitis + de 10°
Ardéncia e
Febre, Gior-
dano positivo
esq. -~
16 = H.LA. 58 M Pielolitotomia D. Dor Lombar, Pielonefrite D. Escherichia Melhora Alterado Superagio 7 dias pds-
Rim direito Unico Febre, Ardéncia coli +de 105 o 109 Alterado por operatério
dia pseudomonas
s/remissdo
17 H.AS. 56 M Estenose pielo- Dor Lombar, Pielonefrite E. Proteus mira-  Inalterado  Alterado Resistente Trocado p
.uretral; pielo- Distiria, Polacid- Ttu alta e baixa  bilis + de 10°  dobradoa  Alterado ao pirurol antimicro-
pléstia E. ria, Hematiiria, dose- biano p/
Ardéncia gentamicina
18 L.AFA. 33 M Ureter retro cava Dor Lombar, Pielonefrite D. Klebsiela P. Melhosa Alterado Negativo Dobrado a
transposicdo Distiria, Hemattiria, Itu alta e baixa  +de 10° apds Normal apds dobrado  dose por mais
ureteral Polaciiiria, Ardéncia, dobrado Alterado a dose 10 dias
Febre a dose Normat
19 D.F. 56 M Tumor papiiffero Disuria, Polacifiria,  Jtu baixa Escherichia 07 dias Normal Negativo
de bexiga (RTU) Ardéncia, Hematdria coli + 10° Normal
20 M,A.G.S. 26 M Nio identificada Distria, Polaciiria,  Pielonefrite Escherichia 05 dias Normal Negativo
! Axdéncia aguda. Itu coli de + 10
alta
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Caso Iniciais  Idade Sexo  Doenga de Base ou Sintomatologia Diagndstico Bacteriologia ~ Remissdo Resultados .
n® Cirurgia Realizada da Infecgdo n® de coldnias Sintomas Desfavordveis
Urindria EAS-HGM  Cultura Observagdes
77 77
21 1.G.B. 42 F Nefrolitotomia E. Distria, Dor Lom-  Pielonefrite Proteus mjra-  Melhora Normal Negativo Cefaléia
Rim E. dnico bar, Hematuria, aguda. Itu bilis + de 10° 5 dias
funcionante Ardéncia alta e baixa Remissdo
10 dias
22 E.CM. 40 F Nefrolitotomia E. Dor Lombar, Pielonefrite E. Escherichia 06 dias Normal Negativo
Polacitiria; Itu alta ¢ baixa  coli + de 10°
Ardéncia,
Hematiria
23 C.P.R. 23 F Pielolitotomia D. Dor Lombar, Pielonefrite D. Streptococos 0S5 dias Normal Negativo
Cilculo corali- Ardéncia, Pola- Itu alta e baixa fecalis (ente-
forme cifiria, dor no rococos)
hipogastro ao +de 10°
urinar
24 R.S.X. 31 F Pielolitotomia E. Dor lombar, Pielonefrite E. Proteus sp 04 dias Normal Negativo
polacitiria, hama- Itu alta e baixa  +de 10°
tiiria
25 V.MPG. 28 F Pielolitotomia E. Dor lombar, hema-  Pielonefrite E. Klebsiela p. 20 dias Alterado Resisténcia Trocado
tiria, Ardéncia, +de 10° ao pirupol para gen-
Distiria tamicina
26 M.AA. 35 F Piclolitotomia D. Dor lombar, ardén-  Pielonefrite D. Citrobacter 05 dias Normal Negativo
cia, Polacilria freundi
+de 10°
27 A.B.C. 51 F Ureterolitotomia D. Distiria, Polaciiiria, Itu alta e Pseudomonas 07 dias Normal Negativo
Rim D. énico Ardéncia, Febre [tu baixa aer. + de 10°
28 S.F.S. 52 F Bexiga neurogénica, Disuria, Hematdria, Jtu baixa Escherichia 03 dias Normal Negativo
Tabes dorsalis Ardéncia coli + de 10°
29 M.C.S. 29 F Cistolitotomia Distiria, Polacidria,  Cistite Escherichia 07 dias Normal Negativo
Hematuria, Itu baixa coli + de 10°
Ardéncia
30 S.S.S. 27 F Cistite aguda Dor lombar, disa- Cistite aguda Lscherichia 02 dias Normal Negativo
primdria polacitria, Hema- tu baixa coli + de 10°
tiria
31 M.M.C. 37 ¥ Cistite aguda Disdria; Polacia- Cistite aguda Escherichia 06 dias Normal Negativo
primadria ria, Ardénca, Itu baixa coli + 10°
P'ebre
também sob forma ativa. O indice de reteng¢ido do — Pacientes que apresentassem urinoculturas
Acido Pipemidico no organismo é minimo. com contagem de colonias acima de 100.000p/ml.

MATERIAL E METODOS:

Escolthemos 31 pacientes para a nossa observagio
sobre a eficécia e tolerincia do Acido Pipemidico nas
infecgBes urinirias, que foram submetidos aos seguin-
tes critérios de selegio:

Critérios de inclusio:

— Pacientes portadores de infecg¢do urinaria sin-
tomatica com pelo menos 3 sintomas (disdria, polacit-
ria, hematiria, ardéncia miccional, ete...);

— Pacientes que ndo tivessem tomado nenhum
tipo de medicagio deste grupo farmacolégico (Acido
nalidixico, Acido oxolinico ¢ Acido piromidico) nos 15
a 30 dias anteriores do inicio do tratamento;
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sensiveis ao Acido Pipemidico.

Critérios de exclusio:

— Grupos etirios extremos abaixo de 16 e acima
de 80 anos;

— Pacientes que tivessem em curso de adminis-
tragio de antibidticos e quimioterapicos;

— Pacientes com historia de alergia a este grupo
farmacologico;

— Mulheres gravidas;

— Pacientes portadores de doengas consumpti-
vas e/ou em estado pluricarencial adiantado.

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



forma verbal e recebendo a medicacio gratuita-
mente.

Dentre os pacientes selecionados, 12 eram mulhe-
res € 19 homens. Quase todos os homens apresentavam
infecgfio uriniria pds-operatéria e apenas 4 das mulhe-
res apresentavam primo infecgfio sem terem sido sub-
metidas a cirurgia uroldgica prévia,

As contagens de coldnias de bactérias foram
realizadas na fase de pré-tratamento, nos 129, 15¢ e
309 dias do inicio do tratamento. Os pacientes foram
acompanhados também por verificagio do E.A.S. e
hemograma nos mesmos dias das urinoculturas.

Foi mantido contato com pacientes no 52 dia e em
cada fase do acompanhamento para se saber quanto
ao comportamento da sintomatologia.

A sensibilidade ao Acido Pipemidico foi verifica-
da utilizando-se discos com 20mcg considerando-se o
halo minimo de inibi¢3o maior ou igual a 19mm.

Todos os pacientes receberam durante dez dias
capsulas de Acido Pipemidico de 400mg cada, admi-
nistrados de 12 em 12 horas, completando dose diaria
de 800 mg.

RESULTADOS:

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

O indice de cura obtido no grupo de homens, cujo
tratamento foi feito quase exclusivamente durante o
pds-operatdrio (com excegdo de 1 caso, no pré-opera-
tbrio, caso n? 14), foi de 90% e houve surgimento de
resisténcia ao Acido Pipemidico em 1 caso (caso n® 17)
quando entio trocamos o antimicrobiano.

Surgiu superinfec¢fio em 1 caso (caso n? 16) com
aparecimento de Pseudomonas aeruginosa resistente
ao Acido Pipemidico. Neste caso coincidentemente
mantivemos nefrostomia por 7 dias. Foi trocado o
antimicrobiano.

Nos outros 3 casos de Pseudomonas a terap€utica
foi eficaz em erradicar o germe.

No caso n? 18, por persisténcia do germe ap6s 12
dias, dobramos a dose para 1600mg/dia, obtendo
assim sucesso no tratamento ao final de 20 dias.

No grupo de mulheres obtivemos um indice de
cura de 92%. Dos 12 casos, 4 foram nio cirargicos,
nos quais a terap&utica com o Acido Pipemidico mos-
trou-se totalmente eficaz. No grupo feminino o finico
resultado desfavordvel deveu-se ao surgimento de re-
sisténcia secundéaria ao uso do Acido Pipemidico,
obrigando-nos a trocar o antimicrobiano.

Apenas uma paciente apresentou cefaléia e nau-
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seas apos o inicio da terap@utica, o que no entanto nio
impediu de continuar o tratamento.

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

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

DISCUSSAO:

O objetivo do trabalho foi observar a agdo do
medicamento nas infec¢Bes urinarias. Pelos critérios
de inclusdo e de exclusdo, ndo foi objetivada a obser-
vagdo comparativa da ag3io do medicamento com
terapéutica cruzada.

A atividade bactericida a ser testada “‘in vivo”
como arma de ataque as infecgdes urinirias no ambu-
latério e em pacientes internados obteve éxito como
terapéutica de impacto, sendo a observacio posterior
de esterilizag¢@o prolongada da urina com terapéutica e
longo prazo, motivo de planejamento para outro tra-
balho.

CONCLUSAO:

O Acido Pipemidico, quimioterdpico do grupo
das quinolonas, de amplo espectro, exerceu atividade
bactericida eficiente em germes Gram negativos e
Gram positivos infectantes do trato urinario. Obser-
vou-se ainda baixas toxicidade e resisténcia bacteriana
além de 6tima tolerabilidade e cdmoda posologia.

Na nossa casuistica de 31 pacientes de ambos os
sexos com idades e sitios infecciosos variaveis, o Acido
Pipemidico, empregado na dosagem de 800 mg/dia,
foi eficaz no combate as infecgdes produzidas- pelos
microrganismos mais comumente encontrados no tra-
to urinario como: E coli, Proteus, Klebsiella, Entero-
bacter, Pseudomonas e outros. Nas infec¢Bes hospita-
lares e do pOs-operatério mostrou-se ativo esterilizan-
do a urina, como constatado por urinoculturas seria-
das.

SUMMARY:

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

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

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

From the above we can conclude that Pipemidic
acid is a very useful drug for the treatment of urinary
tract infections caused by gram negative and positive
‘bacteria like: E coli, Klebsiella, Enterococcus and
Pseudomonas, and Side effects caused by Pipemidic
acid are rarely observed.
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emprego de solucdo de neomicina a 1% e sulfametizol a 8% * no
tratamento das infeccOes urinarias baixas

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

RESUMO

Em 30 pacientes que nio respondiam bem ao
tratamento por via oral de quadro infeccioso urinirio
baixo, empregou-se como coadjuvante terapéutico,
instilagdes vesicais de uma solugfo pronta para uso,
estéril, de neomicina a 1% e sulfametizol a 8% com o
intuito de obter e elimina¢do do processo infeccioso.
Em 80% dos pacientes alcangou-se a cura da infecgio
e, em 93,33%, melhora ou cura. Os resultados foram
melhores no grupo de pacientes que néo usava sonda
de demora. A tolerabilidade ao método terapéutico e
solu¢io instilada foi considerada boa.

Em fung¢fo dos bons resultados obtidos como o

_emprego concomitante de terap€utica antimicrobiana
geral e local, através de instilagdes vesicais, os Autores
opinam que este esquema deve voltar 4 cogitagdo dos
Urologistas, uma vez que tal procedimento representa
um 1til recurso terap€utico ao paciente com infecgio
urinaria baixa.

INTRODUGAO

Muitas vezes uma infec¢io local é ponto de
partida de um comprometimento das vias urinarias
excretoras no seu todo. Freqiiente é também. o surgi-
mento de infecgdes como complicagdo (quase que ine-
vitavel) em muitas doengas uroldgicas, onde, de fend-
meno acompanhante, amitide transforma-se no pro-
blema ndimero um, persisitindo apds o tratamento da
doenga basica e gerando um amplo espectro de conse-
qiiéncias posteriores.

_ Portanto, justificada é a conduta, geralmente

usada, de um tratamento antiinfeccioso, preventivo ou
curativo, que atinja o sistema urinario com concentra-
¢des adequadas e ativas de substincia antibacterianas
e por tempo geralmente prolongado. Entretanto, mes-
mo assim, nem sempre o resultado esperado é alcanga-
do. No caso das infecgdes urinarias baixas um dos
~fatores, que geralmente responde pela falha terapéu-
tica, é aquele de que muitas vezes ndo se consegue
alcangar, ao nivel de bexiga, concentra¢des antimicro-
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‘bianas satisfatorias de agentes terapéuticos sistémicos,

mesmo aqueles mais modernos. Por esta razio, algu-
mas escolas européias advogam o emprego concomi-’
tante de instilagdo vesicais meédiante o uso de solugdes
de antibibticos e quimioterapicos, procurando assim
proporcionar elevadas concentracdes destes prepara-
dos na bexiga, a ponto de impedir o desenvolvimento
dos patdgenos agressores.

Recentemente, foi colocada i disposigdo do espe-
cialista uma solug@o pronta para uso, estéril, apropri-
ada para instilagdes vesicais, & base de neomicina a -
1% e sulgametizol a 8%. Essa solug3o revela um efeito
aditivo e, em parte, sinérgico especialmente favoravel
do antibibtico e do quimioteripico, quanto 3 inibi¢io
do crescimento de muitas bactérias, em particular as
Gram-negativas. Com o objetivo de avaliar a eficicia e
tolerabilidade desta forma de terapéutica, realizou-se
estudo em nosso Servico de Urologia.

PACIENTES E METODOS

30 pacientes atendidos no Servigo de Urologia da
Santa Casa de Misericordia de Campinas, 23 de sexo
masculino e 7 do sexo feminino, com idade variando
de 17 a 79 anos, média de 50 anos, sendo 19 de raga
branca, 5 parda e 6 preta, foram incluidos na obser-
vagdo terap€utica. Dos 30 pacientes, 14 eram do
ambulatério e 16 estavam internados em enfermaria
do Servigo.

Foram selecionados pacientes ja4 em tratamento
de infec¢do urindria baixa, os quais nio estavam
obtendo os resultados esperados. A estes, associou-se o
tratamento topico, com a finalidade de melhorar o
resultado terapéutico. '

A medicagio topica foi usada na quantidade de
30ml em cada instilagio e a solug@o de neomicina a
1% e sulfametizol a 8%, apds introduzida na bexiga,
deveria ficar retida por cerca de 30 minutos. A fre-
qliéncia no emprego das instilagdes variou conferme
estivesse o paciente com sondagem vesical de demora
op nfo. Nos primeiros,  a instilagdo foi realizada
diariamente e nos demais casos em dias alternados, em
média 3 aplicagdes semanais até melhora dos sinto-
mas, reduzindo-se a seguir a freqiiéncia de aplicagdes
para manutengfio do resultado terapéutico, até desa-
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parecimento dos sintomas. Quando nio se observa
melhora ap6s 6 instalagGes o resultado do tratamento
era considerado como nulo.

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

Os resultados no que diz respeito a eficacia foram
classificados em BOM, quando houve desaparecimen-
to dos sintomas e sinais relacionados a patologia
infecciosa e os exames de controle evidenciaram erra-
dicagdo dos germes agressores; REGULAR, quando
houve desaparecimento dos sintomas e sinais de infec-
¢do, mas nio se evidenciou cura bacterioldgica; e
NULO, quando nio ocorreu altera¢iio do quadro cli-
nico e laboratorial, ou quando houve piora. Quanto a
TOLERABILIDADE, classificou-se como BOA,
quando o paciente ndo apresentou qualquer efeito
indesejavel ou reagdo adversa ao tratamento; REGU-
LAR, quando os eventuais efeitos indesejaveis foram
leves e transitorios e MA, quando houve necessidade
de interromper-se o tratamento tendo em vista a
intensidade do efeito indesejivel ou seu risco para o
paciente.

Nzo foram incluidos no estudo pacientes com
hipersensibilidade conhecida a sulfa ou neomicina, ou
que, por sua patologia, nfo fosse indicada a terapéu-
tica. De todos os pacientes obteve-se o consentimento
informado.

RESULTADOS

Os quadros patologicos, de infecgio urinaria bai-
xa, tratados com medicac¢io topica associada 4 medi-
cagdo sistémica, foram as que constam no quadro I.
entra tabela

No quadro II faz-se uma analise do emprego do
produto em pacientes com sonda de demora e naqueles
sem sondagem vesical. Como era esperado, em razdo
do tip de patologia tratada, os resultados foram me-
lhores no grupo dos N@oe-Sondades, mas os indices de
Bom e Regular alcangados no grupo de pacientes com
sonda de demora também foi expressivo.

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

COMENTARIOS
Os melhores resultados foram obtidos em casos de

uretrite inespecifica nos quais, em geral, ap6s a segun-
da aplicac@io, os pacientes apresentaram melhora e
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Quadro I

Patologias Tratadas, sua Freqiiéncia na Amostra e
Resultados da Terapéutica

Resultados
Fre- Eficacia Tolerab.

qiéncia B R N B R N
Infecgdo urinaria
pos-ressecgdo
transuretral de prostata 11 8 3 - 10 - 1
Infec¢dio urinaria por
estenose de uretra 7 7 - - 7 - .
Infecgdo urinaria
por litiase 2 2 - - 2 - -
Infec¢do urinaria por
bexiga neurogénica,
com deriva¢do uriniria 1 1 - - 1 - -
Infecgfo urinaria
na gravidez 1 - 1 - - 1 -
Infecgdo urinaria
pos-sondagem de
demora em cirurgia
ginecolbgica 1 - - 1 1 - -
Cistite recorrente 3 2 - 1 3 - -
Uretrite inespecifica 4 4 - - 4 - -
Totais 30 24 4 2 28 1 1

Quadro I1

Resultados Terapéuticos em Pacientes Sondados e Nao-Sondados

Eficacia Tolerabilidade
Bom Regular Nulo Boa Regular Mai
Sondados
n=12 9 2 1 11 - 1
Nio-
-Sondados
n=18 18 - -

15 2 1

desaparecimento dos sintomas, o mesmo ccorrendo
naqueles pacientes com infec¢fo urinaria por estenose
de uretra.

E de se realcar o resultado alcangado em um
paciente com infec¢io da loja prosttica pés R.T.U.,
que apresentava uma evolugido tormentosa, o qual,
logo apds a primeira instilagdo, teve seu quadro clinico
melhorado, chegando-se & resolugéo da infecgdo em 13
dias e ap6s 6 instilagdes.

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

A tolerabilidade ao produto e ao método terapéu-



tico também foi considerada favoravel (96,66% de
boa). _
Apesar da variedade de patologias tratadas, fica

clara a utilidade do emprego associado da terapu-

tica sistémica e local na infecgio urinaria baixa, em
especial naqueles pacientes que nio vém respondendo
de modo adequado & terapéutica sistémica, Vérios
autores advogam o emprego de tratamento antibacte-
riano local através de instilagdo na bexiga de solugdes
de antibidtico ou quimioterapicos, como complemento
adequado i teraputica antibacteriana geral, sistémi-
ca, pois, como justificam, para a obtengdo de bom
resultado terap€utico é sempre desejavel levar o medi-
camento, em concentragdo suficientemente alta, no
local afetado. Nas afecgBes das vias urinarias, esta
exigéncia farmacologica, de realiza¢fio tecnicamente
simples (Moelhoff) é plenamente justificavel.

Kress refere que, devido as estreitas relagdes ana-
tomicas e fisiologicas no tratao urogenital, muitas
vezes nio & possivel distinguir entre infecgio localizada
ou envolvendo diversas partes desse aparelho. Por isso
prefere o emprego concomitante de terapé€utica anti-
bacteriana sistémica e local, via instilacio vesical, com
solu¢des antimicrobianas. Estes autores e outros reali-
zaram estudos em divérsas afecgdes uroldgicas, acom-
panhadas de infecgfio urinaria, empregando concomi-
tamente terapéutica sistémica, geral e local através de
instilagdo de um preparado & base de neomicina a 1%
e sulfametizol a 8%.

Assim, Kress, em 50 pacientes com infecgdes das
vias urinérias, alcangou, baseado em critérios objeti-
vos e subjetivos, resultado terapéutico plenamente
satisfatorio em 88% dos casos.

Luetzelberger estudou o preparado em 50 pacien-
tes com infec¢fio urinaria por uretro-prostatite; pos-
operatorio de diverticulectomia e prostatectomia; cisti-
tes subagudas e em portadores de sondas permanen-
tes; e informa que, ap6s 10 dias no méaximo, 37
pacientes estavam assintomaticos e 7 casos apresenta-
ram melhora. Em 6 pacientes o estado nao foi influ-
enciado,

Moelhoff, Buergel e Hainz referem que, em 30
pacientes com cistite cronica de diferentes géneses, 25
apresentaram resultados que foram classificados como
bons a satisfatorios. Spengler, em seus pacientes com
infecgdo uriniria de causas variadas, obteve resultados
que variam de muito bons a satisfatérios em 74
pacientes.

O presente estudo demonstra a utilidade de se
associar o tratamento geral, sist€mico, com o trata-
mento local, através de instilagfio vesical de solugdo &
base de neomicina a 1% e sulfametizol a 8%. Com
efeito os resultados bons e regulares atingiram o
expressivo indice de 93,33% dos casos tratados. Tal
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fato aumenta em importncia se se levar em conta que
os pacientes nfio apresentavam resultados satisfatorios
apenas com a terapéutica geral, sistémica.

Por muito tempo empregou-se em Urologia solu-
¢Oes para instilagdo vesical. Esta prética caiu em
relativo desuso apds o advento da moderna terapéutica
antimicrobiana, inclusive pelo abuso que se fez das
mesmas quando no tratamento de afec¢bes para as
quais este tipo de teraputica nio era recomendada.
Tendo em vista os resultados obtidos no que concerne
4 eficacia e tolerabilidade do tratamento, este estudo é
fortemente sugestivo que tal atitude deve ser repensa-
da e que, dentro de indicag¢des adequadas, o emprego
de instilagdes vesicais com solugBes antimicrobianas
ainda representa um bom recurso terapéutico auxiliar

‘em infecgdes do trato urindrio baixo.

SUMMARY

In 30 patients with lower urinary infections, who
had no response to oral therapy, an auxiliary therapy
consisting of vesical instillations with a sterile ready for
use solution of neomycin 1% and sulfamethizol 8%
had been used, with the purpose to eliminate the infec-
tious process. In 80% of the patients cure of the
infection was attained and in 93,33% improvement or
cure. The results were better in the group of patients
who did not use catheter & demeure. The tolerability
the therapeutic method and to the instilled solution
was considered as good.

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