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ARTIGO DE REVISAO

A utilizacdo da informatica no consultério médico

GUSTAVO CASERTA LEMOS

(J. Bras. Urol., 15: 86, 19589)

UNITERMOS: INFORMATICA, UROLOGIA

A utilizagao do computador pode facilitar em muito
o dia a dia do médico. Existe certa resisténcia ao uso d»
informética, provavelmente devido a tabus em relagéo
as dificuldades de aprendizado, um certo medo de nao
conseguir operar adequadamente o computador, ¢ prin-
cipalmente pelo desconhecimento das vantagens por ele
oferecidas. Dentre os argumentos contra o computador
estdo o jargao utilizado pelos *‘professores’ e o fato de
muitas pessoas se julgarem velhas para aprender. Na
realidade, as criangas aprendem com maior facilidade,
mas isto ocorre principalmente pelo raciocinio ldgico
primirio que estas tém, o que combina perfeitamente
com a linguagem matematica dos computadores.

Este artigo ndo tem a finalidade de ensinar como
manusear progrzmas ou equipamentos, mas de demons-
trar que, além de ser uma ferramenta ttil, ndo se trata de
algo ininteligivel ou muito dificil. 116s, médicos, nao
temos a pritensdo de programar computadores, quere-
mos apenas, com um minimo de conhecimentos necessa-
rios, sermos usudrios e podermos extrair o maximo com
0 menor investimento intelectual e econémico possivel.
Com os programas hoje existentes no mercado, qualquer
pessoa com nivel intelectual mediano pode perfeita-
mente operar um microcomputador, bastando, para isso,
aprender a ligar o aparelho e seguir as instrugées escri-
tas na tela. Nio € necesséario conhecimento de lingua-
gens de programagio ou ser um profundo conhecedor de
matematica. Caso o usudrio pretenda aprofund- seus
conhecimentos, visando adaptar o equipamento s suas
necessidades especificas, serdo necessdrias aproxima-
damente 20 horas de aula.

O usudrio do computador precisa ter algumas no-
¢bes do equipamento (hardware). Estes conhecimentos

Endere¢o para correspondéncia: Av. Brig. Faria Lima (766 cj 74 —
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serao uteis na aquisicdo e manuteng¢do do computador.
O médico precisa saber do que sao capazes os progra-
mas existentes e de que maneira eles podem ser adapta-
dos para as suas proprias necessidades, ndo sendo ne-
cessdrio o conhecimento de muitos programas (softwa-
re).

O EQUIPAMENTO - HARDWARE

O tipo de computador mais utilizado em todo o
mundo por pequenas e médias empresas, clinicas, es-
critérios, consultérios e residéncias € o ‘“‘Personal Com-
puter’’ ou simplesmente ‘“‘PC’’ compativel com o sistema
IBM. Existem outros tipos de computadores do mesmo
porte do PC como o Commodore e o Mackintosh, com
algumas vantagens e desvantagens quando comparados
entre si. No Brasil, devido a lei de reserva de mercado
para a informdtica, ndo temos acesso a muitos tipos de
computadores e programas, sendo que a maioria dos
existentes € do tipo PC, tanto importados como de fa-
bricagfio nacional. Devido a esta predominincia, € me-
lhor, em nosso pafs, ter um PC compativel com IBM,
pois torna-se mais facil a manutengio, a compra ¢ a tro-
ca de equipar: =ntos e programas.

A configuracdo mais tipica de um PC consta da
unidade de sistema, do teclado, do monitor e da impres-
sora (fig.1). A unidade de sistema ¢ o coragdo de seu
computador. E constituida por uma placa principal cha-
mada “‘main board” e vérias outras placas e circuitos
internos, cada uma ligada a um dos acessérios utiliza-
dos. A placa principal € o processador central, sendo
quem efetivamente realiza as instrugdes fornecidas a
miquina. Esta placa tem uma capacidade de memdria
chamada RAM (Random-Access Memory) que € sufi-
ciente para rodar os programas, mas ¢ transitéria, ou
seja, sé existente enquanto estd se usando um determi-
nado programa e o computador esti ligado. A memdria

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun, 1989
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Fig. 1 — Configurag¢do mais comum de um “Personal Computer” ou sim-
plesmente PC.

do computador é medida em ‘“‘byte’’, que de maneira
pratica é a capacidade de armazenar um caracter, ou
seja, uma letra ou um ndmero.

Na parte de trds da unidade de sistema existem va-
rias tomadas de entrada e saida onde sdo conectados o
monitor, o teclado e a impressora. Na parte da frente da
caixa do PC temos as unidades de leitura de disco flexi-
vel, que pode ser tnica ou dupla e a unidade de leitura
de disco rici >, Os discos flexfveis (disquetes) tém pe-
quena capacidade de armazenamento de informagoes
(362.496 byte) quando comparados ao disco rigido (de
10 a 300 megabyte) mas t€m a vantagem de serem inter-
camvidveis, podendo ser transportados ou guardados em
locais diferentes, evitando a perda de informagoes. Os
discos rigidos sdo fixos na unidade de sistema e t€m
grande capacidade de memoria. Por exemplo, um disco
de 20 megabyte, um dos mais comuns no mercado, €
capaz de armazenar uma lista contendo 100.000 nomes
e enderecos.

O teclado € o canal de comunicacio do usuério com
o computador. Basicamente é um teclado de mdquina de
escrever comum acrescido de algumas teclas de cor di-
ferente, que tém fung¢ées especilicas em cada programa
que se utiliza. Outra diferenca ¢ que podem ser utiliza-
das combi: .¢6es de duas ou mais teclas para comandar
o computador.

O monitor é semelhante a uma televisao e & um dos
principais canais de comunicagao do computador com o
operador. Pode apresentar letras, nimeros e imagens
(graficos). Os monitores podem ser monocromiticos ou
coloridos e de diferentes graus de resolugio.

A impressora ¢ o canal de comunicagio impressa do
computador com o meio externo. Existem comandos em

J. Bras. Urol., 15 (2} - ahr/jun, 1889

cada programa que cnviam os dados da memdria ou do
monitor para serem impressos. Existem muitos tipos de
impressoras que diferem quanto & precisdo do teclado,
rapidez e mecanismo de impressao (mecénica ou a la-
ser).

PROGRAMAS - SCFTWARE

Os programas para o PC-IBM e seus compativeis
sao muitos e podem ser divididos de forma pratica em
grupos, de acordo com a sua finalidade: editores de
texto, banco de dados, planilhas de cdlculo, graficos e
outros.

Os editores de texto sdo programas que transformam
o computador em uma sofisticada méquina de escrever.
O texto ¢ datilogratado e imediatamente mostrado na
tela, podendo ser gravado na memdria em disco flexivel
ou rigido. Existern muitos tipos de editores de texto, os
mais conhecidos sio Word—Star, Word e Word-Perfect.
De maneira geral, todes produzem os mesmos resulta-
dos, mas por caminhcs diferentes e, portanto, aconse-
Jha-se o usudrio a se "amiliarizar com um deles e utiliza-
lo sempre. A princioal vantagem do editor de texto so-
bre a mdquina de escrever € a flexibilidade dada pela
capacidade de retengdao na memdria; assim, o texto pode
ser modificado e impresso a qualquer momento. Na re-
visdo de um artigo, por exemplo, qualquer modificagao
nido implica na necessidade de datilografar todo o texto
novamente. As corre¢Oes sao feitas com muita facilida-
de, pois as palavras, frases e pardgrafos podem ser
incluidos criando-se espagos entre os ja escritos. As
tormas de edi¢do s3o dadas por comandos bastante
simples, dando ao texto a forma deseiada, tais como:
espago duplo, alinhamento da margem a direita, a
esquerda ou dos dois lados, pardgrafo sempre unifor-
me, numeracao das pdginas, tipos de letra (negrito,
grifada, irdlica, etc.), sobrescrita (102), subescrita
(H,0), etc. O texto pode ser editado em duas colunas,
como nesta revista, ¢ incluir ilustracées feitas em pro-
gramas graficos no proprio computador. Alguns editores
incluem um diciondrio, de forma que, se alguma palavra
estiver escrita erradamente, o programa avisa o digita-
dor.

Os editores de texto podem trabalhar conjuntamente
com o banco de dados, proporcionando grande econo-
mia de tempo e servigo. Quando se deseja, por exemplo,
enviar uma carta padrdo, mas personalizada para cada
nome incluso num arquivo de nome ¢ enderegos, basta
que a carta seja escrita uma tnica vez. Com um coman-
do chamado “*mail merge” serdo impressas tantas cartas
quantos nomes constem do seu arquivo, cada uma com o
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nome e endereco adequados.

Entre os programas de bancos de dados o mais utili-
zado € o dBase em suas versées II1, HI plus e I'V e mais
recentemente o FoxBASE. Estes programas funcionam
como arquivos e gerenciadores de dados, sua utilizagao
sendo muito ampla e variada. A listagem dos urologistas
que recebem esta revista estd arquivada em um progra-
ma deste tipo. A ficha de cada um contém nome, ende-
rego, cidade, estado, CEP e condigdes de sécio ou nao
da Sociedade Brasileira de Urologia. Com este progra-
ma, sempre que recebemos uma alteracao de enderego
ou um novo nome, a alteragido ¢ imediatamente passada
para o computador, de modo que quando necessitamos
de etiquetas para enviar a revista, a listagem esti sempre
atualizada com um minimo de trabalho. As etiquetas
podem ser editadas em ordem alfabética, pelo CEP (co-
mo ¢ solicitado pelo correio), por estado ou cidade.
Com isto, a distribuicdo da revista se tornou mais agil e
precisa.

O banco de dados pode ainda ser utilizado no con-
sultério e em hospitais de diversas maneiras: em proto-
colos de pesquisas, listas de nomes e enderegos, refe-
réncias bibliograficas, controle de fichas de pacientes,
de estoque de material, etc. Em nossa clinica, foi desen-
volvido um programa arquivo e consulta de publicacoes
cientificas de acordo com nossas necessidades. Sempre
que um artigo de interesse é lido, este é numerado e
passado para a secretdria que preenche uma *“ficha” no
computador. Esta ficha pertence a um banco de dados
que inclui o nome do artigo, os autores, a revista, o vo-
lume, as péaginas, o ano e trés palavras-chave referentes
ao assunto, escolhidas por quem leu o artigo. Quando
ha necessidade de um levantamento bibliografico, o
computador é capaz de gerar diferentes relatdrios, de
acordo com a variavel solicitada: nome do autor, ano,
titulo ou assunto. Podemos por exemplo obter: assunto 1
— tumor renal, assunto 2 — invasio venosa e assunto 3 —
quimicterapia; serdo listados todos os artigos que conte-
nham os trés assuntos nas palavras-chave. Podemos
também fornecer apenas um ou dois assuntos de cada
vez, como por exemplo, tumor renal, e serao listadas to-
das as separatas referentes a este assunto. Estes relato-
rios podem ainda ser solicitados num determinado pe-
riodo de tempo e ser impressos em ordem alfabética ou
de data, de acordo com as regras de citagéo bibliografi-
ca. H4 programas prontos de referéncias bibliogrificas,
com todos os assuntos médicos, podendo ser assinados
anualmente.

Em relacdo ao controle de fichas de pacientes em
consultérios, € possivel, por exemplo, enviar uma carta
convocando todos os pacientes entre 20 e 40 anos que
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ja tiveram prostatite para retorno e controle. Tanto o
tempo como © custo deste trabalho sdo muito menores
quando comparados ao realizado manualmente.

Nos protocolos de pesquisas, estes programas auxi-
liam muito, tornando possivel a manipulagdo de grande
mimero de dados ao mesmo tempo. Quando iniciamos a
cirurgia percutinea, foi feito um protocolo com 75 itens
para ser preenchido quando do tratamento de cada pa-
ciente. Contamos hoje com aproximadamente 1.000 fi-
chas e seria muito trabalhoso, por exemplo, contar todos
os pacientes portadores de célculo piélico menor que 1
cm de didmetro, sem infecgdo urindria, cujo célculo foi
retirado mecanicamente em cirurgia bem sucedida. Com
auxilio do dBase III plus, o tempo para se obter a res-
posta é o de escrever a pergunta no monitor e mais 5
segundos. Esta facilidade e rapidez nos permite cruzar
muito mais dados e aumentar a produtividade de nossas
andlises.

Os programas de banco de dados podem ser usados
de modo interativo ou programado. Para utilizar o mé6-
dulo interativo é necessdrio certo conhecimento do pro-
grama e de principios bdasicos de Idgica. No mddulo
programado, o préprio usudrio ou programadores espe-
cializados podem fazer um roteiro de modo a ler e se-
guir as instrugdes que aparecem na tela do monitor. E a
maneira ideal quando o equipamento for utilizado por
secretarias ou pessoal ndo habituado.

Apenas com estes dois tipos de Solftware, o editor
de texto e o banco de dados, ji é possivel agilisar e fa-
cilitar bastante o trabalho em sua clinica ou consultdrio.

Com a evolugio dos conhecimentos e necessidades
do usudrio, outros programas podem ser necessarios. As
planilhas de cdlculo s@o programas utilizados funda-
mentalmente para cdlculos financeiros, de engenharia ¢
estatisticos. Podem trabalhar acoplados a programas
graficos fornecendo os resultados tanto em forma de ta-
belas como em forma de graficos. Os mais conhecidos
sao o Lotus 1-2-3 e o VP Planner.

Estdo disponiveis ainda programas que nos permi-
tem construir graficos de vérios tipos tanto em um plano
(bola, linear, barras, etc) como tridimensionais. Os mais
utilizados sdo o Chart, o Free Lance, o Open Access
(tridimendional) e o de maior resolugdo o Cad Can
(Fig. 2).

Existem programas que permitem a confeccao de
desenhos e textos com letras de diferentes tamanhos.
Sao muito utilizados em nosso meio para recursos au-
diovisuais, como transparéncias e diapositivos. Com
estes programas, podemos fazer desde diapositivos
muito simples, apenas com texto (Fig 3), até desenhos
mais sofisticados (Fig 4 e 5). A fotografia pode ser feita

J. Bras, Urol,, 15 (2) - abr/jun, 1389
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Fig. 2 ~ Grdfico em perspectiva de alto poder de resolugéo — Programa

Cad Can.

Fig. 3 — Diapositivo simples, apenas com texto.

da folha impressa, diretamente da tela ou através de dis-
positivos chamados “‘palette’”, que transferem o desenho
diretamente da tela para o filme de 35 mm com alta re-
solucgdo e fidelidade de cores.

Alguns exames estdo sendo quase que totalmente
interpretados por computadores, como eletrocardiogra-
ma, espermograma, hemograma, urodinimica, urocito-
fluxometria ¢ outros. Existem ainda programas para
agendas, controle de caixa, controle de recibos, folha de
pagamento, imposto de renda, jogos, etc. Através da
‘““‘American Urological Association™ € possivel ser assi-
nante de um programa chamado ‘‘Decision Making”, e
de um programa de testes de urologia com perguntas,
respostas com as referéncias bibliograficas pertinentes e
esquemas de cirurgia com animacao.

J. Bras, Urol,, 15 (2} — abr/jun, 1989
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LOMPLICATIONS

Fig. 4 - Diapositive mais completo, com desenho, fotografado diretamente
da tela do manitor colorido. Programa Story Board.

NEFROSTOMIA PERCUTANEA
CALCULO

CORALIFORME

Fig. 5 — Diapositivo mostrando pung¢éo renal no célculo coratiforme, Dese-
nho e texto feitos no programa Story Board e fotografade da tela do moni-
tor.

Diante de tantas vantagens ¢ facilidades proporcio-
nadas pela informdtica, associadas ao custo acessivel
desta ferramenta, pode-se prever sua utilizagido cada vez
maior nos consultdrios ¢ clinicas. O tempo do médico é
precioso, tanto para o trabalho como para o lazer; por-
tanto, qualquer investimento que economize seu tempo,
¢ fundamental.

LITERATURA RECOMENDADA -~

{, IBM PC ¢ seus compativers - Guia do Usuério. Jonathan Sachs. Mc-
Graw-Hill, Sao Paulo, 1961.

2. Introdugdo ao PC DOS. Bob Fager. Livros Técnicos e Cientificos
Editora S.A., Rio de Janeiro, 1986.

3. dBasc UI Interativo. Laércio 1. 1., Consentino, Editora Atlas S.A., Sdo
Paulo, 1987.

4. dBase 1l] Programacdo. Joiao Alexandre Magri, Editora Atlas S.A.,
Sao Paulo, 1987.
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ARTIGO ORIGINAL

Cistos solitarios renais e
hipertensao arterial*

ANTONIO MARMO LUCON., MAURICIO F.R. SILVA, ANUAR I. MITRE, ERIC R. WROCLAWSKI E SAMI ARAP

RESUMO - Cinco pacientes com idades entre 55 a 74 anos portadores de cistos renais e hiper-
tensao arterial foram submetidos a tratamento cirargico do cisto. Em trés houve melhora evi-
dente da hipertensio com um seguimento de 15,32 e 50 meses respectivamente. Dois pacientes
nao tiveram as pressdes arteriais significativamente alteradas apés a operacio.

(J.Bras. Urol., 15:90, 1989).

UNITERMCS: - CISTOS RENAIS ~ HIPERTENSAQ ARTERIAL - HIPERTENSAQ ARTERIAL SECUNDARIA,

INTRODUCAO

Entre as causas de hipertensdo arterial secunddria,
muita atencao tem sido dada as doencas das artérias re-
nais. Entretanto, nefropatias unilaterais podem ser res-
ponsdveis por hipertensio arterial e o tratamento destas
moléstias pode ser acompanhado de normalizacao destas
pressoes.

Nesta categoria enquadram-se 10% dos carcinomas
tubulares renais, 20% dos tumores de Wilms®%, angio-
miolipomas?”, tumores de células justaglomerulares!’?,
displasias renais segmentarest®7), hidronefroses por es-
tenoses da jungado uretero piélica515.20) yretero-hidro-
nefroses de causa orginica’® ou funcional® pielone-
frites cronicas de causas inespecificas ou de origem tu-
berculosa® e os cistos renais.

O objetivo deste trabalho € apresentar nossa expe-
riéncia com a participagdo dos cistos renais na génese
de hipertensio arterial secunddria.

CASUISTICA E MEZT0ODO

De 1980 a 1988, cinco pacientes com cistos renais
solitdrios, hipertensdo arterial sistémica e artérias renais
normais foram operados.

Trés eram do sexo masculino e dois do sexo femini-

no. As idades variaram entre 55 e 74 anos. A suposic¢io

* Trabalho realizado na Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Aceito para pu-
blicagio em margo/89.

Endereco para correspondéncia: Clinica Urolégica — Hospital das Cli-

nicas — Rua Enéas de Carvalho s/n~ SP - SP
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diagndstica de cisto renal foi feita através de urografia
excretora, indicada para avaliagdo de dor lombar acom-
panhada de hipertensédo arterial em dois casos e hiper-
tensdo arterial nos outros trés. Em dois casos foram en-
contrados cdlculos urindrios concomitantes: um calicial
sem repercussao renal e um ureteral baixo que causava
discreta ureterectasia a montante ¢ do mesmo lado do
cisto.

O diagndstico de cisto renal foi feito através de
ecografia e arteriografia. As arteriografias foram feitas
em todos os pacientes para afastar lesGes vasculares
como causa de hipertensao.

Os dados gerais dos doentes e as pressGes arteriais
estdo resumidos na tabela 1. Apenas o caso 1 foi sub-
metido a colheita de renina das veias renais ¢ os rosul-
tados ndo mostraram lateralizacdo de producdo desta
enzima.

Todos os casos foram submetidos a retirada da ca-
lota peritérica do cisto (marsupializa¢ao), com anestesia
geral, através de pequena lombotomia. Os cédlculos uri-
narios dos casos 3 ¢ 4 foram retirados no mesmo ato ci-
r..gico.

RFSULTADOS

Nao houve complicacdes pds-operatdrias e iodos os
pacientes tiveram alta na primeira semana pds-cirurgia.

Os exames anitomo-patoldgicos confirmaram tratar-
se de cistos renais simples.

As urografias excretoras de controle mostraram de-
saparecimento das deformidades ocasionadas pelos cis-
tos.

J. Bras, Urol., 15 (2) — abr/jun, 1988
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TABELA 1

Dados gerais dos pacientes com cisto renal e hipertenséo arterial tratados cirurgicamente

Caso Idade Sexo Sintomas PA-Pré Diagnésticos Tratamento PA-Pés Seguimento

1 63 F Dor lombar + 22/12 Cisto pélo Marsupializacédo 17/10 78 meses
hipertensao superior D

2 74 M Hipertensao 14/09 Cistos renais Marsupializa¢do 15/11 16 meses
ha 13 anos (2)aD

3 63 M Hipertensao 16/12 Cisto renal e Marsupializacao 13/09 20 meses

céiculo ureteral E

4 55 M Céhca renal 14/09 Cisto a D calculo Marsupializacdo 14/08 38 meses
+ hipertensao calicial + pielolitotomia

5 56 F Hipertensao 18/12 CistoaE Marsupializacdo 14/08 09 meses

PA = Pressdo Arterial D = Direfta E = Esquerda

Trés pacientes (casos 3, 4 e 5) beneficiaram-se com
o tratamento cirirgico tendo quedas importantes da
pressao arterial. Dois pacientes (casos 1 e 2) permane-
ceram com pressao arterial elevada.

Os resultados assim como o tempo de seguimento
estao resumidos na tabela 1.

DISCUSSAO

Os rins policisticos sdo acompanhados de hiperten-
sdo arterial em 70 a 80% dos casos independentemente
de insuficiéncia renal®),

A incidéncia de cistos renais simples aumenta com a
idade sendo méxima na 7% década?®. Como a incidéncia
de hipertensio arterial também aumenta com a idade, &
provavel que exista muita coincidéncia entre as duas
afeccées. Entretanto, hd casos comprovados de coexis-
téncia de hipertensdo arterial e cistos renais simples em
que o tratamento dos cistos normalizou a pressdof2.14.19,
Nao h4 didvida que em certas ocasifes esta relagio entre
causa e efeito existe.

Nao estd estabelecida, em termos percentuais, a
exata participagdo de cistos renais simples na génese de
hipertensdo arterial. Em sérics de hipertensio arterial
tratadas através de cirurgia, os cistos renais sio respon-
sdveis por 1,3% ¢ 1,1% dos casos?2.19,

Esses nimeros referem-se a casuisticas em que fo-
ram incluidas lesbes das artérias renais. Sobre este as-
pecto, deve-se lembrar que quando sdo avaliados os re-
sultados do tratamento de cistos renais € hipertensao
arterial, seja através de nefrectomia ou do tratamento
conservador do cisto, os dados s6 sao vdlidos nos casos

J. Bras. Urol., 15 (2) - abr/,un 1389

com estudos arteriograficos, uma vez que lesdes de arté-
rias renais ja foram encontradas concomitantemente com
os cistost,

Em série de 645 casos de cistos renais simples,
21,3% dos pacientes apresentavam hipertensio arte-
rial®®, com ressalva de que nem todos tinham estudos
anglograficos. Ndo se conhece também o resultado do
tratamento destes casos. Em 145 casos de pacientes com
cistos renats descobertos através de urografia feita du-
rante investigagbes de queixas diversas, 4,2% foram
submetidos & urografia para avaliagdo de hipertensao
arterial?.

A lateralizagdo de secre¢do de renina nas veias re-
nais parece ser fator progndéstico importante na cura da
hipertensao, através do tratamento de cistos renais, co-
mo demonstrado na literatura®.14.19), Esta avaliacao foi
feita em apenas um dos nossos cinco casos. Nio havia
lateralizacdo e o paciente nao se beneficiou com a reti-
rada do cisto (caso 1). A diminui¢do do fluxo plasmadti-
co em rins com cistos renais, que € tanto maior quanto
maior for o cisto!'”, oca iona hipersecrecio de renina e
conseqliente elevagao da pressio arterial.

O tratamento utilizado nesta série foi a marsupiali-
zagio do cisto. Preferiu-se o tratamento cirdrgico por-
que a simples aspira¢do acompanha-se de recidiva em
41% dos casos'’,

Al¢m disso, atualmente, a operagdo para tratamento
de cistos renais € bastante segura sem mortalidade ope-
ratéria tanto ¢m nossa série como em outras maio-
res’#%_ Estatisticas antigas indicavam a mortalidade
operatdria de 1,6%60%.

Os resultados foram bons. O caso 3 que tinha hi-

91



Cistos solitdrios renais e
hipertensao arterial

pertensao arterial importante, teve a pressdo normaliza-
da, com seguimento de 20 meses. O caso 4 apresentava
pressao arterial discretamente elevada antes da operacéo
e normal no pds-operatdrio, com seguimento de 38 me-
ses. O caso 5 teve importante melhora com um segui-
mento de 9 meses; entretanto, o tempo ¢ considerado in-
suficiente para avaliar o resultado definitivo. Deve-se
levar em conta que a média de idade dos nossos pa-
cientes é muito mais alta que a média encontrada nos
casos bons referidos na literatural®.14.19),

Em conclusao, podemos afirmar que os cistos re-
nais, embora raramente, podem causar hipertensao arte-
rial. O mecanismo fisiopatolégico provavelmente ¢é a is-
quemia e consequente produgio de renina pelo rim afe-
tado. Em casos de cistos renais com hipertensio arterial
e artérias normais, o tratamento do cisto pode-se acom-
panhar de cura ou melhora da hipertensdo. A puncéo
aspirativa do cisto pode servir de fator progndstico
guanto ao resultado do tratamento definitivo.

SUMMARY

Five patients, age ranging from 55 to 74 years old
with kidney cysts and arterial hipertension were sub-
mitted to surgical treatment of the cysts. Three patients
showed marked improvement of hypertension, after
15.32 and 50 months of follow-up; two patients showed
no significative changes of hypertension following sur-
gery.

KEY WORDS: KIDNEY CYSTS; ARTERIAL HYPERTENSION; SECUNDARY ARTERIAL
HYPERTENSION.
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Instabilidade vesical em criangas:
funcao da avaliacao urodindmica e do
tratamento com anticolinérgicos™

EDUARDO T. FERNANDES, CAROL AUSTIN, RICARDO GONZALEZ

RESUMO — Durante 1987, 37 criancas foram submetidas a avaliacdo urodinimica devido a sin-
tomas de instabilidade vesical. Vinte e dois pacientes (59%) apresentavam histéria de infeccbes
do trato urindrio. Destas, 8 (36%) apresentavam instabilidade do detrusor documentada pela
cistometria e foram tratadas com oxibutinina; 6 (75%) melhoraram. As outras 14 (64%) crian-
cas deste grupo apresentaram avaliacao urodindamica normal, e foram tratadas somente com
antibiéticos, com 3 (21,5%) bons resultados. Quatro das 7 criancas com manifestacoes clinicas
persistentes receberam medicacio anticolinérgica, e 3 (75%) melhoraram. Quinze pacientes
(41%) nio apresentavam histdéria de infecgées do trato urindrio. Todas apresentavam resulta-
dos anormais i cistometria, tanto devido a instabilidade do detrusor (80%) como devido ao pe-
queno tamanho da bexiga (20%), e foram tratadas com oxibutinina; os 3 pacientes com bexiga
pequena e 9 das 12 criancas com instabilidade do detrusor (75%) melhoraram. Dez (37%) das
27 criancas que receberam oxibutinina (doses de 0,16 a 0,45 mg/kg/dia) apresentaram efeitos
colaterais. Estes efeitos adversos niao foram sérios e desapareceram quando a droga foi inter-
rompida ou quando a dosagem foi diminufda. A eficAcia global da droga em diminuir ou elimi-
nar os sintomas foi de 78%. Em conclusio, as criangas com infecgiao do trato urindrio e mani-
festagcdes clinicas de hiperreflexia vesical podem melhorar somente com tratamento antibidti-
co, podendo-se esperar bons resultados com o uso de anticolinérgicos em pacientes com sinto-
matologia persistente. Todos os pacientes com sintomas de instabilidade vesical sem histéria de
infec¢oes do trato urindrio apresentaram cistometria anormal, sendo portanto este teste consi-
derado desnecessdrio para a avaliacao inicial destas criancas. O achado de bexiga pequena na
cistometria € equivalente a instabilidade do detrusor, sendo este fato confirmado pela excelente
resposta destas criancas ao tratamento com anticolinérgicos. (J. Bras. Urol., 15:93, 1989).

UNITERMOS: INSTABILIDADE VESICAL, CRIANGA, URODINAMICA.

INTRODUCAQO

A persisténcia de contragdes involuntérias e incon-
troldveis do detrusor em criangas nas quais socialmente
ja se espera encontrar continéncia urindria (3 a 6 anos)

* Trabalho realizado na Divisdo de Urologia Pediitrica, Departamento
de Urologia, Universidade de Minessota, Minedpolis, Minessota, EUA.
Aceito para publicagao em fevereiro/89.

Endereco para correspondéncia ~ Dr. Ricardo Gonzalez - Department

of Urologic Surgery, Medical School, Box 394 Mayo Memorial Building,
420 Delaware Street S.E., Minneapolis, Minnesota 55455.

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun, 1989

constitui a sindrome da instabilidade vesical da infancia.
InfecgGes urindrias sdo comuns nestes pacientes, assim
como refluxo vésico-ureteral®. Conforme j4 bem docu-
mentado, tanto as infec¢Ges recorrentes como o refluxo
vésico-ureteral tém um alto grau de resolugio quando a
instabilidade pode ser controlada com anticolinérgi-
cos”). O objetivo deste artigo € o de apresentar a nossa
experiéncia clinica com criangas portadoras da sindrome
de instabilidade vesical, discutir o nosso protocolo
diagndéstico, em especial o papel do estudo urodindmico,
assim como avaliar a resposta destas criancas ao trata-
mento com oxibutinina.
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CASUISTICA E METODOS

Analisamos, retrospectivamente, o resultado do tra-
tamento de 37 criangas com sintomas de hiperatividade
vesical submetidas & avaliagdo urodindmica na clinica
de Urologia Pedidtrica da Universidade de Minessota
durante o ano de 1987. Estes sintomas eram caracteriza-
dos por polacidria, incontinéncia urinaria diurna e no-
turna, ¢ urgéncia. Pacientes portadores de anomalias do
sistema nervoso foram excluidos do estudo, assim como
meninos com passado de fulguragdo de véalvula de uretra

posterior.

Com o intuito de uniformizar o padrao dos exames e
aumentar a validade dos resultados, sé incluimos para
este estudo os dados das criangas cuja cistometria foi
realizada por uma tnica técnica (C.H.).

Utilizamos nesta série uma aparelhagem de urodi-
namica com capacidade para realizacdo de cistometria,
eletromiografia, e determinagdo do fluxo urindrio*. Ne-
nhum tipo de sedagdo € empregado; um adequado pre-
paro psicolégico antecede o exame, € 0 bom comporta-

mento das criangas é incentivado com recompensas do
tipo adesivos decorativos, etc.

O cateterismo vesical € entdo realizado com sonda
de calibre 7 F que contém 3 vias, e o volume residual
pés-miccional é anotado. Um dos canais € ligado ao
transdutor e um segundo € usado para a infusio de solu-
¢io salina iso-osmolar (20cc/min até o limite da capaci-
dade vesical, a nd3o ser em criangas abaixo de 3 anos ou
naquelas sabidamente portadoras de capacidade vesical
reduzida, quando entdo infundimos a uma velocidade
menor, 10cc/min). Um estetoscépio esofageano de cali-
bre 24 F € colocado no reto para medir concomitante-
mente a pressio abdominal. Todos os exames sdo feitos
em duas posi¢des, com o paciente deitado e sentado. A
medida do fluxo urindrio precede a cistometria, € foi
realizada em todos os meninos ¢ na maioria das meni-
nas.

O resultado € considerado como diagndstico de
instabilidade vesical quando sdo observadas contragées
involuntdrias do detrusor maiores do que 15 cm de 4gua
durante o perfiodo de enchimento da bexiga (Figura 1).

A capacidade vesical encontrada foi avaliada em

relacdo a capacidade ideal, que € calculada tomando-se
como referéncia a idade e usando-se a férmula: capaci-

* URODYN 5000 da DANTEC Eletronik, Mileparken 22 - DK-2470 Sko-
viunde, Dernmark.
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Fig. 1 — Tragado tipico de paciente com instabilidade vesical

dade em ongas (1 onga = 28,35 gramas) = idade em
anos + 25,

Todas as criangas foram submetidas a exames de
urina (sedimento, cultura e antibiograma) e a ultra-so-
nografia dos rins ¢ da bexiga. Pacientes com histéria de
infecgdo urindria foram avaliados através de cistoure-
trografia miccional e urografia excretora. Em criangas
do sexo masculino mediu-se o fluxo urindrio. Exames
bioquimicos do sangue foram realizados em todas as

criangas com refluxo vésico-ureteral.

Todos os pacientes portadores de instabilidade vesi-
cal diagnosticada pelo exame urodindmico foram trata-
dos com anticolinérgicos. Criangas com cistometria ne-
gativa para contragSes involuntérias do detrusor que
persistiam com sintomatologia de hiperatividade vesical
mesmo apds tratamento antibitico efetivo para infecgao
urindria foram também tratadas com anticolinérgicos.

A dosagem inicial de oxibutinina* foi de 0,2
mg/kg/dia, em duas doses. Os efeitos colaterais da dro-
ga eram discutidos com a famdilia, a lista das complica-
¢Oes era entregue por escrito para os responsiveis, e em
duas semanas a resposta ao tratamento era avaliada. Nao
havendo melhora, a dosagem do medicamento era au-
mentada até o desaparecimento dos sintomas ou o apa-
recimento de efeitos colaterais que os pacientes nao su-
portavam.

A avaliacao dos resultados foi subjetiva na maioria
dos casos, baseada na melhora clinica dos sintomas, ja

* Laboratdrio Marion (P.O. BOX 9627, Kansas City, MO 64134) sob o
nome de Ditropan, e disponivel sob a forma de comprimidos de 5mg ou
solucdo contendo Smg/Scc.

J. Bras. Urol,, 15 (2} — abr/jun, 1989



Instabilidade vesical em criangas:
fungao da avaliagao urodindmicae
do tratamento com anticolinérgicos

que poucos pacientes concordaram em se submeter a um
novo exame urodindmico quando estavam completa-
mente assintométicos. Todos os pacientes foram con-
tactados pelo telefone e os resultados foram considera-
dos favordveis quando as manifestagdes clinicas desapa-
receram completamente ou quando o nimero de aci-
dentes diurnos e noturnos, assim como o0s sintomas de
urgéncia e polacitiria melhoraram significativamente, a
ponto da completa satisfacdo do paciente e dos familia-
res com o resultado.

RESULTADOS

Dos 37 pacientes, 5 eram do sexo masculino, com
idades de 5 a 10 anos (média de 7 anos) e 32 eram me-
ninas de 3 a 9 anos (média de 5,5 anos). Em 20 (54%) o
exame urodindmico demonstrou contragées involunt4-
rias do detrusor durante o perfodo de enchimento da be-
xiga. Em 3 destas 20 criangas, a instabilidade s6 podia
ser documentada quando na posigio sentada (Figura 2).
Todos os meninos apresentaram fluxo urindrio normal, e
o residuo urindrio em todas as criangas foi inferior a
25cc.

Consideramos para a andlise dos resultados dois
grupos de pacientes: criangas com histéria de infecgbes
urindrias documentadas e pacientes com manifestagGes
clinicas de hiperatividade do detrusor, mas sem infec-
¢oes urinirias.

No grupo dos pacientes portadores de infecgbes
urindrias encontramos 22 criangas. Oito dessas criangas
tinham instabilidade do detrusor ao exame urodinimico,
e foram tratadas com oxibutinina; em 6 (75%) as mani-
festagSes clinicas desapareceram ou melhoraram signifi-
cativamente, em 1 (12,5%) persistiu, ¢ no \ltimo
(12,5%) a avaliagdo nao foi conclusiva. As restantes 14
(64%) criangas deste grupo ndo apresentaram instabili-
dade vesical a cistometria, e foram tratadas com anti-
bioticoterapia. Destas, 3 (21,5%) melhoraram sé com
antibioticoterapia, em 7 (50%) os sintomas persistiram e
4 (28.5%) ndo voltaram para nova consulta e nao pude-
ram ser contactadas por telefone. Dos 7 pacientes com
sintomas persistentes, 4 foram tratados empiricamente
com oxibutinina apesar da auséncia de confirmagdo da
instabilidade na cistometria. Trés (75%) tiveram bons
resultados com o tratamento.

Os exames complementares neste grupo mostraram
refluxo vesicoureteral em 6 (75%) das 8 criangas com
infeccdo urindria e instabilidade do detrusor, e em 6
(43%) dos 14 pacientes com infecgdo urindria mas sem
anomalias no exame urodinamico.

Quinze (41%) pacientes ndo tinham histéria de in-
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Fig. 2 — 2-A Tragado normal na posi¢do supina. 2-B Presenca de ins-
tabilidade vesical quando sentado.

feccdo urindria. Todos apresentaram anormalidades na
cistometria, evidenciadas por contragées anormais do
detrusor (12 criangas — 80% dos casos) ou por uma ca-
pacidade vesical inferior a calculada para a idade (3 pa-
cientes — 20% dos casos, com capacidade vesical de
16% a 73%, média de 52%). Neste grupo, a resposta ao
tratamento com oxibutinina foi eficaz em 9 (75%) das
12 criangas com instabilidade do detrusor e nas 3
(100%) com capacidade vesical pequena para a idade.
Nestes pacientes, a ultra-sonografia dos rins e bexiga
nao evidenciou anormalidades do trato urindrio, embora
2 destas criangas tenham sido encaminhadas para nosso
servico com diagndstico radiolégico de refluxo vesico-
ureteral.

A dosagem de oxibutinina que utilizamos nestes pa-
cientes variou de 0,16 a 0,45 mg/kg/dia. Com este pro-
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QUADRO 1
Efeitos colaterais do tratamento com oxibutinina
(Em 10 dos 27 pacientes tratados = 37%)

Entema facial — 5 casos

Boca seca - 5 casos

Dilatagao pupilar — 5 casos

Mudanca de Comportamento ~ 2 casos
Retencéo urinaria — 1 caso

Tontura — 1 caso

tocolo, o anticolinérgico foi bem tolerado pela maioria,
inclusive por aqueles (37%) em que alguns dos efeitos
colaterais da droga foram encontrados (Quadro 1). Ape-
nas em uma crianga o tratamento foi interrompido ex-
clusivamente por intolerdncia & medicacao (mudanga de
comportamento), ¢ em dois casos por associagao de au-
séncia de resposta favordvel a droga e presencga de
efeitos colaterais.

Em 3 dos pacientes em que a oxibutinina nao foi
tolerada ou eficaz, a segunda droga a ser utilizada foi a
diciclomida, com bom resultado em um caso.

DISCUSSAO

Koff em 1979 definiu a sindrome da instabilidade
vesical como sendo causada por uma maturagao retarda-
da do controle voluntirio do detrusor. Segundo este
autor, durante a infincia, a micgcao ¢ um ato reflexo; pa-
ra o desenvolvimento do controle urindrio € necessario
que a capacidade vesical aumente para agir como reser-
vatério, que haja controle voluntério através do misculo
estriado do esfincter capaz de iniciar ou terminar a mic-
¢do, assim como desenvolver a capacidade de controlar
voluntariamente a musculatura lisa da bexiga'®.

A persisténcia de contragoes involuntdrias do detru-
sor faz com que, para obtengdo da continéncia, haja ne-
cessidade de uma contragdo voluntaria do esfincter, o
que causa dissinergia e um aumento da pressao intrave-
sical. Como consequiéncia, estes pacientes tém uma in-
cidéncia maior de refluxo vesicoureteral e de infecgoes
urinarias. Por outro lado, esta instabilidade vesical ten-
de a desaparecer com a idade, e nos pacientes que res-
pondem ao tratamento com anticolinérgicos, o indice de
desaparecimento de infecgbes urindrias recorrentes € 4
vezes maior do que no controle, assim como o desapa-
recimento de refluxo vésico-ureteral € 3 vezes mais fre-
giiente do que em criancas sem esta sindrome(”.

A avaliacao de criangas com sintomas clinicos de
instabilidade vesical é parte da rotina didria de qualquer
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grande centro de urologia pediatrica. No entanto, tanto
o diagndstico como o tratamento desta patologia ainda
estdo sujeitos a controvérsias.

A comegar, os sintomas, embora sugestivos, nao sao
em nenhum momento patognomdnicos desta sindrome, e
podem ser encontrados em pacientes com distirbios
neurolégicos, ou ocorrem transitoriamente na presenga
de infecgdes urindrias. Portanto, a anamnese e o exame
fisico detalhados sdo imprescindiveis na avaliagdo des-
tas criangas, € especial atencao deve ser dada ao exame
neuroldgico e musculo esquelético com o intuito de ex-
cluir anomalias que possam simular esta sindrome. E
importante também considerar no diagndstico diferen-
cial a doenga de Hinman, ou bexiga neurogénica-nao
neurogénica, onde a dissinergia esfincteriana é invo-
luntaria®.

Os exames complementares iniciais realizados para
a avaliagdo destas criangas incluem sedimento, cultura e
antibiograma da urina, € exame ultra-sonografico dos
rins ¢ bexiga. Em meninos é importante medirmos o flu-
xo urindrio, pois patologias obstrutivas podem apresen-
tar sintomas similares aos da sindrome da instabilidade
vesical. Pacientes com histéria de infecgao urinaria sao
avaliados através de uretrocistografia miccional, e nos
portadores de refluxo vésico-ureteral através de urogra-
fia excretora. Excluidas as causas neuroldgicas ou ano-
malias congénitas que possam explicar a sintomatolo-
gia destes pacientes, prosseguimos com o exame urodi-
namico.

Para o diagndstico de instabilidade vesical, adota-
mos como critério a presenga de contragdes anormais do
detrusor superiores a 15 cm de H,O no periodo de en-
chimento da bexiga, como definido pela ‘““‘International
Continence Society” em 19761, (Figura 1)

Como vimos, o exame urodinamico foi diagndstico
dessa sindrome em mais da metade (54%) dos nossos
pacientes ao demonstrar contragdes anormais do detru-
sor. E importante a realizacio do exame com o paciente
tanto deitado como sentado, pois como pudemos obser-
var em 3 dos nossos casos, a instabilidade sé foi evi-
denciada em uma posi¢io (Figura 2).

E importante na avaliagdo destas criangas a obten-
¢do da capacidade vesical. A associagdo de uma bexiga
pequena em pacientes com hiperatividade vesical ja foi
observada por outros autores® 9. Esta capacidade redu-
zida ndo é real, pois quando medida sob anestesia os
valores obtidos s@o normais®. Consideramos a presenga
de bexiga de capacidade reduzida em criangas com sin-
tomatologia de hiperatividade vesical como equivalente
a instabilidade do detrusor, pois esta capacidade reduzi-
da nada mais € do que uma contragao anormal do detru-
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sor que ndo pode ser controlada e causa perda de urina.

Quando estudamos estes pacientes, sob o aspecto da
presenga ou nao de infecgdes urindrias, pudemos obser-
var que todas as criangas com manifestagées clinicas de
instabilidade vesical que ndo eram portadoras de infec-
¢ao urindria apresentavam anormalidades na cistometria.
Embora o pequeno nimero de pacientes no nosso estudo
nao permita uma conclusao estatisticamente significati-
va, esta observacdo, para a qual nao encontramos refe-
réncia na literatura, tem uma ébvia aplicacdo prdtica, ja
que neste grupo o exame urodindmico nio serd necessa-
rio na avaliagdo inicial, e o tratamento sintomdtico com
anticolinérgicos pode ser iniciado baseado apenas nas
manifestagdes clinicas.

Observamos que na maioria (64%) das criangas
portadoras de infecgdo urindria ativa ou em tratamento,
o exame urodinidmico foi normal. O tratamento quimio-
terdpico fez a sintomatologia desaparecer em 21%, e
aquelas com manifestagdo clinica persistente tratadas
com oxibutinina apresentaram bom resultado terapéutico
(75% favoravel).

O uso da oxibutinina foi eficaz e bem tolerado pela
maioria destas criancas; os efeitos colaterais, todos be-
nignos, puderam ser controlados manipulando-se a do-
sagem da medicagdo. S6 1 paciente suspendeu o trata-
mento exclusivamente devido & intolerancia a oxibutini-
na (alteracdo de comportamento), € em 2 pacientes hou-
ve uma associacgao de efeitos colaterais e ineficiéncia te-
rapéutica.

Baigrie et al publicaram recentemente a experiéncia
inglesa com a oxibutinina (que ainda ndo € oficialmente
aprovada para uso clinico na Inglaterra), e revisaram a
literatura mundial em relagdo a efic4acia e seguranca
desta medicagdo®. Concluem que embora freqiientes,
em nenhum momento os efeitos colaterais da oxibutini-
na foram perigosos ou ureversiveis e, portanto, reco-
mendam o seu emprego. Em geral, os estudos avaliam o
uso do anticolinérgico em adultos, e portanto € impor-
tante a documentacéo da eficicia e seguranga do empre-
go da oxibutinina na populagao infantil.

No nosso protocolo, a dosagem inicial da oxibutini-
na (0,2 mg/kg/dia) é menor do que a recomendada na
literatura (0,4 mg/kg/dia)®. Preferimos iniciar o trata-
mento com uma dosagem menor, que ¢é ajustada de
acordo com a resposta individual de cada paciente. A
terapéutica foi bem tolerada pela maioria dos pacientes,
mesmo quando do aparecimento de efeitos colaterais do
anticolinérgico, pois em geral estes puderam ser con-
trolados com uma pequena diminui¢ido na dosagem do
medicamento. No entanto, ¢ importante realgar a neces-
sidade de uma boa orientagdo para os responsdveis pelo
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paciente quanto aos efeitos colaterais da droga, assim
como a obrigatoriedade de uma avaliacdo a curto prazo
(preferimos em duas semanas) da resposta a este trata-
mento.

Em conclusao, apesar da sindrome da instabilidade
vesical ser um problema comum na clinica pediatrica, a

‘avaliacdo e tratamento destes pacientes ainda sdo feitos

muitas vezes empiricamente, baseados na experiéncia e
preferéncia pessoal do médico responsavel.

»

Infecgdo urindria recorrente € comum em criangas
com sintomas de hiperatividade do detrusor, embora a
maior parte destes pacientes nao tenha instabilidade do
detrusor demonstrada pelo exame urodindmico. Estas
criancas devem ser inicialmente tratadas com quimiote-
rapicos com a finalidade de manter a urina estéril. Os
pacientes que ndo respondem a antibioticoterapia sio
entdo tratados com anticolinérgicos, e bons resultados
podem ser esperados em 3/4 dos mesmos.

Ao se confirmar nossa experiéncia, pacientes porta-
dores de manifestagdes clinicas de instabilidade vesical,
sem histéria de infeccdo urinéria, ndo necessitam ini-
cialmente de avaliagdo urodinimica, pois todos apre-
sentam anormalidades na cistometria. Este teste serd ne-
cessdrio apenas para 0s que nio respondam ao trata-
mento sintomdtico inicial. A presenga de uma capacida-
de vesical reduzida na cistometria & equivalente a insta-
bilidade do detrusor, como pode ser comprovado pela
dtima resposta destes pacientes ao tratamento com a
oxibutinina.

Como avaliagdo complementar, a obtencao do fluxo
urindrio € simples e € um Stimo exame para excluir pa-
tologias obstrutivas, em especial a valvula de uretra
posterior em meninos, cuja manifestagdo clinica pode
simular a da instabilidade vesical idiopatica. A necessi-
dade de uma cistouretrografia miccional e de uma ultra-
sonografia renal ou urografia em criangas com histdria
de infecgdo urindria é consenso na literatura, e a alta in-
cidéncia de refluxo vesico-ureteral em pacientes com
instabilidade vesical e infecgdes urindrias, bem docu-
mentada por Koff®, & comprovada em nossa série. No
entanto, a necessidade de uma avaliacao radioldgica pa-
ra os pacientes que nunca tiveram infec¢Oes urindrias
documentadas ainda € controversa. A ultra-sonografia
renal foi normal em todos estes casos, e pode ser reser-
vada para os que ndo respondam ao tratamento sintoma-
tico inicial. A cistogratia miccional, neste grupo, parece
ser de maior valor.

O tratamento com oxibutinina € eficaz e seguro, e
os efeitos colaterais do medicamento, embora freqiien-
tes, em nenhum momento foram irreversiveis ou de
maior gravidade.
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SUMMARY

During 1987, 37 children underwent urodynamic
evaluation for symptoms of bladder instability.

Twenty-two patients (59%) had a history of urinary
tract infections. Of these, 8 (36%) had detrusor insta-
bility as diagnosed by CMG, and were treated with oxy-
butinin; 6 (75%) improved. The other 14 (64%) chil-
dren in this group had normal urodynamic evaluation,
and were treated only with antibiotics, with 3 (21,5%)
good results. Four of the 7 children with persistent cli-
nical manifestations were given anticholinergic medi-
cation, and 3 (75%) improved.

Fifteen patients (41%) had no history of urinary
tract infections. All had abnormal CMG results, either
due to detrusor instability (80%) or a small bladder
(20%), and were treated with oxybutinin, all 3 patients
with a small bladder and 9 of the 12 (75%) children
with detrusor instability improved.

Ten (37%) of the 27 children given oxybutinin (do-
ses of 0.16 to 0.45 mgrkg/d) experienced side effects.
These side effects were not serious and disappeared
when the drug was discontinued or the dosage was de-
creased. The overall efficacy of the drug in decreasing
or eliminating symptoms was 78%.

In conclusion, children with urinary tract infection
and clinical manifestations of bladder hyperreflexia can
improve with antibiotic therapy alone, and good results
can be expected with the use of anticholinergics for tho-
se patients with persistent symptomatology. All patients
with symptoms of bladder instability without a history
of urinary tract infections had an abnormal CMG, and
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so this test does not seem to be necessary for the initial
evaluation of these children. The finding of a small
bladder by CMG is equivalent to detrusor instability;
this is confirmed by the excellent response of these chil-
dren to the treatment with anticholinergics.

KEY WORDS: BLADDER INSTABILITY, CHILDREN, URODYNAMICS
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ARTIGO GRIGINAL

Baixo volume urinario
como fator de risco da nefrolitiase*

ADAGMAR ANDRIOLO

RESUMO - Um grupo de 1344 pacientes calculosos recorrentes foi estudado com o objetivo de
se verificar a ocorréncia e incidéncia de baixo volume urindrio como fator de risco coadjuvante
para a nefrolitiase. Aspect6s priticos quanto & suplementacao hidrica destes pacientes siao dis-
cutidos. A curva de distribuicdo dos volumes urindrios dos pacientes que apresentavam anor-
malidades bioquimicas no sangue ¢/ou na urina evidenciou média, moda ¢ mediana mais eleva-
das do que as obtidas na curva de distribuicdo dos pacientes sem anormalidades bioquimicas
detectadas. Cincoenta pacientes (3,7%) apresentaram volumes urindrios abaixo de 170 ml em
duas horas, considerado como limite inferior adequado, sendo que, destes, 16 (1,2%) tinham
baixo volume urindrio como nica anormalidade detectavel. (J. Bras. Urol., 15:99, 1989).

UNITERMOS: CALCULOS RENAIS, DIURESE, RISCO.

INTRODUCAO

A nefrolitiase € uma doenga multifatorial, sendo
que, na maioria da vezes, mais de uma anormalidade
ocorre, continua e simultaneamente, promovendo condi-
¢bes favoraveis a formagdo e crescimento de cdlculos
nas vias urinrias.

Distiirbios metabdlicos envolvendo o cdlcio, dcido
drico, cistina, entre outros, resultando em alteragGes
significativas da composigio final da urina, sdo causas
freqiientes de calculose. Processos infecciosos e ano-
malias anat6micas intra e extra-renais, com repercussoes
urodindmicas, também contribuem significativamente
para a formacdo de célculos.

Apesar da complexidade dos mecanismos envolvi-
dos na formagdo e crescimento dos célculos urindrios,
procura-se, na avaliagdo clfnica, evidenciar a alteragdo
ou as alteragées mais significativas que possam ser alvo
de uma atuag@o mais dirigida no sentido de se tentar
anular ou minimizar seu efeito nefrolitogénico.

Assim € que, baseado em procedimentos laborato-
riais, tenta-se caracterizar hipercalcidrias, hiperuricosu-
rias, hiperoxaldrias, infecgéo urindria etc.

* Trabalho realizado no Departamento de Patologia da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo. Disciplina de Patologia Clinica.
Divisdo de Laboratério Central - HC — FMUSP. Aceito para publica-
¢80 em maio/89. :

Endereco para correspondéncia: Adagmar Andriolo — Rua Cincinato
Braga, 282, CEP 01333 - Sio Paulo — SP — Fone: 284-5233
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Igualmente, o baixo volume urinério se constitui em
fator de risco para a formagdo de cdlculos e, mesmo
sendo um parimetro de facil constatacio, é freqiiente-
mente relegado, nao se explorando adequadamente os
Tecursos para sua Corregao.

Um aspecto que justifica, em parte, esta situagido, &
a resisténcia do paciente em manter, cronicamente, uma
dieta hidrica elevada. A identificagdo de baix> volume
urindrio como causa importante de calculose é objeio
deste estudo.

OBJETIVOS

Neste estudo procuramos caracterizar o comporta-
mento de pacientes calculosos recorrentes quanto ao
volume urindrio, apds terem sido orientados especifica-
mente para se submeterem a uma sobrecarga hidrica.
Procuramos caracterizar o tipo de distribuicio dos vo-
lumes e verificar a habilidade destes pacientes em pro-
duzir volumes urindrios adequados. Esta constatagio
pode ser entendida como a aceitagdo dos pacientes as
orientagbes recebidas quanto a sobrecarga hidrica e/ou
seu estado de hidratagéo prévio.

MATERIAL E METODOS

Um grupo constituido por 1344 pacientes com ne-
frolitiase recorrente, sendo 758 do sexo masculino e 586
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do sexo feminino, com idade entre 1 e 74 anos, partici-
param de um protocolo de avaliagdo metabdlica geral.
Neste estudo, porém, nos limitaremos apenas & andlise
do volume urindrio produzido num periodo de coleta de
duas horas, apds sobrecarga hidrica.

Todos os pacientes foram orientados oralmente e
receberam por escrito as seguintes instrugdes: — as
23:00 h da véspera do exame devem ingerir 500 ml de
agua; — as 7:00 h do dia do exame devem esvaziar a be-
xiga e coletar todo o volume de urina por um periodo de
duas horas; — durante este perfodo, beber 600 ml de
agua. Terminada a coleta de urina, o volume total foi
medido e registrado.

Com a finalidade de compararmos o comportamento
dos pacientes calculosos, subdividimos o grupo inicial
com base nos resultados do estudo metabdlico geral,
constituindo dois subgrupos. Um formado por pacientes
que apresentavam alguma alteracdo bioquimica sangui-
nea e/ou urindria que envolvesse a homeostase do cél-
cio, do 4cido irico efou da cistina. Este subgrupo in-
corporou 908 pacientes. Do segundo subgrupo partici-
param 436 pacientes nos quais ndo foi detectada ne-
nhuma anormalidade metabdlica. Estes pacientes foram
denominados de ‘‘calculosos bioquimicamente nor-
mais”’.

RESULTADOS

Nenhum dos pacientes incluidos no estudo referiu
qualquer situagdo que pudesse estar associada a perdas
hidricas extra-renais ou intolerancia ao volume de liqui-
do a ser ingerido. A filtragdo glomerular, medida pela
depuracao da creatinina endégena foi, na média, 113
ml/minuto, variando de 75 a 164 ml/minuto e a média
da densidade urindria foi 1,016 com os extremos de
1,012 a 1,028.

Nao foi evidenciada nenhuma correlacdo estatisti-
camente significante entre a idade dos pacientes e o
volume e/ou densidade urindrios, nio sendo, também,
observada nenhuma diferenca entre os sexos.

O gréfico 1 mostra a curva de distribuigao porcen-
tual dos volumes urinérios agrupados em classes a cada
50 ml obtidos do subgrupo de pacientes com anormali-
dades bioquimicas relacionadas com a calculose. No
grafico 2 estd apresentada a distribuigao porcentual dos
volumes urindrios igualmente agrupados em classes de
50 ml obtidos dos pacientes ‘‘bioquimicamente nor-
mais’’. Os dados de interesse destas duas curvas estio
referidos na Tabela 1.

Pelos dados obtidos, o subgrupo com anormalidades
bioquimicas detectadas no estudo metabdlico geral apre-
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Gréfico 1 ~ Distribuicdo dos volumes urinérios em pacientes portadores
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Grafico 2 — Distribuigdo dos volumes urindrios em pacientes portadores
de nefrolitiase, sem anormalidades metabdlicas detectdveis

Tabelal
Dados relevantes das curvas de distribui¢do dos volumes urindrios
de pacientes calculosos com e sem anormalidades metabdlicas
detectadas no exame geral

Parametro Subgrupo

com anormalidades sem anormalidades
Média: 612ml 561 mi
Desvio-padrao: 221 ml 194 mi
Limite inferior: 170 ml 173 ml
Moda: 680 ml 480 ml
Mediana: 620 mi 560 mi
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senta volumes urinirios mais elevados do que o subgru-
po sem anormalidades bioquimicas, o que pode ser ob-
servado pelos valores da média, moda e mediana, ainda
que o volume obtido pela subtracdo de dois desvios-pa-
drao da média sejam equivalentes (170 e 173 ml em
duas horas, respectivamente).

Considerando, portanto, 0 volume de 170 ml/2 h
como limite inferior adequado na andlise dos 1344 pa-
cientes, 50 (3,7%) apresentaram valores abaixo desta
marca, sendo que 16 (1,2%) tinham baixo volume uriné-
rio como unico fator de risco para calculose detectivel.

DISCUSSAO

Considera-se baixo volume urindrio quando o dé-
bito, em 24 horas, € inferior a 1000 ml. e um volume
urindrio abaixo de 2000 ml/24 h é considerado inade-
quado. Os dois principais fatores determinantes do vo-
lume urindrio sdo: reduzida ingestdo hidrica e excessiva
perda cutinea, sendo que em condi¢oes habituais, a in-

gestao € o fator preponderante.

Ha evidéncias de que a produgao de volume uriné-
rio inferior a um litro por dia € fator de risco considera-
vel para a formagdo de célculos87), Trinta ¢ cinco por
cento de pacientes calculosos estudados ingeriam menos
que um litro de liquidos por dia antes do desenvolvi-
mento da calculose®). A baixa ingestdo hidrica e o de-
corrente baixo débito urindrio sdo fatores importantes na
formagao de cdlculos, fato que podia ser reduzido signi-
ficativamente pela educagao do paciente no sentido de
aumentar sua ingestdo hidrica didria® 4. Refere-se redu-
¢ao de 86% na incidéncia de cédlculos urindrios, numa
populagdo especifica, apenas elevando o volume urina-
rio de 800 para 1200 mi/dia®).

A consequéncia imediata destas consideragées € que
individuos com algum outro fator de risco para forma-
¢ao de célculos devem ser orientados no sentido de au-
mentarem a ingestiao hidrica didria visando a produgao
de volume urindrio seguro. Esta orientagio parece ser o
dnico ponto de concordidncia quanto as recomendagGes
de tratamento para qualquer tipo de nefrolitiase.

Uma contra-indicagdo tedrica que se apresenta ao
aumento do volume urindrio € a decorrente diluicdo dos
agentes inibidores da cristalizagdo, que poderia reduzir
a atividade inibitdria e, potencialmente, contribuir para
a formagdo de cristais’®, Por outro lado, a diurese ele-
vada facilita o transito dos produtos cristalinos através
do néfron, reduzindo o tempo dos cristais em contato
com a superficie da vias urindrias. A redugio do pro-
duto de atividade urindrio ¢ o maior fluxo parecem
compensar adequadamente a eventual, mas ndo docu-
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mentada, redugdo na atividade inibitéria dos agentes
protetores da cristalizacao.

A questdo que se segue € qual a forma mais ade-
quada e eficiente de se apresentar a sobrecarga hidrica,
uma vez que devem ser considerados alguns aspectos,
tais como mudanga na excreg¢ado de determinados fons e
variagoes do pH urinario final.

A ingestao de dgua pura nao apresenta grandes difi-
culdades em regides servidas por dgua com baixo teor
calcdreo mas, em geral, € medida pouco atrativa. Com
relacdo ao teor de célcio na 4gua distribuida, tém sido
descritas concentragoes de até 10 mg de célcio por dL.
Na literatura especializada hd muito poucas evidéncias
de que o contéudo calcireo da Agua possa exercer al-
guma influéncia na saturagdo urindria em relagdo ao
céicio e considera-se que o efeito dilucional € sempre
benéfico. Porém, nas circunstincias em que o teor de
célcio for muito elevado, torna-se medida prudente a
fervura prévia da 4gua, o que promovera a precipitacio
de carbonato de céicio. Tem sido sugerido que pelo me-
nos metade do volume de liquido ingerido diariamente
seja de dgua pura.

Cha ou café fracos podem ser indicados como subs-
titutos ou complementares, uma vez que incluem ja no
seu preparo fervura. Ch4a, em grandes volumes, deve ser
evitado devido a alta concentragdo de oxalato. Sucos de
frutas, ainda que resultem em aumento na excrecao de
oxalato, promovem, também, elevagao na citratiria. O
efeito da diluigao e do aumento do citrato compensam a
oxaliiria.

A cerveja, a despeito da expectativa favordvel, deve
ser considerada com cautela, haja visto que, de maneira
geral, os produtos disponiveis no mercado nacional
contém elevadas concentragbes de cidlcio, de oxalato e
de guanosina, substincia esta quase totalmente metabo-
lizada em 4cido drico®.

De uma forma ideal, a ingestio hidrica didria deves
ser distribufda de forma mais ou menos uniforme pelas
24 horas. O volume total necessario deve ser aquele que
promova a produgdo de pelo menos 2 litros de urina/24
h, que € considerado o volume minimo para exercer al-
gum efeito clinico. Aproximadamente 3 litros de liqui-
dos devem ser ingeridos para se obter este volume uri-
nario®, quando as perdas extra-renais nao forem pro-
nunciadas.

SUMMARY

1344 nephrolithiasic patients were studied in order
to verify low urinary volume as risk factor for urinary
calculosis despite fluid intake encouragement. Fifty pa-
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tients (3,7%) showed urinary volume below 170 mi/2h 3.
considered as inferior limit for adequate urinary flow.
Among that, 16 (1,2%) had low urinary volume as the
only detectable abnormality.

KEY WORDS: URINARY CALCULI, DIURESIS, RISK
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao urodinimica e radiologica em
pacientes com mielomeningocele*

CRISTINE FROEMMING, CLAUDIO LUIZ MARTINS LIMA, WALTER KOFF

RESUMO - Os autores estudaram 39 pacientes com mielomeningocele, com idade mediana de
9,5 anos e observaram que 71% apresentavam trabeculacio e pseudodiverticulos vesicais, 46%
refluxo vésico-ureteral e 25% dilatacio uretero-pielocalicial. As alteracées encontradas na ava-
liacdo urodinamica inclufram diminuicdo da complacéncia vesical (63%), hiperreflexia vesical
(49%), hiporreflexia vesical (3%), dissinergia detrusor-esfincteriana (23%), diminuicio da resis-
téncia uretral (20%) e auséncia de resisténcia uretral (26%). Deterioracio do trato urindrio su-
perior foi observada em 100% dos pacientes com dissinergia, 50% com atividade esfincteriana
sinérgica e 25% sem resisténcia uretral. A presenca de refluxo vesico-ureteral nio evidenciou

tais diferencas. (J. Bras. Urol., 15: 103, 1989.)

UNITERMOS: MIELOMENINGOCELE; URODINAMICA; RADIOLOGIA.

INTRODUCAO

Mielomeningocele € a manifestagcdo mais comum de
espinha bffida cistica Nas dltimas duas décadas a so-
brevida destes pacientes melhorou gragas ao tratamento
multidisciplinar dispensado por neurocirurgides, pedia-
tras, urologistas, ortopedistas, fisiatras e assistentes so-
ciais. Os avangos urolégicos mais notdveis neste setor
inclufram o cateterismo vesical intermitente, o aprimo-
ramento das técnicas de investigacio urodindmica, o uso
de agentes neurofarmacoldgicos para controle da incon-
tinéncia urindria, a implantagdo de esfincteres urindrios
artificiais, as cirurgias de ampliagdo vesical e a obser-
vagio das complicag¢bes decorrentes de derivagbes ure-
teroileais e da expressdo vesical supraptibica.

O objetivo deste trabalho & apresentar os resultados
radiolégicos e urodindmicos encontrados em pacientes
com mielomeningocele e compari-los com aqueles ob-
servados por outros autores.

MATERIAL E METODOS

Estudamos retrospectivamente 39 pacientes com

* Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. Aceito para publicagido em margo/89.

Enderego para correspondéncia — Rua Ramiro Barcelos, 2350 — 82 an-
dar ~ Servigo de Urologia - Porto Alegre — CEP 90.000.
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diagnéstico de mielomeningocele, sendo 20 do sexo
masculino e 19 do sexo feminino, com idade variando
de 1 a 32 anos (mediana 9,5 anos) por ocasido de sua
primeira consulta no Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre, no periodo de 1981-1987.

A avaliagdo radiolégica consistia de urografia ex-
cretora e uretrocistografia retrégrada e miccional. Dis-
pomos do resultado de 24 pacientes para andlise.

O exame urodinamico foi realizado com cistémetro
marca F.M. WIEST KG, cateter transuretral de duas
vias, sendo o fluxo de CO, continuo e a infusao rdpida.
O eletromiSgrafo era da marca TONNIES DA 1 e utili-
zamos eletrodos de superficie ou ‘“‘plug’ anal para me-
dida da atividade mioelétrica do esfincter anal externo.
A pressdo intra-uretral foi verificada pela técnica do
Brown-Wickham(. Os pacientes ndo estavam sob efgito
de qualquer medicacio que interferisse na dinamica
miccional. Classificamos os casos de dissinergia detru-
sor-esfincteriana baseados nas alteragGes encontradas
durante a fase de enchimento vesical por nio dispormos
de recursos técnicos para fazer esta avaliagdo durante a
fase miccional, que € a mais recomendada.

RESULTADOS

Os principais sintomas que os pacientes apresenta-
vam foram: incontinéncia urindria em 22 (57%), reten-
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TABELA 1
Principais sintomas apresentados
pelos pacientes com mielomeningocele

Sintomas N2 Pacientes %
Incontinéncia urinéria 22 57
Retencao urindria 4 10
Somente infegcéo urindria 4 10
Enurese 2 5
Derivagao urindria 7 18
39 100
% 50
40 ¢+
30| %
SN
10 ? ? 4 ?
_/ // /] 7
Sinergia Dissinergia Auséncia Duvidosa
de resistén-
cia uretral

Fig. 1 — Correlagdo entre contragées ndo-inibidas e atividade esfincte-
riana

¢do urindria em 4 (10%), somente infecgdo urindria em
4 (10%), enurese em 2 (5%) e 7 (18%) pacientes ha-
viam sido submetidos a derivagdo urindria e estavam
sendo avaliados quanto a possibilidade de desderivagao
(Tabela 1).

Os achados radiol6gicos encontrados em 24 pa-
cientes estdo representados na tabela 2.

O exame urodinimico demonstrou alteracées diver-
sas, isoladas ou associadas, cujas incidéncias encon-
tram-se na Tabela 3.

Dos pacientes que apresentavam contragao vesical

104

TABELA 2
Alteracdes radiolégicas observadas
em pacientes com mielomeningocele

Alteracdes Radiolégicas N? Pacientes %

Trabeculacdo e pseudodiverticulos vesicais 17 71

Refluxo vésico-ureteral 11 46

Dilatagdo ureteropielocalicial 6 25
TABELA 3

Avaliagdo urodinamica em pacientes com mielomeningocele

Alteracao Urodinamica N? Pacientes %

Cistometria
Diminui¢do da complacéncia 22 63
Contragées ndo-inibidas 17 49
Hiporreflexia 1 3
Atividade Esfincteriana
Dissinergia 9 23
Diminuigdo da resisténcia uretral 8 20
Auséncia de resisténcia uretral 10 26
Duvidosos 12 31

TABELA 4
Correlacao entre refluxo vésico-ureteral e avaliagcdo urodindmica

Alteracao Urodindmica N¢ Pacientes

Contragao vesical voluntdria
Esfincter dissinérgico 1
Esfincter sinérgico
Auséncia de resisténcia uretral

Contragao vesical involuntaria
Esfincter dissinérgico
Esfincter sinérgico
Auséncia de resisténcia uretral

Exame duvidoso

- W

- — = )

involuntdria (contragbes nao-inibidas) 5 (29%) tinham a
atividade esfincteriana sinérgica, 7 (41%) dissinérgica e
2 (12%) nao apresentavam resisténcia uretral. Em 3
(18%) pacientes a eletromiografia foi duvidosa (Figura
D).

A presenga de refluxo vésico-ureteral e sua correla-
¢do com os exames radiolégicos e urodindmico estd re-
lacionada na Tabela 4.

Foram considerados com deterioragdo do aparelho
urindrio superior aqueles pacientes que apresentavam
dilatagao ureteropielocalicial, diminuigdo da fungéo re-

J. Bras. Urol., 15 {2) — abr/jun, 1989
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Fig. 2 — Correlagao entre atividade esfincteriana e deterioragdo do apa-
retho urindrio superior.

nal e/ou refluxo vésico-ureteral. A correlacdo com os
achados urodindmicos somente foi possivel em 17
doentes e evidenciou que 100% dos pacientes com dis-
sinergia detrusor-esfincteriana apresentavam deteriora-
cdo, assim como em 50% daqueles com atividade esfinc-
teriana sinérgica e em 25% dos pacientes sem resistén-~
cia uretral (Figura 2).

Todos os pacientes incontinentes apresentavam um
dos seguintes achados: diminuigdo de complacéncia ve-
sical e/ou contragdes vesicais ndo-inibidas e dissinergia
e/ou diminui¢do ou auséncia de resisténcia uretral.

Os pacientes com retengdo urindria tinham diminui-
co da complacéncia vesical® ou contragdes nio-inibi-
das® e a atividade esfincteriana era dissinérgica® ou
diminuida®.

Os dois pacientes que tinham como principal sinto-
ma a enurese apresentavam contragbes nédo-inibidas e o
esfincter era dissinérgicol’ e com resisténcia diminui-
da". Ambos evidenciavam refluxo vésico-ureteral.

Todos os pacientes que haviam sido submetidos a
derivagdo urindria apresentavam diminui¢ao da compla-
céncia ou da capacidade cistométrica e diminuigdo ou
auséncia de resisténcia uretral.

Os dois pacientes que utilizavam as manobras de
Credé€ ou Valsalva persistiam com incontinéncia urind-
ria. Eles apresentavam diminuigido da complacéncia ve-
sical e auséncia de resisténcia uretral.

As anomalias urolégicas associadas que observamos
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foram: agenesia renal esquerda‘, duplicagio pielourete-
ral incompleta unilateral’") e diverticulo draco-vesical’.

Naio foi possivel classificar o nivel de lesao neuro-
I6gica que cada paciente apresentava € também ndo
conseguimos realizar andlise estatistica devido ao pe-
queno nimero da amostra.

DISCUSSAO

A incidéncia de incontinéncia urinaria apresentada
por vdrios autores varia entre 85%-95% e no nosso es-
tudo ficou em torno de 70%®: 9. 13), O diagnéstico defi-
nitivo de incontinéncia urindria em pacientes com mie-
lomeningocele somente deve ser estabelecido aos 5 anos
de idade®. Pesquisas evidenciaram que no h4 diferenga
significativa quanto ao sexo, presenga de hidrocefalia e
nivel de lesdo neuroldgica no que se refere a inconti-
néncia urindria em pacientes com mielomeningocele@ 5,

Verificamos que um grande ndmero de pacientes
apresentava alteracoes radioldgicas do aparelho urindrio
superior ¢ inferior. Acreditamos que isto seja decorrente
do fato de que a idade mediana dos pacientes foi bas-
tante elevada por ocasido de sua primeira avaliacido
urolégica e esta caracteristica também foi observada em
outros estudos® 9. A importincia da indicagfo precoce
de investigagdo e manejo dos problemas urinérios apre-
sentados pelos pacientes com mielomeningocele ja foi
amplamente demonstrada por vérios autores® 4. Smith
observou que 58% dos pacientes desenvolviam altera-
¢oes estruturais até os 3 anos de idade quando néo tra-
tados adequadamente!’”. Outros estudos revelaram que
8% dos pacientes com mielomeningocele ji apresentam
deterioragdo do aparelho urindrio superior no primeiro
ano de vida, que aumenta para 30%-41% aos 6 anos e
para 90% apds os 10 anos de idade, enquanto que a
cistografia evidencia anormalidade em 100% dos casos
apds os 4 anos de idade(7: 16,

A presenca de ‘“‘espasmo esfincteriano” i uretro-
cistografia com micgdo voluntdria ou por manobras
(Credé, Valsalva) nao € sinénimo de dissinergia detru-
sor-esfincteriana, porque também ocorre em 10% da-
queles com atividade sinérgica e em 38% daqueles que
nao apresentam resisténcia uretral. Acredita-se que a
causa para este achado € a fibrose extensa que separa as
fibras de miisculo liso e estriado, secundéria 2 denerva-
¢do cronica® 14),

Alguns autores somente recomendam a realizacdo
de uretrocistografia quando a avaliagdo urodinimica
evidenciar dissinergia ou quando houver alteragido a
urografia excretora®). No entanto, existem trabalhos que
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mostraram a presenca de anormalidades a uretrocisto-
grafia em 69%-80% dos pacientes que tinham urografia
normal e estes valores aumentaram para 92% quando a
urografia evidenciava alteragées'?), Durante a avaliacio
radiolégica ou ecografica, deve-se pesquisar a conco-
mitincia de malformagSes urindrias que ocorre em torno
de 20% dos casos®),

Observamos que as principais alteracoes a cistome-
tria incluem diminuigdo da complacéncia vesical e pre-
senga de contragées ndo-inibidas € quanto a atividade
esfincteriana os achados de sinergia, dissinergia e au-
séncia de resisténcia uretral estio igualmente distribui-
dos. Na literatura verificamos que a maioria dos pa-
cientes apresenta bexiga adindmica ou hiperreflexa e
com atividade esfincteriana dissinérgica ou ausente. Do
ponto de vista da continéncia urindria, a pior associagao
¢ hiperreflexia vesical e auséncia da resisténcia uretral
e 0s casos que apresentam maior incidéncia de deterio-
ragao sdo aqueles com hiperreflexia vesical e dissinergia
destrusor-esfincteriana‘®: 1%, Em nosso estudo, verifi-
camos que todos os pacientes que apresentavam dissi-
nergia tinham deterioragdo do aparelho urindrio superior
e 0 mesmo ocorreu em 50% daqueles com atividade es-
fincteriana sinérgica e em 25% dos pacientes sem resis-
téncia uretral. Estes resultados ndo estio em concor-
dancia com as alteragées encontradas por Diokno® que
analisou pacientes com idade média semelhante aos nos-
sos pacientes. Ele observou que 33% dos pacientes com
dissinergia apresentavam deterioragdo € nao encontrou
anormalidades no aparelho urindrio superior nos pa-
cientes sinérgicos ou sem atividade esfincteriana®.

Também foram diferentes as conclusées de Bauer que-

encontrou 50% de dissinergia em recém-nascidos, dos
quais 72% apresentaram deterioragao ao final de 2 anos,
mas observou que esta evolugdo também ocorreu em
22% daqueles com atividade sinérgica e em 11% dos
pacientes sem resisténcia uretral”. Embora a diferenca
quanto a evolugdo tenha sido estatisticamente significa-
tiva, as observagGes apresentadas por Bauer nos alertam
que o acompanhamento dos pacientes com qualquer pa-
drao urodindmico deve ser precoce, rigoroso e a inter-
valos regulares, uma vez que as alteragdes urodinamicas
podem variar & medida que o paciente cresce® 7.

A incidéncia de refluxo vésico-ureteral foi igual pa-
ra pacientes com hiperreflexia vesical e dissinergia co-
mo para pacientes com contragdo vesical voluntéria e
esfincter sinérgico. Em um estudo observou-se que 44%
dos pacientes incontinentes apresentavam refluxo vési-
co-uretral®), o que ndo ocorreu com nenhum paciente
continente. A diferenca nio foi igualmente significativa
na correlagao entre dilatagdo a urografia e incontinéncia
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urindria®).

A menor gravidade dos sintomas como enurese ou
retengdo urindria controlada com Credé ou Valsalva
ndo isenta o paciente de uma investigagdo criteriosa,
pois verificamos que eles também apresentam alteragoes
que colocam em risco a integridade do aparelho urina-
rio.

O nivel de lesdao medular ndo pode ser usado como
determinante do padrao urindrio que o paciente apre-
senta nem das alteragdes que venha a apresentar no fu-
turo, porque existem variagdes vesicais e esfincterianas
que dependem do envolvimento neuroldgico que difere
de um caso para outro® 2. A observagdo de que muitos
pacientes mielodisplasicos apresentam diminuig¢ao da
complacéncia vesical originou a hipé6tese da existéncia
de um mecanismo neurolégico intrinseco no detrusor ao
invés de regulagdo neuroldgica central. Assim sendo, a
hipertrofia do detrusor dependeria da natureza da lesio
neurolégica mais do que do mecanismo compensatd-
riot%),

SUMMARY

The authors studied 39 patientes with myelormenin-
gocele and median age of 9,5 years. 71% showed blad-
der trabeculation and pseudodiverticula, 46% had vesi-
coureteral reflux and 25% ureterohydronephrosis. The
urodynamic evaluation showed decreased bladder com-
pliance (63%), hyperreflexic bladder (49%), hyporre-
flexic bladder (3%), detrusor-sphincter dyssynergia
(23%), decreased urethral resistance (20%) and absen-
ce of urethral resistance (26%). Upper tract deteriora-
tion-was found in 100% of the dyssynergic patients, in
50% of the synergic patients and in 25% of patients
without urethral resistance, but vesicoureteral reflux
was found in patients of the three groups.

KEY WORDS: MYELOMENINGOCELE; URODYNAMICS; RADIOLOGY.
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COMENTARIO EDITORIAL

O tratamento de criangas com mielomeningocele,
do ponto de vista wroldgico visa: preservar a fungdo
renal, evitar infec¢do urindria e promover continéncia
urindria.

Os autores estudaram grande nimero de pacientes
que apresentaram alteragbes do trato urindrio supe-
rior. Estas criangas foram estudadas com idade media-
na de 9,5 anos, confirmando a necessidade de avalia-
cdo precoce através de urografia, uretrocistografia
miccional e da avaliacdo wrodindmica. Durante a ava-
liagcdo urodindmica, a pressdo do detrusor ndo foi re-
gistrada por ocasido da mic¢do, podendo a incidéncia
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de pacientes com dissenergia detrusor esfincteriana
neste grupo ser maior. Cem por cento dos pacientes
que apresentam dissenergia detrusor esfincteriana
mostram alteragdes no trato urindrio superior, suge-
rindo que estes pacientes devam ser tratados indepen-
dente dos sintomas ou idade. Uma vez que o diagnosti-
co de incontinéncia urindria é estabelecido aos 5 anos,
é nessa idade que inicia-se tratamento para promover a
continéncia urindria e assim possibilitar maior integra-
¢do da crianga a sociedade.

PROF. DR. CARLOS ARTURO LEVI D’ANCONA
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Ampliacao vesical e derivagao urindria continente.
Técnica de Mainz*.

UBIRAJARA FERREIRA, NELSON RODRIGUES NETTO JR., SANDRO CASSIANO ESTEVES,
ADRIANO FREGONES!, LISIAS NOGUEIRA CASTILHO.

RESUMO - A técnica cirdrgica descrita na Universidade de Mainz para ampliacio vesical e de-
rivacao urindria continente baseia-se em trés aspectos funcionais distintos: 1) Criar um reser-
vatério de capacidade adequada e baixa pressio, a partir do ceco e duas alcas ileais, as quais
devem ser abertas longitudinalmente; 2) Implantar os ureteres por técnica antirefluxo; 3) Per-
mitir a continéncia urindria, possibilitando o ficil esvaziamento do reservatério. Nos casos de
ampliacao vesical, os mecanismos de continéncia ficam dependentes da competéncia do colo ve-
sical e dos mecanismos uretrais, enquanto que nos casos de derivacao urindria, a continéncia
dependera da intussuscepcio fleo-ileal isoperistiltica. Cinco pacientes foram operados pela téc-
nica de Mainz, sendo 3 submetidos 4 deriva¢ao urindria e 2 a ampliacao vesical. Todos manti-
veram-se continentes dia e noite apés a cirurgia e nenhuma complicacao intra ou pés-operaté-
ria foi observada. Além disso, os aspectos funcionais pretendidos com essa técnica foram ple-
namente alcancados. Assim, baseados na literatura e na experiéncia adquirida, os autores con-
sideram a técnica de Mainz como procedimento seguro e eficiente, podendo ser largamente uti-

lizada em casos com indicag¢io de ampliacio vesical e derivagdo urindria.

(J. Bras. Urol., 15:108, 1989).

UNITERMOS: AMPLIAGAO VESICAL, DERIVAGAO URINARIA, TECNICA DE MAINZ.

INTRODUCAO

Desde o inicio deste século, varias técnicas de re-
construgdo vesical e derivagdo urindria a partir do in-
testino vém sendo desenvolvidas(0.21.13.11) Embora
muitos autores critiquem esse procedimento por consi-
dera-lo fatigante, demorado e com resultados funcionais
questiondveis, h4 um enorme interesse por parte dos pa-
cientes em evitar o estoma urindrio, tanto que preferem
submeter-se & reconstrugdo do trato urindrio, na tentati-
va de se obter o restabelecimento do controle fisiolégi-
co, do armazenamento ¢ do esvaziamento da urina.
Quando o estoma ndo pode ser evitado, tais pacientes
optam pela derivagdo urindria continente, ao invés da

* Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Ci-
rurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Aceito para
publicagao em Maio/89.

Endereco para correspondéncia: Dr. Ubirajara Ferreira — R. Dr.
Barbosa da Cunha, 887 - Jd. Guanabara ~ Campinas — SP — CEP.
13073
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implantacdo de um estoma Umido que, conseqiiente-
mente, necessita de coletores externos para a urina.

Os obstaculos que os pesquisadores desta drea mais
freqiientemente encontram sio os de ordem fisiolégica:
a continéncia — especialmente quando a bexiga est4 to-
talmente substituida pelo reservatério intestinal, a ins-
talacdo de refluxo vésico-ureteral, e a permanéncia de
volume residual de urina no reservatério recém-cons-
truido. Assim, para que haja recuperagado adequada da
fungdo vesical, sugeriu-se que as novas técnicas cirdrgi-
cas deveriam preencher trés requisitos basicos('9:

1) Permitir a continéncia urindria, possibilitando o

facil esvaziamento do reservatério.

2) Utilizagdo de técnicas anti-refluxo para a im-
plantacdo ureteral, com o cuidado de se evitar
obstrugdes.

3) Criagao de um reservatério de baixa pressao e
capacidade adequada.

Desde 1983, uma técnica desenvolvida na Universi-

J. Bras. Urol., 15 {2) - abr/jun, 1989
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dade Mainz — Repuiblica Federal da Alemanha, que reu-
ne os requisitos acima citados, vem sendo utilizada com
sucesso em alguns casos de ampliacdo vesical, deriva-
¢a0 urindria continente e substituigdo completa da bexi-
ga'®, Essa técnica propde a construgio de um reserva-
tério, a partir do ceco, cSlon ascendente ¢ duas algas
ileais.

O objetivo do presente estudo consiste em relatar
nossa experiéncia com a utilizagdo da técnica de Mainz
para ampliacdo vesical e derivagdo urindria continente,
a qual tem-se mostrado bastante promissora, por apre-
sentar baixo indice de complicacSes e permitir, ao re-
servatério neoformado, o controle fisiolégico do arma-
zenamento e esvaziamento da urina.

PACIENTES E METODOS

A técnica de Mainz para ampliagdo vesical e deri-
vagdo urindria continente foi aplicada em S pacientes
admitidos na Disciplina de Urologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP no periodo de janeiro
de 1986 a fevereiro de 1989, sendo 4 do sexo masculino
e 1 do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de
23 a 64 anos (média de 47 anos). A técnica de Mainz
para ampliacéo vesical foi executada em 2 pacientes, um
com diagndstico de bexiga contraida por tuberculose do
trato urindrio, € outro com diagnéstico de hiperreflexia
do detrusor. A variante para derivagido urindria conti-
nente foi realizada em 3 pacientes, todos com diagndésti-
co de carcinoma vesical (Tabela 1).

TABELA 1
Paciente Sexo lIdade Diagnéstico Técnica
1 M 64 CA vesical Derivagdo urindria
2 M 60 CA vesical Derivagao urindria
3 M 58 Ca vesical Derivagéo urindria
4 M 30 Tuberculose Ampliagdo vesical
5 F 23 Hiperreflexia do detrusor Ampliagdo vesical

TECNICA CIRURGICA®9

Apés apendicectomia, 0 ceco e o c¢Slon ascendente
sdo mobilizados até a flexura célica direita. Para a am-
pliagdo vesical, isola-se 10-15 cm do ceco ¢ célon as-
cendente € 2 segmentos de 10-15 cm do ileo distal. Para
a derivacdo urindria continente, além desses segmentos,
isola-se mais 20-25 c¢m de fleo, proximalmente ao seg-
mento j4 isolado, o qual ser4 utilizado para intussuscep-
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¢ao ileo-ileal (figuras 1A e 1B). Ap6s o isolamento do
segmento ileocecal, o trinsito intestinal € refeito por
ileocolostomia, efetuada através da anastomose boca-a-
boca, com pontos separados de Prolene 3 ou 4-0.(figura
2). Nos casos de ampliacdo vesical, o segmento ileoce-
cal isolado € aberto no bordo antimesentérico em toda a
sua extensdo. Para a derivagdo urindria, realiza-se o
mesmo procedimento, porém os 20-25 cm proximais de
fleo devem ser mantidos intactos (figuras 3A e 3B). Em
seguida, executa-se sutura continua dos bordos da pare-
de posterior do futuro reservatdrio, com fio categute
cromado 3-0 (figuras 4A e 4B).

Na técnica de Mainz para ampliagdo vesical, a be-
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FIG. 2

FIG. 4A

FIG. 4B

FIG. 38

xiga deve ser ressecada de maneira subtotal, ficando a
linha de ressecgdo logo abaixo dos orificios ureterais.
Se o mesentério for suficientemente longo, o reservats-
rio, ainda aberto, deverd ser levado para a pelve menor,
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para que se proceda sua anastomose com a parede pos-
terior da bexiga, por meio de pontos separados com fio
categute cromado 3 ou 4-0. Se o mesentério for curto, o
reservatdrio deve sofrer rotagdo anti-horaria de 180°, a
fim de ser anastomosado na parede posterior da bexiga,
livre de qualquer tensao (figuras SA e 5B). Os ureteres
sdao implantados no segmento de intestino grosso € de-
vem percorrer um trajeto submucoso de cerca de 5 cm.
Sao fixados & parede muscular do reservatdrio intestinal
com sutura de categute cromado 5-0 e, em seguida,
constroem-se novos orificios para a desembocadura dos
ureteres no reservatdrio, os quais devem ser fixados por
pontos de sutura unicamente na mucosa,.com fio 6-0.
Cateteres ureterais sdo mantidos por 10 dias. O passo
seguinte consiste no fechamento da parede anterior do
reservatério com sutura continua de categute cromado
3-0, e a anastomose deste com a parede anterior da be-
xiga (figura 5B). No local do implante ureteral, o reser-
vatério deve ser fechado por pontos separados, incluin-

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun, 1989
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FIG. 5A

FIG. 5B

do somente a mucosa. Desta maneira, previne-se a obs-
trugio ureteral.

Para a derivagdo urindria, a técnica € basicamente a
mesma (figura 6). O mesmo mecanismo de continéncia é
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estabelecido através da intussuscepgéo fileo-ileal. Para
tal, procede-se a liberagdo de + 6 cm de mesentério da
parte média da alga ileal intacta, cuja finalidade € a ex-
clusio do mesentério da intussuscepgao (figura 7). A li-
beracdo do mesentério deve ser realizada a cerca de 9
cm do reservatério. Duas pingas de Allis sao introduzi-
das no fleo, através da abertura do reservatdrio, até
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FIG. 9

OBS: As ilustrages foram adaptadas de THUROFF, 1.G. e Cols. (.
Urol., 136: 17, 1986)

atingirem a parte média onde houve a liberagdo do me-
sentério. Executa-se o pingamento da parede ileal, de
modo a efetuar a intussuscepgdo da alca, cuja fixagao €
obtida por pontos separados de Prolene 4-0, a cada cen-
timetro da intussuscepgdo (figura 8). A base da intus-
suscepgao é envolvida por uma faixa larga de tecido re-
tirado da fédscia anterior do reto e a fixacdo do estoma
ileal é obtida por pontos separados de Vycril 4-0. A
abertura externa do estoma geralmente € realizada no
hipogéstrio direito (figura 9).

A drenagem do reservatério € obtida por meio de
cateter Foley 26F, o qual deve ser retirado 10 dias apds
a cirurgia. Nos casos de ampliacdo vesical coloca-se,
além do cateter, um tubo adicional de cistostomia 15F,
para facilitar o controle do residuo urindrio apés a reti-
rada do ceteter transuretral. Nesta técnica, a continéncia
ird depender dos mecanismos vesicais € uretrais de re-
tencdo urindria, enquanto que na sua variante para deri-
vacgao urindria, a continéncia dependerd da intussuscep-
cao ileo-ileal, sendo que o esvaziamento do reservaté-
rio deverd ser efetuado por meio de cateterismo inter-
mitente.

RESULTADOS

Em nossa casuistica, niao houve mortalidade intra-
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TABELA 2
Paciente Seguimento
1 3 meses
2 1més
3 2 meses
4 24 meses
5 36 meses
Média 13,5 meses
TABELA 3

Derivacao urindria

Estudo urodindmico Ampliacéo vesical

. continente
(média) (média)

Capacidade (m!) 450 400
Urina residual (mf) 40 20
Pressao do reservatdrio
(cm de &gua)

c/50% de capacidade 45 35

¢/100% de capacidade 55 45

operatdria ou complicagGes graves pds-operatdrias nos
pacientes submetidos a tecnica de Mainz para reconstru-
cao vesical.

O seguimento dos pacientes variou de 1 més a 3
anos, cuja média foi de 13,5 meses (Tabela 2). Todos os
pacientes estudados permaneceram continentes dia e
noite apds a cirurgia.

O estudo urodinidmico nos pacientes submetidos a
ampliagio vesical foi realizado 1 més apés a cirurgia. A
média das pressGes vesicais foi de 45 cm de dgua, com
50% da capacidade do reservatério € 55 cm de 4gua,
com 100% da capacidade. As médias da capacidade ve-
sical e urina residual foram, respectivamente, 450 e 40
mi. Esses pacientes esvaziavam o reservatorio através
da compressdo abdominal.

Nos pacientes submetidos a derivacdo urindria ex-
terna continente, o estudo urodindmico também foi rea-
lizado 1 més apés a cirurgia. As médias da capacidade
vesical e urina residual foram, respectivamente, 400 e
20 ml. A média das pressdes vesicais foi de 35 cm de
dgua, com 50% da capacidade, ¢ 45 cm de dgua, com
100% da capacidade (Tabela 3).

Niao se observou refluxo ureteral ou dilatacdo do
trato urindrio superior em nenhum dos pacientes ope-
rados.

J. Bras. Urol., 15 {2) — abr/jun, 1989
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DISCUSSAO

Os primeiros experimentos envolvendo a recoastru-
¢ao vesical, a partir do intestino, foram realizados por
Tizzoni e Foggi (20), em 1988. Esses autores anastomo-
saram uma alca ileal ao colo vesical de cies, apds cis-
tectomia parcial. Desde entdo, varios autores tém procu-
rado desenvolver técnicas eficientes para a reconstrugio
vesical e derivagdo urindria. Verhocgen®), em 193 e
Makkas'¥ em 1910, foram os primeiros = realizc; uma
derivagdo urindria supravesical, a partir do cec e apén-
dice cecal. Lemoine('V, em 1952, utilizou p-ia primeira
vez a anastomose do reto 2 uretra para svUstituicao total
da bexiga, retfazendo o transito intestinal através da
anastomose boca-a-boca do célon sigmdide ao esfincter
anal. A partir de Couvelaire (1950), numerosos estudos
passaram a utilizar o ceco para ampliagao ou subsiitui-
¢ao vesical® 1), O mesmo autor, no ano seguint:, de-
senvolveu a técnica para o tratamento do carcinoma ve-
sical, que consistia na anastomcse de uma alga ilewt A
uretra, apds cistectomia radical, a qual vem serdo po-
pularizada com o nome de técnica de Camey?. Ne .a
mesma década, surgiram os primeiros cstudos v’.ando
executar derivagOes supravesicais continentes, utilizan-
do para tal o segmento ileocecal. Cilchrist e cols. icram
0s primeiros a utilizar o ceco como um reservatdério,
deixando o mecanismo de continéncia do estoma ileal a
cargo da vélvula ileocccal e A perisialse do fleo®). Os
resultados iniciais foram animadores'”, porém estudos
subseqiientes utilizando a mesma metodologia nido con-
seguiram reeditar os mesmos resultados inicialmente
obtidoss.22),

A solugdo para o problema da continéncia nas deri-
vagdes urindrias surgiu através de Koch, em 1969@). No
reservatorio ileal desenvolvido por esse autor, 0 meca-
nismo de continéncia, que também era utilizado para
prevenir o refluxo ureteral, baseava-se na vélvula de
intussuscepg¢ao ileal criada por Perl(19), em 1949. O de-
senvolvimento desta vdlvula foi fruto das experiéncias
de Basso, Smith ¢ Hinman®, utilizando o trato urindrio
de caes com ileocistostomia. Mais tarde, Mansson(14)
modificou a técnica de Koch e passou a utilizar a intus-
suscepgio ileo-ileal, no ileo terminal, obtendo bons re-
sultados.

Combinando vérios aspectos das técnicas aqui cita-
das surgiu, em 1983, a técnica de Mainz para reconstru-
¢ao vesical e derivacao urindria continente(18),

Em nosso estudo, apesar do nimero reduzido de pa-
cientes, a utilizacdo da técnica de Mainz preencheu os
requisitos necessarios a construgdo de um reservatorio
urindrio. A baixa pressao e a capacidade adequada do
reservatdric ¢ obtida pela disseccdo das fibras muscula-

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun. 1989

res circulares ¢ espirais do intestino, quando este é
aberto longitudinalmentc no seu bordo antimesentérico,
e pela conjugacdo do intestino grosso e delgado num
mesmo local. Este € o mesmo principio jd utilizado no
recervatdrio ileal ce Koch®®, o qual provou ser, fun-
cionalmente, de baixa pressdo. Da mesma forma, a utili-
zagdo do ceco como reservatdrio revelou, em estudos
prévios, pressbes intraluminares semelhantes aquelas
obtidas com » modelo de Koch®.

/1 1240 principal para a adicao do ceco ao reser-
vaidrio intesi’nal € permitir a iraplantacdo ureteral com
ié-nica ant’ refluxo, o que ja havia sido realizado com
rucesso por Lamesch e Dociu'®, De fato, em nossa ca-
sufstica, ndo se observou nenhuma complicagdo intra ou
pos-operatdria ccm a utilizacao desta técnica.

Embora nenhuma complicagdo grave decorrente da
utilizacdo da téenica de Mainz tenha ocorrido em nosso
ecwdo, s idealizadores desse procedimento, conduzin-
do um esiudo em 23 pacientes, encontraram 3 complica-
¢Oes gravesi!®): uma fistula jejunocutinea, uma intussus-
cepcao ileal acidental espontinea, que ocorreu longe do
local da anastomose, e um caso de sangramento no re-
servatério durante uraa crise hipertensiva.

A técnica de Mainz tem duas vantagens técnicas em
relacdo aos métodos comunente empregados para a am-
pliagdo vesical, os quais tém apresentado apenas resul-
tados parciais, no que se refere a continéncia noturna,
urina residual e refluxo ureteral. A primeira advém do
préprio procedimento técnico para a construgao do re-
servatdrio e a segunda refere-se a implantagio ureteral
anti-refluxo, permitindo a realizacdo de cistectomia
subtotal, especialmente importante nos casos de cistite
intersticial e hiperreflexia do detrusor.

Na técnica de Mainz para derivagido urindria, o
controle de continéncia pela intussuscepgio fleo-ileal
tem a vantagem de que a fixa¢do do estoma ileal a pare-
de abdominal é facilmente obtida por meio de pontos de
sutura ou grampos. A desvantagem deste método refere-
se a cateterizagdo como linico método disponivel para o
esvaziamento do reservatério, embora j4 tenha sido de-
senvolvida uma prdtese alopléstica’®, que permite o fe-
chamento do estoma ileal, sem que haja necessidade da
introdugio de um cateter na profundidade do reservato-
rio.

SUMMARY
The surgical technique developed at the Mainz Uni-
versity for bladder augmentation or continent urinary

diversion focuses on distinct functional aspects: 1)
Creating a low pressure reservoir of adequate capacity
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from cecum and two ileal loops, which are split open
longitudinally; 2) Antirefluxing ureteral implantation;
3) Allow urinary continence, facilitating easy emptying
of the reservoir. In cases of bladder augmentation con-
tinence depends on competence of the bladder neck and
urethral closure mechanisms, while in cases of urinary
diversion, continence depends on isoperistaltic ileoileal
intussusception. Five patients were operated by the
Mainz pouch technique, 3 were submitted to urinary di-
version and 2 to bladder augmentation. All patients
became completely dry day and nigit after surgery and
no intra or post-operatory complications were obser-
ved. Also, the functional aspects intended with this te-
chnique were plainly reached. Thus, based on the lite-
rature and on the experience acquired, the authors con-
sider the Mainz pouch technique a safe and efficient
procedure and may be widely utilized in cases with
bladder augmentation and urinary diversion indica-
tions.

KEY WORDS: BLADDER AUGMENTATION, URINARY DIVERSION, MAINZ POUCH
TECHNIQUE.
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Derivacao urinaria continente desenvolvida na Florida:
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RESUMO - Quarenta pacientes foram submetidos 4 derivacao urindria continente utilizando-
se um segmento destubularizado e estendido de célon direito como reservatério urindrio. Esta
técnica permite a acomodacao de um grande volume de urina, de 650 a 1200 ml, e permite o
esvaziamento através de um estoma que é cateterizado a cada 4 a 6 horas. Quatro ureteres fo-
ram inicialmente reimplantados utilizando-se o procedimento modificado de Le Duc; 26 urete-
res foram posteriormente tratados pela técnica transcolénica de Goodwin; os tltimos 50 reim-
plantes foram realizados através de uma anastomose direta mucosa-mucosa (nao tunelizada). A
taxa global de sucesso de todas as técnicas de reimplante foi de 89,2% (setenta e um ureteres).
Cinco ureteres necessitaram de dilatacdo percutinea e colocacio de cateter modelador devido 3
obstrucao (um ureter foi reimplantado pela t(cnica de Le Duc, dois pela técnica de Goodwin e
dois via anastomose direta mucosa-mucosa). Quatro anastomoses desenvolveram refluxo. Nao
houve lesao renal em nenhuma das quatro unidades com refluxo. A taxa de sucesso do reim-
plante direto mucosa-mucosa isolado foi de 90% (quarenta e cinco ureteres). O mecanismo an-
tilncontinéncia para o reservatério foi criado através da plicatura do ileo terminal e da vilvula
ileocecal com duas séries de pontos de sutura com fio inabsorvivel colocados em faces opostas.
Obteve-se uma taxa de sucesso de 95% em 38 pacientes continentes. O seguimento variou de 1 a
33 meses. A simplicidade da técnica cirirgica, a baixa morbidade e a baixa taxa de reoperagdes

tornam esta técnica uma excelente opcao de derivacao urindria continente.

(J.Bras. Urol., 15:115, 1989).

UNITERMOS: DERIVAGAO URINARIA, BEXIGA, REIMPLANTE,

INTRODUCAO

A derivagao urindria com a criagido de um reservato-
rio continente tem substituido o uso de condutos ileais e
col6nicos tanto na nossa institui¢do quanto em diversas
outras. Apds o trabalho pioneiro dos Drs. Gilchrist e
Kock, diversos cirurgides tém utilizado segmentos de
intestino grosso e delgado para a confeccao de deriva-
c¢oes urindrias continentes!!.5.8,12.14)

* Trabalho realizado na Divisdo de Urologia, Departamento de Cirurgia,
University of South California College of Medicine, Tampa General
Hospital, H. Lee Moffit Cancer Center and Research Institute, e James
A. Haley Veterans Administration Hospital, Tampa Florida. Aceito
para publicagao em Abril/89.
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Moffit Cancer Center & Research Instituze — P.O, Box 280179, Tampa,

Florida, USA — 33681-0179

J. Bras Ui, 13 (2) - abr/jun. 1989

Apds uma curta experiéncia com um reservatério
ileal em um pequeno grupo de pacientes, adotamos o
uso de um segmento do cdlon direito, destubularizado e
estendido como método de escolha?-19. Este segmento
de célon direito geralmente é maior do que os outros
segmentos de intestino utilizados como reservatdrio, e
esta caracteristica permite a construgio de um reservaté-
rio de grande capacidade e baixa pressido. Este seg-
mento pode ser facilmente destubularizado e nao neces-
sita de interposigdo de intestino delgado como previa-
mente foi descrito para reservatérios intestinais(12:14). A
vascularizagio € preservada, mantendo-se as artérias do
segmento ileocecal e do célon direito para assegurar a
circulagdo do célon direito ¢ da metade proximal do
célon transverso.”8. Os 10 cm distais do ileoterminal
também sdo preservados para constru¢gdo do mecanismo
antiincontinéncia. Nossa técnica de plicatura antiincon-
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tinéncia ja foi descrita previamente®. Em relatos ante-
riores descreveu-se a experiéncia com as técnicas de Le
Duc e de Goodwin para as anastomoses uretero-intesti-
nais anti-refluxo”%. Nos dltimos 50 ureteres ndo se
realizou técnica anti-refluxo, mas simplesmente os ure-
teres foram reimplantados no intestino através de uma
anastomose mucosa-mucosa. A experiéncia com 40 pa-
cientes seguidos pelo perfodo de um a 33 meses é anali-
sada. Os doentes foram submetidos a criagdo de um re-
servatdrio de grande capacidade e de baixa pressdo, uti-
lizando o cdlon direito, com estoma continente na pare-
de abdominal, sendo utilizadas trés técnicas de reim-
plante uretero-colénico.

PACIENTES E METODOS

Quarenta pacientes foram submetidos a derivagédo
urinaria continente. A técnica cirturgica ja foi descrita
previamente’-®. Entre os pacientes, 26 eram do sexo
masculino ¢ 14 do sexo ieminino, com idades variando
de 13 a 76 anos. De maneira resumida, as etapas cirir-
gicas sdo as segnintes: um segmento colénico incluindo
ceco, colo ascendente, flexura hepdtica ¢ metade do
cdlon transverso ¢ isolado, rodado e posicionado no
hemiabdome direito; a seguir, é totalmente destubulari-
zado, expondo-se a mucosa intestinal. Os ureteres sfo
trazidos para o reservatdrio aberto para reimplante.
Conforme mencionado previamente, utilizaram-se técni-
cas anti-refluxo de reimplantagao para os primeiros 30
ureteres®; os dltimos 50 ureteres foram reimplantados
utilizando-se uma anastomose direta mucosa-mucosa,
sem tinel ou sulco. Cinco ureteres do dltimo grupo fo-
ram plicados no momento da cirurgia devido a dilata-
¢aol'. A anastomose nio deve apresentar tensao ¢ oca-
sionalmente deve ser reforgada com uma ou duas sutu-
ras longitudinais extraluminares. Posicionam-se os ca-
teteres ureterais simples-J7) ¢ deixa-se um cateter de
Malecot 22 no reservatério para irrigacido pés-operatéria
de codgulos e muco. Os trés cateteres sao exteriorizados
por aberturas diferentes no reservatério e parede abdo-
minal. Os dltimos 10 centimetros do ileo sdo mantidos
no reservatério e sao plicados ao redor de um cateter de
Robinson 10; a invaginacao intestinal € realizada atra-
vés de suturas interrompidas, ndo absorviveis, passadas
longitudinalmente no ileo e na valvula ileocecal. Para
completar a plicatura passa-se uma segunda linha de
sutura na parede intestinal, 180 graus oposta a primeira.
Testa-se a facilidade de introdugdo do cateter de Robin-
son 10 para entao fixd-lo. A bolsa é fechada com duas
suturas continuas de vicril 3-0 e a integridade do meca-
nismo antiincontinéncia & testada introduzindo-se 250 a

Fig. 1 — Urografia excretora pés-operatéria (5 e 15 minutos). Fungéo
renai bilateral adequada.

300 ml de sorc através de cateter de Malecot. O seg-
mento ileal é entdo trazido para a pele através da parede
abdominal em um local previamente escolhido. O cate-
ter de Robinson 10 ¢ inserido na bolsa e ali é mantido.
Nio se sutura a bolsa na aponeurose abdominal. A ca-
vidade pélvica € drenada.

Entre os pacientes operados, 27 apresentavam can-
cer da bexiga (Fig. 1); nove apresentavam complicagoes
secundarias & doenga vésico-uretral neurogénica (in-
continéncia persistente ou fistulas); dois eram pacientes
cronicamente incontinentes que ja haviam sido submeti-
dos a indmeras cirurgias antiincontinéncia e dois apre-
sentavam extrofia da bexiga. Vinte e dois pacientes fo-
ram submetidos a cistectomia sincrénica (55%), sete fo-
ram submetidos a conversido de conduto ileal (17,5%) e
dois a conversdo de ureterossigmoidostomia e ureteros-
tomia cutinea (5%).

RESULTADOS

Complicagdes cirurgicas menores incluiram trés ca-
sos de infecgdo da parede que se resolveram bem. Esses
pacientes haviam sido submetidos a cistectomia simulta-
nea. Um paciente desenvolveu fistula urinéria cutinea
que resolveu com a drenagem prolongada do reservaté-
rio. As complicacbes pés-operatdrias maiores incluiram
um caso de obstrugio intestinal e fistula que foram re-
solvidos apés reoperacéo € hiperalimentacido, € um pa-
ciente com sindrome de desconforto respiratério conse-
riente a doenga pulmonar obstrutiva crénica. Esta com-
plicagdo foi tratada com fisioterapia respiratdria cuida-
dosa em unidade de terapia intensiva. Ambas ocorreram
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Fig. 2 - Condutograma pos-operatério. Capacidade adequada do re-
servatério, sem refluxo.

na populagdo submetida a cistectomia sincrénica. Néo
houve mortalidade peri-operatdria.

A fungado renal deteriorou-se em somente um pa-
ciente. A creatinina sérica pré-operatdria era de 2,5 mg
por 100 ml e estabilizou-se em 3,5 mg por 100 ml no
p6s-operatdrio. Em trinta e nove pacientes, a creatinina
sérica permanece abaixo de 1,6 mg por 100 ml no pds-
operatdrio. Hipercloremia leve sem acidose foi verifica-
da em 17 pacientes, ndo havendo necessidade de trata-
mento e todos apresentam fungao renal estavel. Estudos
urodindmicos foram realizados em 19 pacientes. A ca-
pacidade maxima do reservatdrio variou entre 650 a
1200 ml, média de 950 ml. A pressao méaxima do reser-
vatdrio, utilizando-se enchimento lento (20 a 30 ml/min)
foi determinada e os valores variavam entre 10 e 67 cm
de dgua, média de 28. A pressdo mdxima do mecanismo
antiincontinéncia (plicatura dupla do fleo distal e val-
vula ileocecal) variou entre 10 ¢ 37 ¢cm de dgua, média
de 16 com o reservatdrio vazio, € 55 a 180 cm de H,O,
média de 83 com o reservatdrio cheio (Fig. 2). A pres-
sdo de fechamento do mecanismo antiincontinéncia au-
mentou quando foram infundidos volumes maiores no
reservatorio.

Demonstrou-se refluxo em quatro urcteres (um
reimplante pela técnica de Goodwin ¢ trés anastomoses
diretas mucosa-mucosa). Cinco ureteres descnvolveram

J. Bras. Urol.. 15 (2) - abr/jun, 1989

obstrugio parcial uretero-colonica que foi resolvida por
intermédio de dilatagdo percutinea e cateterismo por
seis semanas. Houve obstru¢io em um ureter reimplan-
tado pela técnica de Le Duc, em dois pela técnica de
Goodwin ¢ em dois apds anastomose direta mucosa-mu-
cosa. Os dois ultimos estreitamentos ocorreram no mes-
mo paciente que havia sido submetido a plicatura urete-
ral no momento do reimplante.

Um paciente, o primeiro caso, acha-se incontinente.

A plicatura ileal foi repetida na tentativa de obter-se
controle urindrio; como nfo aceitasse o cateterismo in-
termitente, preferiu utilizar reservatério externo. Um
outro paciente necessita de intervalos mais freqlientes
entre 0s cateterismos para manter-s€ seco; 0s restantes
esvaziam seus reservatdrios em intervalos de 4 a 7 ho-
ras. Nao foram verificados casos de dificuldades com o
cateterismo. Todos os pacientes recuperaram funcg@o in-
testinal normal, incluindo aqueles com derivacdo prévia
para conduto ileal. Nenhum desenvolveu constipagio ou
diarréia. Dois pacientes necessitaram reoperacido (5%)
para replicatura do ileo distal e outro para corrigir obs-
trugao intestinal.

DISCUSSAO

Tanto o intestino grosso como o delgado ja foram
utilizados para derivagio supravesical continente, desde
o relato da cirurgia original de Gilchrist"), Outros auto-
res, incluindo-nos, utilizaram o cdélon destubularizado
para a substituicdo vesical e derivag@o urindria conti-
nente® 47815 Desde o primeiro relato, temos tentado
simplificar a técnica e encurtar o tempo cinirgico na
confecgdo de reservatdrio continente com estoma na pa-
rede abdominal. O preparo ¢ a destubularizagdo de um
longo segmento de cdlon direito sio tecnicamente faceis
de serem executados, a ndo ser que se encontre extensas
aderéncias de cirurgias prévias. Individuos que foram
submetidos a procedimentos abdominais maiores com
resseccao de segmentos de intestino delgado ou grosso
devem ser avaliados cuidadosamente no pré-operatério
ao se considerar esta forma de cirurgia. Da mesma ma-
neira, criangas de baixo peso, com mielomeningocele,
que foram submetidas previamente a procedimentos de
ressecgio intestinal associados com a eliminacdo da
vélvula ileocecal, apresentam um risco conhecido de de-
senvolverem diarréia no pés-operatdrio. Tendo essas
consideragées em mente, e através de cuidadosa selegio
dos pacientes, evitamos essas complicagées relacionadas
com o trénsito fecal.

As tentativas de simplificar o reimplante uretero-
intestinal levaram-nos inicialmente a substituir o proce-
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dimento de Le Duc pelo de Goodwin, transcolénico®.8).
O procedimento de Le Duc constréi cuidadosamente um
sulco mucoso e sutura o ureter nas bordas mucosas. O
reimplante de Goodwin pode ser facilmente executado
quando a mucosa intestinal é exposta, jA que necessita
somente de uma abertura da mucosa, criagdo de um td-
nel submucoso e perfuragio da parede intestinal para
passar o ureter e trazé-lo até a luz intestinal. Este pro-
cedimento ¢ tecnicamente mais facil do que o método de
Le Duc, no qual uma das anastomoses (25%) obstruiu-
se. Nos 26 reimplantes diretos do ureter, via transcold-
nica, a incidéncia de refluxo foi pequena (3,8%) en-
quanto a obstrugdo ureteral ocorreu em dois ureteres
reimplantados (7,6%). J& que a incidéncia de refluxo
tem sido pequena, passamos a tentar reduzir a incidén-
cia de obstrucdo urcteral através da anastomose direta
(ndo tunelizada) mucosa-mucosa. Observou-se refluxo
em trés ureteres (6%) mas niao houve deterioragio renal
nessas unidades. E essencial um seguimento a longo
prazo para determinar se a lesdo instalar-se-4. Nestes re-
servatérios, de grande capacidade e baixa pressdo, al-
guns pacientes apresentaram bacterivria crénica ou in-
termitente que pode ser importante quando da presenca
de refluxo. A auséncia de refluxo verificada na grande
maioria dos ureteres reimplantados é provavelmente se-
cunddria a diversos fatores: construgao de um reservato-
rio de baixa pressao, reimplante ureteral baixo no reser-
vatdrio, distensibilidade do reservatdrio e espessura da
parede intestinal, que fornece apoio para o ureter intra-
mural. A fibrose da parede do reservatério com dimi-
nuigdov da ‘“‘complacéncia” e conseqiiente aumento da
pressdo sdo fatores de possiveis complicacdes, que de-
vem ser pesquisados ao longo dos préximos anos. No
momento, nao observamos tais anormalidades, pois o
seguimento mais longo é de 33 meses. Houve obstrugao
bilateral em um paciente, sendo submetido a reimplante
ureteral direto, mucosa-mucosa (5%). Esta complicagao
nao é habitual, o paciente apresentava conduto ileal
prévio de longa duragdo e com megaureteres, que ne-
cessitaram de plicatural'”. A obstrucdo € uma complica-
¢do mais temida do que o refluxo, j4 que necessita de
tratamento imediato para prevenir infecgao urindria e in-
suficiéncia renal. Os pacientes com tais complicagoes
responderam bem & dilatacdo percutinea com baldo e
cateterizacdo por seis a oito semanas.

A incontinéncia uriniria depende da baixa pressao
do reservatério urinario ¢ da pressdao de fechamento
adequada ao nivel da alga eferente de intestino plicada.
O estudo urodinidmico demonstrou maior pressao intra-
reservatério com o reservatdrio cheio do que quando
vazio. Existe correlagdo entre o aumento da pressdo de
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fechamento segmentar no segmento plicado do ileo com
o aumento de volume do reservatdrio. A distensdo do
reservatério alonga o segmento ileal e transmite a ele
sua pressdo, causando um aumento da resisténcia de
saida. A taxa de sucesso quanto a continéncia (95%) e a
simplicidade técnica tornam esta uma alternativa exce-
lente a outros sistemas antiincontinéncia'’®. Uma outra
complicagao temida € a insuficiéncia renal, secunddria a
absorcao de eletrdlitos. Essa alteracdo verificou-se em
um paciente com creatinina alta no pré-operatério (2,5
mg/100 ml). Entretanto, foi o tnico paciente operado
com creatinina sérica acima de 1,6 mg/100 ml. Isto re-
flete a falta de reserva renal, nio manifestada, levando a
uremia progressiva e insuficiéncia renal.

A hipercloremia sem acidose ocorreu em 16 pa-
cientes, nido necessitando tratamento. O seguimento a
longo prazo de criangas e jovens com esta anormalidade
é obviamente essencial.

Em resumo, apresentamos um procedimento que
utiliza um segmento do cdlon direito estendido e destu-
bularizado, a valvula ileocecal e o {leo terminal plica-
dos. O método visa a obtencao de um reservatdrio uri-
ndrio continente. A técnica simples e a baixa incidéncia
de obstrugio tormam a anastomose direta uretero-intesti-
nal (sem tinel) o procedimento de escolha. A possibili-
dade de ocorrer refluxo exige o acompanhamento cui-
dadoso no futuro, podendo indicar a escolha de outras
técnicas. A simplicidade desta abordagem, a alta taxa de
sucesso com minimo indice de reoperagdo, relativa au-
séncia dos resultados inesperados e o alto grau de satis-
facdo dos pacientes tornam esta cirurgia uma excelente
escolha para a derivagdo urindria.

SUMMARY

Forty four patients were submitted to continent uri-
nary diversion using a detubularized extended segment
of right colon. This technique accomodates large volu-
mes of urine (650 to 1200 ml) and allows empyting
through catheterization of a stoma each 4 to 6 hours.
Initially 4 ureteres were reimplanted using Le Duc’s
procedure; posteriorly, 26 ureteres were reimplanted
using Goodwin’s technique; the last 50 ureteres were
anastomosed directly on the intestinal mucosa. The
global success rate for all techniques of reimplant was
89,2% (71 ureteres). Five ureteres necessited percuta-
neous dilation and use of stents due to obstruction (I
ureter was reimplanted by Le Duc’s procedure, 2 by
Goodwin’s technique and 2 with mucosa-mucosa anas-
tomosis). Four anastomosis developed reflux, but none
showed renal lesion. The global rate of success for mu-
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cosa-mucosa anastomosis was 90% (45 ureteres). The
antiincontinence mechanism used the terminal ileum
and the ileo-cecal valve sutured with two series of inab-
sorbable sutures. There was 95% of success with 38
continent patients. The follow-up ranged from I to 33
months. This technique, being simple, with low morbi-
dity and low rate of reoperations, is an excelent option
for continent urinary diversion.

KEY WORDS: URINARY DIVERSION; BLADDER; REIMPLANT
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ILAR., paciente do sexo masculino, branco, 24
anos, com quadro de hematiria macroscSpica assinto-
méatica. H4 20 dias apresentou 3 episddios de retengio
urindria por codgulos. Nega traumatismo das vias urini-
rias, exercicio fisico intenso, antecedente de litfase uri-
néria ou processo infeccioso recente.

Exame fisico sem alteracoes.

Exames Laboratoriais: hematimetria, leucometria ¢
plaquetas normais. Leucocitiria, hematdria microscépi-
ca e dismorfismo eritrocitario discreto. Escorias urind-
rias normais. Urocultura negativa. Eletroforese de he-
moglobina com padrio HbA2 e HbA. Coagulograma
dentro dos padrées de normalidade. Citologia urindria
inconclusiva devido a grande quantidade de heméceas.

A urografia excretora revelou exclusio funcional do
rim direito (Fig.1). A uretrocistoscopia realizada na vi-
géncia da hematdria demonstrou uretra sem alteragoes,
presenca de codgulos intravesicais, auséncia de tumor
vesical e ejaculacfo de urina hematirica pelo meato
ureteral direito. Realizou-se ureteropielografia retré-
grada direita que mostrou contrastagao de toda a via ex-
cretora com auséncia de irregularidades no ureter e fa-
lhas de enchimento na pelve renal (Fig. 2).

A complementacdo da avaliagdo por imagem foi
feita com os seguintes exames:

Ultra-som abdominal: figado e bago de tamanho,
morfologia e textura sonograficamente normais. Ausén-
cia de dilatagdo dos canais biliares intra-hepdticos. Ve-
sicula biliar e rim esquerdo sonograficamente normais.
Rim direito aumentado de volume com desestruturagao
do parénquima renal que se encontra difusamente hipe-
recogénico. Pirdmides proeminentes e hiperecdicas. Au-
séncia de uronefrose a direita. Imagens ecogénicas in-
tracaliciais e dentro da pelve renal (codgulos?). Os
achados sdo sugestivos de trombose da veia renal direi-
ta.

Arteriografia renal direita: vasos irregulares em
pequena quantidade no pdélo inferior do rim direito, sem
delimitacao de massa. Observa-se nefrograma tardio e
prolongado, e nédo se evidenciou a veia renal (Fig.3).
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Fig.1 — Urogra-
fia excretora
evidenciando

rim  esquerdo
normal (seta) e
exclusdo  fun-
cional a direita.

Fig.2 - Pielo-
grafia retrégra-
da demonstran-
do a presenca
de falhas de en-
chimento (seta)
nos célices e
bacinete renal
direito.
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Tomografia axial computadorizada: tigado, bago e
pancreas de aspecto normal. Rim esquerdo de aspecto
normal. Aumento da densidade da cortical renal direita
de forma ndo uniforme. Nota-se uma diminuigdo da drea
parenquimatosa do rim direito, notando-se, todavia, ex-
cre¢ido simultinea. (Fig.4).

Nao hé sinais de lesbées expansivas intra-renais.
Aparente aspecto normal da veia principal. Os achados
sdo sugestivos de trombose da veia renal intra-paren-
quimatosa. O departamento de radiologia sugeriu flebo-
grafia renal direita seletiva, porém como o paciente
apresentou novo episédio de hematiiria espoliativa com
queda da iensao arterial, taquicardia e diminuicdo do
hematdcrito, optou-se pelo tratamento cinirgico.

O paciente foi submetido & lombotomia exploradora
direita, sendo observado aproximadamente 90% do rim
de aspecto tigréide, artéria renal pérvia e veia renal com
fluxo diminuido, sem trombos na veia renal.

Devido a grande extensdo de parénquima compro-
metido, realizou-se nefrectomia.

COMENTARIOS DOS ACHADOS
RADIOLOGICOS

DR. ADILSON PRANDO

Professor Assistente do Departamento de Radiologia

Na urografia excretora observou-se exclusdo fun-
cional do rim direito e preservagio da morfologia pielo-
calicial & esquerda. A pielografia retrégrada demonstrou
presenga de vdrias falhas de enchimento nos cédlices e
bacinete renal direito. O estudo angiogréfico seletivo de
uma das artérias renais mostrou discreta irregularidade
mural nos ramos intra-renais préximos ao hilo. Nao se
verificou neoformagéo vascular.

Na fase tardia a veia renal foi tracamente opacifica-
da.

O exame ultra-sonografico mostrou aumento da
ecogenicidade da cortical renal com proeminéncia das
piramides. A tomografia computadorizada revelou um
aumento da densidade da cortical renal na fase pré-con-
traste. Houve opacificagdo das vias coletoras apds a in-
jecdo do contraste e fraca opacificagio da veia renal di-
reita, a qual, todavia, apresentava-se com calibre nor-
mal. Em ambos métodos de diagnéstico por imagem, o
aspecto do rim esquerdo era normal.

Estes achados previamente descritos podem ser
eventualmente encontrados na fase tardia da trombose
da veia renal. Nesta fase, o rim estd aumentado de vo-

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun. 1989

Fig.3 — Arterio-
grafia  seletiva
renal direita.

A seta evidencia
discretas  irre-
gularidades
murais nos ra-
maos intra-renais
entre o pdlo in-
ferior e o hilo
renal,

Fig.4 - Tomografia axial computadorizada.
A seta indica 0 aumento de densidade cortical renal direita na fase pré-
contraste.

lume com desorganizacao do padrido sonogréfico paren-
quimatoso e a ecogenicidade do cértex renal pode estar
aumentada(®),

A individualizacdo da veia renal com aspecto ao
ultra-som e tomografia computadorizada sugeriram a
possibilidade diagnéstica de eventual trombose da veia
renal a nivel intraparenquimatoso, razédo pela qual su-
gerimos a realizagcdo da flebografia seletiva renal direi-
ta. A auséncia de fatores clinicos usualmente associa-
dos, tais como: sindrome nefrética, tumor renal, trans-
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plante ou trauma renal, falavam, todavia, contra esta
possibilidade.

A existéncia de cértex renal hiperdensa & Tomogra-
fia Computadorizada € usualmente encontrada em ne-
frocalcinose cortical, situagdo em que ocotre deposi¢io
de sais de célcio no parénquima renal?”). Esta patologia &
todavia uma condigdo metabdlica e portanto afetaria
ambos os rins. Além disso, as provas laboratoriais neste
caso também afastaram esta possibilidade.

Outro fator que aumenta a densidade da cSrtex renal
¢ a presenga de sangue (hemorragia cortical). O aspecto
normal dos vasos intra-renais a angiografia seletiva
afastou a presenga de alteragOes vasculares grosseiras
(arterites) que pudessem promover estas hemorragias.

COMENTARIOS DOS ASPECTOS CLINICOS

PROF. DR. PAULO CESAR RODRIGUES PALMA

Professor Assistente Doutor da Disciplina de Urologia

O quadro clinico cldssico de TVR € hematiiria ma-
croscépica no adulto portador de sindrome nefrética e
no recém-nascido hematiria, insuficiéncia e massa ab-
dominal palpéavel.

Embora haja uma ampla variagdo do quadro clinico
entre estes dois extremos, as manifestacSes clinicas e
laboratoriais deste caso ndo sdo sugestivos de TVR.

A etiologia de TVR pode ser dividida em 4 catego-
rias bésicas®).

1. Alteracdo do fluxo renal: geralmente secundéria
a perda de volume, como na diarréia severa, tipicamente
em recém-nascidos.

2, Fenomenos tromboembdlicos: a trombose venosa
profunda dos membros inferiores pode se estender até a
veia cava inferior e eventualmente veia renal.

Na sindrome nefrética, a perda urindria de anti-
trombina III ¢ o aumento de lipoproteinas induzem a um
estado de hipercoagulabilidade.

3. Comprometimento do pediculo vascular: a com-
pressdo extrinseca da veia renal por abscesso, linfoma e
fibrose retroperitoneal entre outras causas pode preci-
pitar a formagdo de trombose.

4. Tumores e alteragoes nefropdticas: o hiperne-
froma € o exemplo clédssico, pois o crescimento do tu-
mor no interior da veia renal (trombo tumoral) pode
obstruir o fluxo venoso e causar trombose®),

AlteragOes nefropdticas podem ser primArias ou se-
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cunddrias. As alteracSes primdrias incluem glomerulo-
nefrites que podem levar & sindrome nefrdtica. As se-
cunddrias incluem alteragGes sistémicas com envolvi-
mento renal secundério como a amiloidose, lupus erite-
matoso sistémico, diabete e anemia falciforme.

Embora seja possivel haver TVR assintomadtica, es-
pecialmente nos portadores de sindrome nefrética, a
hematiria macroscépica ocorre geralmente nas primeiras
24 horas, permanecendo depois hematiria microscépi-
ca®, O que falaria contra TVR no caso em questio &
que a hematdria macroscépica persiste- por quase um
més. Além disso, a auséncia de proteiniria no exame de
urina ¢ de alteragées sistémicas detectdveis como dia-
betes e anemia falciforme tornam pouco provével o
diagndstico de TVR.

Levando-se em conta a instabilidade hemodinamica
do paciente e a presenca de vasos irregulares no pélo
inferior do rim D, acho que o diagndéstico mais provivel
¢ de malformagéo vascular.

Embora a flebografia possa revelar alterac6es con-
génitas em até 44% dos casos nestas condigées’, sou
favordvel a reposicdo sanguinea e lombotomia explora-
dora.

A pelve renal podera ser aberta e inspecionada com
cistoscopio infantil, com o intuito de se identificar o lo-
cal do sangramento, provavelmente o grupo calicial in-
ferior no presente caso, estando indicada a heminefrec-
tomia, retirando-se a parte responsavel pelo sangra-
mento.

COMENTARIOS ANATOMOPATOLOGICOS

PROF. DR. ATHANASE BILLIS
Professor Titular do Departamento de Anatomia Patoldgica

Macroscopia

O rim mediu 10x7x1,5 cm. Externamente € de colo-
racdo castanho-escura lembrando infarto . hemorrigico
com 4reas esbranquicadas de permeio.

Na superficie de corte observa-se que as 4reas cas-
tanho-escuras acometem notadamente a camada cortical
incluindo as colunas de Bertin. H4 4reas da cortical
poupadas correspondendo as 4reas esbranquigadas vis-
tas na superficie externa. A pelve renal e o ureter nio
mostram alteragSes. A artéria € a veia renais e seus
principais ramos foram dissecados, ndo se observando
trombose ou outras alteragées. Nao foram também ob-
servadas malformagobes vasculares ou outras anomalias.
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Microscopia

Os glomérulos estdo preservados, nao se observan-
do aumento de volume, hipercelularidade, espessamento
da parede capilar ou outras alteragées. Nos tiibulos ob-
serva-se hemorragia maciga intraluminal com dilatagao
dos mesmos as vezes intensa (Fig.5). A hemorragia é de
localizacédo cortical praticamente inexistindo na camada
medular. Em alguns trechos, os tibulos de permeio com
hemorragia mostram-se atrdficos, com fibrose intersti-
cial e leve infiltrado inflamatdrio de células redondas.
H4 brusco contraste entre o parénquima com hemorragia
intratubular e o parénquima sem hemorragia, que se
apresenta sem alteragdes. Na transi¢do cértico-medular
das dreas com hemorragia, nota-se freqiiente deposigdo
de material amorfo e homogéneo, intensamente PAS po-
sitivo, correspondendo a extravasamento de proteina de
Tamm-Horsfall do intersticio. Nao raro este material en-
volve tibulos atréficos. Um achado peculiur foi a pre-
senga deste material (proteina de Tamm-Horsfall) junto
a veias do calibre das arciformes nao raro herniando
para a luz das mesmas (Fig. 6). Exccto estas herniagdes,
0% vasos de diferentes calibres ndo mostram alteragoes.

Discussiao anatomopatolégica

Os achados deste caso sdo inusitados. Ao contrério
do que sugeria a macroscopia, nio foi evidenciado in-
farto ou outra forma de necrose do parénquima. A colo-
racao castanho-escura era devida 3 hemorragia maciga
intratubular, Chama muito 2 atencio o fato de a hemor-
ragia ocorrer na camada cortical praticamente inexistin-
do na camada medular, onde os tibulos nio se apresen-
tavam dilatados. E chamativo também o fato de a he-
morragia ser vista apenas na luz tubular ¢ nio nos espa-
¢os de Bowman, falando contra uma hemorragia de ori-
gem glomerular.

A presenca das massas hialinas PAS positivas ao
nivel da jungdo cértico-medular fala a favor de rotura

_ tubular com extravasamento de proteina de Tamm-Hors-
fall para o intersticio. A compressio da parede de veias
do calibre das arciformes, com posterior herniagio para
a luz, poderia explicar a hemorragia que se faria prefe-
rencialmente para os tibulos corticais. Resta saber por-
que houve o extravasamento da. proteina de Tamm-
Horstall: teria sido por g¢xemplo devido a um aumento
de pressao intratubular por refluxo de urina?

E muito intrigante o fato de que causas obstrutivas
as mais diversas levarem freqlientemente a extravasa-
mento de proteina de Tamm-Horsfall, inclusive com
herniagbes venosas, sem que ocorra este quadro de he-
morragia intratubular maciga. A revisio du literatura
mostrou um tnico trabalho publicado por 1liff & Galda-
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Fig.5 — Hemorragia macica intratubular (seta). Notar que os corptsculos
renais ndo mostram alteracées, HE 83X

Fig.6 — Proteina de Tamm-Horsfall herniando em veia do calibre da arci-
forme (seta). HE 83X

bini (1972)@ em que os autores relatam 3 casos com
hematiria unilateral necessitando nefrectomia e que os
achados anatomopatoldgicos sao idénticos ao do pre-
sente caso. Em 1978 Solez & Heptinstall demonstraram
que o material amorio extravasado e herniado era a
proteina de Tamm-Horsfall.

Para complicar ainda mais a possivel patogénese
dos achados, nestes casos poderfamos admitir que o fe-
némeno primdrio ¢ a hemorragia possivelmente dos va-
sos forniciais ¢ de causa desconhecida. A pressio in-
tratubular exercida pela hemorragia levaria secundaria-
mente ao extravasamento de proteina de Tamm-Horsfall,
a qual poderia herniar para a luz das veias, sendo este
apenas um achado anatomopatolégico sem maior signi-
ficado.
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COMENTARIOS NEFROLOGICOS 1.

PROF. DR. EMIL SABBAGA
Livre-docente de Netfrologia da F.M.U.S.P.

Caso muito bem apresentado e documentado. Anéli- ?
se ¢ discussdo clinica de alto nivel. Dificil encontrar 4.
explicagdo adequada para os achados encontrados. O
presente caso me parece realmente muito raro. Nao ti- s
vemos vivéncia com nenhum caso semelhante.
A andlise histopatolégica seria mais completa se
6

contdssemos com a imunofluorescéncia. A inferéncia de
que a proteina extravasada era de Tamm-Horsfall € espe-
culativa, j4 que nio houve identificagdo com soro espe- 7.
cifico.
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RELATO DE CASO

Adenoma renal*

DANISIO IRAN MARABUCO DE SOUSA, HELIO BEGLIOMINI, LIMIRIO LEAL DA FONSECA FILHO,
DEMERVAL MATTOS JR., LUIS CELSC MATTOSINHO FRANGA

RESUMO - Os autores relatam um caso de tumor renal sélido, de achado ocasional, menor
que 3 cm de didmetro. Comentam o enfoque propedéutico e a conduta tomada diante da im-
possibilidade diagndstica pré e intra-operatéria e concluem fazendo uma revisao da literatura,
a fim de cotejar as opinioes cientfficas ja descritas com o diagnéstico pés-operatério do tumor

em questao. (J. Bras. Urol., 15:125, 1989).

UNITERMOS: ADENOMA RENAL TUMOR BENIGNO DO #iM

O impasse cindrgico frente aos tumores renais soli-
dos menores que 3 cm, em que nao ha evidéncia clinico-
radiolégica de malignidade, permanece imutdvel até os
dias atuais, apesar dos avancos da propedéutica moder-
na.

O adenoma renal classicamente € tido como um tu-
mor de comportamento benigno®®:$.8.7. Baseado no ta-
manho do tumor, Bell em 1950 procurou dividir os
adenomas em grupos potencialmente benignos e malig-
nos, quando fossem menores ou maiores quc 3 cm res-
pectivamente, sendo que os dltimos teriam maior pro-
pensao a metastases.

Apresentamos um caso de achado incidental de
adenoma renal — menor que 3 cm, submetido a nefrec-
tomia radical por total impossibilidade diagndstica tanto
pré como intra-operatéria deste tumor. A seguir, passa-
mos em revisao os dados da literatura quanto a conduta
propedéutica e terapéutica do adenoma renal.

DESCRICAO DO CASO

R.R.C., masculino, 46 anos, branco, ao ser subme-
tido a exames em uma revisdo anual de sadde, em no-
vembro de 1987, foi detectado por meio ultra-sonografi-
co um nédulo subcapsular no terco médio do rim direito
com 2,5 x 2,0 cm (Fig.1). Apresentava-se assintomatico,
sendo a radiografia do térax e o exame de urina (Urina

* Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor
Publizo Estadual — **Francisco Morato de Oliveira” — SP. Aceito para
publicagdo em Fevereirc/&9.

Endereco para correspondéncia - Servigo de Urologia — Hospital do
Servidor Publico Estadual *‘Francisco Morato de Oliveira™” — SP.
Rua Pedro de Toledo, 1800 — SP/SP
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Fig. 1 — Ultra-so-
, nografia renal di-
reita, evidenciando
nédulo sélido, sub-
capsular, mesore-
nal.

I) normais. A urografia excretora, foi demonstrada uma
imagem nodular de aproximadamente 2,5 c¢cm no seu
maior didmetro, em topografia mesorenal direita, intra-
parenquimatosa, subcapsular, ¢ sem repercussio sobre o
sistema pielocalicial (Figuras 2 e 3). A tomografia com-
putadorizada evidenciou imagem nodular de aproxima-
damente 2,2 cm., hipocaptante, com densidade de partes
moles (48.51 HS) em topografia cortical ¢ lateral ao ni-
vel do tergo médio do rim direito (Figura 4). A arterio-
grafia renal seletiva direita nao foi realizada e o pa-
ciente foi submetido a cirurgia em maio de 1987, sendo
realizada lombotomia cldssica direita, com isolamento
do pediculo renal, clampeamento do mesmo, tumorec-
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Fig. 2 ~ Urografia
excretora-imagem
nodular, mesorre-
nal direita intrapa-
renquimatosa, sem
repercussao sobre
0 sistema coletor.

tomia, seguida do estudo andtomo-patolégico por con-
gelagdo que se revelou inconclusivo. Diante do fato,
optou-se entdo pela nefrectomia radical.

O exame anitomo-patolégico posterior revelou tra-
tar-se de Adenoma Papilifero de Thibulos Renais (Figu-
ras 5e 6).

'O paciente foi reavaliado pela dltima vez em outu-

bro de 1988, assintomdtico e com radiografia de térax
normal.

DISCUSSAO

De etiologia incerta, o adenoma renal pode ser um
achado acidental de autépsia ou cirurgia, por se mani-
festar clinicamente ou por mera casualidade como no
caso em questao.

A investigagdo inicial pela urografia excretora de-
monstra uma lesido que ocupa espago, podendo ser elu-
cidada, se de caracteristica cistica ou sélida pelo estudo
ultra-sonografico. A tomografia computadorizada pouco
esclarece na diferenciagio com adenocarcinoma de pe-
queno tamanho. :

A arteriografia renal seletiva, ao demonstrar uma le-
sdo pouco vascularizada, € mais condizente com lesdo
benigna. Todavia, em geral é de dificil interpretagio e
pouco -contribui no diagndstico diferencial com tumor
maligno, salvo nos casos da -presenga comprovada de
fistula artério-venosa, enchimento venoso precoce e cal-
cificagbests 9,

Histologicamente o adenoma mostra estruturas pa-
pilares, tubulares, alveolares ou estruturas cisticas. O
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Fig. 4 — Tomografia computadorizada-imagem nodular, hipocaptante com
2,2 cm e densidade de partes moles.

Fig. 5 — Aspectos microscopicos do adenoma papilifero de tibulos renais
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Fig. 6

citoplasma € eosinofilico ou basofilico. Também sao en-
contrados oncdceitos. O estroma € bem vascularizado e
fibroso. Células claras podem ser encontradas, as quais
podem ser indistinguiveis das células claras do carcino-
ma. Areas de células em espuma ou calcificagdes nido
sdo infreqlientes.5.6),

Alguns estudos concluem ser o adenoma renal um
tumor potencialmente benigno, apesar de relatarem 29
casos de adenocarcinoma renal que evoluftam a partir
de um adenoma renal®. Outros trabalhos? 4 concluiram
pela histogénese comum entre os dois tumores e na
premissa de que o adenoma de células tubulares é ma-
ligno e representa simplesmente um estdgio inicial na
evolucdo do carcinoma renal, respectivamente.

Apesar das opinides conflitantes, a conduta frente
as lesdes sdélidas, avasculares, bem confinadas, menores
que 3 cm e que ocupam espago no rim, deveria, na me-
dida do possivel, ser conduzida de modo conservador,

J, Bras. Urol., 15 (2) — abrijun, 1989

por ressecgdo segmentar. Entretanto, a impossibilidade
do estudo cuidadoso por secgio de todo o tecido sus-
peito a congelagdo, faz com que a maioria dos tumores
renais seja tratada radicalmente®®, O tamanho do tumor
isoladamente ndo tem relevancia no diagndstico e prog-
néstico®9, porém, a decisio de nefrectomia também de-
pende do seu tamanho.

SUMMARY

The authors report an occasional case of solid kid-
ney tumor less than 3 cm of diameter. They comment
the propedeutic approach and therapeutic decision take
into account the impossibility of diagnosis before and
during surgery, and review the literature.

KEY WORDS: RENAL ADENOMA, KIDNEY BENIGN TUMOR
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RELATO DE CASO

Fistula vésico - uterina*

CLAUDIO FRANCISCO ATILIO GORGA, HELIO BEGLIOMINI, PEDRO MANZINI FILHO, DEMERVAL MATTOS JR.

RESUMO - A fistula vésico-uterina é uma entidade relativamente rara, sendo a menos fre-
qiiente de todas as fistulas uroginecol6gicas. Dois casos de fistula vésico-uterina sao descritos:
uma apés operacao cesariana, que necessitou correcao ciriirgica, e outra apés histerectomia
subtotal por placenta percreta, em que houve fechamento espontineo da fistula. Sao abordados
os aspectos etiologicos, diagnésticos e terapéuticos. (J. Bras, Urol., 15:128, 1989).

UNITERMOS: FISTULA VESICAL, FISTULA, FISTULA VESICO-UTERINA

A fistula vésico-uterina, apesar de infreqiiente e
com menos de 150 casos na literatura, é conhecida des-
de longa data, tendo sido descrita pela primeira vez por
La Chapelle™ em 1825. Até praticamente o final da 52
década, a sua ocorréncia tinha como principais fatores
etioldgicos o trabalho de parto prolongado, assim como
a indicagao mais freqliente de férceps alto. Isto veio a
mudar posteriormente em razido da maior utilizagio e
indicagdo da operacdo cesariana, que passou a ser a
principal causa desta patologia. Vale lembrar que o pri-
meiro relato na literatura sobre a ocorréncia de fistula
vésico-uterina apds operagio cesariana foi feito por um
brasileiro, Machado® em 1935. Porém, foi Youssef('9
em 1957 gquem universalizou a triade clissica de ame-
norréia aparente e hematiiria ciclica (combinagao a qual
chamou ‘“‘memiria’), associada a continéncia urindria,
considerando-a como patognomoénica de fistula vésico-
uterina (adicionando ainda a presenga de infertilidade);
entretanto, sabemos que nem sempre este quadro esti

presente.

RELATO DOS CASOS

Caso 1: V.L.S.H., 37 anos, branca, foi atendida em
30/07/87 com queixas de perda urindria pela vagina, de
forma continua, hd aproximadamente 70 dias, logo ap6s
ter sido submetida a uma operagdo cesariana. Antece-
dentes obstétricos: tercigesta, um parto normal e duas

* Trabalho realizado no Servico de Urologia do Hospital do Servidor Pd-
blico Estadual — FMO — Sdo Paulo. Aceito para publicagio em feverei-
10/89.

Endereco para correspondéncia - Cldudio F. Atilio Gorga, Rua Pedro

de Toledo, 1800 — Sao Paulo/SP.
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cesarianas, tendo também sido submetida a laqueadura
tubdria bilateral por ocasido da iltima cesariana. Apre-
sentava exame de urina tipo 1 com 30.000 leucécitos e
urocultura negativa; demais exames laboratoriais dentro
da normalidade. Havia sido submetida a urografia ex-
cretora e uretrocistografia miccional que revelaram-se
normais, e a histerografia, que confirmou o diagnéstico
de fistula vésico-uterina (Fig. 1). A uretrocistocopia
evidenciou: uretra e colo vesical normais, bexiga de ca-
pacidade normal, meatos tépicos e com ejaculagio clara
bilateral; presenga de orificio fistuloso de aproximada-
mente 3 mm de didmetro em baixo fundo A esquerda. A
inspecdo vaginal, com o préprio cistoscépio, a parede
vaginal anterior apresentava-se integra, e como o orifi-

Fig. 1 — Histerografia em que se evidencia contrastagdo vesical, confir-
mando o diagnéstico da fistula vésico-uterina.
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cio cervical externo estava pérvio, foi possivel a intro-
dugdo do cistoscépio no interior do idtero, com visuali-
zagdo do correspondente orificio fistuloso uterino.

Em 08/09/87 a paciente foi submetida a laparotomia
por incisdo mediana infra-umbilical transperitoneal,
deslocamento da reflexdo peritoneal sobre o fundo vesi-
cal, abertura da bexiga no seu eixo sagital até o orificio
fistuloso, e dissecgdo do trajeto fistuloso que atingia a
regido istmo-cervical; esta apresentava grande destrui-
¢éo da sua parede anterior. Em razido das mds condi¢ées
teciduais, e pelo fato da paciente ja possuir 3 filhos € ja
haver sido *‘laqueada”, optou-se pela realizacio de his-
terectomia. A paciente permaneceu com sonda Foley na
bexiga por duas semanas, tendo a seguir recebido alta
sem intercorréncias.

Caso 2: A.G.N., 39 anos, branca, procurou nosso servi-
¢o em 11/09/87 com queixas de perda urindria vaginal
h4d 27 dias; antecedentes obstétricos: quartigesta, com 3
cesdreas € um aborto espontineo; trazia relatério médi-
co de outro hospital informando sobre a realizacdo de
operacdo cesariana em 14/08/87, que transcorreu sem
intercorréncias até a retirada do feto, quando constatou-
se que a placenta estava firmemente aderida a parede
anterior uterina e também com invasao da parede poste-
rior vesical, tendo-se feito o diagnéstico de placenta
percreta (via vesical). Em razdo disto, a paciente foi
submetida & histerectomia subtotal e resseccio da pare-
de vesical posterior acometida; rafia da bexiga com fio
absorvivel, deixando-se sonda uretral de 3 vias por 15
dias. Nos primeiros dias de pés-operatSrio foi mantida
trrigacdo  vesical, em razdo de grande sangramento.
Apbs suspensdo da irrigagdo a paciente comegou a apre-
sentar perda vaginal de urina, que ficou mais evidente
apds a retirada da sonda. Nesta ocasido, foi realizada
urografia excretora que demonstrou trato urindrio aito
preservado e o cistograma mostrou imagem de duplo
contorno (Fig. 2) devida & contrastagio uterina, que fi-
cou mais evidente na radiografia de perfil (Fig. 3). Com
este histdrico, a paciente foi submetida a uretrocistoco-
pia que evidenciou meatos tépicos e com ejaculagio cla-
ra, intensa hiperemia e 4reas de edema bolhoso no as-
soalho vesical, além de grande deformidade ao nivel da
cupula a direita; presenga de orificio- fistuloso de apro-
ximadamente 3 mm de didmetro junto ao fundo vesical.
Logo apés a retirada do cistoscépio, procedeu-se 2 in-
trodugdo de azul de metileno no interior da bexiga e
posterior ‘“vaginoscopia e colposcopia’” com ¢ préprio
cistoscépio, tendo-se confirmado a saida do corante
através do orificio cervical externo. Apesar da confir-
magdo diagndstica de fistula vésico-uterina, como a pa-
ciente referia diminuicdo progressiva da perda vaginal
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Fig. 2 - Cisto-
grama da uro-
grafia excretora
evidenciando

imagem de du-
plo  contomo,
em razdo da

contrastacdo
uterina.
Fig. 3 — Uro-

grafia excretfora,
incidéncia  de
pertil, demons-
frando a con-
trastacdo vesi-
cal e uterina
(seta).

de urina, optou-se por conduta expectante e apds apro-
ximadamente um més, a perda urindria cessou. Uretro-
cistografia miccional evidenciou apenas pequena “‘ima-
gem em espordo’ no fundo vesical (fig. 4) que repre-
sentava o local de fechamento fistuloso na bexiga.

DISCUSSAO

A fistula vésico-uterina representa 1 a 4% de todas as
fistulas uroginecoldgicas®. Apesar do pequeno mimero
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Fig. 4 — Cisto-
grafia com “i-
magem em €s-
porao” (seta),
que representa
o local de fe-
chamento fistu-
loso.

de casos descritos, sua ocorréncia aumentou nos 1ltimos
anos, em raziio possivelmente da maior utilizagdo da
operagio cesariana, que até a década de 40 tinha uma
incidéncia de 2 a 5% de todos os partos, e atualmente
corresponde a 20-25% em termos mundiais(®), e segu-
ramente quase o dobro entre nés. Entretanto, existem
esporadicamente outras causas, COmo: ruptura de ttero e
bexiga por trabalho de parto prolongado®, férceps
traumético'"), aborto induzido por cateter®, histerecto-
mia supracervical'®, uso de DIU9), tuberculose de be-
xiga'?), e sepse®®.

A sintomatologia € varidvel e depende da localiza-
¢éo, diregdo e tamanho da fistula. Existem descritos trés
tipos de fistula®:

Tipo 1: onde hd uma direcio de fluxo tunica, do itero
para a bexiga. Estas pacientes apresentam a trfade clas-
sica, caracterizada como “Sindrome de Y oussef*(!9),
Tipo 2: a dire¢io do fluxo se faz tanto no sentido do
litero para bexiga, como no sentido contrdrio. Estas pa-
cientes podem apresentar além de hematiria durante os
periodos de menstruacdo normal, também perda urind-
ria, sendo que tais sintomas podem ser varidveis no de-
correr do tempo.

Tipo 3: diregdo de fluxo tnica da bexiga para o itero,
sendo portanto a incontinéncia urinéria o principal sin-
toma.

Até o momento, porém, ndo existe nenhum argu-
mento totalmente aceito para explicar o fluxo num sé
sentido. H4 autores que acreditam na existéncia de um
esfincter istmico, que previniria a perda urinéria®®; ou-
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tros, na presenga de granulagdes na parede posterior
uterina, ocluindo o orificio uterino interno e com isso
produzindo “mendria”®, e outros valorizam meramente
a localizacio e extensdo da fistula®.

Na avaliagdo diagndstica, além da histdria clinica,
podemos lancar mao dos seguintes exames (Tabela 1):

TABELAI
Abordagem diagnéstica da fistula vésico-uterina

Anamnese

Exame especular, apds prévia introdugdo de corante na bexiga, cistosco-
pia e fistulografia

Urografia excretora e cistografia

Histerografia

Histeroscopia

O exame especular ap6s prévia introducdo de azul de
metileno no interior da bexiga pode evidenciar a saida
do corante pelo orificio cervical externo naquelas pa-
cientes com perda urindria. Nos dois casos por nds des-
critos, realizamos tal observagdo diretamente com o
préprio cistoscépio no interior da vagina, o que foi de
grande valia, j4 que em ambos pudemos confirmar o
diagnéstico por este método. A cistoscopia, além de
evidenciar o orificio fistuloso, tem a finalidade de vi-
sualizar sua relagdo com os meatos ureterais; pode-se
durante a sua realizagdo proceder a uma fistulografia,
que segundo alguns autores seria o melhor método
diagnéstico®; a urografia excretora € importante para
afastar qualquer alteracdo em trato urindrio alto, e a
cistografia pode eventualmente demonstrar a presenga
da fistula, com a constrastacio uterina; a histerografia é
um Stimo método diagndstico, sendo que quando os
demais métodos falham, habitualmente através dela po-
de-se demonstrar o trajeto fistuloso € o enchimento ve-
sical('®,

Mais recentemente, a histeroscopia‘’) também veio fa-
zer parte do arsenal diagndstico, porém tem um papel
mais complementar do que essencial.

Com relagdo ao tratamento, poderfamos dividi-lo em
ndo cirdrgico e cirdrgico. Apesar da relativa raridade de
fechamento espontineo das fistulas vésico-uterinas, ten-
do ocorrido em n@o mais que 2 a 3% de todos os casos
publicados®), e da convicgdo de alguns autores('® que
categoricamente afirmam que a fistula vésico-uterina
“nunca’’ fecha espontaneamente, acreditamos que o
tratamento conservador nio cirdrgico ainda tenha o seu
papel, baseados na prépria experiéncia com o caso n° 2
e na literatura®. Talvez sua maior indicagdo seja para
aqueles casos de fistulas pequenas e com diagnéstico
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precoce; aqui, a permanéncia de um cateter vesical por
algumas semanas, ou apenas a observacdo sem cateter,
associada ao uso de antimicrobianos, pode ocasional-
mente ter bons resultados. Vale lembrar também o tra-
tamento hormonal com a combinagido estrégeno-pro-
gesterona, ja descrito com sucesso em alguns casos de
menirial®, a fim de induzir amenorréia, e com isto pro-
duzir fechamento da fistula. Entretanto, o tratamento da
maioria dos casos ainda é eminentemente cinirgico, de-
vendo porém ser retardado por 2 a 3 meses, a fim de
haver diminuig¢do do volume uterino e também da reacéo
inflamatéria local. A via de acesso pode ser vaginal (u-
sada no passado, e atualmente, praticamente abandona-
da), ou abdominal; a abordagem abdominal preferencial
deve ser a transperitoneal, ji4 que oferece um melhor
campo e seguranga a cirurgia, em relagdo a abordagem
transvesical®. H4 também muita controvérsia em rela-
¢do a realizagdo ou ndo de histerectomia; porém, alguns
dados podem nos direcionar na conduta: uma paciente
sem filhos ou ainda desejosa de ter mais filhos, em que
as condigdes locais dos tecidos ndo sao ruins, deve ser
submetida a resseccao do trajeto fistuloso, e fechamento
em separado do ltero e bexiga com fios absorviveis,
podendo realizar-se também a interposigé@o entre ttero e
bexiga de omento ou retalho de periténeo pedicula-
dos®:'8, Quando, pelo contrdrio, a fungdo de reprodu-
¢do ndo ¢ mais importante, ou naquelas situagbes em
que hé grande destrui¢ao tecidual, a histerectomia talvez
seja a melhor conduta. Uma outra solugéo terapéutica
alternativa seria a eletrocoagulagao transuretral, que de-
ve ser vista com cautela, podendo ser tentada em fistu-
las pequenas no perfodo pés-menopausa ou em mulheres
que nio desejam engravidar novamente'”), j4 que nao €
isenta de riscos!’?.

SUMMARY

Vesicouterine fistula is a relatively rares pathology,
being the less frequent of all urogynecological fistulas.
Two cases of vesicouterine fistula are reported: one af-
ter cesarean section which demanded surgery for cor-
rection and other after subtotal hysterectomy due to

placenta percreta, where spontaneous closure occur-
ried.

KEY WORDS: BLADDER FISTULA, FISTULA, VESICOUTERINE FISTULA
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COMENTARIO EDITORIAL

Os autores contribuem com dois casos de flstula
vesico-uterina para a bibliografia nacional, salientando
o fato de o primeiro caso de fistula vesico-uterina pos-
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cesariana ter sido descrito por Machado, um colega
brasileiro em 1935, o que nos parece muito relevante.
A discussdo ¢ bastante completa, salientando a
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evolucdo da endoscopia com a introdugcdo da histeros-
copia, que originalmente foi feita com o cistoscopio,
como fizeram os autores visualizando o orificio fistulo-
so no interior do ttero.

Além disso, deixam o ensinamento de que o trata-
mento conservador ds vezes é possivel.

Entretanto, do ponto de vista conceitual, cabe sa-
lientar que o termo meniiria criado por Youssef!) em
1957, referia-se apenas ao que ele chama de ‘‘mens-
truagdo vesical’’, o sinal mais importante na stndrome
que posteriormente recebeu seu nome.

A mendria ndo é patognoménica de sindrome de
Youssef, jd que pode ocorrer em outras condigdes como
a endometriose vesical, geralmente associada a sinto-
mas irritativos vesicais e menstruacdes normais(!,

A merniiria, nos casos de fistula vesico-uterinas se-
ria posstvel apenas nos casos de fistulas altas, cujo
trajeto fistuloso se localizasse acima do limite superior
do istmo uterino, o qual apresenta comportamento es-
fincteriano!12:9),

A stndrome de Youssef caracterizada por amenor-
refa aparente, hematiiria ciclica, continéncia urindria e
canal cervical pervio™7.% corresponde a um pequeno
percentual dos casos de fistulas vésico-uterinas®7 .
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Do ponto de vista diagndstico, aconselha-se nestes
casos a realizagdo da cistoscopia na vigéncia de he-
matiria’.
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RELATO DE CASO

Auto-introducao de corpo estranho na
bexiga urinaria*®

CLAUDIO FRANCISCO ATILIO GORGA, HELIO BEGLIOMINI, LIMIRIO LEAL DA FONSECA FILHO

RESUMO - Os autores relatam um caso de auto-introducgio de cateter plastico no interior da
bexiga e fazem alguns comentdrios sobre esta infreqiiente ocorréncia.

(J. Bras. Urol., 15:133, 1989).

UNITERMOS: CORPO ESTRANHO GENITURINARIC, MASTURBAGAO, INFECCAO URINARIA.

Apesar de ndo ser muito habitual a publicagdo de
relatos de corpos estranhos intra-uretrais e intruvesicais,
trata-se de uma ocorréncia que deve estar presente a
mente do urologista, principalmente em algumas situa-
¢des nao bem explicaveis. Motivados por um estimulo
erdtico anormal, decorrente de retardo mental, intoxica-
¢do, ou distirbios psicoldgicos, estes pacientes podem
introduzir no trato urindrio baixo o0s mais bizarros ob-
jetos.

RELATO DO CASO

M.C., 50 anos, masculino branco, foi atendido em
24/03/88 com queixas de perda involuntdria de urina,
disdria e polacidria intensas. O paciente apresentava
evidente rebaixamento do nivel intelectual. Ao exdame
fisico nada foi constatado. Apresentava exame de urina
tipo I com leucocitiria intensa e urocultura positiva para
E. coli; realizada urografia excretora, esta revelou na
chapa sem contraste, imagem de corpo estranho na re-
gido pélvica (Fig. 1), sendo que posteriormente nas ra-
diografias contrastadas ficou evidenciada sua situagao
intravesical (Fig. 2).

Diante disto, realizou-se uma uretrocistoscopia onde
constatou-se intensa hiperemia da mucosa vesical, com
dreas de edema bolhoso generalizadas, confirmando a
presenga de cateter pldstico com vdrias incrustagdes cal-
culosas em sua superficie; tentou-se a sua retirada atra-
vés de “‘pinga de corpo estranho’, porém nio foi possi-

* Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor
Piblico Estadual — FMU ~ Sao Paulo. Aceito para publicacio em fe-
vereiro/8&9.

Endereco para correspondéncia — Claudio I'. Atilio Gorga. Rua José

Mascarenhas, 1669 - CEP 035185, Sao Paulo.
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Fig. 1 — RX simples
de abdome eviden-
ciando imagem de
corpo  estranho em
regiao pélvica.

vel em razdo da grande rigidez do cateter. Desta forma,
foi submetido a laparotomia infra-umbelical com cisto-
tomia, retirando-se um cateter plastico de 13 x 0,5 cm
(Fig. 3).

O paciente teve boa evolugdo pos-operatéria, porém
curiosamente mesmo apoés a evidencia e confirmagio do
corpo estranho intravesical, o mesmo negava categori-
camente sua introdugio.

COMENTARIOS
Existem na literatura relatos de introdugio dos mais

diversos objetos: “‘clips’ de papel®, caneta esferografi-
cal5  termémetro®. bulbo de lampada®, cateter,
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Auto-introdugio de corpo estranho
na bexiga urinéria

Fig. 2 - Urografia ex-
cretora com presenca
de corpo estranho in-
travesical, que causa
deformidade de sua
parede lateral es-
querda.

grampo de cabelo®, etc. Tal introdugdo pode ser decor-
rente de pratica masturbatéria®, sendo que alguns auto-
resl’”), baseados em conceitos psicoanaliticos, acreditam
que estes pacientes teriam uma fixacdo no estigio erdti-
co uretral do desenvolvimento psicossexual. Existem
porém outros relatos®, em que a auto-agressio nio
promoveu estimulagao erdtica, mas sim foi utilizada pa-
ra obter uma maior atengdo por parte das outras pessoas.

Outro aspecto importante refere-se & manipulacao
uretral passiva de alguns pacientes; ha relato(? de pa-
cientes que rotineiramente apresentavam-se em pronto-
socorros com quadro de retengdo urindria, a fim de se-
rem sondados, ou mesmo com queixas vagas de modo a
induzir o urologista a submeté-los & cistoscopia.

E interessante notar que habitualmente estes pa-
cientes negam a introducdo do objeto numa primeira
entrevista, além de nao referirem dor por ocasido da
auto-agressdo. O quadro clinico & varidvel: retengao
urindria, secrecdo uretral, infeccio, hematiria, cdiculo,
dores em hipogastrio ¢ eventualmente quadro de perito-
nite por perfuracio visceral’).

O tratamento consiste na remogao do corpo estra-
nho, quer com uma pinca hemostitica pequena quando
intra-uretrais®®, ou preferencialmente por via endoscépi-
ca através de uma ‘‘pinga de corpo estranho’ apropria-
da; quando a remogao endoscdpica nao for possivel, a
via aberta por cistotomia € indicada.

Outro aspecto que nio pode ser esquecido € que tais
pacientes apresentam uma alta tendéncia a repetir tais
procedimentos, dai a necessidade de encaminhamento
rotineiro para avaliagdo e seguimento psiquidtricos.
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Fig. 3 — Corpo estranho vesical

SUMMARY

The autors report a case of self-insertion of plastic
catheter inside bladder and comment about this infre-
quent finding.

KEY WORDS: EEEé\JTITC()jUHlNARY FOREIGN BODY, MASTURBATION, URINARY IN-
ION.
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RELATO DE CASO

Envolvimento retal pelo
adenocarcinoma prostatico

ANTONIO FERNANDO FILASSI, HELIO BEGLIOMINI, CLAUDIO FRANCISCO ATILIO GORGA,
HONORIA VIRGINIA BROM DOS SANTOS, DEMERVAL MATTOS JUNIOR

RESUMO — Os autores relatam trés casos de adenocarcinoma da préstata com envolvimento
retal, sendo que em dois deles havia comprometimento da mucosa retal. Ao toque retal apre-
sentam o sinal do anel de guardanapo e ao enema opaco, o sinal da mac¢a mordida.

(J. Bras. Urol., 15:135, 1989).

UNITERMOS: ADENOCARCINOMA DA PROSTATA, OBSTRUGAQ RETAL EXTRINSECA

INTRODUCAO

O carcinoma de prdstata € a quarta neoplasia malig-
na nos E.U.A,, sendo a segunda mais freqiiente no sexo
masculino, com estimativa de 90.000 casos novos em
1986013, E a terceira causa de morte por cancer no ho-
m:im, com estimativa de 26.000 mortes nos E.U.A. em
1986013),

No Brasil, € a terceira neoplasia maligna mais fre-
giiente no sexo masculino, logo apds neoplasias da pele
e estémagol(10),

Apesar da alta incidéncia, o envolvimento retal pelo
cancer da préstata € pouco freqiiente, ocorrendo em
menos de 10 por cento dos casos avangados e usual-
mente mimetizando o carcinoma primdrio do re-
t0(2.6,7,9,11,12,14,15)

Diante de enfermidades com envolvimento do reto €
de extrema importdncia pensarmos na possibilidade do
carcinoma primdrio da prostata. O diagnéstico deve ser
estabelecido, pois o tratamento e o prognéstico do cén-
cer primdrio do reto e da prdstata sdao diferentes.

Reportamos trés casos ocorridos no Servigo de
Urologia do Hospital do Servidor Piiblico Estadual de
Sao Paulo.

Caso 1: M.M.M., 83a., masculino, branco, procurou o
Pronto-socorro do HSPE em 01/88 com histéria de
constipagao intestinal intercalada por perfodos de diar-
réia, sensacdo de peso no reto, inapeténcia e emagreci-

* Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor Pii-
blico Estadua! - FMO — Sao Paulo. Aceito para publicagdo em margo/89.

Enderego para ~~respondénci=: Claudio F. A. Gorga -~ Rua Pedro de
Teledn, 1800 - Sao Panlo - SP.
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mento de 20 kg em 6 meses. Ao exame fisico, apresen-
tava-se em regular estado geral, emagrecido, descorado
€ ao toque retal foi encontrada uma grande massa de
consisténcia pétrea, imével, indolor, superficie irregu-
lar, envolvendo toda circunferéncia do reto (“‘anel de
guardanapo’) a 3 cm da borda anal. Apresentava ante-
cedentes de ressecgdo endoscdoica de préstata em
10/77, com diagndstico anatomopatelogico de hiperpla-
sia benigna da préstata, e nova ressecgdo crdos épica
do colo vesical e préstata em 11/83 cijo exame anato-
mopatoldgico era de adenocarcinoma grau 1 de présta-
ta. O paciente ndo retornou para seguimento ambulato-
rial na época.

Fig. 1 - Enema opaco - irregularidade da parede do reto compatfvel com
invaséo — “sinal da magé mordida".

135



Envolvimento retal
pelo adenocarcinoma
prostitico

A retossigmoidoscopia foi dificultada pelo estreita-
mento da luz retal. O enema opaco mostrou irregulari-
dade da parede do reto, compativel com invasao (Fig. 1).

A bidpsia transretal mostrou adenocarcinoma com-
pativel com origem prostatica, uma vez que a pesquisa
do antigeno especifico prostitico foi positiva, O ma-
peamento Gsseo evidenciou concentracdo anormal em
todo o esqueleto. Como tratamento, o paciente foi sub-
metido a orquiectomia bilateral em 02/88.

Caso 2: O.C.C., 84a., masculino, branco, procurou o
Pronto-socorro do HSPE em 08/87 por apresentar diar-
réia e massa no hipogdstrio hd um més. Ao exame fisico
mostrava-se em regular estado geral, emagrecido, desco-
rado e desidratado; ao toque retal, foi encontrada massa
de consisténcia endurecida a S cm da borda anal, imé-
vel, irregular, circundando todo o reto (“‘anel de guar-
danapo”), e permeavel apenas a uma polpa digital com
mucosa retal aparentemente lisa.

Na retossigmoidoscopia foi observada grande com-
pressao de toda a circunferéncia do reto a 5 cm da borda
anal, com mucosa retal irregular sugerindo possivel in-
vasdo. A bidpsia retal mostrou mucosa colénica com fe-
némenos degenerativos glandulares e reagao inflamaté-
ria crénica inespecifica do cdrion.

A ultra-sonografia e a tomografia computadorizada
do abdéme revelaram grande massa envolvendo o reto e
com possivel invasdo da bexiga. Foi realizada nova
bidpsia retal em 11/87 que evidenciou adenocarcinoma
da préstata grau Ill, invadindo a parede do reto; a pes-
quisa do antigeno especifico prostdtico mostrou-se po-
sitiva (Fig. 2).

Ap6s o resultado da bidpsia, o paciente foi subme-
tido a orquiectomia subcapsular bilateral, recebendo alta
hospitalar e mantendo cateterismo vesical de demora.

Em 01/88 a massa mantinha-se com as mesmas ca-
racterfsticas, porém apds a retirada da sonda apresentou
diurese espontinea.

Caso 3: S.C., 63a., masculino, branco, procurou o am-
bulatério de Urologia do HSPE em 12/84 com queixas
de dificuldades para iniciar a micg¢#o, jato urindrio fra-
co, polaciuria e nictdria; ao exame fisico estava em bom
estado geral, e ao toque retal apresentava préstata au-
mentada de 1 a 1,5 vez o seu tamanho normal, com sul-
cos mediano e laterais preservados, imével e de consis-
téncia pétrea, sem nédulos.

Em 02/85 a bi6psia da préstata mostrou adenocarci-
noma grau II e estadiamento clinico B, Foi submetido a
resseccio endoscdpica paliativa da préstata, cujo exame
andtomo-patoldgico confirmou a bidpsia. Optou-se por

136

Fig. 2 - Mucosa col6nica com infiltrac&o por células epiteliais neopldsicas,
dispostas em arranjos sélidos. A pesquisa imuno-histoidgica do antigeno
especffico (PSA) prostético, pela técnica da imunoperoxidase, método
P.A.P., revelou forte positividade nas células tumorais.

radioterapia curativa (7.000 rads). Apés 1 més foi feita
resseccdo endoscdpica do colo vesical € uretrotomia in-
terna. Em 12/85 o mapeamento ¢sseo mostrou concen-
tracdo anormal em todo o esqueleto, sendo feita a or-
quiectomia subcapsular bilateral.

O paciente procurou o ambulatério de proctologia
em 01/87 com quadro de diarréia e sangramento anal,
apresentando ao toque retal grande tumoracdo de con-
sisténcia endurecida, aparentemente extraluminal. A
bidpsia transretal mostrou mucosa retal com inflamacao
crénica inespecifica, fibrose intersticial e infiltrado de
células atipicas na parede.

Apresentou quadro de suboclusio intestinal em
10/87, sendo constatado ao toque retal grande massa a
5 cm da borda anal, imével, envolvendo toda a circunfe-
réncia do reto (“‘anel de guardanapo’’) € mucosa retal ir-
regular. A bidpsia mostrou adenocarcinoma compativel
com origem prostitica, sendo positiva a pesquisa do an-
tigeno especifico prostético. Como profilaxia da obstru-
¢ao foi submetido a colostomia.

DISCUSSAO

O reto e a préstata, embora anatomicamente rela-
cionados, estdo separados por tecido conectivo denomi-
nado fascia de Denonvillier; esta fascia estende-se des-
de a reflexdo peritoneal até a parede superior do dia-
fragma urogenital. E formada por duas camadas, sendo
uma mais fina e compacta, que pode mais facilmente ser
invadida pelo carcinoma da prdstata, e outra mais espes-
sa, de tecido conectivo frouxo e alguns vasos linfaticos,
que dificilmente é invadida.

J. Bras. Urol., 15 (2) - abr/jun, 1989
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O carcinoma da prostata, durante a sua evolugio,
poderd crescer, ultrapassando a barreira anatémica re-
presentada pela fascia de Denonvillicr, e levar ao aco-
metimento do colo e retof1.5.6.7.9.13.15), A sintomatologia
podera variar desde minimas queixas até o quadro de
suboclusido (ver caso 3), ou de oclusao intestinal®), Ao
toque retal podemos encontrar grande massa envolvendo
todo o reto (ver casos 1, 2 e 3), com comprometimento
(ver casos 2 e 3) ou ndo da mucosa retal (ver caso 1). A
retossigmoidoscopia, mandatéria nos casos de tumores
do reto e sigmdide, ajuda a comprovar o toque, podendo
demonstrar a invasdo da mucosa (ver caso 2) ou ser di-
ficultada pela compressdo da luz retal ocasionada pela
massa (ver caso 1). A ultra-sonografia e a tomogratia
abdominal poderdo auxiliar no esclarecimento destas
massas e demonstrar metdstases ganglionares ou visce-
rais.

A biopsia da massa podera ser feita por via transpe-
rineal ou transretal, dando preferéncia pela ditima, pois
podemos retirar fragmentos da paredc retal e assim de-
monstrar a invasao pela neoplasia (ver Fig. 2). A dife-
rencia¢do entre a neoplasia primdria do reto ¢ da prés-
tata € as vezes muito dificil, sendo necessarios testes
imuno-aistoquimicos®), como a pesquisa de antigeno es-
pecifico prostético (ver casos 1, 2 e 3).

O diagnéstico clinico diferencial entre ¢ envolvi-
mento retal pelo carcinoma da préstiata € o carcinoma
retal primdrio € dificil, pois a apresentacéo clinica € va-
ridvel e atipicafd.4.8), Os autores tém dado valor quando a
lesdo ¢ de origem primdria da prostatals.6.7.9.17.15), a sin-
tomatologia inicialmente é do trato urindrio, havendo
integridade da mucosa retal e ocorre ¢ envolvimento ou
obstrucido ureteral demonstrada pela urografia excretora.
A elevacdo da fosfatase dcida prostdtica e a presenga de
metastases Osseas demonstradas no mapeamento também
auxiliam o diagndstico.

A invasao do intestino podera ocorrer inferiormente
no reto extraperitoneal em direcdo ao anus, com lesio
desta 4rea, ou superiormente lesando o colo(1.5.6.7,9,12,15),
Embora infreqiientemente sua ocorréncia e as manifes-
tagoées mimetizarem as neoplasias primdrias do reto®, a
possibilidade do diagnéstico correto é importante, pois
o tratamento em muito diverge; no carcinoma primario
da préstata, inicialmente, poderi ser instituido o trata-

J. Bras. Urol., 15 (2} — abr/jun, 1989

mento hormonal com bons resuitados, deixando as ci-
rurgias desobstrutivas, como a colostomia, para algumas
situacdes mais graves (ver caso 3).

SUMMARY

The authors report three cases of prostatic adeno-
carcinoma with rectum involvement, two of them with
invasion of rectum nuwcosa. Ar rectum examination, the
twnors show napkin ring’s sign and at barium enema
the bitten apple’s sign.

KEY WORDS: PROSTATIC ADENOCARCINOMA, EXTRINSIC RECTAL OBSTRUCTION
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RELATO DE CASO

Enxerto heter6logo humano de dura-mater
no tratamento de fistula vésico - uretro - vaginal™

MARIO PEDRO DOS SANTOS

RESUMO — O autor apresenta um caso que envolve duas patologias: estenose uretral distal
congénita em menina, tendo como complicacao a fistula vésico-uretro-vaginal. Comenta as
afecgoes e o implante heter6logo humano de dura-mater usado no tratamento da fistula, apés o
insucesso com varias outras técnicas. (J. Bras. Urol., 15:138, 1989).

UNITERMOS: FISTULA VESICO-URETRO-VAGINAL, ESTENOSE URETRAL, ESTENOSE CONGENITA.

INTRODUCAQO

A estenose uretral distal em menina é uma patologia
rara, pouco conhecida e bastante controvertida na opi-
nido dos autores que a incluem entre as anomalias con-
génitas®. Concordam que se trata de um anel uretral
distal, composto por coldgeno, de diimetro pequeno €
de pouca flexibilidade. Histologicamente, este estreita-
mento corresponderia a insergdo de fibras lisas e estria-
das da musculatura uretral préxima ao meato®, que
permaneceriam contraidas; dai esta patologia ser tam-
bém denominada espasmo do esfincter urinério externo.
As meninas portadoras de tal doenca, desde a infancia,
apresentam jato urindrio lento e interrompido, perda in-
voluntéria de urina e infec¢éo recorrente do trato uriné-
rio; desenvolvem uretrite amoniacal e t&m suas ativida-
des normais limitadas. A cistouretrografia miccional po-
de revelar colo vesical aberto e segmento médio da ure-
tra em forma de baldo, decorrente do anel estenético. E
um tipo de estenose que se desenvolve apos alguns me-
ses do nascimento da menina e¢ pode desaparecer es-
pontaneamente apds a puberdade, o que leva a imaginar
que a auséncia de estrégenos favorega o aparecimento
da lesdo. O tratamento cinirgico desta anomalia leva a

* Trabalho realizado no Hospital de Base do Distrito Federal — Brasilia -
DF — Brasil. Aceito para publicagdo em margo/89.

Endereco para correspondéncia: Banco de Sémen de Brasilia — SCS

Ed. Carioca, salas 208/209 — 70325 — Brasilia — DF — Brasil — Fone (061)

224-2963
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uma série de complicagbes, que vao desde as infecches
até a formacao de fistulas urinérias iatrogénicas.

DESCRICAO DO CASO

N.N.S, feminina, branca, 32 anos, procurou o servi-
¢o com pielonefrite crénica reagudizada, vulvite amo-
niacal e perda continua de urina pela vagina. Informava
que desde a infincia apresentava alteracSes miccionais:
ora retengao, ora incontinéncia de urina, episédios re-
petidos de infeccdo, etc. Na ocasiao ainda conseguia
micgfo espontinea.

Aos 12 anos foi operada pela primeira vez, via
transpibica, a partir de quando tornou-se definitiva-
mente incontinente, sendo entdo informada ser portado-
ra de fistula vésico-vaginal. Seguiram-se quatro outras
cirurgias, pelas mais diversas técnicas, sem que o pro-
blema fosse corrigido. Ao exame constatamos fistula
complexa, vésico-uretro-vaginal, pré-trigonal, sem en-
volvimento dos meatos ureterais e quase permeavel a
uma polpa digital. Optamos pelo implante de enxerto
heter6logo humano de dura-méter dadas as condi¢ées da
fistula®. Por via combinada atingimos a fistula, debri-
damos suas bordas, separamos os tecidos vésico-uretrais
dos tecidos vaginais e cateterizamos os ureteres. Inter-
pusemos o retalho de dura-méter nesse espaco, aproxi-
mando os tecidos vesicais de sorte a recobrir o enxerto
com a menor tensfo possivel. Sutura com categute 3-0,
transversal, recobrindo inteiramente o retalho. Por via

J. Bras. Urol., 15 (2) — abr/jun, 1989



Enxerto heterélogo humano
de dura- madter no tratamento de
fistula vésico-uretro-vaginal

vaginal realizamos o mesmo procedimento com tecido
vaginal, suturando no sentido longitudinal. Deixamos
cistostomia suprapubica e cateteres ureterais com saida
suprapubica. O tamponamento vaginal foi retirado apés
48 horas. Os cateteres ureterais foram retirados no 212
dia e a sonda vesical no dia seguinte, quando foi con-
firmada a continéncia com micgdes normais.

O caso teve Otima evolugdo, continente, e a pa-
ciente engravidou seis meses apds, sendo submetida a
cesariana e laquedura das trompas. A doente permanece
continente, com seguimento de trés anos.

DISCUSSAO

A histdria e a evolucao deste caso nos levam a con-
cluir que a paciente era portadora de estenose distal
uretral congénita. Muitas cirurgias foram propostas para
esse tipo de patologia: cirurgia de colo vesical com
plastica Y-V, meatotomia® e uretrotomia interna. En-
tretanto, a maioria dos autores concorda que o trata-
mento mais simples, menos prejudicial e mais eficaz € a
dilatagdo com sondas, até a ruptura do anel estenético
na parte anterior, com algum sangramento e rara recidi-
va da lesdo. Nossa paciente teve fistula uretrovaginal,
conseqiiente a cirurgia para COITigir a cstenose.

Citam-se vdrias técnicas para a cura de fistula urina-

' ria, que vao desde o uso de sonda vesical para deixar a
bexiga em repouso, retalhos vascularizados de tecido
vesical, interposi¢do de epiploon, de periténio, de peri-
cardio bovino, ou de miisculo bulbocavernoso dos gran-
des ldbios, até membrana amnidtica, teflon, moldes de
acrilico, etc.“.9),

Optamos em obliterar a lesio com um enxerto hu-
mano de dura-mdter pelo fato de ser esta a sexta cirurgia
e sabermos que a fibrose das cirurgias anteriores com-
promete a mobilizagdo e a cicatrizagfo da bexigal'-” por
dificultar a aproximacéo das bordas fistuladas.

A técnica de preparo da dura-méter foi a seguinte:
® a duramdter deve ser adquirida de caddver jovem, ndo
vitimado por neoplasia, infec¢do ou distiirbio metabdli-
co. A coleta deve ser realizada até 24 horas apds o 6bi-
to. O tecido, entdo, em ambiente hospitalar e com todos
os cuidados de assepsia, devera ser lavado em soro fi-
sioldgico e sofrer limpeza cirdrgica. Em um vidro este-
rilizado de boca larga, contendo glicerina a 98%, tam-
bém previamente esterilizada, submerge-se a dura-maé-
ter, dobrada em quatro; envolve-se o recipicnte com
campo esterilizado ¢ mantém-se em repouso por duas
semanas. No 14° dia com os mesmos cuidados de assep-
sia, invertem-se as faces da dura-mater e mergulha-se
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em outro recipiente com glicerina a 98%, estéril. A par-
tir do 52 dia, a pega estd pronta para ser usada.

Néao achamos necessario o uso de antibidtico no
preparo do enxerto, por ser a glicerina uma substincia
antisséptica comprovadamente eficiente.

Admite-se que o material ideal para o implante ve-
sical deve preencher os seguintes requisitos: biodegra-
dabilidade, nao desencadear formagao de litiase ou in-
feccdo urindria, apresentar resisténcia e impermeabili-
dade, neutralidade imunoldgica durante a fase de biode-
gradacdo, auséncia de agentes carcinogénicos, nao in-
terferir com a fisiologia dos Srgdos adjacentes, manter a
capacidade volumétrica e a contratilidade vesical e au-
séncia de metaplasia éssea do material empregado, além
de ser bem aceito pelo hospedeiro®.

No caso em discussao, a dura-mdter preencheu tais
requisitos, servindo de tecido substitutivo, sobre o qual
se regeneraram tecidos da parede vesical, confirmada
por cistoscopia pds-operatoria.

SUMMARY

The author presents one case that envolves two
pathologies: congenital distal urethral stenosis and
vesical-urethral-vaginal fistula, resulting from the fai-
lure in the trearment of that stenosis. The two diseases
are discussed as well as implantation of human hetero-
logous dura-mater implant thar achieved correction of
the fistula.

KEY WORDS: VESICAL-URETHRAL-VAGINAL FISTULA, CONGENITAL DISTAL URE-
THRAL STENOSIS.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Brandt, F.T., Oliveira, R.R., Brandt, C.D.C.A. — Auto-enxerto de mu-
cosa vesical: uma opgéo na correcao cinirgica da fistula vésico-vaginal.
J. Bras. Ginec., 95: 235, 1985.

2. Duckett, J.W. Snow, B.W. -- Estenosis uretral distal em las mujeres jo-
venes. In: Walsh, P.C., Gittes, R.F., Perlmutter, A.D., Stamey, T.A.
Campbell Urologia, 52 edi¢ao. 1986, p.2180.

3. Carvalho, L.GG.S. - Uso de dura-mdter no tratamento da fistula vésico-
vaginal. Comunicagéo pessoal, 1988.

4. Palma. P.C.R., Nascimento, V.B., Rodrigues Netto Jr., N. Fistulas
uroginecoldgicas. Ars. Curandi, 18: 41, 1985.

5. Rubinstein, I. — Enxerto heteréloco de dura-mater em bexiga de ra-
to{estudo experimental). J. Bras. Urol, 13: 215, 1987.

6. Souza, J.R., Galvao, R.L., Souza, .M., Martins, L., Morais, R., Cal-
¢ado, H. — Fistula vésico-vaginal. J. Bras. Urol., 5: 279, 1979.

7. Webster. G.D., Sihelnik S.A. and Stone, A.R. - Urethrovaginal fistula:
a review of the surgical management. J. Urol., 132: 460, 1984.

139



-

RELATO DE CASO

Tumor em rim unico funcionante.
Relato de um caso™®

CLEVERSON LUIZ ROCHA D’AVILA, CARLOS BENEDITO MENEZES VERONA, MIGUEL ZERATI FILHO,
RUBENS CARLOS MARTUCCI, SAMI ZERAT!, ELISEU ROBERTO MELLO DENADAI, SUELI SUZIGAN

RESUMO - Os autores apresentam um caso de adenocarcinoma em rim tnico funcionante tra-
tado com sucesso conservadoramente por nefrectomia parcial em ‘‘banco’’ e autotransplante
renal, dando énfase a revisido bibliogrdfica atualizada e analisando criticamente a conduta ado-
tada. Concluem que a conduta terapéutica adotada no caso foi eficaz; que tanto a enucleacio
do tumor como a nefrectomia parcial ainda estio sendo cuidadosamente avaliadas, havendo
uma grande expectativa mundial em relaciao a melhor opcio terapéutica quando a preservacio
do parénquima é uma consideracio clfnica importante; e que na sfindrome de Von Hippel-Lin-
dau, nos casos de tumores bilaterais miiltiplos ou tendéncia familiar, a enucleacio parece ser a

melhor conduta. (J. Bras. Urol., 15: 140, 1989)

UNITERMOS: TUMOR RENAL, NEFRECTOMIA PARCIAL, ENUCLEAGAQ

INTRODUCAO

A nefrectomia radical é o tratamento de escolha pa-
ra o carcinoma renal quando o rim contralateral é nor-
mal. Entretanto, quando o rim € iinico congénito ou ad-
quirido, se o paciente € portador de carcinoma renal bi-
lateral sincrénico ou apresenta doenga renal contralate-
ral significativa, a nefrectomia radical obviamente re-
sultard em necessidade de suporte dialitico.

A nefrectomia parcial foi considerada o procedi-
mento curativo para o tumor renal, e desde entao, a ci-
rurgia conservadora (nefrectomia parcial ou enucleagao
do tumor) tem sido proposta, evitando a inclusao de
muitos pacientes em esquema de hemodiilise e promo-
vendo a cura do carcinoma renal de baixo estadio®®.5).

RELATO DO CASO

A.A.V., 40 anos, branco, masculino, prontuario n®
31.089 (1.U.N.), em dezembro de 1983 procurou o ser-

* Trabalho realizado no Instituto de Urologia e Nefrologia (IUN)
Laboratdrio Laparc* Aceito para publicagio em majo/89.

Enderego para correspondéncia: Instituto de Urologia e Nefrologia —

Rua Voluntirios de Sao Paulo, 3826 — 15015 — Sao José do Rio Preto —

SP.
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vi¢co com queixa de astenia, anorexia e perda de peso (%
4 kg) hé seis meses. Cdlicas renais intermitentes a di-
reita culminando com eliminagio de dois célculos urina-
rios. Evoluiu com dor persistente e surda na regiao lom-
bar direita. Referia dois irmaos calculosos, negava taba-
gismo ou patologias sistémicas.

Os exames laboratoriais de rotina nao mostravam
qualquer alteracdo. A urografia intravenosa mostrava
distor¢ao da porg¢ao meso-superior do rim direito e ex-
clusdo renal 2 esquerda (Fig. 1). O exame ultra-sonogra-
fico evidenciou massa sélida comprometendo a regido
meso-renal e polar superior do rim direito e aspecto cfs-
tico de um pequeno rim a esquerda. A arteriografia
mostrou auséncia de artéria renal a esquerda e massa
tumoral vascularizada na regiio meso-renal direita;
(Fig. 2). Auséncia de comprometimento venoso a cavo-
grafia. RX de térax e ultra-sonografia abdominal sem
evidéncias de metdstases.

Com diagndstico de tumor renal estadio I, o pa-
ciente foi submetido a cirurgia em 12.01.1984.

RELATO DA CIRURGIA

Por incisdo de Chevron realizamos a nefrectomia
radical a direita e nefrectomia simples a esquerda. O as-
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Fig.1 — Rim
unico  funcio-
nante a direita
mostrando pro-
cesso expansi-
vo meso-renal

pecio do rim esquerdo confirmava os achados pré-ope-
ratérios. A direita encontramos rim com dupia artéria e
massa meso-renal com dez centimetros de didmetro.

Em *‘banco” perfundimos o rim com cénula dupla,
utilizando ringer (0° — 4°C). Retiramos a gordura peri-
renal poupando a area do tumor. ldentificamos e liga-
mos o ramo da artéria renal principal que irrigava o tu-
mor. Ressecamos o tumor com dois centimetros de mar-
gem.

As duas artérias renais apresentavam calibres dife-
rentes, e distantes- entre si, nao permitindo uma anasto-
mose direta, do tipo termino-lateral; optamos entédo pela
interposicdo de um enxerto autégeno de artéria hipo-
gastrica bifurcada (duas anastomoses do tipo término-
terminal com pontos separados de polipropileno (7-0),
em banco). ‘

Autotransplante na fossa ilfaca a direita (rim inver-
tido). Anastomose venosa término-lateral na veia iliaca
externa com pontos continuos de polipropileno (6-0),
anastomose arterial término-terminal, no segmento re-
manescente da hipogdstrica com pontos continuos do
mesmo fio.

Abertos os ‘“‘clamps” observamos boa irrigagao po-
lar inferior e déficit perfusional no pélo superior, sendo
necessaria uma nefrectomia polar “in situ”. Reconstru-
¢do da via excretora por uretero-calicostonua (célice
originariamente superior anastomosado ao urcter rema-
nescente), obtendo bom resultado final (Fig. 3, 4, 5).
Diuresc imediata com estimulacio por Furosemida.

J. Bras. Urcl., 15 (2} — abr/jun, 1989

Fig.2 - Ar-
teriografia: Tu-
mor  vasculari-
zado meso-re-
nal & direita ndo
se visualisando
artéria renal es-
querda

Fig. 3 — Aspecto macroscdpico do rim direito mostrando grande tumor
meso-renal

Fig. 4 — Tumor ressecado
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Fig. 5 ~ Aspecto cirdrgico final: rim implantado na fossa ilfaca direita
(FID)

EVOLUCAO E RESULTADOS

O exame anatomopatolégico evidenciou adenocar-
cinoma renal pouco diferenciado com margens de segu-
ranca mostrando parénquima renal conservado a direita
e displasia renal & esquerda.

O paciente evoluiu com insuficiéncia renal, neces-
sitando suporte dialitico por quinze meses. A funcao re-
nal melhorou progressivamente e, embora com insufi-
ciéncia renal (redugao do parénquima) mantém-se sem
necessidade de didlise ou medicacéo anti-hipertensiva.

A arteriografia realizada apdés um ano da cirurgia
revelou o rim na fossa ilfaca direita bem vascularizado
(Fig. 6).

Os exames atuais, passados cinco anos da cirurgia,
mostram que as dosagens eletroliticas encontram-se
dentro dos limites da normalidade, porém, uréia
91 mg% (N: 19 — 40mg%); creatinina 3,6 mg%
(N: 1,0 - 2,0); hematéerito 33% e hemoglobina 11,5 g;
proteindria de 24 horas 0,08 g (N: até 0,05 nas 24 h) e
volume wurindrio de 24 horas = 1800 ml. O indice de
filtragao glomerular com EDTA foi de 33 ml/min (N:
100 = 20 ml/min) e o fluxo plasmatico renal efetivo
com Hipuran 168 ml/min (N: 600 = 120m}l/min).

O paciente encontra-se assintomadtico, em plena ati-
vidade laborativa e sexual, apresentando RX de térax,
ultra-sonografia renal e tomografia computadorizada
sem evidéncias de recidiva tumoral ou metastases a dis-
tdncia.

DISCUSSAO

A nefrectomia radical € o tratamento de escolha pa-
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Fig. 6 ~ Arteriografia evidenciando rim autotransplantado na F.1.D., com
boa vascularizagéo

ra o carcinoma renal quando o rim contralateral é nomal.
Em situagdes como rim dnico congénito ou adquirido,
carcinoma renal bilateral sincrénico ou doenga contra-
lateral significativa, a conduta poder4 ser adaptada’-3.5),

Em 1887 foi publicada a primeira experiéncia com
nefrectomia parcial para o tratamento do carcinoma re-
nal®. A alta morbidade e mortalidade fez com que o
procedimento fosse abandonado até 1950, quando foram
estabelecidos os critérios para a realizagado da cirurgia
conservadora nos tumores renais. Admitia-se a existén-
cia de uma pseudo cdpsula tumoral decorrente da com-
pressiio efetuada pelo tumor sobre o parénquima normal.
Esta cédpsula fibrosa pode ser definida pré-operatoria-
mente pela tomografia computadorizada (CT) através da
infusfio parenteral rdpida de 100 ml de contraste®),

Uma revisao de 42 portadores de carcinoma de rim
tinico publicada em 1968 mostrou que em 81% dos ca-
sos 0s tumores eram polares, sugerindo que na maioria
das vezes existe a possibilidade de realizar-se nefrecto-
mia polar “in situ” com oclusdo temporaria do pediculo
e resfriamento do Srgdo. Se o tumor for meso-renal,
freqliientemente exigird manipulagio do hilo, justifican-
do a cirurgia de ““banco’ e posterior autotransplante.

Indicada a nefrectomia parcial, esta deverd compre-
ender pelo menos umcm além da cépsula tumoral e
quando realizada em pacientes cuidadosamente selecio-
nados tem resultado em boa sobrevida do doente com
baixa incidéncia de recidiva local e sem metastases a
distancia®. A recorréncia do tumor no local do auto-
transplante € de 11%, tornando o procedimento vidvel e
efetivoV principalmente naqueles casos em que a pre-
servagiio do parénquima renal é uma consideragao clini-
ca importante.

J. Bras. Urol., 15 (2) ~ abr/jun, 1989
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O carcinoma renal bilateral assincrénico ocofre
em = 1% dos pacientes e isto justifica a indicacdo da
nefrectomia radical quando o rim contralateral é normal.
O segundo episédio de carcinoma renal pode ser resol-
vido com nefrectomia parcial com ou sem autotrans-
plante.

A enucleagdo de tumores renais tem sido proposta
por alguns autores como procedimento vidvel e curati-
vo. O principio bésico é a pseudo céapsula descrital®,
Outros ainda experimentam a enucleagido de pequenos
tumores renais mesmo quando o rim contralateral €
normal.

Grandes séries (33 casos) de pacientes submetidos a
enucleagio de tumores renais tém verificado auséncia de
lesGes neopldsicas no leito tumoral. Estes pacientes tive-
ram um acompanhamento médio de 45 meses e apre-
sentaram 6% de recidiva local®. E importante ressaltar
que todos os tumores apresentavam baixo grau histold-
gico.

Em um levantamento prospectivo de 16 nefrectomias
radicais e enucleagao tumoral em ‘‘banco”, evidenciou-
se que em 9 casos ndo havia remanescente tumoral en-
quanto em 7 casos obteve-se comprovagao anatomapa-
tolégica de restos tumorais ao nivel do leito®®. Em estu-
do semelhante realizado com uma populagido de 26 rins,
evidenciou-se alteragOes malignas remanescentes em
42%. Estes estudos tém evidenciado que a teoria da
“prote¢do” ndo é uma regra®.

A capacidade que um carcinoma renal tem de inva-
dir a sua pseudo-cdpsula estd na dependéncia da sua
citodiferenciacdo e embora ndo esteja diretamente rela-
cionado ao tamanho do tumor, os carcinomas maiores
que 6,0 cm apresentaram maior capacidade de invasio.
Nao ¢é possivel predizer com exatiddo quais séo os can-~
didatos a enucleagdo baseado no tamanho do tumor, da~
dos obtidos com CT, tipo celular ou achados macroscé-
picos transoperatdrios®. Esta possibilidade s6 € confir-
mada através de minucioso estudo anatomopatolégico
do leito tumoral e, portanto, a enucleacio pode evoluir
com grande risco de tumor residual. Além disso, 5 a
10% dos tumores renais apresentam carater multicéntri-
co®. Em um estudo anatomopatolégico de 66 rins com
carcinoma, evidenciou-se que em dreas aparentemente
normais existiam lesGes malignas microscépicas em
20% dos casos, colocando em divida nao sé a eficicia
da enucleagido como também da nefrectomia parcial.

Entretanto, onde a necessidade de preservagao do
parénquima ¢ fator muito importante, em pacientes sele-
cionados com tumores de baixo grau celular poderemos
utilizar procedimentos mais conservadores como a enu-
cleagio ou a nefrectomia parcial com ou sem auto-
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transplantel2.4),

A enucleagao de tumores € especialmente indicada
na Sindrome de Von Hippel-Lindau” onde 35% dos
portadores tém ou terdo carcinoma renal e destes, 75%
sdo bilaterais sincrénicos ¢ nos casos dos tumores multi-
plos bilaterais ou tendéncia familiar",

Concluimos que:

a) a conduta terapéutica adotada no caso foi eficaz;

b) tanto a enucleagdo do tumor como a nefrectomia
parcial ainda estao sendo cuidadosamente avaliadas, ha-
vendo uma grande expectativa mundial quanto & melhor
opgao terapéutica quando a preservagdo do parénquima
¢ uma consideracdo clinica importante;

¢) nos casos de sindrome de Von Hippel-Lindau,
tumores bilaterais multiplos ou tendéncia familiar, a
enucleagao parece ser a melhor conduta.

SUMMARY

The authors present a case of adenocarcinoma in
sole functioning kidney treated with partial nephrec-
tomy ‘‘in Bench’’ and renal autotransplantation, giving
emphasys to the updated bibliographical review and
analizing critically the addopted conduct. Good results
were obtained, the patient having returned to daily
normal activities. The five-yvear follow-up now has
shown no residual disease. The conclusions are that the
therapeutical conduct was effective; that the enuclea-
tion of tumor as well as the partial nephrectomy are
still being carefully evaluated, with worldwide interest
concerning the best therapeutical alternative when pre-
servation of parenchyma is an important clinical consi-
deration; that in Von Hippel-Lindau syndrome, in cases
of multiple bilateral tumors or family tendency the enu-
cleation seems to be the best procedure.

KEY WORDS: RENAL TUMOR; PARTIAL NEPHRECTOMY; ENUCLEATION.
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ANDROLOGIA

TRATAMENTO DA ERECAO PROLONGADA
SECUNDARIA A INJECAO INTRACAVERNOSA
DE MEDICAMENTOS.

Tratamiento de la ereccion prolongada secunddria a injvccion
intracavernosa de medicamentos.

Aravena, E.P., Borges, C.M., Arancibia, F.S., Rosinsky, R.D. Rev, Chil.
Urol., 51: 105, 1988.

Apés cinco anos de uso, sem duvida nenhuma, a injegao
intracavernosa de medicamentos, em especial da papaverina,
ocupa lugar de destaque no estudo e tratamento da impoténcia.
A erecdo prolongada durante 4 a 6 horas continua sendo sua
principal complicac&o, podendo ocorrer entre 2 a 4% dos casos.

De 2.200 homens com queixa de impoténcia, 850 pacientes
receberam 1.600 inje¢des intracavernosas de 15 a 80 mg de pa-
paverina e 100 inje¢oes de uma solucdo de 35 mg de papaverina
c 1 a 2 mg de fentolamina. Ocorreram 52 ere¢des prolongadas,
ou scja, 3,06%, sendo 33 delas apds o uso de papaverina pura,
correspondendo a 2,06% e 19 apds o uso de solugdo com fen-
tolamina, ou scja, 19%.

TABELA1
Tratamento da erecao prolongada
Pats (n?®) Procedimento . Droga
intracavernosa
18 Lavagem dos corpos cavernosos Epinefrina
com solucao de epinefrina 0,004% 0,004%
12 Gotejamento intracavernoso de Epinefrina

Solucéo de epinefrina

10 mg nifedipina S.L. Norepinefrina

5
Aspiracdo dos corpos cavernosos (0.4 mg)
L Ketamina
5 Aspiracao dos corpos cavernosos (30 mg)
- Metaraminal
5 Aspiragdo dos corpos cavernosos (3a5mg)
2 Técnica de Winter -
— Dopamina
2 Aspiragdo dos corpos cavernosos (1a2mg)
Aspiracao dos corpos cavernosos . '
2 ; Epinefrina
(Apds falha da droga intracavernosa) P
1 Dopamina

Os pacientes que apresentaram ere¢ao prolongada foram
tratados de acordo com a Tabela 1. Em todos os pacientes obte-
ve-se a detumescéncia. Nao houve complicagao nenhuma. Um
pacicnte de 59 anos tratado com norepinefrina teve ‘“‘angina
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pectoris” durante o procedimento. Os autores concluem que o
ketalar (ketamina) € uma droga de menor risco que apresenta
cxcelentes resultados. Na dose usada (30mg IC) nio houve ne-
nhum efeito colateral como onirismo, excita¢do e alucinagoes, o
que pode ocorrer em doses anestésicas de 2 a 4 mg/kg de peso.
administrados endovenosamente, ou 8 mg/kg intramuscular.
Além disso, previnem para o efeito altamente “priapisante” da
fentolamina.

COMENTARIO EDITORIAL

A injecdo intracavernosa de substincias vasoativas é hoje
procedimento de rotina na investigacdo da impoténcia, com
poucas complicacées. A principal delas é o priapismo. O indice
de priapismo apresentado pelos autores estd de acordo com a
literatura quanto a injecdo de papaverina pura (2,96%), porém
o indice de 19% de priapismo decorrente da adi¢ao de feniola-
mina parece-me excessivamente elevado e discrepante. Acredito
que esse indice deva ser minorizado pela associacdo de apenas
0,5mg de fentolamina a 30 mg de papaverina.

A falha na detumescéncia apés a injecdo isolada de efedri-
na, bem como o bom resultado obtido com essa mesma droga na
lavagem dos corpos cavernosos, deixa divida se o fator funda-
mental na detumescéncia ndo seria mecdanico.

A presenca de um paciente com “‘angina pectoris’, na ver-
dade, representa uma complicacdo da inje¢do intracavernosa de
norepinefrina.

E louvivel a busca pelos autores de uma substéncia isenta
de complicagées, rapidamente disponivel em nosso meio, que
promova a detumescéncia, como o ketalar.

JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

CAVERNOSOMETRIA E CAVERNOSOGRAFIA
DINAMICA NO ESTUDO DA IMPOTENCIA.

Cavernosometria y cavernosografia dinamica en el estudo de la
impotencia.

Aravena, E.P., Rosinsky, R.D., Allende, R.L. Rev. Chil Urol. 51: 102,
1988.

Ha bem pouco tempo sé merecia importéncia no estudo da
impoténcia a avaliagdo arterial. O sistema venoso era ignorado.
Porém, atualmente essa relagdo se inverteu, e hoje, a caverno-
sometria e a cavernosografia sdo procedimentos da maior im-
portincia no diagndstico da incompeténcia venosa.

Esses métodos propedéuticos foram utilizados em 22 pa-
cientes, 5 com impoténcia psicogénica ¢ 17 com impoténcia or-
génica, cujas idades variaram de 23 a 71 anos, mediana de 51
anos.

Em dois pacientes de cada grupo os exames {oram realiza-
dos sem injecao de papaverina ¢ nos restantes com injecao de
80mg de papaverina.

A cavernosometria sem papavcerina ¢ iniciada injctando-se
100ml de solugdo salina por minuto. Se a eregdo ¢ obtida e a
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pressdo intracarvenosa ultrapassa os 80 mmHg, o volume de
infusdo é diminuido para manter essa pressao e € injetado con-
traste. Quando o contraste ¢ injetado sob baixa presséo, € vi-
sualizada toda drvore venosa do corpo cavernoso. Quando hd
“escape” venoso, observado fluoroscopicamente, pode-se reali-
zar radiografias. Na técnica com injecao de papaverina, sdo ad-
ministradas 80 mg de papaverina diluida, em um minuto.
Aguarda-se cinco minutos e inicia-se a infusdo salina até uma
pressdo intracavernosa de 80 mmHg. Quando hd “escape” ve-
noso sao realizadas radiografias.

No grupo sem papaverina o volume de eregdo nos pacien-
tes sem “‘escape” venoso foi de 100 a 120 ml/min ¢ de manu-
tengdo de 30 a 40 ml/min. Quando hd “escape” venoso o volu-
me varia entre 180 ¢ 250 ml/min. com manutengio de 110
mi/min. No grupo com papaverina, o volume para erccao foi de
30 a 35 mli/min quando ndo ha “escape” ¢ 90 ml/min quando
existiu “escape” venoso. Os volumes de manutengao foram 3.6
e 45 ml/min respectivamente.

Os autores concluem gue a cavernosometria em conjunto
com a cavernosografia sdo exames fundamentais no estudo da
impoténcia e no diagndstico de patologia venosa.

2 tabelas, 11 referéncias bibliograficas.
COMENTARIO EDITORIAL

Os autores ressaltam a importancia da avaliagao do siste-
ma venoso peniano no estudo da impoténcia. Sem divida ne-
nhuma, a disfungdo veno-oclusiva do pénis é causa fregiiente da
impoténcia, podendo ser responsdvel por até 25% dos casos.

A técnica de realizacdo da cavernosometria é padronizada
e apresenta poucas complicacées, geralmente edema e hemato-
ma peniano. A tendéncia da literatura ¢ a realizacao da caver-
nosometria sempre com a injecdao de papaverina, sendo que al-
guns autores sé valorizam os resultados do fluxo de infusdo e da
pressdo intracavernosa apos a inje¢do da papaverina. Assim,
parece-nos pouco confidvel a cavernosometria sem papaverina,
realizada pelos autores em quatro pacientes.

Também ndo temos realizado de rotina a cavernosografia.
Neste trabalho, os préprios autores consideraram apenas os
valores da cavernosomeiria para o diagnastico da disfung¢do ve-
no-oclusiva.

A cavernosografia deve ser reservada para casos selecio-
nados, ndao para diagndstico, mas para o planejamento cirtirgi-
co de pacientes com mal resultado apdos a cirurgia de correcao
da disfungdo veno-oclusiva.

JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

LIVRO: “INFERTILIDADE MASCULINA - IN-
FORMACOES PRATICAS”.

Brasilia-DF, JB. Servicos Grdficos, 1988.

O livro comenta os diversos aspectos da infertilidade mas-
culina, desde a abordagem do homem e-*éril, a propedéutica a
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ser desenvolvida, como o seminograma, determinag¢ées hormo-
nais, estudos citogenéticos, imunologia, capacitagdo dos esper-
matozéides, etc; até o tratamento clinico. Traz nogoes sobre in-
semina¢do artificial, gift. fivete, fiv e congelamento do sémen.
O livro é encerrado com um capitulo referente a terminologia e
as sindromes androlégicas.

Autor: MARIO PEDRO DOS SANTOS

Banco de Sémen de Brasilia — SCS. Ed. Carioca, salas 208/ ~ 70325 ~
Brasflia-DF ~ Brasil -~ Fone: (061) 224-2963

ENDO-UROLOGIA

CATETERISMO RETROGADO DO URETER NA
ANASTOMOSE URETERO-INTESTINAL

Anastomosed ureters: fluoroscopically guided transconduit re-
trograde catheterization
Banner, M.P., Amendola, MA., Pollack, H.M. Radiology, 170: 45, 1989.

A nefrostomia percutanea tem sido o método tradicional de
drenagem urindria em rins obstruidos, cujos ureteres foram
reimplantados em condutos iliacos ou colénicos.

Onze pacicntes adultos foram cateterizados por via tran-
sintestinal, por via retrégrada, com auxilio de fluoroscopia. A
condi¢do nccessdria para o cateterismo era a visualizagdo dos
ureteres gragas ao refluxo do contraste injetado no segmento
intestinal (condutografia). Na enventualidade de ndo ocorrer
o refluxo e conseqiente demonstragao dos ureteres, o procedi-
mento ndo cra realizado. Nesta situagao, a nefrostomia percuta-
nca ¢ o cateterismo urcteral anterégrado eram perpetrados.
A técnica foi realizada 14 vezes e com sucesso em 12 oportuni-
dades. No caso de cxistir estenose uretero-intestinal proce-
deu-se a dilatagao com cateteres de balao.

COMENTARIO EDITORIAL

A obstrugcao em pucientes com derivacdo urindria para
segmentos intestinais é muis fregiiente nos condutos coldnicos.
Uma das vantagens da escolha de segmento colbnico é a possi-
bilidade de permitir a reimplantagcdo com técnica anti-refluxo.
Desta feita, a condicao necessdria para o cateterismo ureteral
por via retrégrada, ou seja, a presenca do refluxo, ndo estard
presente e, portanto, inviabilizard o método. O acesso renal por
via percutdneua ¢ o catererismo ureteral anterégrado sdo reco-
mendados na impossibilidade ou insucesso da via retrégrada.
Entretanto, temos observado que nas estenoses uretero-intesti-
nais os procedimentos endo-urolégicos ndo tém sido eficazes,
necessitando cirurgia aberta e reimplantagdo uretero-intestinal.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
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LITIASE

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR MICRO-
EXPLOSIVOS: RESULTADOS CLINICOS DO
PROTOTIPO E DO MODELO COMERCIAL.

Microexplosive ESWL: clinical report using prototype and com-
mercial type of machine.

Japonese J. Endourol. and ESWL, 1: 6, 1988.

A eletricidade é a principal fonte de energia utilizada na
litotricia extracorpérea para o tratamento dos cédlculos urina-
rios. Entretanto, outras fontes também sao empregadas, tais
como os geradores eletromagnéticos (Lithostar), piesocerami-
cos (Edap, Wolf) e microexplosivos. Os resultados do trata-
mento de 225 pacientes com o litotridor (Yachiyoda SZ-1), uti-
lizando microexplosivos como fonte energética, foram analisa-
dos no periodo de 1985 a 1936.

G prototipo utilizava cdpsula de compostos a base de triazo
de chumbo e o modelo clinico usa o triazo de prata. O modelo
comercial dispensou o uso de anestesia em 86% dos procedi-
mentos ¢ o resultado, avaliado pela 2izdocla de cdlculos em 3
meses foi de 78%. Os inconvenientes do rétsde séo o ruido
intenso e o prego elevado do microexplocivo.

COMENTARIO EDITORIAL

A litotricia extracorporea é o método de escolha no trata-
mento de aproximadamente 80 a 90% dos cdlculos urindrios. Os
resultados tém demonstrado sua alta eficdcia em cdlculos de até
lem de didmetro, aumentando os insucessos e complicacées a
medida que aumenta o tamanho do cdlculo.

O resultado com o litotridor Dornier HM-3 em calculos re-
nais finicos e menores que 1 cm é de 81,9% em 3 meses e 78%
em cdlculos cujo tamanho varia de 1 a 2 cm. Dessa forma, os
resultados mostram-se melhores que os obtidos com o sistema de
microexplosivos. Além disso, & preciso que seja aprimorada a
mdquina japonesa ¢ inclusive que estudos sejam repetidos por
outros pesquisadores.

Pelas informagoes obtidas pode-se concluir que o sistema
de microexplosivos usad» no litotridor japonés ainda necessita
e picres estudos e observacées clinicas com maior tempo de
seguimento dos pacientes, no intuite - avaliar wonto a eficién-

cia gi=rnto as conseqiiéncias teciduais renci- » sistémicas.

NELSON RODRIGUES NET TO JR.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POS-LITO-
TRICIA EXTRACORPOREA BILATERAL POR
ONDAS DE CHOQUE NA AUSENCIA DE QUA-
DRO OBSTRUTIVO.

Acute renal failure following bilateral extracorporeal shock
wave lithotripsy in the absence of obstruction.

Littleton, R.H., Melser, M., Kupin, W. J. Endourol., 2: 241, 1988.

Estudos recentes demonstraram alteragdes morfolégicas e
funcionais de rins submetidos a litotricia extracorpdrea por on-
das de choque (LEOC). As complicagdes sdo tempordrias, tais
como: dor, hematiria, hematoma peri ¢ renal, obstrugio urete-
ral, septicemia, febre e lesdes cutineas. De importincia € a
possibilidade em se estabelecer um quadro de hipertenso arte-
rial logo a seguir ou mais tardiamente a instituigao do trata-
mento (8,2%).

Estudos radioldgicos e renograficos demonstraram o au-
mento renal de 1,8 cm apds a LEOC, conseqgiiente ao edema
intersticial. As lesdes sdo em muito semelhantes as ocorridas na
contusiio renal, tais como: hematoma subcapsular, hemorragia
em cistos renais, perda dos limites cortico-medulares, colegao
peri renal etc. A incidéncia destas lesdes atinge 74% dos rins.

tge0 renal deve ser providenciada com o uso roti-
neiro de furosc‘rmde ou manitol durante a LEOC. O cuidado &
rao 1:a- .raxd  quanidide de energia (n® de choques x volta-
gem) como foi demonstrada em lesdo de células cultivadas.
Concluem que desde que sejam observados os cuidados neces-
sarios, a LEOC tem indicacao no tratamento da litiase bilateral
e simultinea.

1 tabela, 3 ilustragoes e 16 referéncias bibliograficas.

COMENTARIO EDITORIAL

A litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC) ¢
um método seguro, eficiente e, em geral, representa a primeira
indicacdo no tratamento dos cdlculos renais. Noventa por cento
dos casos necessitam uma tinica sessdo de tratamento, com 72%
de sucesso, ou seja, eliminacdo completa do cdlculo ao final de
3 meses. A morbidade estd diretamente relacionada ao tamanho
do cdlculo, sendo que as complicagbes aumeniam quando o ta-
manho do cdlculo wltrapassa 1 cm. Pacientes jovens, com fun-
¢do renal normal e normotensos, portadores de cdlculo até 1
~m, t'm sido submetidos & LEOC bilateral simultdnea, sem que
- éssemos observado «-mplicacoes.

NELSON RODYIGUFS NETTO JR.

J. Bras. Urol,, 15 (2) — abr/jun, 1989
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