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EDITORIAL
MATERIAL IMPORTADO E PRODUTOS NACIONALIZADOS

Coincidindo com algumas publica¢des estrangeiras a respeito da ocorréncia de estrei-
tamento ureteral pbés-operatério em pacientes submetidos a variadas intervengdes, inclusive
cirurgia cardiaca, vinhamos observando casos semelhantes em nosso meio.

O esplrito observador de um colega urologista fez recair a suspeita sobre um cateter
uretral tipo Foley, fornecido por um determinado distribuidor de material hospitalar. Os
servicos de urologia de alguns dos grandes hospitais do Rio de Janeiro tiveram a louvavel
iniciativa de recusar a marca do Foley que estava provocando a complicagdo iatrogénica.

Diante desta atitude dos colegas mais decididos e conscientes houve, a pedido da
firma fornecedora, uma série de reunides para debater o assunto. Para nossa surpresa o
cateter rotulado de industria nacional s6 tinha de fabricag¢do local o envelope e que este ndo
fora impresso em nenhuma Zona Franca.

Acreditamos que esta desinformagdo ndo seja s6 nossa, mas de muitos colegas que
também ndo tiveram a oportunidade de atentar para os pormenores das resolugées, ordens,
decretos e outros mais instrumentos que regulamentam as carteiras de comércio exterior.
De fato, o tema importacdo é complexo e esté muito acima dos afazeres de um urologista
ocupado com o dia a dia de seus pacientes. Entretanto, de alguma forma os médicos e seus
clientes sao envolvidos diretamente.

. Retomando o tépico inicial, desejamos relatar uma outra surpresa. O préprio distri-
buidor do cateter recusado, que deve ter tido considerdvel prejuizo, procurou-nos para
denunciar um fato insélito: produto idéntico estava sendo comercializado com nova emba-
lagem sob nova marca registrada. O fabricante europeu havia prometido um outro tipo de
acabamento e realmente jé remeten uma boa quantidade, de graca, para uso em cardter
experimental e eventual aprova¢do. De quem entdo a iniciativa de continuar a colocar no
mercado um artigo potencialmente perigoso? Parece até uma auténtica campanha de
ofensa ao consumidor.

A SBU se arregimenta na defesa dos urologistas, divulgando estas ocorréncias.

HAWARD KANO
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uretero-ureterostomia ipso-lateral em duplicidade ureteral

NELSON RODRIGUES NETTO JUNIOR — NELSON I.D. MONTELLATO — PAULO DE QUEIROZ
SANTOS — ROSANY PIMENTA DA SILVA
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo e Hospital da Beneficéucia Portuguesa de Sao Paulo —
Sao Paulo — SP

INTRODUCAO

A duplicidade ureteral £ uma anomalia verificada
em 1 dentre 150 casos de autdpsia (5). O refluxo vési-
co-ureteral, presente em 50% dos casos (4), geralmen-
te localiza-se no ureter que drena a unidade renal
inferior (2.3). A desembocadura desse ureter, via de
regra situa-se superior e lateralmente ao ureter que
drena a unidade renal superior, dessa maneira, apre-
sentando um trajeto intra-vesical menor (6).

O tratamento conservador é escolhido, sempre
que a infec¢do uriniria ou a lesdo renal progressiva
possam ser controladas. A heminefrectomia ou nefrec-
tomia acompanhadas de ureterectomia sdo indicadas
somente quando uma ou ambas unidades renais estdo
com suas fungdes altamente prejudicadas (6). Na reali-
zagdo da heminefroureterectomia. o cuidado na dis-
seccdo do segmento distal do ureter deve ser muito
grande, no sentido de se evitar a lesdo do outro ureter,
visto que ambos encontraram-se situados dentro da
mesma bainha e recebem suprimento sangiiineo co-
mum. .
As condutas tém sido conservadoras sempre que
as condi¢des renais permitem. A piclostomia pode ser
utilizada em casos de duplicidade ureteral, com ecto-
pia ou ureterocele (6).

A sec¢do do ureter ectdpico, logo abaixo da anas-
tomose, com ou sem retirada desse segmento ureteral,
tem sido efetuada em casos de comprometimento
acentuado da unidade, caracterizado por grande dila-
tagdo e peristaltismo ureteral deficiente.

Entretanto, nessa cirurgia, em geral, é necessario
o acesso ao ureter alto e através de outra incisdo retirar
o segmento inferior do ureter lesado (6).

A cirurgia mais largamente utilizada nesses casos,
consiste quer na reimplantacdo vesical de ambos os
ureteres ou plastica anti-refluxo, extravesical, de am-
bos os ureteres. Tanto em uma como outra cirurgia, os
uteteres ndo sdo retirados de seu envoltoério comum,
alcangando-se elevada percentagem de bons resulta-
dos (6).

Entretanto, em pequeno nimero de casos, tem-se
a persisténcia do refluxo ou estenoses ureterais (3).

O ideal seria simplesmente reimplantar o segmen-
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to ureteral no qual se verifica a presenga de refluxo.
Entretanto, a reimplantagdo de um so6 ureter é dificil
visto que, em geral, pode ocorrer comprometimento
vascular ao se isolar os ureteres distalmente (4).

A uretero-ureterostomia ipso-lateral surgiu como
opc¢io nessas situagdes, pois preserva a jungio uretero-
vesical competente, e ndo ocasiona lesio vascular do
segmento ureteral pois, ndo pretende separar os urete-
res quando envoltos em sua bainha comum (14).

A secg¢do do ureter é em nivel mais alto e s6 par-
cialmente é realizada a ureterectomia distal. Nos casos
em que o refluxo ocorre em segmentos ureterais discre-
tamente dilatados e com peristaltismo razoavelmente
preservado, a uretero-ureterostomia ipso-lateral tem
possibilidade de pleno sucesso.

No presente estudo iremos analisar 10 pacientes
submetidos 4 uretero-ureterostomia ipso-lateral, qua-
dro clinico e resultados.

CASUISTICA E RESULTADOS

O paciente trabalho é baseado na observacgio de
dez pacientes submetidos a uretero-ureterostomia
ipso-lateral. Todos eram do sexo feminino e as idades
variavam de 7 a 30 anos, mediana 20.

A avaliagio uroldgica foi feita através de anamne-
se, exame fisico, com especial atengdo as condi¢des dos
genitais externos, exame do sedimento e cultura quan-
titativa de urina com antibiograma, urografia exereto-
ra, cisturetrografia miccional e cistoscopia.

Todos os casos apresentavam infecgdo urinaria,
predominando a Escherichia coli (8/10) seguida por
Klebsiella (2/10). A sintomatologia era representada
por infec¢do urinaria (8/10) e incontinéncia urinaria
(2/10). O estudo radiologico evidenciou a presenga de
duplicidade completa i direita em 3 casos e 4 esquerda
em 7 pacientes. Dois casos eram portadores de ectopia
ureteral ao nivel do vestibulo vaginal (Fig. 1), havendo
numa estenose do nivel da desembocadura do ureter
ectdpico e dilatagido acentuada a montante.

" Esses casos clinicamente apresentavam-se como
incontinentes e periodicamente exibiam surtos de
infecgdo urinaria.

Os demais 8 pacientes apresentavam refluxo, de



Fig. 1 — Duplicidade
com ectopia vaginal

intensidade variavel entre grau II e III, quatro para a
unidade superior e quatro para a unidade uretero-
renal inferior.

O periodo mediano de seguimento foi de 4 anos.
Em todos os casos os resultados foram bons, carac-
terizando-se pela auséncia do refluxo ou comprometi-
mento da drenagem ureteral. Em dois casos houve
persisténcia laboratorial, porém, auséncia clinica de
infec¢do urinaria.

A cirurgia consistiu na realiza¢do de incisio de
Pfannenstiel e acesso extraperitoneal do ureter termi-
nal, ao nivel do cruzamento dos vasos iliacos. Os
ureteres eram dissecados distalmente até o ponto em
que se encontravam envolvidos pela bainha comum.
Em determinados casos a distingdo entre ureter doa-
dor e receptor era dificil, pois o grau de dilatagdo era
pequeno (Fig. 2).

Nessa circunstéincia, efetuavamos estudo radiolo-
gico, puncionando-se uma das unidades ureterais com
agulha tipo “buterfly” n° 25 e introduzindo-se 5 a 10
ml de contraste iodado. Dessa maneira, conseguia-se a
individualizagdo dos ureteres e portanto o reconheci-
mento do ureter lesado (Fig. 3).

O passo seguinte consistia na ligadura e secgéo do
ureter doador, com o cuidado de ser o mais distal
possivel porém, sem lesar ou dissecar -0 ureter recep-
tor.

Fig 2 — Duplicidade
ureteral bilateral,

com ectopia vaginal do
ureter superior D.
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A anastomose era terminolateral, abrindo-se lon-
gitudinalmente o ureter receptor e espatulando-se o
ureter doador.

A sutura era continua, utilizando-se categute 4-0
cromado. A regido da anastomose era drenada por
meio de um dreno de penrose o qual era mantido
durante 48 a 72 horas e exteriorizado por contra-
abertura. Os estudos pré-operatorios eram repetidos a
partir de 3 meses, periodicamente, de acordo com a
evolugdo do caso.

COMENTARIOS

O refluxo vésico ureteral ocorre mais fregiiente-
mente em casos de duplicidade ureteral (4).

Nessas condi¢des, o refluxo via de regra ocorre
para a unidade inferior e o tratamento geralmente é
cirirgico (3).

A corre¢do do refluxo é efetuada pela reimplanta-
¢o ureterovesical (3,6).

A tentativa de intervir isoladamente sobre o ureter
com refluxo é perigosa e, muitas vezes, leva a compro-
metimento vascular do outro ureter.

Dessa maneira, a pratica mais difundida, consiste
na reimplantagdo ou plastica anti-refluxo, extravesi-
cal, de ambos os ureteres. Com qualquer uma dessas
técnicas, ha possibilidade de complicag¢des recentes ou
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tardias, embora em pequeno niimero. A uretero-urete-
rostomia ipsolateral surge como opgdo em casos sele-
cionados, em que se procura evitar a possibilidade,
embora rara, do aparecimento do refluxo para a outra
unidade. Casos de duplicidade, com ectopia ureteral,
a uretero-ureterostomia representa opgdo excelente,
com alto indice de sucesso e, em geral, ndo necessi-
tando da retirada cirrgica do segmento ureteral dis-
tal, ectopico. A mesma indicagdo se verifica em casos
de ureterocele, sendo que nesses casos, antes da liga-
dura do coto distal, introduz-se uma sonda e aspira-se
completamente o contetido da ureterocele, de modo a
colabar as paredes da mesma. Raramente com essa
técnica é necessaria a retirada do segmento distal do
ureter (Fig. 4). No presente estudo, obtivemos bons
resultados em todos os casos. Evidentemerite, poderia-
mos ter utilizado a reimplantagio ureteral ou plastica
anti-refluxo, extravesical. A facilidade e rapidez com
que se efetua essa intervengiio cirdrgica, nos estimu-
laram a prosseguir com o respectivo estudo. Acredita-
mos que a uretero-ureterostomia ipsolateral tenha a
sua maijor indicag¢io nos casos de duplicidade com
unidade ureteral ectopica. Nas demais eventualidades,
a indicagio depende evidentemente da caracteristica
individual do caso, podendo ser efetuada, de acordo
com os resultados promissores observados na litera-
tura (1). ‘
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Fig. 4 — Duplicidade
com refluxo para

a unidade inferior e
ureterocele da

unidade superior

Fig. 3 — Duplicidade
ureteral com ectopia
vaginal do ureter
superior D. Plelografia
ascendente por pung¢do do
ureter D durante a cirurgia.
Anastomose da uretra

da unidade superior D

no ureter da unidade
inferior ipso-lateral.

Entretanto, acreditamos que a reimplantagido
ureterovesical representa a primeira op¢do em casos de
duplicidade, com refluxo em uma das unidades, sendo
a uretero-ureterostomia ipsolateral reservada para
casos selecionados.

RESUMO

Uretero-ureterostomia ipso-lateral foi realizada
em 10 pacientes portadoras de duplicidade ureteral.
Dois casos apresentavam ectopia da unidade superior
no vestibulo vaginal e os demais, eram portadoras de
refluxo em um dos ureteres.

O perfodo de seguimento mediano foi de 4 anos e
os resultados foram bons, obtendo-se em todos a corre-
¢io do refluxo, incontinéncia e infec¢fio urinaria cli-
nica.

Apesar dos resultados promissores, admite-se que
essa cirurgia representa uma possibilidade opcional,
sendo a primeira escolha o reimplante uretero-vesical.

SUMMARY

Ipsilateral ureteroureterostomy was performed in
10 patients with vesicoureteral reflux into a duplicated
renal collecting system or ureteral ectopia of a duplex
systems. ’
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This operation is particularly applicable if there is
reflux into only one segment. In these cases it provides
a method for control of reflux while preserving and
using the already competent ureterovesical orifice ser-
ving the segment which does not have reflux.

The median follow-up period was 4 years and the
results were excelent achieving the cure of reflux,
incontinence and urinary tract infection.

We believe this surgery represents an option in
selective cases of reflux or ectopia in duplicated renal
collecting systems, but the first choice operation con-
sists in the reimplantation of the duplicated ureters.
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transuretero-ureterostomia — revisdo experimental da técnica

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

Quando ocorre lesdo ou perda de segmento do
ureter distal, por tumor, cirurgia ou outro trauma,
sem alteragdes outras do trato urinario, -as solugdes
cirGrgicas, nefrectomia, nefrostomia, ureterostomia,
derivagdo para uma alga intestinal (1), retalho tubular
vesical ou a uretero-neocistostomia, ndo atendem ple-
namente as exigéncias ideais: conservar o tecido renal,
utilizar condutos fisioldgicos, manter continéncia,
evitar o uso de aparelhos externos, o refluxo, a infec-
¢do e 4 reabsorgao da urina (2).

A transuretero-ureterostomia proposta pbr Wis-
singer (23) em 1896, para ser usada quando as peque-
nas dimensdes da bexiga ou do ureter nfdo permitissem
a anastomose direta ureterovesical,

Parece ser o método mais adequado, fisioldgico ¢
simples. Entretanto sio poucos os casos relatados na
literatura médica referindo-se ao seu emprego. Isto
indica que este método cirirgico, apesar dos bons
resultados, nido é utilizado comumente pelos urologis-
tas (19).

Os trabalhos experimentais foram feitos em cies e
em cadiveres de cdes € humanos, repetidamente, antes
de seu emprego clinico pela primeira vez, em 1934 por
Higgins (12) para tratamento da incompeténcia da
valvula ureterovesical, com refluxo urinario. O resulta-
do foi excelente tendo registro de acompanhamento
pos-operatdrio até 32 anos e 6 meses.

Madden et al. (17) em 1967 fizeram revisdo sobre
a cirurgia de transuretero-ureterostomia, coletando
dados na literatura médica e por correspondéncia
pessoal. Encontraram 67 casos de pacientes ja opera-
dos e acrescentaram 1 caso pessoal. Destes 68 casos,
houve em 1 complicagdo ligada 4 operagdo e outro
faleceu no pés-operatoério imediato. Descreveram suas
experiéncias em 27 cdes. No primeiro grupo de 13,
morreram 3 por deiscéncia da sutura, peritonite e
abscesso, 10 foram bem-sucedidas. No segundo grupo
de 10 c3es ndo houve mortes; a cirurgia foi feita em
dois tempos; primeiramente era feita ligadura do
ureter para provocar sua dilatag@o, e, apds 7 a 10 dias,
o c@o era reoperado para anastomosar o ureter dilata-
do ao contralateral normal.

Em 1968, Arap et al. (3) mostraram no XI
Congresso Brasileiro de Urologia, 2 casos de transu-
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retero-ureterostomia em malformagdes congénitas do
aparelho urinario com refluxo vesico-ureteral grave,

Em 1970 este autor publicou tese (5) sobre transu-
retero-ureterostomia, em estudo experimental, confir-
mando a facilidade da execugdo técnica, ndo reque-
rendo material especial e ter bom resultado funcio-
nal.

Entretanto, sua utiliza¢io ainda nio esta rotinei-
ramente incorporada 4 pratica urolbgica, e que motiva
a divulgacdo de nossos resultados experimentais.

FISIOLOGIA

A fisiologia do ureter nio é ainda seguramente
conhecida. A {nica fungfo reconhecida do ureter é a
propulsdo da urina do bacinete para a bexiga.

O ureter cumpre sua fung¢fio primaria de propul-
sA0 por movimentos peristalticos, que sdo Obvios a
inspegdo. As variagdes de sua fungio podem ser medi-
das por alteragbes: na quantidade de contrag¢des; no
tOnus ou pressio restante que a musculatura ureteral
exerce na urina intraluminar; nas pressdes hidraulicas
produzidas pelas contragdes ureterais.

A liberagdo e mobilizagdo do ureter com sua
camada adventicia intacta, no altera seu peristaltis-
mo.

Proximal ou ao nivel de ureterotomia vertical a
peristalse é normal, entretanto & diminuida abaixo da
incisdo, devido a derivagdo de urina através a uretero-
tomia. Quando esta incisdo se fecha, ha normalizagio
do peristaltismo.

A secgdo transversal do ureter provoca distiirbios
no segmento inferior, entretanto, apds a cicatrizagdo
de anastomose obliqua término-terminal com deriva-
¢do urindria por ureterotomia, a peristalse é normali-
zada.

Apds secgdo do ureter e sua reimplantagio na
bexiga, a peristalse & normal se o ureter tiver calibre
normal e estivesse normal antes da cirurgia. Entretan-
to se o ureter estivesse dilatado antes da implantagio,
o peristaltismo é inadequado, ocorrendo estase urina-
ria no local da anastomose (22).

O maior estimulo & contragido ureteral é causado
pela presenga de volume da urina em sua luz, Quando
um segmento muscular se contrai, propele a urina
para baixo, esvaziando-se e distendendo o segmento



proximo. Quando o ureter esta vazic a sua atividade é
minima (7). Quando o ureter se sobrecarrega exces-
sivamente de urina, por extrema diurese, ele procede
como se fosse um ureter obstruido, com auséncia de
atividade contratil. :

O estudo da fisiologia dos ureteres duplos de-
monstrou que quando eles se unem antes de atingir a
parede vesical ha, muitas vezes, um refluxo uretero-
ureteral, este causa atraso do esvaziamento com ou
sem dilatag¢do ureteral (21). Ha interferéncia na drena-
gem dos ureteres bifidos por interrup¢io de suas
contragdes peristalticas fisioldgicas. Isto causaria
retengio em ambas pelvis do 6rgido duplo, com possi-
vel dilatagdo 4 montante. Seria defeito de dinamismo
do rim duplo (11).

HA4 também peristaltismo anormal com refluxos
uretero-ureteral em casos de duplicidade ureteral nos
quais um dos ramos termina cegamente, A excisdo do
ramo cego normalizaria o peristaltismo e esvaziamen-
to do ureter remanescente (1).

URETER DO CAO:

No cio, a anatomia e fisiologia sdo comparaveis,
" em linhas gerais, as do homem.

O cdo ndo apresenta a curva Antero-posterior da
cavidade pélvica. O ureter é facilmente visualizado
através inspe¢do do peritdnio posterior,

Seu ureter pode sofrer-manipulagio, até ser libe-
rado em toda sua extensido, retirando-se sua serosa,
que os vasos da parede ureteral sdo suficientes para
manté-lo, preservando sua integridade. A artéria
renal, somente, é suficiente, para nutrir todo o ureter
(19).

METODO:

Foram realizadas dez cirurgias sucessivas, seguin-
do técnica previamente padronizada, e avaliados os
resultados obtidos em relagdo & cicatrizagdo da. anas-
tomose, extravasamento da urina, e permeabilidade
dos ureteres. Cruzando indiferentemente o ureter
direito ou o esquerdo, em niveis varidveis, sempre
abaixo da mesentérica e acima da bifurcac¢io da aorta.

O cio era trazido & sala cirdrgica ja tendo se
submetido a tricotomia abdominal e das patas dian-
teiras, onde se coloca a agulha na veia. O focinho
preso com tira de esparadrapo.

Colocado na goteira cirdrgica, eram fixados seus
membros e feita assepsia com solugdc de mertiolato da
4rea cirtargica e do local a ser puncionada a veia. O
anestesista fazia entdoc suas aplicagdes medicamento-
sas, e soltando o focinho do ¢édo colocava cinula oro-
traqueal, instalando sistema de respiragio controlada
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pelo aparelho de Takaoka, assistindo o animal até ao
término do ato cirGrgico; e recuperagio da anestesia.

Os cies eram identificados por coleiras numera-
das de 1 a 10, conforme seus protocolos.

As operagdes foram realizadas na sala de cirurgia
do referido Laboratério, que dispde de goteira cirir-
gica, tipo Claude Bernard, apropriada para cirurgia
de cies.

A anestesia foi feita por médicos anestesistas,
treinados em anestesia de cdes. Com aplicagido endo-
venosa de medica¢do anestésica e relaxadora mus-
cular; e administracfio de oxigénio por entubagio oro-
traqueal, com auxilio do aparelho de Takaoka. E
acompanhada pelo anestesista durante todo o tempo
cirdrgico. »

O instrumental cirfugico nfo requer material
especial. Utilizamos a caixa basica de cirurgia geral
que contém afastador auto-estatico tipo Finochietto,
pingas hemostaticas curvas, lAminas maledveis meta-
licas.

Descolamento cuidadoso do peritdnio parietal,
entre as duas incisdes ja feitas, criando um tnel sobre
os grandes vasos, aorta e veia cava, em nivel inferior a
emergéncia da artéria mesentérica.

Secgido do ureter escolhido para ser transplanta-
do, na extremidade inferior do segmento liberado
entre dupla ligadura. O coto distal, amarrado com fio
de categute cromado 2-0 era abandonado. O coto pro-
ximal, fixado por fio longo, era alevado pelo tanel até
ao ureter receptor, do lado oposto.

O ureter receptor é seccionado longitudinalmente
em extensdo de 1 centimetro; e o doador é cortado
para encurtid-lo convenientemente evitando angula-
¢des. O Ostio ureteral é aumentado por incisdo longi-
tudinal no bordo antimesentérico, criando abertura de
didmetro igual & do ureter receptor. '

Cadargos de algodio sdo passados em torno dos
ureteres, fechando-os temporariamente, sem feri-los,
ao exercer tragio nas pontas dos cadargos, mantendo
seco o local da anastomose. '

Com auxilio do gancho de estrabismo é colocado
ponto de categute cromado 6-0, agulha atraumaética
curva, nos angulos superiores das aberturas ureterais,
e feito ponto extraluminar; reparada a extremidade
livre. Outro ponto idéntico é feito nos Angulos inferio-
res. As paredes das incisdes ficam aproximadas. E a
partir da extremidade com agulha do ponto superior, é
feita sutura continua, evitando tomar muito tecido ou
transpor a camada interna do ureter, até atingir o
angulo inferior onde se amarra ao fio ali encontrado.
Tomada entio a ponta com agulha deste ponto, a
margem oposta é suturada indenticamente. A oposi-
¢do é feita pelo auxiliar que traciona delicadamente os
fios de reparo, o cirurgido controla a colocag@o de cada
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ponto com o gancho de estrabismo. Terminada a anas-
tomose sio feitos dois pontos de aproximagio entre as
paredes externas dos dois ureteres, 1 centimetro acima
da anastomose, para evitar tensdo e manter angulagdo
dos ramos superiores em Y. N&o s3o colocados drenos.
Sutura do peritdnio da parede anterior em planos
sucessivos, usando categute no peritdnio e nos mis-
culos e fios inabsorviveis na aponeurose e pele.
Medicagio antibidtica e antidlgica nos primeiros
dias. Dieta branda por 48 horas, a seguir normal.

RESULTADOS

Em 10 c3es submetidos & transuretero-ureterosto-
mia; houve 4 dbitos por peritonite, com periodos de 2 a
13 dias apds o ato cirirgico; 4 cdes foram sacrificados
a intervalos de 2 a 8 semanas, para autopsia; 2 cies,
permaneciem »ivne an ca annarrar acta ackidn 4 cam
4 meses de Os-operatorio.

A cau 1 da mortalidade pbs-operatdria foi atri-

S e e s
Fig. 1 — Fotografia da peca anatémica, aspecto das cavidades
uretero-plélicas. (Protocolo 5)
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buida ao estado de desnutri¢io crbOnica de alguns
animais, & deficiente esterilizagio do material cirdr-
gico e irregular assisténcia pos-operatdria. Nio houve
mortalidade operatoria.

A autdpsia dos ciies, que morreram com perito-
nite e a dos sacrificados, mostrou resultados seme-
lhantes no que concerne a uretero-ureterostomia: as
suturas -evitaram o extravasamento urinario, a cica-
trizacdo se estabeleceu satisfatoriamente, a luz dos
segmentos anastomosados era sempre permeavel, nio .
houve evidéncia de dilatagdo dos ureteres e cavidades
renais & montante e havia urina na bexiga.

Nossa experiéncia coincide em geral com a dos
autores consultados. A anastomose evitou extravasa-
mento urinario; os condutos ureterais foram permea-
veis, nfio ocorreu estenose no local da sutura; os obitos
ocorridos nio puderam ser imputados 4 técnica cirdr-

~ina a cim a Aifianldadac Aa anntenla Aa actarilizasnia

do material cirdrgico e de acompanhamento pos-
operatdrio dos animais.

Fig. 2 — Aspecto histolégico da anastomose, apés 2 semanas. (Pro-
tocolo 10).
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DISCUSSAO

A indicagio da técnica estd na presenga de um
ureter normal em um dos lados e de lesdo segmentar
inferior do outro ureter (13): lesdes por envolvimento
do ureter no curso de cirurgia abdominal baixa radi-
cal; tumores ureterais primitivos de baixa malignida-
de; avulsdo ou lesdo cirtrgica de uma porgdo do
ureter; estenose do ureter, de causa interna ou exter-
na; faléncia de uretero-neocistostomia; obstrug¢io ure-
teral decorrente de irradiagdo, sem cistite actinica; rim
solitdrio com ureter lesado e presenca de coto ureteral
normal do lado oposto; refluxo ureteral unilateral (2);
reparo de fistula ureterocutinea ou ureterovaginal
(16); lesdo do ureter subsqiiente 4 sua extensa mobi-
lizagdo interferindo em sua vascularizagio (18). Seu
emprego deveria ser de primeira escolha em certos
casos de lesdes unilaterais, pois tem sido empregada
na faléncia de outras técnicas. E indicada especial-
mente nas lesdes ureterais demasiadamente altas para
permitir a reimplantacio vesical (8). Entretanto, nas
lesdes do tergo superior ou totais de um ureter, nio
tem emprego (3).

A resisténecia ao emprego clinico da técnica de
transuretero-ureterostomia, prende-se a certas dividas
talvez originarias do mau resultado obtido nas uretero-
ureterostomias (15). O aperfeigoamento da técnica
melhorou estes resultados (10), tendo sido proposta a
microcirurgia, semelhante a técnica usada na sutura
dos pequenos vasos sangiiineos, para evitar estes in-
convenientes (15).

Quanto i lesdo do ureter normal, na experiéncia
clinica ndo hd constatagdo; em revisdo da literatura
publicada em 1969, Constantino et al (9) s6 encontra-
ram um caso em que houve deiscéncia da anastomose,
sem prejuizo para o ureter normal e um &bito no pos-
operatdrio imediato, em razdo de cardiopatia. No céo
também n#o ocorreu complicagdo para o lado normal

4.

Quanto aos efeitos a longo prazo sobre o ureter e
ou a fungido renal (14) os resultados da aplicagio
clinica sio uniformemente bons (2). As complicagdes
ficam limitadas a: drenagem prolongada de urina pelo
dreno retroperitoneal; uronefrose transitoria do lado
normal que desaparece apds 2 a 4 meses; discinesia
ureteral semelhante a encontrada normalmente nos
ureteres bifidos (2); possibilidade de infectar o rim
normal, o que nio se comprovou clinicamente (6);
obstrucdo do ureter pelos grandes vasos que cruza, o
que ndo foi encontrado (1); sensa¢do de desconforto
em uma das pernas durante algumas semanas, atribui-
da 4 irrita¢do dos nervos sacros, proximos da anas-
tomose (20).
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tocolo 8).

CONCLUSOES

A técnica cirirgica é de execug@io relativamente
facil, ndo requerendo material especial. ‘

Consideramos bons os resultados experimentais
que obtivemos com método idéntico ao utilizado nas
anastomoses vasculares. Estas conclusdes coincidem
com as verificadas na literatura consultada, .apesar de
algumas variagdes de técncias. Houve boa captagido da
anastomose, satisfatéria permeabilidade luminar,
auséncia de complicac¢des verificaveis do trato urina-
rio.

Apresenta muitas das qualidades desejaveis para
a deriva¢do uriniria. O rim é conservado; utiliza
condutos fisiolégicos; mantém continéncia de urina;
dispensa o uso de aparelhos externos; impede o refluxo
vésico-ureteral; evita a infecgdo ascendente; e ndo ha
reabsorgio de urina.

E freqiiente a verificagdo de refluxo uretero-ure-
teral, que nZo tem entretanto significagdo clinica
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conhecida, desde que os casos relatados ndo apresen-
taram alteragdes patolbgicas constativeis pelos méto-
dos de investiga¢ido uroldgica. .
Esta técnica parece suficientemente conhecida
experimentalmente e a casuistica clinica tem demons-
trado sua utilidade, A transuretero-ureterostomia
poderia ter uso mais comum entre os urologistas.

RESUMO

O autor apresenta uma revisdo da técnica experi-
mental de transuretero-ureterostomia em cdes com
andlise de dez cirurgias. Os resultados demonstraram
que esta técnica é de facil execugdo e resultados
seguros indicando sua aplica¢io na clinica.

SUMMARY

A revision in experimental tecniques of transu-
retero-ureterostomy in the dogs, wich 10 surgeries were
performed successfully. The results were: 4 died for
peritonitis, 4 were sacrificed for post-mortem investi-
gation an 2 remained alive up to now. Further conclu-
sions revealed to be and easy an economic method for
clinical employment.
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pieloplastia — estudo de 30 casos

VICENTE DE PAULA P. FRANCO — RICARDO ABLE DE REZENDE — NOR‘T\ON WELLINGTON P.
MARTINS — FREDERICO A. CAPPER — RODOLPHO FORSTER — GERALDO TERRERI
da Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro — Rio de Janeiro-RJ

Hinnman foi quem primeiro estudou as repercus-
sdes da patologia hidronefrética e seus conceitos pos-
tulados permanecem praticamente inalterados. A
experiéncia do servigo de urologia da 142 Enfermaria
da Santa Casa de Misericordia, na cirurgia da jungio
pieloureteral, consta de trinta casos num periodo de
quinze anos, compreendido entre julho de 1963 e
junho de 1978.

E comum fazer-se referéncia 4 jungio pielourete-
ral como formacdo definida. Estudos anatdmicos e
embrioldgicos demonstraram, entretanto, nfdo haver
limites anatomicos ou histologicos nitidos. Uma estru-
tura se prolonga com a outra, nos casos normais, for-
mando uma regido afunilada, de transi¢io gradual. O
bacinete, por outro lado, apresenta grande polimor-
fismo, de aspectos normais, interpretado por vezes
erroneamente como representagdo de condigdo pato-
l6gica. Sdo comuns também as referéncias a acotove-
lamentos ureterais como condi¢io capaz de determi-
nar obstrucfio e sintomatologia. Excepcionalmente isto
ocorre, pois o ureter é de grande movimentagio e
expansio longitudinal e, apenas aqueles resultantes de
periureterite com formagio de aderéncia fibrosa po-
dem ocasionar sintomas de obstrugio.

As lestes encontradas responsaveis pela obstrucéo
pieloureteral, acham-se discriminadas na Tabela 1.

Intimeras técnicas tém sido preconizadas no tra-
tamento das patologias da jungado pieloureteral, entre-
tanto, uma anllise mostra que constituem apenas
variagdes de certos padrdes, como:

(1) Anastomose lateral do ureter ao bacinete (Tredel-

lemburgo, 1896).

(2) Seccdo do ureter e reimplanta¢io no ponto de

maior declive do bacinete (Kuester, 1891).

(3) Incisdo longitudinal do ureter com sutura subse-

gliente no sentido transversal (Fenger, 1892).

(4) Aproveitamento do retalho, de tecido piélico Y em

V (Foley, 1939).

(5) Incisdo longitudinal entubada em sutura subse-

qiiente (Davis, 1943).

(6) Secgdo eliptica do ureter e reimplantag¢fo no baci-

nete (Nesbit, 1943).

(7) Ressecgdo da pelve renal displasica e reimplanta-
¢do lateral do ureter no ponto de maior declive

(Anderson-Hynes).

Antigamente, qualquer indicagdo de cirurgia
para corregdo de obstrugio pieloureteral estava condi- .
cionada a uma prova de Braasch positiva. Igualmente,
s6 eram considerados cono bem-sucedidos aos casos
que, depois de operados, apresentassem uma prova de
Braasch negativa. Atualmente, com a modernizagio
das técnicas radioldgicas, esta prova fica condicionada

~apenas aos casos de ddvida no urograma retardado.

Nos casos por nds operados, constatamos ser a
patologia congénita a grande responsavel, porém, nio
foram raras as concomitincias de outras patologias
associadas, conforme demonstra a tabela I.

Tabela I

Patologias Associadas

AdQuiridas ... i e e 2
Congdnitas . ...t 28
Vasoandmalo ...ttt e 9
Estreitamento ......... .o i i 12
Implantago alta comvasoandmalo  ....... ... .. ..., 9
Rimemferradura ........ . ... ... . i i 1
Ectopiarenal ....... ... i i 1
Trauma ... e e 1
Tuberculose ... ... e 1
LS vttt e e e e 4

Embora indmeros doentes tenham sido benefici-
ados por operagdes de todos os tipos e o cirurgido deva
estar familiarizado com todas as técnicas empregadas,
utilizamos as técnicas de Foley, Nesbit, Culp e ultima-
mente damos preferéncia 2 de Anderson-Hynes, que
preenchem as condi¢des denominadas’ Postulados de
Foley’’: a) Que nio haja tra¢do na linha de sutura; b)
Que seja corrigida a implantagio alta do ureter; c)
Que a regido pieloureteral se torne gradativamente
afunilada.

Embora o aspecto pielografico e angiografico pré-
operatério possa fazer prever o tipo de lesdo e operagio
a ser empreendida a decisdo dependerd sempre da
experiéncia individual de cada cirurgido e a conduta a
seguir é com freqiiéncia tomada durante o ato cirdr-
gico.
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A tabela II especifica nossa experiéncia pessoal

com as diversas técnicas em uso.
Tabela I1

Experiéncia do Servigo

Foley oot i i e

A tabela III resume as condi¢des pré-operatorias e
os resultados clinicos e funcionais das pieloplastias
desta série.

Em todos os casos deixamos tubo de nefrostomia
e em alguns casos “splint™ (tubo goteira) que perma-
nece durante 5 a 7 dias sendo a nefrostomia retirada 2
a 3 dias apds a auséncia clinica e radiolégica de
obstrugdo.

Complicagdes: um (caso 3) apresentou sangra-
mento no 6° PO e submetido a nova lombotomia foi
nefrectomizado por grande hematoma- subcapsular;
um apresentou drenagem intensa pela incisdio com

Tabela HI

Avaliag3o

'

Casos Pré-Operatorio

Pos-Operatorio

Dor Func. Ren.

Infec.

Ton. Dor Fung. Ren. Infec.

M.O.C.
M.LS.F.
D.C.P.
LA.A.
C.P.
A.F.G.
H.C.
N.A.F.
R.S.C.

. O.I.C.

. M.A.R.
. E.F.L.

. AR,

. CM.T.
. M.A.P.
. M.R.Q.
.-S.AF.

. LN.B.F.
. B.C.5.A.
. N.S.R.R.
. M.S.S.

. S.G.

. S.L.L.

. W.R.S.
. C.M.S.
. W.G.A. \
. E.C.G.

. LG.V.

. M.AP.
. R.S.A.
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grande abscesso retroperitoneal, um foi efetuado SUMMARY

nefrectomia parcial ap6s ligadura de vaso polar.
Considerando-se como resultado ideal aqueles em

The author report their experiments with diffe-

que a dor e a infec¢do desaparecem e a fungio renal foi rent surgical techniques on Pyeloplasty stating that the
recuperada, constatamos que a maioria dos nossos better results depend not-upon the surgical techniques
casos apresentaram melhores resultados quando o employed but depend upon the Renal Pelvis tonicity.

bacinete apresentava aspecto radiolégico no pré-ope-

ratério de boa tonicidade que foi comprovada no ato BIBLIOGRAFIA

operatorio, sendo independente da técnica empre-
gada. ~

Em conclusao verifica-se: 2
I) Que quase a totalidade dos casos devem-se a mal 3
 formagio congénita.

4
II) Que é primordial o diagnostico precoce, capaz de

permitir a cirurgia plastica conservadora, com 5.
aproveitamento da preciosa reserva de parénqui-

ma da pelvis renal. P

III) Que o tratamento cirdrgico bem conduzido, pro- 7
duz resultados excelentes, independendo da téc-
nica empregada, mas sim da tonicidade do baci-

nete (hipertonicidade ou hipotonicidade). o

RESUMO 9
Os autores mostram a experiéncia do Servigo com

as diferentes técnicas operatdrias de pieloplastia em- 10
pregadas, mostrando que os resultantes independem

da técnica empregada mas da tonicidade da pelvis 11.

renal.
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malacoplasia renal: relato de dois casos fatais
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INTRODUCAO

A malacoplasia é uma entidade patologica distin-
ta, que embora conhecida desde 1902, quando foi
primeiramente descrita por Michaelis & Gutmann (9),
ainda permanece enigmaética sob o ponto de vista etio-
patogénico (1). A literatura tem documentado o envol-
vimento de varios 6rgaos, por tal condigdo de natureza
inflamatéria, tais como testiculos (3,14), epididimo
(15,17), prostata (7), trato digestivo (12,16), pulmdes
(2), supra-renais (13), dtero (11) e linfonodos (5). O
trato urinario, entretanto, representa o sitio mais
importante da doenga, sendo mais freqilientemente
envolvida a bexiga (7). O curso clinico, nestes casos,
parece ser benigno, uma vez que se obtém boa respos-
ta durante o tratamento da infeccdo urinaria, com
limitagdo do processo. Tal ndo ocorre, todavia, naque-
les em que hd comprometimento renal e que geral-
mente evoluem para o éxito letal (1).

O presente trabalho relata dois casos fatais de
malacoplasia renal, um deles detectado na sala de
autopsia, ainda em fase inicial do processo, estudados,
também através a microscopia eletrdnica.

RELATO DOS CASOS

CasoI: .

Paciente de 34 anos de idade, do sexo feminino,
de cor branca, alcodlatra crbnica, deu entrada no
HC FMRP em janeiro de 1979 com quadro febril e
toxémico de etiologia a esclarecer. O exame fisico reve-
lou que havia uma hepatomegalia associada a uma
tumorag¢io que atingia todo o flanco e hipocOndrio
esquerdos, de consisténcia endurecida e muito doloro-
sa a palpagio. Os exames de func¢io renal mostraram
moderada retengdo nitrogenada, com niveis de uréia e
creatinina de 56 e 3,6 mg%, respectivamente. Além
disso, apresentava anemia e leucocitose, com
1.400.000 giobulos vermelhos e 19.000 glébulos bran-
cos, havendo importante desvio a esquerda (47% de
bastonetes). No exame do sedimento urinario, havia,
por campo, 60 a 80 leucocitos, com agrupamentos e 80
a 100 hemacias. Em decorréncia da hipdtese diagnos-

........
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tica de massa renal a esquerda, féz-se urografia excre-
tora que mostrou exclusio renal, com aumento de
volume do orgao (Fig. 1A). Em seguida, realizou-se
aortografia que evidenciou uma lesfo expansiva avas-
cular, no pélo superior do rim, indicando a existéncia
de um provavel abscesso neste local (Fig. 1B). Este
diagnostico foi comprovado pela lombotomia explora-
dora e resultou em nefrectomia, pelas péssimas condi-
¢oes de todo o parénquima renal.

Devido ao resultado do exame anitomo-patold-
gico, foi proposto a4 paciente, a realizacio de bidpsia
do rim contralateral; entretanto, tal conduta nio foi
aceita por ela. Sendo assim, recebeu alta hospitalar
com uréia e creatinina sérica em torno de 30-35 mg% e
2,5-3,0 mg%, respectivamente. Como apresentasse
hemocultura e cultura de pungiio renal positivas para
E. coli, manteve-se sob antibioticoterapia (garamicina
e cloranfenicol).

A paciente nfo retornou mais ao hospital até
agosto de 1980, quando foi novamente atendida, com
quadro de edema pulmonar agudo e insuficiéncia
renal em fase terminal. Por ocasiio do atendimento,
fez parada cirdio-respiratbria, revertendo com as
manobras de ressuscitagiio. O exame fisico mostrava
massa abdominal 4 direita, com as mesmas caracteris-
ticas da encontrada a esquerda. Tal fato levou a sus-
peita de existéncia do mesmo processo patologico no
rim direito. Sessdes de hemodialise foram programa-
das, como preparo para a lombotomia exploradora a
direita. Todavia, apds a colocagio do shunt de Serib-
ner-Quinton, a paciente fez outra parada cardio-respi-
ratéria que nio respondeu ao tratamento instituido.

Exame anatomo-patologico do rim esquerdo (pe-
¢a cirdrgica): da nefrectomia e drenagem fie abscesso
perinefrético realizados anteriormente neste doente,
obteve-se um rim bastante aumentado de volume,
pesando 875 g e medindo 19X10,5X7,5 cm. Mostrava
o pdlo Aantero-superior aplanado e completamente
revestido por capsula fibroelastica e espessa (0,4 cm)
que exibia areas cruentas, correspondentes ao absces-
so drenado. A superficie era de aspecto bocelado,
sendo impossivel a descapsulagio e se constituia por
tecido branco-acinzentado, enovelado e elastico.. Aos
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Fig. 1 — a — Urografia excretora do paciente do Caso I, mostrando exclus@o renal esquerda (seta).

b — Aortografia do mesmo paciente. Notar a auséncia de vascularizag¢d@o no pdlo superior do rim (seta), demonstrando a presenca de um

processo expansivo.

cortes, evidenciou-se parénquima supra-renal ocupan-
do 5X0,5 ¢m, exibindo cortex amarelado e atrdfico e
medular bastante congesta. O parénquima renal nio
delimitava cortex e medular, estando substituido por
numerosas lojas de contornos irregulares, medindo
2 cm de didmetro cada e contendo material pastoso,
verde-amarelado, de aspecto necrdtico. Os vasos re-
nais e o pequeno segmento de ureter estavam patentes.
a figura 2 ilustra os achados.

Os cortes histologicos do rim mostraram ocasio-
nais glomérulos degenerados, estando o parénquima
completamente destruido e substituido por infiltrado
inflamatdério composto por numerosos macrofagos,
linfécitos, plasmécitos e neutrofilos. Em muitos . ma-
crofagos ou mesmo fora do seu citoplasma, foram
observados noédulos intensamente basofilicos e que se
coraram pelo PAS, Von Kossa e Pearls, sendo iden-
tificados como corpiisculos de Michaelis-Gutmann
(Fig. 4).

Achados de autbpsia: o principal dado restringia-
se ao rim direito que apresentava as mesmas carac-
teristicas do contralateral e pesava 850 g, medindo
20X13X6,8 cm.

Caso II:

Paciente com 23 anos de idade, do sexo masculino
e de cor preta, portador de hipertensio arterial desde
os 13 anos, foi internado no HC FMRP, com histéria
de diminui¢@o acentuada da diurese, edema de mem-

bros inferiores e dispnéia ha 20 dias. Ao exame fisico
mostrava niveis tensionais em torno de 170/130
mmHg, com mucosas hipocrOmicas; estava em anasar-
ca. Em ambos os campos pulmonares ouvia-se roncos
dispersos, com estertores crepitantes nas bases. As
bulhas eram arritmicas e o figado se encontrava a 5 cm
do rebordo costal direito, estando bastante endurecido
e doloroso. Dentre os exames laboratoriais, chamavam
atengdo: hemoculturas e uroculturas repetidas, negati-
vas; creatinina 1,9 mg%; uréia 170 mg%; colesterol
210 mg%; Na™ 148 mEq/1; K+ 4,8 mEq/1. Além

Fig. 2 — Superficie de corte do r;im E do paciente do Caso I.
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Fig. 3 — Rim D do Caso Il (tamanho natural).
a — Superficie externa mostrando granulag@o grosseira do parénquima.
b — Superficie de corte. Notar a perda do limite cértico medular e a maior confluéncia das lesGes.

disso, mostrava proteiniria, hematiria e pidria que
variavam de + a + -+, no inicio do internamento.

Esteve internado por um periodo de 30 dias,
evoluindo com episddios de aumento discreto dos
niveis tensionais. A diurese manteve-se controlada no
inicio e tendendo a oligiria e/ou anfiria, no final do
internamento. Quadros de cefaléia e dispnéia também
foram observados. Foi instituida alimentagido enteral,
sendo que 9 dias apds o paciente entrou em coma que
se aprofundou, vindo a falecer.

Achados da autbpsia: cavidade toricica — os -

pulmdes pesavam em conjunto 1020 g e se achavam
firmemente aderidos 2 pleura parietal. A superficie de
ambos era acinzentada e de aspecto espessado. Aos
cortes o tecido era castanho e eléstico, sendo que na
base pulmonar direita, proximo ao hilo, identificava-
se pequeno abscesso de 1 cm de didmetro. A histopa-
tologia revelou um processo tuberculoso focal, com
granulomas centrados por necrose caseosa e constitui-
dos por macrdfagos, fibroblastcs jovens, células epite-
lidides e células gigantes tipo Langhans.

O coragio pesava 375 g, exibindo formato globoso
e hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo, cuja
parede media 2,3 cm de espessura ao nivel da cimara
de descarga. Valvulas e artérias coronarias sem alte-
ragoes.

Cavidade abdominal: os rins descapsularam com
facilidade, mostrando superficie grosseiramente irre-
gular, com pequenas formagdes nodulares, semelhan-
tes a placas constituidas por tecido amarelado, homo-
géneo e elastico que variavam de 0,3 a 0,6 cm de
didmetro. Estes nédulos eram confluentes e recobriam
toda a superficie de ambos os rins, como bem demons-
tra a Figura 3A. Cada rim pesava 150 g e aos cortes
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notava-se perda do limite cortico-medular, sendo que
no rim direito, a confluéncia das pequenas placas se
fazia mais proeminente (Figura 3B), delimitando no-
dulos maiores, de 2X1,7 cm. Os ramos vasculares, o
sistema pielocalicial, os uretérios e a bexiga ndo
exibiam alteragdes. Os cortes histologicos mostraram
glomérulos com capilares congestos e com discretos
espessamentos da matriz e proliferagio mesangial.
Muitos se achavam esclerosados e com capsula de
Bowma espessa. Os tibulos exibiam revestimento
epitelial de citoplasma tumefeito e claro. Os vasos
eram congestos € com parede fibrosa e espessada. Em
uma das secgdes (retirada das areas maiores de conflu-
éncia das lesdes), notou-se extensas areas de necrose
envolvendo cdrtex e medular, com difuso infiltrado
macrofagico contendo os corpuisculos de Michaelis-
Gutmann. Em algumas areas notava-se aspecto com-
pativel com pielonefrite xantogranulomatosa.

Os demais Orgdos n3o exibiam alterag¢bes, ndo
tendo sido detectado envolvimento por tuberculose nos
mesmos.

DISCUSSAO

A malacoplasia renal é uma doenga rara, que
ordinariamente envolve os dois rins e geralmente leva a
morte por insuficiéncia renal. Os dois casos aqui rela-
tados nio fugiram & regra. No Caso I, houve suspeita
de neoplasia renal, em razio do grande aumento de
volume do rim, associado a um abscesso subcapsular.
Entretanto, um aumento do tamanho do rim contrala-
teral ja havia sido observado ao Raio X e apesar da
terapéutica instituida, n3o se conseguiu modificar o
curso da moléstia que o envolvia. :
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Fig. 4 — a — Cdrtex renal exibindo infiltra¢do do parénquima
por numerosos macrbfagos. HE. 145x.

b — Maior aumento, mostrando o infiltrado macrofagico. HE.
370x.

¢ — Corpiisculo de Michaelis-Gutmann visto através a microscopia
eletrénica. Acetato de uranila e citrato de chumbo. 12.450x.
Detalhe: corpusculo de Michaelis-Gutmann no interior de macro-
fagos. HE. 910x.

No Caso II, o diagnodstico s6 foi firmado apos
estudo necroscopico completo.

A evolugiio quase sempre sombria da moléstia e o
seu quadro histologico, onde se salienta uma acentua-
da proliferacio histiocitaria-epitelidide, devem ter sido
a causa de Michaelis & Gutmann (9) terem-na coloca-
do entre as neoplasias de cariter usualmente benigno.
Nio obstante, a natureza inflamatdria da lesdo, foi
posteriormente comprovada e varios agentes t€m sido
responsabilizados por ela. Entre eles, sem diivida, a E.
coli é aquele que mais fregilentemente tem sido isolado
em tais eventos.

Nio bastasse a obscuridade que esta condigdo

patologica apresenta quanto a sua etiologia, o seu
comportamento biolégico ndo parece estar ligado ape-
nas aos agentes etioldgicos, mas também, aparente-

mente a uma reagfo orginica local, de cardter quase
sempre irreversivel. E interessante a idéia de que a
reagdo histiocitaria provocada por quaisquer dos agen-
tes propostos, tome um carater proliferativo local,
irreversivel: uma verdadeira histiocitose localizada!

A idéia de que estimulos inflamatdrios possam
ativar restos pré-existentes de adrenal (6,8), deve ser
debatida, n3io quanto ao elemento celular envolvido,
mas quanto i idéia do estimulo, em si, sobre os
elementos de defesa orgénica.

Em relagio ao Caso II, é interessante se comen-
tar, o fato de terem sido encontradas nos cortes histo-
logicos algumas areas com aspecto de uma pielonefrite
xantogranulomatosa. O estudo de varios cortes, mos-
trou, porém, os corpisculos de Michaelis-Gutmann,
Tal fato sugeriu-nos uma inter-relagfio entre estas duas

entidades, como tem sido proposto por varios autores
(10).

SUMARIO

213

Os autores relatam dois casos de malacoplasia
envolvendo os rins, de evolugio fatal e através de breve
revisdo bibliografica, discutem alguns aspectos etiolo-
gicos da doenga.

SUMMARY

The authors report two fatal cases of malacopla-
kia involving the kidneys. A brief review of the litera-
ture and some remarks on its etiology are discussed.
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pseudotumor renal por hipertrofia nodular compensatoéria
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— CARLOS RENATO MELLO ’
da Universidade Federal de Santa Maria — Santa Maria — RS

INTRODUCAO

Imagens radiologicas e ultra-sonograficas de
tecido renal muitas vezes podem simular tumores
renais, constituindo muitas vezes o que se chama
pseudo tumor renal.

As situagdes que mais freqiientemente determi-
nam estes quadros sdo: lobulag#o fetal; hipertrofia da
coluna de Bertin; papila renal aberrante; impressio
causada pelo bago no rim esquerdo; hipertrofia nodu-
lar compensatoria. '

O objetivo do presente trabalho € relatar um caso
de pseudo tumor renal causado por hipertrofia nodu-
lar compensatoria, em virtude de trombose de artéria
renal em paciente portador de hipertensdo arterial
severa e poliglobulia importante.

RELATO DE UM CASO

J.C.R., 46 anos, masculino, branco, foi internado
no servigo, registro 36.80S, queixando forte dor no
quadrante superior direito do abddmen, acompanha-
da de tonturas, cefaléia occipital e distirbios visuais.

Ao exame fisico, apresentava-se agitado, com
tensdo arterial de 250/160 mm de Hg, freqiiéncia
cardiaca de 88 batimentos por minuto e temperatura
de 36,7°C. Abddmen distendido, com plastrio e
Blumberg positivo do hipocdndrio e flanco direito. O
exame dos membros inferiores demonstrava dermatite
ocre, mais significativa no lado esquerdo, associado
com ulcera de estase.

A dopplerometria acusou oclusio parcial de 30%
na artéria femural direita e S0% na esquerda.

Exame neurologico — SP.

Exame laboratorial revelou: uréia — 130 mg%;
sodio — 139; potéssio — 3,0; calcio — 9,4; bilirrubina
direta imediata — 0,45; bilirrubina total — 1,3;
intensa poliglobulia — 7.000.000 de hemaicias por
mm3; hemoglobina — 19,2 g por cento e hematdcrito
de 60%; leucodcitos — 18.000/mm3. Exame do sedi-
mento urinario=leucdcitos: 10 — 15 por campo; 30
hemaécias por campo; colecistograma oral normal; Rx
simples do abddmen revelou presenca de imagem
radiopaca a nivel da 42 vértebra lombar. A urografia
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revelou bloqueio renal direito provavelmente por cal-
culo a nivel de LA4.

Nova avaliacfio laboratorial confirmava a existén-
cia de poliglobulia com 6.200.000 de hemécias por
mm3 (Hb 17,8; Hct 56%) e 21.800 leucbcitos por
mm3; creatinina — 3,5mg%.

A ultra-sonografia demonstrou aumento discreto
no volume do rim direito com formagio ecogénica no
seu terco médio compativel com les3o expansiva solida
(Fig. 1).

A nefrotomografia mostrou 4rea de avultamento
no contorno renal direito compativel com lesdo expan-
siva do parénquima (Fig. 2).

A

Fig. 1 — Aumento discreto no volume rim D com formagdo ecogé-
nica no seu terco médio compativel com lesdo expansiva sélida.

Fig. 2 — Area de avultamento no contorno renal direito, compativel
com lesdo expansiva do parénquima.
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Fig. 3 — Extenso infarto envolvendo o 1/3 médio do rim direito.

A arteriografia renal nio foi realizada devido a
intensa ateromatose das artérias femurais.

Foi indicada e realizada a nefrectomia direita por
via abdominal, que revelou rim com dimensdes apa-
rentemente normais mas apresentando coloragdo par-
dacenta da superficie correspondente ao terco médio.

Ao exame histopatoldgico foi encontrado extenso
infarto envolvendo o ter¢o médio do rim direito e
trombose em organizagdo da artéria renal correspon-
dente (Figs. 3 e 4).

COMENTARIOS

A isquemia renal e conseqiiente lesdo parenqui-
matosa tem sido raramente descrita como causa de
pseudo tumor renal.

No presente caso além dos achados radiologicos e
ultra-sonograficos o paciente apresentava quadro
hipertensivo severo e poliglobulia com hematberito em
niveis superiores a 60%, o que corroborava com a
hipbtese de tumor renal (2).

A presenca de poliblobulia severa acompanhada
de leucocitose sugeria a possibilidade de policitemia,
Vera, o que foi excluido pela normalizagdo dos niveis
hematimétricos, apds a nefrectomia.

Embora seja dificil produzir poliglobulia em ani-
mais de laboratorio, através de pingamento da artéria
renal, poucos casos t€m sido descritos de poliglobulia
significativa em pacientes com comprometimento do
fluxo arterial renal por arteriosclerose.

Este fendmeno esta condicionado A elevagido dos
niveis de eritropoietina (4). Aumentos menos signifi-
cativos do hematdcrito t€m sido descritos em 18% de
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Fig. 4 — Trombose em orgunizacio da artéria renal correspondente.

pacientes com hipertens@o de origem renal comparado
a somente 3% dos casos com hipertensdo essencial.

RESUMO

Os autores relatam um caso de pseudo tumor
renal de terminado por hipertrofia nodular compensa-
toria em virtude de trombose da artéria renal. A hipo-
tese de lesdo expansiva sdlida foi sugerida tanto pela
ultra-sonografia como pela nefrotomografia. Na inter-
nagio o paciente apresentava quadro de hipertensao
arterial severa, e poliglobulia importante. Manifesta-
¢Oes estas que desapareceram apds a nefrectomia.

SUMMARY

The authors report a case of renal pseudotumor
caused by compensatory nodular hypertrophy, be-
cause of thrombosis of the renal artery. The assump-
tion of solid mass was suggested by ultrasonography
and nephrotomography, in a patient with severe arte-
rial hypertension and marked polycythemia. These

-manifestations desappeared after nephrectomy.
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INTRODUCAO

A anuria obstrutiva é um sinal clinico relativa-
mente freqiiente nos servigos de Urologia e suscita
problemas quanto ao diagnéstico e a conduta terapéu-
tica. A gravidade habitual com que se apresentam
esses pacientes exige uma sistematiza¢do nos procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos (1).

Para que ocorra aniria, é preciso que o obsta-
culo na via excretora seja bilateral ou se estabelega em
rim anatdmica ou funcionalmente Gnico (6).

Na pratica, as insuficiéncias renais agudas pro-
gressivas com diurese presente representam os mesmos
problemas diagnbsticos e terapéuticos.

Os fatores eitologicos mais freqiientemente obser-
vados sdo as calculoses, sobretudo a tirica; as neopla-
sias pélvicas; fibrose retroperitoneal; tuberculose uri-
naria; hidronefrose; e ligadura ureteral bilateral em
cirurgias ginecoldgicas (1,5). '

O tratamento tem dupla finalidade: restabelecer
o fluxo urinério e tratar o obsticulo.

MATERIAL E METODO

Nosso protocolo de estudo das antirias obstrutivas
inclui na fase diagnéstica: uma anamnese completa,
exames laboratoriais e radiologicos.

No presente estudo, mostramos nossa experiéncia
baseadd em 40 casos de andria obstrutiva por nos
tratados nos tiltimos 4 anos na Disciplina de Urologia
da EPM (Sery. Prof. Afiz Sadi).

A idade média dos pacientes foi de 56 anos sendo
21 masculinos e 19 femininos. A calculose foi respon-
savel por 21 casos (52,5%) enquanto que 19 (47,5%)
foram de etiologia neoplésica. .

A dialise foi necessaria em 11 oportunidades (7
antrias calculosas e 4 neopléasicas) antes do tratamen-
to definitivo.

Na tabela I, pode-se observar a distribui¢io dos
pacientes com andria calculosa e o tratamento insti-
tuido. Dos 12 pacientes portadores de litiase drica, em
apenas um caso ndo conseguiu-se ultrapassar o obsta-
culo com o cateter ureteral; em 3 oportunidades o
cateter obstruiu exigindo nova cateterizagdo ¢ em 1
caso houve migragdo espontéinea do cateter.
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Dos 9 pacientes com calculose nio Grica, apenas
em 2 procedeu-se ao cateterismo ureteral que foi
seguido de eliminagio espontinea dos calculos.

Na tabela II observa-se a distribui¢do de 19
pacientes portadores de aniria obstrutiva por neopla-
sias de diferentes 6rgéos.

Tabela I
Distribui¢io dos Pacientes Portadores de Aniiria Obstrutiva
Calculosa Segundo o Tratamento Institnido

Calculose Casos Dialise prévia Tratamento Casos
Calculose urica 12 4 Cateterismo ureteral
e alcalinizacao 1
Ureterolitotomia
bilateral 2
Cateter e alcalini- ;
zagdo e ureteroli-
totomia 3
Outros calculos 9 3 Cistolitotomia 1
Ureterolitotomia 3
Cateterismo ureteral
e eliminagao 2
Eliminagao
espontinea 1
Extracio
endoscopica 2
Total 21 7(33%) 21
Tabela 11

Distribuigdo dos 19 Pacientes Portadores de Antiria Obstrutiva
Neoplasica Segundo o Tipo de Tumor e o Prognostico

Neoplasia Casos Dialise Prévia Sobrevida
CA Prostata 7 2 (28,5%) 16,3 meses
CA Colotitero 5 2 (40%) 13,8 meses
CA Bexiga S - 2,3 meses
CA Ovario 1 - 2 meses
CA Sigmoide 1 - 2 semanas
Total 19 4 (21%)
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Todos os pacientes foram spbmetidos a nefros-
tomia unilateral para o tratamento da uremia, sendo
que em 4 oportunidades realizou-se dilise prévia. A
nefrostomia por pungido translombar sob anestesia
local e controle radioldgico foi realizada em 4 casos
enquanto que nos outros 15, a nefrostomia foi cirar-
gica sob anestesia geral ou peridural.

Observamos que os pacientes portadores de neo-
plasias de prostata ou de colo uterino apresentam
maior tempo de sobrevida 15 meses quando subme-
tidos a derivagio uriniria comparados com outras
neoplasias 2 meses.

Outra constatagio importante foi a observagdo de
que, quando tratados previamente, os pacientes com
neoplasias de prostata ou de colo uterino, mostraram
pior prognostico em comparagdo com aqueles virgens
de tratamento. A sobrevida para os ji tratados foi de
4,6 meses e os nao tratados de 22,8 meses.

DISCUSSAO

O paciente em aniria obstrutiva representa um
desafio ao urologista que deve saber avaliar a gravida-
de e os riscos antes de qualquer manipulagdo para
diagnodstico ou terapéutica.

Procedimentos incorretos e precipitados podem
acarretar uma maior morbidade e desencadear a mor-
te desses pacientes.

Algumas questdes se apresentam diante de um
quadro de aniria obstrutiva: qual a natureza e locali-
zacio do obstaculo? Deve-se drenar a urina ou intervir
diretamente sobre o obstiaculo? Intervir de que lado?
E valida a derivag#o uriniria nas aniirias neoplasicas?

No quadro abaixo condensamos o nosso protocolo
com a seqiiéncia diagndstica e terapéutica das anirias
obstrutivas.

ANORTA OBSTRUTIVA

l

EXAME CLINICO E

LABORATORTAL
1  URETEROPTELOGRAFTA
UROGRAFIA ASCENDENTE Ol
o« RADIOLOGIA =~ ———my
POR INFUSKO l TRANSLOMBAR
DIAGNISTICO
NEOPLASICA KAQ NEOPLASICA
COM TRATAMENTO SEM ENTO LITIASE LITIASE | OUTRAS
PREVIO TRICA )
/ czémsm@msnu
DIALISE HEMODTALISE suc INSUCESS0
NADA
NEFROSTOMTA CATETERISMO
3 , DIALISE
ENTO COMPLEMENTAR ELIMINACAO
TRATAM 0 ESPONTANEA
CIRURGTA
sucesso INSUCESSO J
) selooromu
VESOBSTRUCAO ALCALTNIZA(}KO C’ép;@im ENDOS
ELTMINACAQ
ESPONTAREA HEMODIALISE
CIRURGTA
URETEROLTTOTOMIA
EXTRAC
ENDOSEOPICA
NEFROSTOMIA
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Alguns comentarios merecem um destaque espe-
cial em virtude da importancia do assunto. A anamne-
se quando bem conduzida pode fornecer quase sempre
o diagnéstico etiolégico do processo; assim como o
lado obstruido em determinadas situagdes. O exame

fisico pode revelar a presenga de massas abdominais e -

o toque vaginal e/ou retal diagnosticar neoplasias
genitais,

A ureteropielografia ascendente é de grande auxi-
lio diagnoéstico nas obstrugdes nio neoplasicas, sobre-
tudo nas calculoses; porém é de dificil execugdo nas
obstrug¢des neoplésicas (5).

A pielografia por pungdo translombar é de grande
valia nas obstrugdes neoplasicas mostrando o nivel do
obstaculo ¢ o estado de dilatagdo da via excretora
(1,5).

O cateterismo ureteral, condenado por alguns
autores por favorecer a infec¢do, nio ultrapassar o
obstaculo, obstruir com facilidade e migrar esponta-
neamente; mostrou-se til em nossas mios embora
tenhamos tido alguns insucessos.

A obstru¢io ureteral é uma ocorréncia comum em
pacientes com céncer pélvico avancado levando &
uremia e antdiria. O urologista é freqiientemente soli-
citado para fazer derivagfo urindria em tais situagdes,
sofrendo grande pressio por parte do médico e famili-
ares do paciente. Entretanto, apds uma derivagio
uriniria paliativa, esses pacientes evoluem para a
morte semanas ou meses depois (1,2,4,7).

GRASBSTALD em 1969 analisando 170 casos de
nefrostomia em pacientes com cncer, verificou que
70% apresentaram sobrevida pequena. O desenvolvi-
mento da obstrugdio ureteral parece significar estadia-
mento avan¢ado da neoplasia (6).

Em geral, nossa atitude é baseada no fato de que
os métodos terapéuticos que podem modificar a evolu-
¢do da doenga, quando ja usados sem sucesso, pouco
oferecem com a derivagdo urinaria. Se, por outro lado,
existem métodos terap€uticos a serem utilizados, a
derivac¢do pode ser realizada para prolongar a vida (7).

Temos observado, que as neoplasias da prostata e
do colo do titero apresentam melhor prognéstico quan-

do derivados e submetidos a tratamento complemen-
tar. Em alguns casos, ocorre a desobstrugio ureteral

livrando-se o paciente da deriva¢do urinaria (8).
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Por outro lado, pacientes que se submeteram a
tratamento complementar sem sucesso, a derivagdo
uriniria ndo ira prolongar a sobrevida e muito menos
melhorar a qualidade da vida (7,8).

RESUMO

Nos altimos 4 anos observamos 40 casos de aniria
obstrutiva: 52% devida a calculose, principalmente
litiase {nica e 48% durante a evolugdo de cancer
pélvico. Critérios clinicos e diagndsticos sdo importan-
tes para delinear e avaliar a terapéutica da obstrugiio
ureteral.

SUMMARY

In the last 4 years we observed 40 cases of obstruc-
tive anuria: 52% were due to stones, usually uric acid
stones and 48% during the course of pelvic cancer.
Important clinical and diagnostic criteria have been
delineated to aid in the evaluation and therapy of
ureteral obstruction.
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adenoma do rim — incidéncia no obituario de um hospital geral
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INTRODUCAO

Mac Donald e Priestley (1), j4 em 1943, apelida-
vam o adenoma do rim de ‘‘pequeno carcinoma’ para
ressaltar seu provavel papel de precursor do adenocar-
cinoma do rim. Lucke, (2) em 1952, afirmava que,
embora benigno, o adenoma do rim deveria ser enca-
rado como potencialmente canceroso. :

Recentemente, essa relagdo entre adenoma e ade-
nocarcinoma do rim vem sendo, outra vez, objeto de
inquietagdo (3) e, a partir desse renovado interesse,
motivando aos patologistas para redobrada atengéo
com exame dos rins nas salas de autdpsia, com vistas a
detencdo de pequenas formagdes nodulares ‘‘tumor-
simile”’, de didmetro variado, habitualmente corticais
mais freqilientemente de situa¢io polar inferior, trés
vezes mais comuns em homens do que em mulheres,
raramente observaveis antes dos cingiienta anos e
cuja incidéncia é mais notdria a partir dessa idade, de
tal sorte que sdo detectaveis em 25% dos homens, com
mais de 50 anos, que chegam a ser autopsiados (3).
Esses tumores, essencialmente epiteliais, ¢ que, do
ponto de vista histoldgico sdo muito semelhantes aos
adenocarcinomas do rim, exibem um arranjo tubular
ou papilar-cistico sempre bem limitado por uma cép-
sula distinta, com células cujo citoplasma oferece
aspecto variavel, as vezes claro, volumoso e fracamente
eosinofilico ou de citoplasma escasso com granulagdes
basofilas, sendo esse Gltimo aspecto particularmente
proprio as formagdes de configuragido papilar.

Alguns trabalhos muito atuais tém enfatizado
esta similaridade entre adenoma e adenocarcinoma do
rim, destacando a impossibilidade de que se estabele-
¢a, ao microscopio de luz, diferengas entre o que seria
lesdo benigna e carcinoma de baixa malignidade (3).
Em 1950, Bell (4) sugeriu que os adenomas com mais
de 3 centimetros de didmetro deveriam ser considerado

lesdes malignas, mais esse critério é, evidentemente.

falho, porque formag¢des com menor didmetro, ainda
que bem diferenciadas, podem exibir anaplasia evi-
dente. Mesmo & microscopia de eletrdnica (5), sdo
notéveis as similaridades entre as duas lesdes é, parti-
cularmente com a ajuda desse recurso, fica definida a
origem comum de ambas na célula do tidbulo contor-
nado proximal. O consenso das opinides (3), con-

tudo, leva a admitir o adenoma do rim como lesdo
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benigna individualizada, ainda que potencialmente
malignizavel, sem esterioriza¢do clinica, freqiliente-
mente reconhecida como achado de autdpsia, encontra
oposigdo ao adenocarcinoma conspicuo, de baixa inci-
déncia, e clinicamente identificivel por uma variada
sitomatologia, primaria ou metastatica. Motivados por
esta atualissima e importante discussdo, decidimos
levar a efeito observa¢do sobre adenomas do rim,
comegando por levantar suas incidéncias no obituario
de um hospital geral, em nosso ambiente de trabalho,
correlacionado com vistas a uma justificativa de etiolo-
gia, a estados de hiperestrogenismo secundarios a
hepatopatias cronicas e a terapia hormonal do adeno-
carcinoma da prostata.

MATERIAL E METODOS

Consultando os arquivos do Servigo de Anatomia
Patologico do Hospital Prof. Edgar Santos, da Univer-
sidade Federal da Bahia, procedemos a revisio dos
laudos de 4,132 autdpsias efetuadas no pericdo com-
preendido entre janeiro de 1949 e dezembro de 1978.
Nesse material, levantamos a incidéncia de adenomas .
do rim, relacionando-a, na medida em que o permiti-
ram os dados disponiveis, a sexo,idade, assim como a
outras patologias, particularmente, como ja foi desta-

~ cado na introdugdo, a estados de hiperestrogenismo.

' RESULTADOS
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Os nossos resultados estdo concentrados nas tabe-
las que se seguem: :

Tabela I

Adenoma do Rim — Incidéncia Geral
Hospital Edgar Santos, UFBa — jan./49 e dez./78

Total de autopsias 4.132 100%
Total de casos de
adenoma 40 1%




Tabela 11

Adenoma do Rim — Incidéncia/Idade
Hospital Edgar Santos, UFBa. — jan./49 a Dez./78

Acima de 50 anos 23 casos 57,5%

Menos de 50 anos 17 casos 42.5%

Total 40 100%
Tabela I11

Adenoma do Rim — Rela¢io com Hiperestrogenismo
Hospital Edgar Santos, UFBa. — jan./49 a dez./78

Casos com
hiperestrogenismo 17 42,5%
Ca de prostata - 4
Hepatopatias - 13
Casos sem hiperes-
trogenismo 23 57,5%
Total 40 100%
Tabela IV
Adenoma do Rim — Incidéncia/sexo )
Hospital Edgar Santos, EFBa — jan./49 a dez./78
Casos do sexo masc. 23 57.5%
Casos do sexo fem. 17 42,5%
Total 40 100%

Detalhes das referéncias de registros, nimeros de
autdpsias, idade, sexo, causa de 6bito, didmetro dos
adenomas, outras doencas concomitantes, de respeito
a cada caso, embora sejam informagles relevantes
deixam de ser, aqui, referidos pela dificuldade de
condenséa-los de modo adequado as caracteristicas
desta apresentacio, mas sdo disponiveis para informa-
¢d0, na medida em que possam ser solicitadas.

DISCUSSAO

Da analise do nosso material, resulta, de inicio, a
impressdo contrastante com a do consenso de uma
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baixa incidéncia dos adenomas do rim, ou seja 40
casos apenas em uma série de 4.132 autdpsias, corres-
pondendo a um percentual aproximado de 1%. Esse
fato, particularmente significativo, traduz, com toda
probabilidade uma imprecisio de dados e sugere
talvez que nio foram suficientemente explorados nesse
sentido casos em que a lesdo seria efetivamente detec-
tavel, o fato nos inclina a empenhar os nossos patolo-
gistas numa maior aplicagdo neste sentido.

A relagéo entre idade, sexo e incidéncia de ade-
nomas do rim (tabelas II e III), em nossa observagio,
também contrariou a impressdo geral, uma vez que
quase metade dos casos (42,5%) ocorreu em elementos
do sexo feminino e, embora predominéncia de incidén-
cia se verificasse no sexo masculino (23 em 40, ou
57,5%), apenas 14 casos, dentre o total de 40 (5,6%),
puderam ser identificados em homens com mais de 50
anos.

Fato curioso e que por isso, vai, aqui, destacado é
que, em 17 (42,5%), do total de 40 casos de adenoma
de rins desta observagido, foram detectados simulta-
neamente situagdes que predispdem ao hiperestroge-
nismo, vale dizer hepatopatias cronicas de natureza
diversas e situagdes de adenocarcinoma da prodstata
submetida a terapia hormonal (Tabela III). Vale
referir que dos 13 casos com hepatopatias cronicas, 5
ocorreram em mulheres, o que, no entanto, nfo
invalida a curiosidade da observag3o. Para justificar
esse destaque, é oportuno lembrar alguns trabalhos
que ja ndo sdo recentes, em que, experimentalmente,
se conseguiu o desenvolvimento de tumores renais com
a utilizaciio de hormbnios. Assim, Matthews, Kirk-
man e Bacon, em 1947 (6), foram os primeiros a
descrever um tumor adenomatosc do rim, em hams-
ters, depois do uso prolongado de estrogenos. Igual-
mente, Kirkman, em 1959 (7), utilizando implantes de
estil-bestrol em hamsters machos, produziu maultiplos
adenomas bilaterais e adenocarcinomas renais, obser-
vaveis em 75% dos animais tratados no sétimo més de
acompanhamento e palpéaveis, no flanco, entre o nono
e décimo segundo meses, depois do inicio da experi-
mentagdo. Tais referéncias, valem como argumento
para ressaltar a cogita¢do que suscitamos de que situa-
¢Oes clinicas de hiperestrogenismo possam desempe-
nhar papel significativo na génese de adenomas do
rim, embora permaneca nebuloso e aguarde melhor
esclarecimento o discutido potencial de malignizagio
dessas lesdes.

RESUMO
Os autores apresentam estudo sobre quarenta ca-

sos de adenoma renal encontrados em 4.132 necrép-
sias realizadas em Hospital Geral.
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SUMMARY

A survey about Renal Adenoma reporting 40
cases in a total of 4.132 post-mortem examination its
relation between sex and age, according to the inci-
dence of this tumor in a General Hospital.
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estudo comparativo entre os exames: parcial de urina, cultura
de urina e contagem sedimentar de addis

MARCOS TADEU WINCHE ANDRADE — WAGNER HAROLDO PELAGIO — RENATO TAMBARA FILHO
— CARLOS CELSO BALTHAZAR DA NOBREGA
do Servigo de Urologia do Hospital de Clinicas — Universidade Federal do Parana — Curitiba — PR

INTRODUCAO

Com a finalidade de fazer-se um estudo compara-
tivo nas infecgdes urinarias complicadas e ndo compli-
cadas, a partir de julho a setembro de 1979, o Servigo
de Urologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parani, passou a fazer sistematicamente
nos pacientes internados, exames de urina diversos.

Tais exames foram feitos na admisséo do paciente
e repetidos na alta hospitalar do mesmo. :Inclui-se
nesse estudo, todos os pacientes uroldgicos, de condu-
ta clinica ou cirdirgica, com ou sem obstrugio urinaria,
ndo levando-se em conta idade, sexo ou raga dos
mesmos.

Ao todo, 50 pacientes foram submetidos aos
diversos exames de urina.

MATERIAL

O material de que utilizamos para o presente
estudo, proveio de pacientes internados na Clinica
Urolégica do Hospital de Clinicas — U.F.P., tendo
como diagnosticos as patologias abaixo enumeradas
(Fig. 1).

Esses 50 pacientes, foram submetidos a varios
exames de urina, nao levando-se em conta idade, sexo
ou ra¢a dos mesmos. Eram todos pacientes urologicos,
de conduta clinica ou cirlirgica, com ou sem obstrugio
urinaria.

Cada paciente foi solicitado por duas vezes para a
realizagdo dos diversos exames, que obedeciam a
seguinte ordem:

— numa 12 etapa os exames foram realizados por
ocasido da admissdo do doente
— numa 2% etapa, proximos a sua alta hospitalar

EXAMES REALIZADOS:

Nos S0 pacientes avaliados, foram obedecidos os
procedimentos uniformes, tanto na colheita do mate-
rial a ser examinado, quanto na técnica de execugio
dos exames.
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Figura 1
Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina,
Cultura de Urina e Contagem Sedimentar de Addis

Patologias N2 Casos %

Hiperplasia prostatica benigna 9 18
Ciancer de prostata 8 16
Pielonefrite cronica ' 4 8
Litiase vesical 4 8
Bexiga neurogénica espastica 4 8
Estenose de uretra 4 8
Tumor renal 2 4
Litiase pielica & direita 2 4
H.P.B. -+ esclerose de colo vesical 2 4
H.P.B. + hidrocele 2 4
Hidrocele bilateral 2 4
Litiase vesical + estenose de uretra 1 2
H.P.B. + D.M. + H.A. 1 2
Fistula uretero-vaginal 1 2
Hidrocele + fistula vesico-cutinea 1 2
Valvula de uretra posterior + I.R.C, 1 2
Hodrocele + parquivaginalite 1 2
Abcesso de bolsa escrotal + D.M. 1 2
Total 50

100
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Foram realizados sistematicamente em todos os
pacientes os seguintes exames:
a) parcial de urina (sedimento urinario a fresco)
b) sedimento corado pela colora¢io de Gram
¢) cultura de urina
d) contagem sedimentar de Addis

Os exames a, b e ¢ foram executados com uma
Gnica amostra urinéria obtida de cada paciente, en-
quanto que o d foi executado no dia posterior, apds
observadas as normas para execu¢do de tal tipo de
exame.

PREPARO DO DOENTE E COLHEITA DO
MATERIAL

E sabido que a ingestdo de alimento sblido ou
liquido exerce papel preponderante no volume uriné-
rio, bem como na variag¢io de todos os seus constituin-
tes. Uma dieta hidrica e uma alimentagio rica em
proteinas produzirdo uma urina acida pela elaboragio
de catabolitos, permitindo melhor conservagio dos
elementos figurados.

Procuramos, na medida em que foi possivel, que
os pacientes utilizados para esse estudo, fossem assim
conduzidos.

Os pacientes foram previamente submetidos a
higiene local, com 4gua e sabonete ou antiséptico.

Na admissdo, havia pacientes com obstrugédo
urinaria e que foram cateterizados, e pacientes sem
obstrucdo urinaria.

A urina foi 'colhida pela manh3d, em frascos
esterilizados, para a realiza¢io dos exames: parcial de
urina e cultura de urina. ;

Para a contagem sedimentar de Addis, os mesmos
cuidados foram empregados, usando o mesmo mate-
rial. Variaram aqui, entretanto, as condi¢tes dos
doentes relativamente as exigidas para os primeiros
exames. Foram eles submetidos a dieta “‘seca’ por 12
horas, visando a obtengio de “colegdes de urina’” por
um determinado tempo, cujas instrugdes para o prepa-
ro dos pacientes foram obedecidas com o maior rigor.
Os doentes, apés a primeira refei¢do matinal, no dia
do inicio da colheita, eram proibidos de ingerir liqui-
dos de qualquer espécie, até completar o periodo
necessario exigido (12 horas), sem qualquer restrigdo
em relagio aos alimentos sélidos. A noite, a hora da
dltima era anotada no rétulo do recipiente destinado a
cada paciente, e a seguir anotado rigorosamente o
volume e o horario da mic¢3o seguinte.

TECNICA:
1) PRIMEIRA SERIE DE EXAMES:
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PARCIAL DE URINA

Apbs observadas as medidas higiénicas necessa-
rias e numeragdo dos frascos, o material foi levado ao
laboratorio central do Hospital de Clinicas, U.F.P.

Apbs a agitagdo do frasco, retirou-se com uma
pipeta, 10ml de urina e colocou-se num tubo de
ensaio, previamente numerado.

Centrifugagdo do mesmo por 5 minutos — 2.000
rota¢bes por minuto. A seguir o tubo de ensaio é
colocado em uma estante, e introduzido no seu interior
a fita de L Combur 5 — Teste para avalia¢io dos
elementos figurados da urina. Por esse processo é
também avaliado o pH, proteinas, substincias reduto-
ras, corpos cetdnicos e hemaécias.

A seguir, despreza-se o sobrenadante, e leva o
sedimento urinario a microscopia.

No sedimento urinirio a fresco, podera ser cons-
tatado a presenga de leucdcitos, hemaicias, células
epiteliais e cilindros. Tamb‘em poderio ser vistos cris-
tais.

SEDIMENTO COROADO PELA COLABORACAO
DE GRAM

O restante do sedimento urinario & colocado em
uma ladmina numerada, e levada 4 estufa para secar.

A seguir, cobre a lamina com violeta de genciana,
deixando-se o corante agir por 1 a 2 minutos. Lavar a
lamina a seguir,

Coloca-se lugol, e deixa-se por 1 minuto. A
seguir, descorar a ldmina com Aalcool + acetona, até
serem vistos tragos do corante.

Cobre-se a lamina com fucsina de Ziehl, diluido a
1/10.

Lavar e secar com papel de filtro.

A seguir, coloca-se 6leo de imersdo, e leva-se ao
microscopio com lente de imersdo.

Os resultados sdo observados da seguinte ma-
neira:

GRAM + — tomam a colorag@o azul violeta
GRAM - — tomam a coloragdo vermelha

CULTURA DE URINA

Usa-se a al¢a calibrada de 0,001ml.
- A aliquota é semeada em placa de Cled Agar e

meio de tiogliconato.

A presenca de bacilos Gram negativos é identifi-
cada pelo sistema R.B.

A presenga de cocos Gram positivos é identificada
segundo Mac-Faddin.

O teste de susceptibilidade a antibacterianos é
realizado segundo Kirby e Bauer.



CONTAGEM SEDIMENTAR DE ADDIS

Apbs ter a urina sido colhida num determinado
espago de tempo, a mesma é enviada ao laboratdrio. O
volume urinirio e espago de tempo sdo aferidos rigo-
rosamente.

Mede-se o volume urinario eliminado nesse espa-
¢o j4 aferido, corresponde a 1/5 hora, colocando-se em
um tubo cdnico ou tubo de Addis.

Centrifugar por 5 minutos — 2. 000 rotagdes por
minuto.

Despreza-se o sobrenadante, e coloca-se uma gota
em uma cimara de contagem de Neubauer.

Deixar em repouso uns minutos para sedimenta-
¢do dos elementos para proceder a contagem.

Faz-se a contagem de leucdcitos, hemicias e
células epiteliais em uma das faixas da cimara de
contagem de Neubauer.

Faz-se a contagem de cilindros em 2/3 da cimara
de contagem de Neubauer.

VALORES NORMAIS DA CONTAGEM
SEDIMENTAR DE ADDIS

até 2.000.000/24hs (todas as
idades)
Células Epiteliais

1) Leucbcitos

2) Hemacias l até 1.000.000/24h  (adultos)

até 500.000/24h (até 12 anos)
até 100.000/24h (todas as
idades)

Dos 50 pacientes submetidos a esses exames de
laboratorios, ressaltamos que na primeira etapa 36
desses estavam cateterizados transuretalmente e 14
nio estavam cateterizados.

Na segunda etapa, apenas 6 pac1entes dos 36
relatados anteriormente, estavam por ocasido dos exa-
mes com cateterismo transuretral.

Os outros 14 pacientes, continuavam sem catete-
rismo transuretral (Fig. 2).

3) Cilindros ,

Figura 2
Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina, Cultura
de Urina e Contagem Sedimentar de Addis
Exames Solicitados: a) parcial de urina
b) sedimento corado pelo Gram
¢) cultura de urina
d) contagem sedimentar de Addis

Cateterizados % Nio Cateterizados %

13 etapa 36 72 14 28

2% etapa 12 30 14 88

Resultados: rarosealguns ....... + (1 a2 10 ef/campo)
“Parcial nimero apreciavel . .. ++ (11250
ef/campo)
de RUIMETOSOS. . ¢ oo + =+ (quase todo
campo)
Urina” campo fechado...... + -+ + + (campo
fechado)
Leucbcitos: 0 + ++  +++ ++++
N¢ pacientes 2 12 28 8 0
1% etapa
% 4 24 56 16 0
N@ pacientes 0 24 18 8 0
2% etapa
% 0 48 36 16 0
Figura 4
Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina,
Cultura de Urina e Contagem Sedimentar de Addis
Hemécias: “Parcial de Urina”
0o + ++ +++ ++++
N?pacientes 14 24 8 4 0
1% etapa
% 28 48 16 8 0
N®pacientes 12 14 12 10 0
2% etapa .
% 24 28 24 20 0
Células Epiteliais: “Parcial de Urina”
0 + ++ +++ ++++
) N2pacientes 4 34 8 4 0
la‘etapa
% 8 68 16 8 0
N?pacientes 2 34 14 0 0
2% etapa :
% 4 68 28 0 0
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Figura 3

Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina, Cultura de
Urina e Contagem Sedimentar de Addis




Figura S

Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina,
Cultura de Urina e Contagem Sedimentar de Addis

Cultura de Urina:

Contam. Suspeita +
N? pacientes 24 8 4 22
1% etapa
Do 48 16 8 44
N¢ pacientes 22 4 6 18
2% etapa
% 44 8 12 36
Caracterizagdo Bioquimica do Germe:
Germe N? Pacientes %
1% etapa Klebsiella
pneumoniae 10 45,45
Escherichia coli 8 36,36
Outros 4 18,18
2% etapa Klebsiella
pneumoniae 8 44,44
Outros 10 55,55
Figura 6
Caracterizagao Bioquimica do Germe
Primeira Etapa
germe n? pacientes %
CulturasEscherichia coli 2 S0
“Suspeitas’’: Proteus rettageri 2 S50
Culturas -~ Klebsiella
“Positivas’”: pneumoniae 10 45,45
Escherichia coli 8 36,36
Staphylococus
epiderm. 2 9,09
Staphylococus  aureus 2
Segunda Etapa:
Germe N¢ Pacientes %
Culturas Klebsiella
“Suspeitas’: pneumoniae 2 33,33
Staphylococus
aureus 2 33,33
Leveduriformes 2 33,33
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Culturas Klebsiella

“Positivas’: pneumoniae 8 44,44
Proteus 2 11,11
Citrobacter
diversos 2 11,11
Proteus rettageri 2 11,11
Citrobacter
feundii 2 11,11
Escherichia coli 2 11,11

Figura 7

Esiudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina Cultura de
Urina e Contagem Sedimentar de Addis

Leucocitos: “*Contagem Sedimentar de Addis”
0 att 2.106 2.106 2107 107 2 108 acima 108
N@ pacientes 6 12 22 10
12 etapa
% 12 24 44 20
N? pacientes 8 10 18 14
2% etapa
% 16 20 36 28

Celulas Epiteliais: “Contagem Sedimentar de Addis”

0ate2.106 2.1062107 1072108 acima 108

N? pacientes 20 22 8 0
1% etapa’
% 40 44 16 0
N? pacientes 16 24 10 0
2% etapa :
% 32 48 20 0
AVALIACAO

Examinando os dados contidos nas figuras apre-
sentadas, constatamos o seguinte:

Nos 50 pacientes submetidos aos varios exames
urinirios, ressaltamos que na primeira etapa, 36 des-
ses pacientes estavam cateterizados transuretralmente
e 14 n3o estavam cateterizados. Na segunda etapa,
apenas 6 dos 36 pacientes relatados anteriormente,
estavam na ocasido dos exames com cateterismo
transuretral. Os outros 14 pacientes, continuavam sem
cateterismo transuretral.

Nos parciais de urina realizados, verificamos que
houve uma melhora com relagdo ao niimero de leucd-
citos, pois, por exemplo, 28 pacientes apresentaram na



Figura 8

Estudo Comparativo Entre os Exames: Parcial de Urina, Cultura de
Urina e Contagem Sedimentar de Addis

Hemacias: “Contagem Sedimentar de Addis”
0ate 106 1062107 1072108 acima 108
N? pacientes 10 26 8 6
12 etapa
% 20 52 16 12
N@ pacientes 8 12 12 18
2%etapa ;
% 16 24 24 36
Cilindros: “Contagem Sedimentar de Addis”
0al105 1052106  acima106
N@ pacientes 48 2 0
12 etapa
% 96 4 0
N2 pacientes 40 4 [}
2% etapa
% 80 8 12

primeira etapa, -+ + de leucdcitos, e na segunda

etapa, esse niimero foi reduzido para 18 pacientes que
apresentaram -+ -+ de leucocitos.

Na primeira etapa de exames, constatamos que
todos os pacientes apresentaram alteragio de algum
dos elementos figurados, no sedimento corado ou na

contagem sedimentar de Addis. )
As culturas de urina realizadas na primeira etapa

foram positivas em 22 pacientes, e na segunda etapa,
foram positivas em 18 pacientes.

A incidéncia maior de germes na primeira etapa
tanto nas culturas tidas como ‘‘suspeitas’” como nas
positivas, foi de Escherichia coli; nas culturas positi-
vas, a incidéncia maior também ocorreu com a presen-
ca da Klebsiella pneumoniae. Na segunda etapa, a
predomindncia de germes, tanto nas culturas tidas
como ‘‘suspeitas’’ como nas positivas, foi de Kllebsiel-
la pneumoniae.

Na contagem sedimentar de Addis, nos exames
em que havia presenga de hemaécias, o menor valor
encontrado foi de 1.000.000. O maior valor encontra-
do foi de 4.000.000.000, ocorrido em apenas um caso.
Em 6 exames realizados, em que havia auséncia de
hemadcias, os valores de leucocitos, células epiteliais e
cilindros deram resultados préximos dos normais. Em

20 casos, constatou-se a presenga de cilindros entre
100,000 e 2.000.000, ¢ em apenas 2 desses casos nio
havia preseng¢a de hemacias, mas em todos foram
encontrados leucdcitos e células epiteliais. Ndo foram
encontrados cilindros em 79 exames. Em 30 pacientes,
nio foram encontrados cilindros nas duas etapas rea-
lizadas com a contagem sedimentar de Addis. Em
apenas 9 pacientes, havia presenc¢a de cilindros em
uma das etapas. Apenas 2 pacientes apresentaram
cilindros nas 2 etapas da contagem sedimentar de
Addis.

Nos pacientes com pielonefiite cronica (4 casos),
verificamos que os exames urinarios da segunda etapa
apresentaram resultados com valores mais préximos
dos normais, do que os da primeira etapa.

Verificamos também, que para termos uma avali-
acdo mais completa dos pacientes que foram submeti-
dos a esse estudo, teriamos que acompanhar a sua
evolugdo pobs alta hospitalar com realizagdo de novos
exames urinarios, o que torna-se praticamente impos-
sivel de ser realizado, visto ao ndo comparecimento
com regularidade de muitos deles, no retorno ambula-
torial.

CONCLUSOES

1) Verificamos, que os pacientes que apresentavam
melhora do processo patoldgico, tinham os valores
da segunda contagem sedimentar de Addis meno-
res do que os aferidos na primeira.

2) Nas culturas de urina tidas como ‘“‘contaminadas”
e ‘‘suspeitas”, a contagem sedimentar de Addis
podera fazer a confirmacio da pidria.

3) Na contagem sedimentar de Addis, tem-se resul-
tados mais exatos quanto ao nimero de elementos
figurados do que pelo exame do sedimento a fresco,
porque examina-se um volume maior de urina.

4) A contagem de lucdcitos no exame a fresco do
material, é muito subjetiva e falha em relagiio a
contagem sedimentar de Addis, pois em pacientes
por exemplo, com ++, a contagem sedimentar
de Addis pode dar um resultado com valores nor-
malis, levemente ou grandemente alterados.

5) Em pacientes com processo inflamatorio crbnico,
verificamos que mesmo com a cultura de urina
negativa, os valores da contagem sedimentar de
Addis estavam acima do normal.

SUMMARY

" The authors make a comparative study among
urinalysis, qualitative urinary sediment, urine culture
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and quantitative analysis of the urinary sediment, in a
group of 50 patients with complicated and no compli-
cated urinary infection, from the Urological Depart-
ment of Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parané.
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enterocistoplastia — consideracdes sobre dois casos

MARCUS ALBUQUERQUE GARCIA — BERTO OLIVA — LUIZ OTAVIO ZAHAR — EMANUEL LEAL
CHAVES
do Servigo de Urologia do Hospital da Policia Militar — Rio de Janeiro — RJ

INTRODUGCAO

A utilizagdo de segmentos intestinais com finali-
dade de aumentar a capacidade vesical, tem sido
amplamente estudada nos Gltimos 25 anos. O presente
trabalho relata nossa experiéncia em dois casos de
enterocistoplastias, que serao descitos a seguir.

O primeiro relato, trata de um paciente urémico
com refluxo vésico-ureteral completo em rim tinico
devido a uma bexiga contraida, secundaria a tuber-

. culose urinaria. Neste caso utilizamos dois estagios
cirirgicos: inicialmente, realizamos uma nefrectomia
como derivagdo uriniria temporaria, e seis meses ap0s
a primeira cirurgia, submetemos o paciente a ileoceco-
cistoplastia.

O segundo relato é o de um paciente que apresen-
tava uma cistite intersticial, clinicamente intratavel
durante 7 anos de acompanhamento ambulatorial.
Devido a refratariedade ao tratamento clinico e agra-
vamento da sintomatologia, decidimos entdo, pela
ileocistoplastia.

DESCRICAO DOS CASOS

Casol

Identificagio: W.F.T., 32 anos, branco, sexo
masculino, casado, civil, brasileiro, natural do Rio de
Janeiro. Registro HPM/RJ nimero 51.863.

Internado em 06/03/79 no Servigo de Urologia do
HPM/RIJ, queixando-se de dor lombar direita, polaci-
Uria, nictiria (12 a 15 vezes) e freqiiéncia miccional de
30 em 30 minutos. Nos dltimos 4 anos, ocorreram
varios episédios de infec¢do urindria com o agrava-
mento da sintomatologia. Historia patologica pregres-
sa da nefrectomia esquerda ha cerca de 11 anos devido
a tuberculose uriniria. O exame fisico do abdome
apresentava punho percussao lombar direita dolorosa.
Dor a palpagdo profunda em hipocdndrio e flanco
direito. Toque prostético normal. Cicatriz de lomboto-
mia esquerda. Sinais vitais normais. '

Bioquimica sangiiinea: normal

Exame de urina: 20 a 25 pibcitos p.c. Urinocul-
tura negativa. :

Pesquisa de BAAR na urina: negativa

P.P.D.: Reator forte

R.X. de térax e E.C.G.: normais

Urografia excretéria: auséncia de sombra renal
esquerda. Discreta ureterohidronefrose lireita.

Cistoscopia: mucosa intensamente edemaciada.
Meato ureteral direito aberto, rigido e retraido. Meato
ureteral esquerdo fechado. Trigono assimétrico e ede-
maciado. Bexiga de pequena capacidade. ‘

Urinocultura para B.K.: positiva

De acordo com o resultado deste tltimo exame,
foi iniciado um esquema terapéutico com Rifampicina
(600 mg/dia), Etambutol (1200 mg/dia) e Hidrazida
(300 mg/dia).

No terceiro més de tratamento, o paciente apre-
sentou hematiria total e retengdo azotada, sendo
entdo submetido a nefrostomia de urgéncia.

O estudo radiolégico contrastando através da

Fig. 1 — Ureterohidronefrose 1 més apis nefrostomia.
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Fig. 2 — Pré-operatéria cistografia mostra bexiga irregular de
pequena capacidade (35 ml). Refluxo vésico-ureteral de alta pres-
sdo.

sonda de nefrostomia, realizado 1 més apbds, revelou
ureterohidronefrose e bexiga de contornos irregulares
(Fig. 1).

Uretrocistografia miciconal mostrou bexiga de
contornos irregulares com pequena capacidade (35 ml)
e refluxo vésico-ureteral completo de alta tensdo (Fig
2).

Em 6/12/79, o paciente foi submetido a ileoceco-
cistoplastia pela técnica descrita por Gil-Vernet (3),
com cistectomia parcial e ressecgdo total do detrussor
lesado (Figs. 3e4).

Evoluiu satisfatoriamente, obtendo alta hospita-
lar 31 dias apés a cirurgia, tendo realizado cistografia
(Fig. S) no 24° dia de pbs-operatorio, antes da retirada
das sondas.

Em 28/12/80, o paciente apresentava E.A.S. com
25 a 30 pibcitos p.c. Urinocultura: 100.000 colbnias de
E. Coli. Freqiiéncia urinaria de 2 em 2 horas. Em uso
de Hidrazida.

Em 6/2/1980 € em 2/4/80, exames complemen-
tares apresentavam-se normais.

Em 3/4/80, o conirole radiolégico mostrava-se
satisfatério (Fig. 6). Urinocultura para B.K.: nega-
tiva.
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Fig. 3 — Pe operatéria abertura do ceco mostrando vdlvula ileo-
cecal.

Fig. 4 — Per-operatéria detalhe final da ileocecocistoplastia.

Em 15/5/81, E.A.S.: 50 a S5 pidcitos p.c. Urino-
cultura: 100.000 coldnias de E. Coli. Bioguimica san-
giiinea normal. )

O iltimo controle do paciente data de junho/
1981, no qual o paciente apresentava exame de urina
normal, bioquimica sangiiinea normal. Freqiiéncia
uriniria de 4 em 4 horas, capacidade vesical de 210
ml. Permanecia assintomatico porém, costografia
mostrou refluxo vésico-ureteral de baixa pressdo.
Revisdo endoscopica do colo vesical nada constatou de
anormal. Residuo urinério de 10 ml.

Caso II:

Identificagio: G.C.C.S., 49 anos, branco, sexo
masculino, casado, militar, brasileiro, natural do Rio
de Janeiro. Registro HPM/RJ n® 21.311.

Internado inicialmente em 31/5/74 no Servigo de
Urologia do HPM/RIJ, devido a disuria, estrangiria,
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Fig. 5— 242 dia de pds-oper. U.G.E. mostra com detalhes a vilvula
ileo-cecal.

polaciiria, nictiria (8 a 10 vezes) e hematiria termi-
nal. Freqiiéncia miccional de hora em hora. Relatava
inicio da sintomatologia hé cerca de 1S anos. Histéria

patologica pregressa de apendicectomia em 1951. O’

exame fisico do abdome evidenciava dor 4 palpagio
profunda do hipogastrico. Toque prostitico normal.
Cicatriz cirargica em fossa iliaca direita. Sinais vitais
normais.

Bioquimica sangiiinea: normal

Exame de urina: 6 a 8 pibcitos p.c. e 10 a 15
hemaécias p.c. Urinocultura: negativa.

R.X. de térax e E.C.G.: normais.

Urografia excretoria: Rins de situagio, contornos
e tamanhos normais, excretando bilateralmente den-
tro do tempo fisiolégico. Ureteres normais. Bexiga
normal.

Uretrocistografia: bexiga de contorno regulares,
apresentando pequena capacidade (+ 80 ml). Ausén-
cia de refluxo vésico-ureteral (Fig. 7).

Cistoscopia: mucosa com placas eritematohemor-
ragicas; pequenas ulceragdes cobertas por fibrina.
Meatos ureterais topicos, ejaculando urina amarelo-
dmbar. Bexiga de pequena capacidade.

Cistometria: capacidade maxima — 80 ml. Pri-
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Fig. 6 — U.G.E. pés-operatirio de 4 meses.

meiro desejo miccional — 50 ml. Plenitude — 70 ml.
Urina residual — 5 ml. Auséncia de contragdes nio
inibidas.

Bibpsia vesical por via endoscopica, revelou com
resultado do laudo histopatologico: cistite intersticial.

O paciente recebeu alta hospitalar em 5/8/74,
fazendo uso de brometo de protantelina (60 mg/dia),
cloridrato de imipramina (40 mg/dia) e prednisona
{10 mg/dia).

Apds um periodo de cerca de 7 anos de acom-
panhamento ambulatorial, o doente foi reinternado
em 16/3/81 com exarcebacdo do quadro clinico ante-
riormente citado, sendo entio submetido a mesma
propedéutica urolégica, que ndo mostrou alteracdes
significativas em rela¢io aos exames anteriores.

Em 19/3/81, foi submetido a ileocistoplastia com
cistectomia parcial pela técnica descrita por Goodwin
(2).

Evoluiu bem, obtendo alta hospitalar 21 dias apos
cirurgia. Retirada dos cateteres supra-pabico e uretral
respectivamente no 10° dia e 16° dia.

Em 11/6/81, o controle radioldgico (Fig. 8) mos-
trava uma capacidade vesical de 260 ml. Exame de
urina normal. Bioquimica sangiiinea normal. Fre-
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Fig. 7 — Cistografia pr operatoria; pequena capacidade vesical
(80 ml).

Fig. 8 — Cistografia no 3° més de pés-operatiria capacidade vesical
de 280 ml.

qiiéncia urinaria de 6 em 6 horas, nictiria (1 a 2
vezes). Revisdo endoscépica mostrou residuo urinério
de 20 ml. Auséncia de obstrug¢do ao fluxo urinario.

COMENTARIOS

A enterocistoplastia para ampliar, parcialmente
restituir ou substituir totalmente a bexiga, é cirugia
que geralmente traz resultados satisfatorios. Quando
planejada e utilizada em pacientes selecionados, o
indice de sucesso é significativo.

Os principais fatores de insucesso ocorrem em
pacientes com insuficiéncia renal grave que ndo rea-
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lizam derivagdo urinaria prévia, naqueles que fizeram
uso de radioterapia recentemente, e em doentes nos
quais inadvertidamente deixou-se passar uma obstru-
¢do baixa ao fluxo urinirio. A abordagem do aspecto
psiquico em alguns casos pode ser importante fator no
sucesso ou insucesso da cirurgia. _

As indicagdes cir@rgicas sao diversas; bexiga con-
traida secundaria a cistite intersticial tuberculosa,
cistite quimica, cistite por irriadiagdo, bexiga neuro-
génica sem espasmo de esfincter ureteral externo.
Alguns autores incluem ainda em suas estatisticas
indicagBes cirirgicas por pericistite (9) e neoplasia
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mportincia o prévio preparo intestinal
bioticoterapico, assim como o estudo
esmo. Parece nio haver grande dife-
origem do segmento intestinal utili-
KUSS ¢ Cols (6) preferirem o sigmébide
KERR e Cols (5) acham que a ressec-
*lesado é essencial. SMITH e Cols (8)
desta opinido, porém enfatizam a
revisdio do colo vesical no pré, per e
fazendo uso muitas vezes de Y-V
vesical ou R.T.U. de prostata; tal
descrita por Goodwin (4) em 1969.
1is complicagbes pods-operatorias sdo:
nar devido a trombose venosa, insu-
progressiva, obstrugfio intestinal, fis-
fistulas fecais e sepsis. Outras podem
liamente, tais como: litiase vesical ou
urinaria cronica com ou sem pielone-

_ . _sico-ureteral.

O indice de mortalidade é varidvel (3 9%), au-
mentando de acordo com a participagdo nas estatis-
ticas de casos de tumores vesicais e casos de mal prog-
nostico pré-operatorio.

RESULTADOS

Casol

“Follow-up” de 1 ano e 6 meses (dezembro/79 —
junho de 1981) de ileocecocistoplastia. Nossa opinido é
que, o resultado considerado bom, deve-se principal-
mente a conduta cirirgica anterior a enterocistoplas-
tia. A nefrostomia como forma de derivagio urinaria
temporaria em pacientes urémicos permite uma utili-
zagdo total do ureter, ao contrario das uretostomias
cutdneas e outras derivagdes, cujos ureteres apresen-
tam lesdes irreversiveis por infecgdes, tornando-se rigi-
dos, sem peristaltismo adequado quando reimplanta-
dos no segmento intestinal. N&o houve distirbio hidro-
elétrolitico grave no pés-operatério imediato, perma-
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necendo com cateter suprapiibico e ureteral respec-
tivamente durante 24 e 27 dias. Freqiiéncia uriniria de
4/4 horas. Capacidade vesical atual é 6 vezes superior
a inicial (240 ml). Acentuada melhora dos sintomas
com nictiiria de 2 a 3 vezes; persisténcia de muco
porém, sem obstru¢do ao fluxo urinario. Residuo
urinario de 10 ml. Dois episddios de infecg¢io, o reflu-
x0 urinario assintomatico no pré-operatorio permane-
ceu, mas o paciente n3a apresenta sinais clinicos de
pielonefrite. Isto se deve, segundo Pagani (10), prova-
velmente a incompeténcia da véalvula ileocecal, ji que
durante a cistografia realizada (Fig. 5) houve passa-
gem de contraste para o segmento ileal. Gil-Vernet (3)
admite que a valvula ileocecal protege ou pelo menos
reduz a extensio do refluxo ao rim, supondo ainda que
o refluxo vésico-ureteral pode ser ocasionado por anas-
tomoses muito proximas do trigono.

Caso I

“Follow-up” de 3 meses (margo/81 a junho/81)
de ileocistoplastia. Ndo houve complica¢des operatd-
rias nem distirbios hidroelétricos, permanecendo com
cateter suprapibico por 10 dias e ureteral por 16 dias.
Freqiiéncia urinaria atual de 6/6 h. Capacidade vesi-
cal atual é 3 vezes € meia superior (280 ml) a inicial.

Relata grande melhora do quadro clinico pré-ope-
ratorio, com nictiria 1 a 2 vezes. Ainda persiste muco,
porém sem trazer maiores transtornos ao paciente.
Residuo urinario de 20 ml. Auséncia de refluxo vésico-
ureteral; consideramos esse resultado excelente.

Apesar do sucesso obtido nestes 2 casos, devemos
aguardar um ‘follow-up” de maior alcance, pois
varios autores (3,4,6,8) alertam para o potencial de
problemas progressivos das enterocistoplastias, tor-
nando necessario o acompanhamento periddico dos
pacientes, durante longo tempo.

RESUMO

Os autores descrevem 2 casos de utilizagdo de
segmentos intestinais em cirurgia urologica.
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No primeiro caso foi usado o segmento ileocecal
em bexiga contraida secundiria a tuberculose, € no
segundo caso utilizou-se o segmento ileal devido a
bexiga contraida secundiria a cistite intersticial.

Itustram a propedéutica e a terapé€utica de ambos
os casos, tecem comentarios e analisam os resultados
obtidos com os dois diferentes tipos de enterocistoplas-
tia.

SUMAMRY

The authors report 2 cases of utilization of bowel
segments in urological surgery.

In the first case was used ileocecal segment in
contracted secondary bladder to tuberculosis, and in
the second case used the ileal segment because of the
contracted secundary bladder to intersticial cystitis.

Discuss the propaedeutics and therapeutics of the
both cases; discuss and analyse the results of the 2
different types of enterocistoplasty.
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valvulas de uretra posterior

IVAN SEIBEL — CARLOS ARY VARGAKS‘WSA_NIQS E PAULO ROBERTO BRAGA E SILVA
do Servico de Urologia da Santa Casa de Misericorida de Porto Alegre — Porto Alegre RS

INTRODUCAOQ

A primeira descrigio de V.U.P. é atribuida a
Morgagni em 1717 (14). Langenbeck, em 1802, parece
ter ¢itado pela primeira vez a obstrugao valvular da
uretra, porém somente Budd em 1840, Richard em
1855 e Tolmats — Chew em 1870, fizeram relatos de
V.U.P. em cadaveres autopsiados (13). Mais tarde, em
1912, nos EEUU, Knox e Sprunt (13) publicaram o
seu primeiro caso. Em 1916 Hugh Young obteve
sucesso em seu prinmeiro tratamento de V.U.P. por via
transuretral (13). Trés anos mais tarde esse mesmo
autor classificou estas valvulas e estabeleceu uma
conduta cirargica definida (18). Desde ent3o passaram
seis décadas e muito ja foi escrito sobre o assunto.
Alguns pesquisadores estio cada vez mais convencidos
de que a incidéncia de valvulas de uretra é bem maior
do que realmente se tem descrito (10).

a. Incidéncia

H4a relatos de pregas de mucosa obstrutivas de
uretra em meninas (13,16), porém as V.U.P. sio
consideradas exclusivas do sexo masculino (1). Latti=
mer e Hubbard relatam 3 casos em 2.000 pacientes
urologicos; Mac Crea, em 1949, reuniu um total de
207 casos publicados na literatura; Meyer e Bernstein
identificaram 21 casos em 2.569 necrdpsias; Kjellberg,
Ericsson e Bernstein identificaram 52 casos de V.U.P.
em 1461 uretrocistografias (13); Whitaker, em 1972,
publicou 172 casos (20); Cass em 1974, descreveu 113
casos. Ainda outros autores, como Hendren (10) e
Bueschen (1), descreveram 182 e 47 casos.

b. Etiopatogenia

As V.U.P. sio congénitas mas nio sdo heredita-
rias, pois geralmente se apresentam como casos isola-
dos numa mesma familia. A incidéncia de malforma-
¢Oes associadas ocorre aproximadamente em 20% dos
casos (13).

H4 uma série de teorias (13, 17, 18, 25) que
tentam explicar a origem das V.U.P. Entre as mais
importantes cita-se a de Stephens (19), segundo a qual
a regressao incompleta dos ductos mesonéfricos resul-
taria na formagio de pregas residuais na uretra (5).
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Young (5), em 1972, sugeriu que as V.U.P. represen-
tariam uma regressio incompleta das pregas vagino do
sinus urogenital, semelhante a por¢io anterior do anel
himenal na menina (5).

c¢. Classificaciio

A classificagio mais aceita atualmente é a de
Ypung, Frontz e Bldwin, de 1919, que inclui trés tipos
de valvulas (18). (Fig. 1). Tipo I: é considerado o tipo
mais comum e se constitui de estruturas membranosas
que emergem do verumontano, porém se estendendo
distalmente a este. Tipo II: neste teriamos pregas de
mucosa uretral que parte da extremidade proximal do

Fig. 1 — C(lassificacao de valvulas de uretra posterior. segundo
Young, Frontz e Baldwin.
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verumontano e aderem a parede anterolateral da
uretra prostitica, indo em dire¢io ao colo vesical.
Alguns autores pdem em ddvida a sua existéncia (5,
16), afirmando tratar-se apenas de uma hipertrofia de
uma dobra de mucosa uretral (13). Esse tipo de vilvula
de uretra é muito raro (10). Tipo III: sio membranas
valvulares nfo aderidas ao verumontano, podendo
estar localizadas proximal ou distalmente ao mesmo.
Esse tipo de valvula é bem menos freqiiente do que o
Tipo 1 (10). Kaplan acredita que esse tipo III ocorra
em conseqiiéncia da persisténcia da membrana uroge-
nital (13). O proprio termo valvula é discutido por
alguns, pois valvula significa obstrugdo em um s6
sentido e o tipo III apresenta obsticulo nos dois
sentidos, sendo por isso também chamado de estenose
congénita da uretra posterior (15, 22).

d. Fisiopatologia

Histologicamente as V.U.P. sdo constituidas de
membranas de mucosa mais ou menos espessas, reves-
tidas em ambas as faces por epitélio de transi¢do (13).
Usualmente, nos tipos I e II encontramos duas cispi-
des fusionadas anteriormente, criando um diafragma
oval, com uma abertura eliptica, cujo didmetro maior
se encontra situado anteriormente (5). Numa eventual
instrumentagio uretral essas valvulas ndo podem ser
detectadas, porém o fluxo da bexiga para a uretra ira
distendé-las, 4 semelhanga de uma vela inflada. No
tipo III de Young temos uma membrana arredondada,
revestida de mucosa, cujo orificio é central.

A presen¢a de V.U.P. conduz a uma série de
altera¢des a montante. Na obstrugio valvular a uretra
proximal se dilata e se alonga (13). Nas vilvulas do
tipo III de Young as membranas irdo de distender,
preenchendo distalmente a luz da uretra prostatica e,
eventualmente, a membranosa, constituindo uma ima-
gem radiolbgica caracteristica (8) (Fig. 2). Ocorre uma
hipertrofia do miisculo detrusor que leva a trabecula-
¢do da parede vesical bem como a formagio de
pseudodiverticulos.

A uretra prostitica assume a imagem de uma
cavidade fusiforme limitando-se superiormente com o
colo vesical e inferiormente com a V.U.P. A estase
urinéria pode levar a uma uretero-hidronefrose com ou
sem refluxo vésico-ureteral, pode também levar a uma
infecgdo renal ascendente com todas as suas complica-
¢des. Todos estes fatores culminam com uma insufi-
ciéncia renal, mais ou menos grave.

e. Sintomatologia

A lesdo basica é a obstrugdo urinaria e, portanto,
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Fig. 2 — Diferentes imagens radiologicas, nas valvulas de uretra
posterior do tipo III de Young.

do grau de obstrugio ira depender toda a sintomatolo-
gia.

Na crianga pequena podemos encontrar retengio
urinaria com bexiga palpavel, sepsis ou sindrome
urémica.

Outros sintomas referidos sdo enurese, infecgdo
urinaria, incontinéncia urinaria diurna, jato miccional
fraco, disiiria e polacitria. Pode-se ainda ter hematd-
ria ou incontinéncia urinaria (10). O exame fisico pode
revelar uma massa palpavel abdominal causada pela
distencio vesical ou rins hidronefréticos (1). Em crian-
¢as maiores ou mesmo em adultos a sintomatologia,
em geral, sera menos intensa. Pode ocorrer enurese ou
urgéncia miccional.

A presenga de ascite urindria foi descrita por
alguns autores (22, 17) e é causada pela perturacio de
um rim hidronefrotico para dentro da cavidade perito-
neal.

f. Diagnoéstico

A histeéria clinica do paciente, associada ao exame
fisico pode levar a uma hipétese de obstrugido baixa.
Pode-se pensar em V.U.P. em meninos com infecgio
urindria crOnica, uretero-hidronefrose, refluxo vesi-
coureteral, incontinéncia urinéria, urgéncia ou pola-
cidria (10).
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Os exames laboratorials nio serdo de muita im-
portincia para o diagnostico especifico de V.U.P. A
anemia pode ocorrer em 8 a 10% dos pacientes. Cerca
de 60% dos portadores dessa patologia podem apre-
sentar pidria, hemat(ria, albumindria ou bacteritiria.
Pode ocorrer acidose metabdlica. Os niveis séricos da
uréia e creatinina freqilentemente estio aumentados
(13).

Na investigacdio radiolégica o exame mais impor-
tante € a uretrocistografia miccional. Hendren da
preferéncia a cine-uretrografia miccional, por dar uma
visio mais exata da anatomia uretral (10). Mesmo na
crianga pequena é importante que se fag¢a a radiografia
miccional, a qual podera ser realizada apds injetar o
meio de contraste por via transuretral ou por pungio
suprapublica (6). Pode-se ver o alongamento e dilata-
¢do da uretra posterior. O verumontano pode estar

evidente com pregas de mucosa para baixo e, menos.

freqilentemente, para cima (18). As valvulas podem
aparecer muito prdéximas a uretra membranosa (9).
Essas alteragdes a uretrocistografia, somente sio de-
tectaveis durante a micgdo ou durante a expressdo
ativa da urina sob anestesia (22). As valvulas do tipo
IIT de Young podem ou nfo ser visualizadas a uretro-
cistografia tornando-se, nesse caso, importante um
estudo endoscopico.

A urografia excretdria é um exame importante na
avaliacfio do trato urinério superior. Hendren (10) ao
estudar 182 casos de V.U.P. encontrou residuo vesical
em 81 pacientes; a urografia excretdria foi normal em
129 casos, revelou alteragio moderada em 23 casos e
grave em 31 casos.

O diagnéstico de V.U.P. pela uretroscopia é
muito dificil, requerendo um bom treinamento do
urologista (14, 22). A abertura das valvulas, vistas
endoscopicamente, lembra um “V’’ i semelhanga das
cordas vocais. Essa imagem pode melhor ser observa-
da com a bexiga cheia; posicionando o cistoscopio
distalmente ao verumontano e exercendo pressio sobre
a bexiga se fard com que as valvulas se distendam e
fechem a sua abertura interna, tornando-se mais
visiveis ao endoscopista (5). E importante que se faga o
diagnostico diferencial com estenose primaria do colo
Jyesical, hipertrofia do verumontano e bexiga neurogé-
nica.

g. Tratamento

A conduta no tratamento de V.U.P. varia um
pouco de autor para autor. Kaplan (13) ao tratar
criangas maiores e nZo havendo infec¢io urinaria ou
outra complicagdo associada, recomenda o imediato
ataque ao fator obstrutivo. Quando uma crianga se
apresenta com complicacGes graves em conseqiiéncia
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da insuficiéncia renal cronica, ou desquilibrada hi-
droeletroliticamente, ou ainda com problemas de dre-
nagem urinaria importantes, recomenda tratar essas
complicagdes, para ap0s resolver o problema da valvu-
la propriamente dita. Ou seja, ele faz a reposicao
hidroeletrolitica e realiza a deriva¢ido urinaria alta
(13).

Duckett (5) no ehtanto, é categbdrico ao afirmar
que, independente do grau de comprometimento do
trato urinario superior, a primeira tentativa de trata-
mento deve ser no sentido de resolver a obstrugiio
valvular do paciente (5). A moderna aparelhagem
endoscdpica de um calibre relativamente reduzido (n®
10 Ch) permite a manipula¢do da uretra do paciente
mais jovem. Quando a uretra peniana nio permite a
passagem do cistoscopio, uma uretrotomia perineal ird
auxiliar muito no procedimento proposto.

Whitaker (20) recomenda a corre¢cio hidroele-
trolitica e ocasionalmente a derivagdo urinaria supe-
rior e somente apos a fulguragdo da V.U.P.

Williams (24) recomenda tratamento clinico
para os pacientes em péssimo estado geral. Nos pa-
cientes considerados infectados, o mesmo autor reco-
menda ureterostomia cutinea ou nefrostomia tempo-
raria (24).

Pode-se dizer que o tratamento de V.U.P. consti-
tui-se de dois tempos:

1. A drenagem urinaria de urgéncia: nos pacien-
tes em bom estado geral, cujos niveis séricos de uréia a
creatinina estejam apenas discretamente elevados e
que nio apresentam qualquer outro sinal de compro-
metimento ao sistema urinario superior, planeja-se
imediatamente a fulguragio da valvula uretral (18,
24). Nas criangas em precario estado geral com niveis
séricos de uréia e creatinina elevados, porém sem
sinais de infec¢@o ou distarbios eletroliticos importan-
tes, indica-se a dialise peritoneal (24). Se, no entanto,
nesta situag¢ao houver um quadro de infec¢do urinaria
grave associada indica-se uma derivagéo urinaria alta,
ou seja, nefrostomia (5) on ureterostomia cutinea (12),
ao mesmo tempo em que se institui a antibioticotera-
pia adequada (24). Na urgéncia pode-se tentar usar
um cateter n? § para drenagem urinaria transuretral
(24).

2. A intervengfio sobre a valvula da uretra: tem
por objetivo a destruigio da valvula. Cass (2) em
pacientes de até 3 ou 4 meses de idade preconiza a
ressecgdo através de uma uretrotomia perineal. A
resseccio endoscdpica apresenta o risco de perfuragiio
da uretra ou lesao do esfincter externo (9, 12). Kaplan
(13), bem como Hendren (10), recomenda a simples
fulguragio das V.U.P. nas posi¢des de 5 e 7 horas.

‘Outros (17) ainda recomendam a eletrocauterizagdo



da valvula através de um otoscodpio introduzido pela
uretra através de uma uretrostomia perineal.

A dilatacio anter6grada deixou de ser usada
devido ao grande nimero de complicagbes que pode
trazer, por ser um procedimento as cegas (15). A
sonda uretral de demora foi recomendada por Cen-
dron (3), porém este método apresenta o inconveniente
de exigir a sua manutengdo por muitos meses.

A presenga de refluxo vesicoureteral ou megaure-

ter as vezes requer um afilamento e reimplante urete-
ral num segundo tempo (10).
' Naqueles casos em que é impossivel recuperar a
fungdo vesical deve-se recorrer a uma derivagio urina-
ria definitiva do tipo ureterostomia cutinea, ureteroi-
leostomia cutinea ou ureterosigmoidostomia.

MATERIAL E METODO

Os autores revisam oito casos de V.U.P. operados
na 312 Enfermaria da Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre durante os uUltimos dez anos. A idade
destes pacientes variou entre um ano e trés meses e
treze anos. (Tab. 1).

Na revisdo da sintomatologia destaca-se o quadro
de obstru¢ido uriniria baixa, com ou sem infecgao
urinaria associada. Apenas dois pacientes apresenta-
ram um quadro clinico que inspirou cuidados especiais
e foram incluidos nos casos analisados com mais
detalhes.

Tabela I

Relagao dos Pacientes Analisados Neste Trabalho

N?. Nome Idade Dados Clinicos

1. C.F.G. 2a. Reteng¢do urinaria

2. A.B. 13 a. Disiria de longa data

Infecgdo urinaria e retengiio urinaria

4. M.Q.T. 8 a. Incontinéncia urinéria e infec¢do

urinaria recorrente

5. M.E.F. 2a. Faltadedados

Acidose metabolica e infec¢@o urinaria severa

7.  B.H.S. 4a. Pacientes investigados em outro hospital e
submetidos a fulguragio de V.U.P. neste

8. E.R. 2 a. Servigo

A seguir serdo analisados os casos 2, 4 e 6:

Caso n? 2: A.B., 13 anos, branco, natural de
Santa Catarina, internado nesta Enfermaria com quei-
xas de disuria e infec¢fo urinaria de longa data.

A investiga¢do urologica mostrou a presenga de
V.U.P. e litiase vesical (Figs. 3, 4 e 5). O paciente foi
submetido a fulguragio da V.U.P. e cistolitotomia. No
pos-operatdrio evoluiu bem, recebeu alta hospitalar
com um bom jato miccional e sem apresentar outras
queixas. O controle radiolégico realizado trinta dias
depois da intervengdo cirirgica mostrou uma impor-
tante regressdo da dilatacdo da uretra prostatica e o
paciente estava assintomatico (Figs. 6 e 7).

Caso n? 4: M.Q.T., 8 anos, branco, natural de
General Cimara (RS) internado nesta Enfermaria com
queixas de incontinéncia urinaria e com histéria de
infec¢@o urindria recorrente. A investiga¢cio mostrou
ser o paciente portador de V.U.P. Como o paciente
encontrava-se urémico foi melhorado o seu estado
geral, sendo, - entio, submetido a fulgura¢io da
V'U.P. 0 mnninnta Aavalinisnn hava A Aan saanlkhae Aléia
hospitalar acontrava-se assintomético e com um jato
miccional « 2 regular a bom.

Fig. 3 — Paciente n° 2, A.B.: Uretrocistografia pré-operatéria.
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Fig. 5 — Paciente n® 2, A.B.: A urografia revelou um cdlculo
vesical.
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Fio £ — Paciente n? 2, A.B.: A uretrocistografia pés-operatéria
mostre  auséncia de obstrucdo.

Fig. 7 - Paciente n®2, A.B.: Vista em obliquo da uretra e bexiga.

¢ aso n? 6: C.N.S., 15 meses, cor mista, natural
de P rto Alegre, internado no Servigo de Pediatria.
com « 1eixas de hematiria. Ao exame fisico apresenta-
va-se :m péssimo estado geral, distréfico, dificuldade
respi 1toéria por infec¢do das vias aéreas superiores ¢
quad > de acidose metabélica. O paciente foi ‘a dialise
. eal. A investigagio uroldgica mostrou uretero-
hidronefrose bilateral e a presenga de V.U.P. (Figs. 8¢
9). Ap6s melhora do estado geral, o paciente foi
submetido a fulguragdo da valvula de uretra. No
décimo dia PO voltou a apresentar reten¢@o urinaria; a
uretrocistografia mostrou a persisténcia da valvula da
uretra. Em vista destes dados procedeu-se nova fulgu-
ragio da V.U.P., que desta vez ocorreu com sucesso.
Passadas quatro semanas o paciente permanecia com
pitiria e uma importante estase a nivel renal e ureteral.
Realizou-se entio, uma ureterostomia cutinea bilate-
ral em alga. O paciente evoluiu bem tendo havido um
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Fig. 8 — Paciente n? 6, C.N.S.: Imagem em pido da uretra pros-
tdtica.

ganho ponderal importante. Na revisdo realizada 18
meses apds o tratamento o paciente apresentava 6timo
estado geral, permanecendo ainda com a derivagdo
urinéria. O controle radioldgico realizado nessa oca-
sido mostrou uma nitida diminui¢do da dilatagdo da
uretra prostatica, bem como um jato miccional de bom
calibre. (Figs. 10 e 12).

Na casuistica deste trabalho seis pacientes foram
submetidos a fulgurag@o das valvulas de uretra como
primeiro tratamento instituido. Um paciente,
M.Q.T., por apresentar-se urémico, necessitou de
dialise peritoneal pré-operatéria. Somente apds apre-
sentar uma melhora do estado geral indicou-se a
fulguragio da V.U.P. Um tltimo paciente, C.N.S., de
apenas 15 meses, necessitou de tratamento clinico
rigoroso €, somente apds, realizou-se a fulguragdo da
valvula de uretra, seguida de derivagio urinéria tem-
poréria.

O método utilizado pelos autores é o recomenda-
do por Hendren e baseia-se no uso de um cistoscopio
infantil (bainha n? 10 Ch) através do qual se realiza a
fulguragdo da valvula de uretra. Introduz-se através
deste cistoscépio um cateter ureteral, com extremida-

Fig. 9 — Paciente n?6, C.N.S.: A uretrocistografia pés-operatéria
demonstra a desobstrugdo.

de cortada, contendo com seu interior um fio metalico,
o mandril, o qual fica exteriorizado do cateter numa
extensdo de cerca de 3 a 4 milimetros. Esta extremida-
de ficard dentro do campo visual da éptica do cistos-
copio (Fig. 11). O fio metalico, cuja extremidade
externa fica em contato com o eletrocautério, funciona
como elemento de trabalho na fulguragdo da valvula.

RESULTADOS

O resultado cirdrgico obtido com a técnica descri-
ta foi excelente. Os estudos radiolégicos de controle
realizados no pds-operatorio mostraram uma nitida
regressio da estase a montante (Figs. 6, 7 e 10).
Nenhum paciente apresentou incontinéncia uriniria
no pos-operatério, sendo que apenas um permanece
com derivagdo urinaria temporaria 18 meses apds a
fulguragdo da V.U.P. Todos os pacientes estao vivos e
bem. ‘

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico para as V.U.P. realizado
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Fig. 10 — Paciente n? 6, C.N.'S.: A uretrocistografia pés-operati-
ria demonstra a desobstru¢do.

Fig. 11 — Paciente n? 6, C.N.S.: Aspecto radiolégico apés a ure-
trocistostomia cutdnea.
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Fig. 12 — Cistoscdpio infantil, vendo-se o cateter ureteral contendo
no seu Interior o fio metélico que funcionard como elemento de
trabalho para a fulguragdo.

0 mais precocemente possivel serd fundamental para a
sobrevivéncia do paciente. Sabe-se que em criangas
pequenas o progndstico, quando a sobrevida, € reser-
vado e o Obito, freqiientemente, ocorre dentro de
poucos meses. A mortalidade em criangas até 3 meses
de idade gira em torno de 50%; acima de um ano de
idade a mortalidade é de 12 a 25% (11, 12, 22 e 23). A
nossa sobrevida de 100% se deve certamente a idade
dos pacientes: apenas um tinha menos de dois anos.

O tempo de sobrevida, bem como a morbidade,
dos pacientes com V.U.P. depende principalmente do
grau de comprometimento renal. Na casuistica anali-
sada neste trabalho apenas dois pacientes inspiravam
cuidados especiais, sendo que o primeiro com oito
anos de idade foi submetido a dialise peritoneal para
depois solucionar seu problema obstrutivo. O segundo
paciente apresentava uma infec¢fo respiratoria e uri-
naria grave, apos ter se tratado a infecgio, partiu-se
para o tratamento cirirgico da valvula de uretra.

As complicac¢des decorrentes da obstrugio cronica
por V.U.P. devem ser observadas com cuidado. Se,
apos a desobstrugdo uretral, persistir a estase ureteral,
um refluxo ureteral ou mesmo uma infec¢io urinaria
importante, devera ser indicada uma conduta clinica
ou cirfirgica apropriada.

CONCLUSAO

Revisando a literatura sobre V.U.P. nota-se que
existem alguns principios bésicos importantes bem
definidos no tratamento desta patologia, porém ¢é
importante que se tenha em mente que cada paciente
apresenta as suas proprias caracteristicas que vio
orientar a conduta terapéutica.

a fulguragio das V.U.P. pelo método descrito da



bons resultados, pois dos casos submetidos a esse
procedimento nenhum apresentou complicagdes como
lesdo do esfincter externo, uretrorragia, estenose cica-
tricial ou traumatismo de uretra pelo cistoscopio. O
método descrito pelos autores € relativamente simples
e indcuo, quando em mios habeis.

RESUMO

Os autores revisam a literatura sobre valvulas de
uretra posterior (V.U.P.) e analisam oito casos trata-
dos na 312 Enfermaria da Santa Casa da Misericérdia
de Porto Alegre, durante os dltimos dez anos. Em seu
trabalho descrevem a técnica de fulguracdo das valvu-
las de uretra mediante um fio guia introduzido por um
cateter ureteral através do cistoscopio infantil, enfati-
zando o bom resultado obtido e a seguranga oferecida
por este método.

SUMMARY

The authors review the literature about posterior
urethral valves and present eight cases treated at the
Dept. of Urology os Santa Casa de Misericérdia de
Porto Alegre which were operated during the last 10
years. The surgical technique is described; a ureteral
catheter with its guide wire is used. They enfasize the
safety of this approach.
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cateter de foley, estudo sobre a contaminacado do conteudo liquido
do baldo

LUIZ FELIPE ARAUJO VIEIRALVES, MARCO ANTONIO QUESADA RIBEIRO FORTES E PAULO JOSE
' PEREIRA BRINGEL

do Hospital Naval Marcilio Dias — Rio de Janeiro RJ

1 — INTRODUCAO

O interesse por este estudo, resultou de uma
observagio casual, a vista desarmada, do conteido do
balido de um cateter de Foley (Latex) que ap6s dez dias
de cateterizacdo mostrava turvagio na solucio, que
quando injetada era cristalina.

A partir deste ponto, supondo que poderia haver
contaminacio do conteido do baldo na bexiga, parti-
mos para o estudo da permeabilidade do baldo do
cateter de Foley, “‘in vitro” e ““in vivo”, considerando a
possibilidade de o baldo se tornar uma fonte mante-
nedora da infecgio.

2 — MATERIALEMETODO
A —\Clinico:

— Cateter de Foley;

— Agua destilada estéril;

— Soro fisiologico;

Seringas, agulhas e luvas esterilizadas;
— Campo fenestrado;

— Solucido de alcool iodado;

— Xylocaina Gel a 2%;

NN bW
|

w
|

Laboratorial:

1 — Baldo de vidro (colo curto) 500 ml de capacida-
de;

— Rolha de gaze e algodio hidrofobo;

— Soro fisiologico a 0,9%;

— Agua destilada estéril;

Caldo de fezes;

— Seringas, agulhas estéreis;

— Estufa a 37°C;

— Autoclave;

— Microscopico optico.

CLINICO

NeolEe RN Bo NN, [N SN B V]
|

Foram selecionados pacientes de reconhecida
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patologia uriniria, em tratamento hospitalar que
necessitavam de cateterismo vesical (4).

Estes pacientes foram cateterizados no centro
ciriirgico com todas as normas para manipulagdo dos
cateteres urinarios (1,2,3).

Foram usados cateteres de Foley (latex) e Three
way de diversos calibres, em cujos baldes foram insti-
lados 4gua destilada estéril, soro fisioldgico, solugio
de alcooliodado e ar.

A primeira experiéncia foi feita com a infusdo de
10 ml de ar, através de uma seringa no baldo, e com a
observagao trés dias ap6s ficou constatado que o balédo
encontrava-se vazio. Repetidas experiéncias foram
realizadas e o mesmo resultado obtido.

Seguiu-se entdo com novas experiéncias usando-
se 4gua destilada e soro fisiologico na instilagdo do
baldo, em volumes variados, observando-se & vista
desarmada que ocorria modificagdes no aspecto destes
liquidos.

A partir deste ponto iniciou-se o estudo laborato-
rial, através de uma série de culturas da urina da
bexiga, do contetido liquido do baldo e do liquido
contido no canal de irrigagdo. Ficou demonstrado
nestas culturas realizadas a coincidéncia dos agentes
etiolégicos encontrados nestes recipientes dos pacien-
tes cateterizados (fig. 1).

Agente Etiologico | N de pacientes Urina Liquido do baldo
Klebsiella sp. 4 + +
Proteus rettgeri 1 + +
Echerichia coli 12 + +
Proteus mirabilis 6 + +
Pseudomonas

acruginosa 2 + +

Fig. 1 — Estudo "“in vivo"". Culturas realizadas.

" O ntmero de coldnias encontrado sempre coinci-
diu na urina e no contetido liquido do baldo, com
varia¢des de 200.000 a mais de 1.000.000 de coldnias
por mililitro.

Sabendo-se que havia contaminagdo do contetido
liquido do balzo, instilamos solugao de &lcool iodado



no baldo e novas analises foram feitas as quais nao
evidenciaram a presenga de bactérias.

Outra evidéncia da passagem de substincias da
urina para o liquido do baldo foi observada casual-
mente em um paciente em cateterismo fechado em uso
de mictasol (azul de metileno) que ao retirar este
liquido, o mesmo encontrava-se com a coloragdo azu-
lada.

Esta mesma experiéncia com cateterismo aberto,
nio forneceu os resultados esperados.

LABORATORIAL

Paralelamente aos estudos ‘‘in vivo”’, foram reali-
zadas experiéncias “in vitro”’, usando-se para isto um
baldao de vidro de colo curto com capacidade de 500
ml, um cateter de Foley, rolha de gaze ¢ algoddo hidro-
fobo, com variagdes das solugdes no vidro do cateter,
em condi¢des de temperatura que se aproximavam as
do corpo humano (fig. 2).

A primeira experiéncia consistiu na infusio de 10
ml de ar no baldo, sendo observado 24, 48 e 72 horas
apos a saida de bolhas de ar para o interior do vidro e
diminuigdo do volume do baldo. O estudo seguinte

ESTUDO

LABORATORIAL

Fig. 2 — Estudo “in vitro'". Esquematizacdo da experiéncia.

o e | 2

Fig. 3 — Poros do baldao. M.O. aumento 250 X.

constou de introdugao de caldo de fezes no interior do
baldo e Agua destilada no interior do vidro. Apods
72 horas foi feita analise bacterioldgica da 4gua e
constatada a contaminagéo.

Novas experiéncias ainda foram realizadas usan-
do-se caldo de fezes e solug@o de &lcool iodado. nio
havendo contaminagio em nenhum dos casos.

O estudo da porosidade do material do balao do
cateter de Foley foi feito através da microscopia 6ptica
colocando-se a lamina com um corte do balio com
tensdo nas extremidades, semelhantes 4 fornecida a
este baldao quando insuflado. A leitura 6ptica foi feita
com aumentos de 160 e 250 vezes sendo visualizados os .
poros deste material (fig. 3).

A seguir foi tentado um estudo mais detalhado
dos poros do baldo com microscopia eletrdnica, sem
contudo obter €xito, devido a grande espessura deste
material.

DISCUSSAO

Com os estudos e experiéncias realizadas. foi pos-
sivel observar. o funcionamento das membranas semi-
permeaveis que funcionam como um filtro em uma
solugdo, permitindo a passagem de moléculas cujos
didmetros sejam menores que os poros da membrana e
impedindo a passagem daquelas substancias que pos-
suam didmetros maiores.

Na prética este processo ficou demonstrado atra-
vés destas experiéncias, uma vez que é conhecido o
tamanho das bactérias (fig. 4).

O latex do baldo atuando como uma membrana
semi-permeavel obedece as leis que regem este tipo de
membrana: difusdo ativa e passiva, tensdo superficial
e forga de coliga¢io das moléculas.

Concluindo devemos considerar o significado dos
resultados obtidos, acrescentando is normas para a
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Fig. 4 — Estudo comparativo do tamanho das bactérias.

prevencdo das infecgdoes das vias urindrias associadas
aos cateteres a necessidade de se instilar somente subs-
tancias antissépticas no interior do baldo, que evita-
riam a migra¢io de bactérias e conseqiiente contami-
nagéo do liguido.

Propde-se um estudo mais profundo do material
usado nos baldes destes cateteres, visando eliminar
definitivamente com esse foco mantenedor da infec-
¢do.

SUMARIO

Os autores apresentam um estudo inicial “in
vivo™ e ““in vitro” sobre a contaminagdo do contetido
liquido do baldo do cateter de Foley.

A partir da observagdo de que se encontrava turvo
o liquido do baldo, foi realizada uma série de culturas
bacterianas comparativas do liquido do baldo, estag-
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nado no canal de irrigagdo do cateter de trés vias e da
urina da bexiga, concluindo que havia passagem de
bactérias através dos poros do balio.

Propdem o uso de substincias antissépticas no
liquido de enchimento do baldo a fim de evitar o
aparecimento de um foco de infecgdo.

SUMMARY

The authors present an initial study ““in vivo” and
“in vitro” about the contamination of Catheter of
Foley liquid content.

From the observation that the liquid of the baloon
was turbid, it was performed a series of bacterial cultu-
res, concluding that there were migration of bacteria
across the pores of the baloon.

We propose the use of antisseptic substances in
the liquid of filling the baloon to avoid the appearing
of an infection focus.
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