DERIVACOES URINARIAS RENAIS E URETERAIS.
METODOS E RESULTADOS.

Os desvios do curso de urina ao nivel

Parelho urindrio superior podem ser

Sitorios ou definitivos.

Mos f;%ra algangar tais objetivos, conta-

Classiﬁm meétodos que, por sua vez, sao

S cados de acordo com o local onde
Processa g mudanca de rota:

do a
tran

1 — nefrostomia

— Dpielostomia

— ureterostomia cutinea

— Ureterostomia “in situ”

— trans-uretero-ureterostomia

— Uuretero-enterostomia

— implantacdo ureteral em seg-
mento intestinal excluido

— Implantagdo ureteral em reser-
vatorio néo-formado.

—— — —— —

I — NEFROSTOMIA

mia% nefrostomia, ou melhor, pielosto-
Jrnenter ans-renal, pois se trata, efetiva-
rénqu;, de abrir o bacinete através do pa-
mentoma’ € um método de descaminha-
des ¢ 1, @ urina, que tem merecido gran-
0as preferéncias.
tomiaoje’ no entanto, sdmente a nefros-
Nimey. POriria retine ainda grande
éro de adeptos.
0s defgglps que ninguém mais discute
t80 evig ritos da nefrostomia definitiva,
dia entes e palpaveis se vio mostran-
a dia as suas conseqiiéncias.
Présg flggl » drenado dessa maneira, é uma
A al da infecgéio e do calculo.
Clefinitf,;tes de optarmos pela nefrostomia
‘éa'p I‘fnftelgdemos deva ser conside-
t eferéncia, a possibilidade de
Substitui-la por outro még;)do de diverséo

———
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urinaria, inclusive pela anastomose ure-
tero-ilial, pélvio-ilial ou calico-ilial.

Nos casos, entretanto, de cancer ge-
nital em evolugdo, com grandes e irrepa-
raveis lesdes dos ureteres, pode-se pro-
porcionar a éstes pacientes um fim de
vida menos inconfortavel, com a nefros-
tomia definitiva.

Quando indicada, nestes casos, deve-
se ter a cautela de substituir a sonda, ca-
da 15 ou 30 dias, conforme se realizar a
lavagem da mesma, respectivamente com
solucdo G ou Renascidin.

A nefrostomia temporaria, acima do
interésse da exploracdo radiolégica do
ureter por intermédio do dreno, tem o
objetivo fundamental de assegurar re-
pouso a sutura pélvica, ao ureter aberto,
reimplantado ou modelado, e impedir a
estase urinéaria pela obstrucdo ureteral.

Neste sentido, ela é, nada mais, nada
menos, do que um artificio de técnica,
utilizado para criar condicGes favoraveis
ao bom resultado da intervencéo pléstica
sub-jacente e para desbloquear o rim.

Entretanto, o reconhecimento dos
méritos atribuidos & Nefrostomia transi-
téria, em que pesem abalisadas opinides,
néo é unanime.

Entre outros, vemos, com efeito, An-
derson!, Kuss?, Gibson3, Wesolowski e
Krzeski¢, Casey’, Hamm e Weinberg® in-
tegrarem o grupo que ndo utiliza ésse
tipo de diversdo urinéria.

Em artigo (7) publicado no “J. of
Urology”, de novembro de 1964, pela “Ca-
nadian Academy of Urologic Surgeons”,
que representa os centros médicos uni-
versitarios do Canad4i, observa-se igual-
mente a mesma divergéncia de opinido
sbbre as vantagens e as inconveniéncias
da drenagem pela nefrostomia.

Rio Grande do smUroléglca da Faculdade de Mcdicing de Porto Alegre, Universidade Federal



38 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE:

Em face désse desacOordo, uma in-
dagacido, portanto, se impde desde logo:
Quais sdo as objecles que se fazem a
nefrostomia transitéria?

Duas sao as fundamentais: primeiro,
a possibilidade de hemorragia, infeccéo
e dano sbbre o parénquima renal; segun-
do; a propria desnecessidade do método
para os fins a que se propoe. Dai, as fun-
dadas restricoes opostas.

Nossa casuistica nessa area é a se-
guinte:

— nefrostomia temporaria ............. 17 casos

— operacdes sem nefrostomia ,......... 8 casos
Operacido Folley ..................... 2 casos
idem Lichtenberg .................... 2 casos
idemCulp ..............ooviiit 1 caso
idem Anderson ...................... 2 casos
plastica ureter retro-cava ........... 1 caso

— Complicacoes nos casos de nefros-
tomia

— Hemorragia:
-— imediata, que cedeu apds alguns
dias .
— idem, que exigiu transfusio de
SANZUE . . ..ovvrennnreraannesnnn
— idem, que necessitou nefrectomia
— secunddiria, que necessitou nefrec-
tomia .
— Calculo:
— céalculo ‘piélico constatado 2, 5 e 6
meses apds a supressio da nefros-
tomia .
— Infecgao:
— nefrectomia por pionefrite .......
— Insucesso operatério:
— deiscéncia da sutura pelvi-ureteral

........................... 8 casos
4 casos
1 caso

1 caso

.........................

3 casos

.........................

2 casos

3 casos

A nossa casuistica €, certamente, mo-
desta, e longe estamos de pretender ti-
rar conclusoes ou colhér dados estatisti-
cos em tal indigéncia.

Sem o tempo da nefrostomia, nossa
estatistica registra apenas 8 pacientes
submetidos a operacdes plasticas do ba-
cinete e do ureter, sem que houvesse he-
morragia, lesées de vasos, zonas de en-
farte do parénquima renal, acidentes sép-
ticos, ou nefrectomia.

— — —

II — PIELOSTOMIA

A drenagem direta da pélvis renal
é utilizada excepcionalmente e estd limi-
tada ao tempo de permeabilidade do ca-
téter.

Os argumentos restritivos que se lhe
opoem podem ser assim resumidos:

a) S0 é exeqiiivel nos casos de pélvis
extra-renal ou bacinetes ectasicos;

b) ¢é muito precério o livre transito
da urina entre o bacinete e a parede lom-
bar, devido ao acotovelamento do catéter,
principalmente ao nivel da borda inferior
do rim;

¢) a mobilidade do cateter no tra-
jeto entre a pélvis e sua emergéncia cuta-
nea, pois aqui nfo hi o apoio transpa-
renquiinatoso da nefrostomia, é também
suscetivel de prejudicar a diversdo urina-
ria.

— e —— ——

III — URETEROSTOMIA CUTANEA

A ureterostomia cutanea é um tipo
de diversdo externa da urina, que tam-
bém tem sido usado de forma transitéria
ou definitiva.

A) Ureterostomia cutidnea transitoria

A implantac¢do dos ureteres na pele
surgiu pelas maos dos ginecologistas co-
mo intervengdo de necessidade e de ur-
géncia. Para evitar uma nefrectomia de
improviso, Simion®, em 1869, fixou na
pele o ureter que havia seccionado du-
rante uma operagdo ginecoldgica.

A corregdo definitiva, no caso, féra
por éle sdbia e prudentemente posterga-
da para outra oportunidade, visando a
melhor solucédo, considerados o estado do
outro rim e as condigOes somaticas do
paciente.

Ali4s, o carater de transitoriedade da
ureterostomia cutnea envolve sempre a
esperanga de uma solugdo posterior, pelo
menos, proxima da “restitutio ad inte-
grum”,

Em nosso entender a implantacao
temporaria de um ou dos dois ureteres
na pele tem a mais ampla indicagdo nas
seguintes circunsténcias:
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a) préviamente a irradiacdo do tu-
Mor vesical, quando a infiltragdo tumoral
Ja tenha atingido a extremidade distal

O ureter, desde que o cateterismo nao
Possa ser realizado;

. bB) como primeiro tempo da opera-
€30 definitiva sébre os ureteres, sempre
que sua acentuada obstrucdo tenha ge-
Tado grande deficiéncia da funcio renal
¢ comprometimento do estado geral.

Realizamos 37 ureterostomias cuta-
Neas transitérias, com apenas trés casos
fatais,

- Tratava-se de pacientes com idade
téllr)f;rior a 65 anos, infectados, hiperazo-
reg Icos, com mau estado geral, portado-

e grande carcinoma infiltrativo da

®Xiga, que atingiu os orificios ureterais.
sepesa? da boa drenagem urinaria, néo
Verificou a desejada reversibilidade do
ano renal,
. Tivemos 4 casos de abcesso da por-
0 terminal do ureter, que atribuimos
Uso prolongado do catéter de perma-
n(ﬂa: Depois que limitamos ésse tempo
Cacs dias, ndo tivemos mais tal compli-
¢ao,
i 1F'lna.ligando, cumpre acentuar que a
& é’ n?nt.agao ureteral temporéaria na pele
tério a }npervengao facil, de risco opera-
s Minimo, e que, apesar dessa opera-
588{83138 prmcipal.mente por causa dela,
Quais mos ‘{e_rdadexrog ressurggnentos, 0s
rad Permitiram as intervengdes restau-
Oras definitivas.

B) Ureterostomia cutanea definitiva

Neg O Julgamento da ureterostomia cuta-
efinitiva ainda néo est4 encerrado.
Nhee €, de um lado, ha os que lhe reco-
pr é.tiem meritos e defendem portanto sua
m ntca’ de outro, ngo faltam — e certa-
Post ‘13 constituem a maioria — os que
Wam o seu abandono.
gumtéltre 0s primeiros, citaremos os se-
o) dis urdlogos: Wosnitzer e Lattimer
definit?em“que a ureterostomia cuténea
se uWa oferece vantagens de rapidez
dadeg Tanca na operagéo, baixa mortali-
Ly Palxa morbilidade”.
cutanapldes (10) sugere a ‘“Butterfly
paz q €ous Ureterostomy”, como meio ca-
€ Solucionar o problema da estenose

(

do estoma ureteral e de simplificar a co-
leta da urina.

Chute e Sallade (11) apresentam a
“ureterostomia cuténea bi-lateral, lado a
lado na linha mediana para diversdo uri-
naria”.

A. de La Pena, citado por Ducassou
(12), possui diversas observagoes de rins
Unicos, drenados hid mais de 18 anos.

Para Fabre a ureterostomia cutdnea
é uma enfermidade que muitos doentes
suportam sem dificuldade.

Para ndo alongar esta digressédo, ci-
taremos agora apenas as opinides de
Couvelaire e de Cordonier, as quais, em
esséncia, podem ser consideradas como o
libelo levantado & implantacao direta dos
ureteres na pele. A seguir, apresentare-
mos a nossa casuistica.

Couvelaire e Cukier (13) entendem que
ésse método de descaminhamento do cur-
so da urina deve ceder lugar a outros
processos. O texto de sua opinido é o se-
guinte:

“Numerosos sdo os que julgam seve-
ramente os resultados tardios da urete-
rostomia cuténea. Dificuldades nos cui-
dados pds operatorios, estenose da bdca
cuténea, litiases recidivantes, pielites
agudas, abcessos peri-ureterais, fistula
uretero-cutanea, perfuracées ureterais
por ocasido da mudanca de sonda, tais os
acidentes que se apresentam como se-
qliéncias das implantagdes uretero-cuté-
neas”.

“A substituicdo das sondas ureterais
de demora pelas ventosas suprimiu os
acidentes traumaéticos inerentes &s son-
das, mas as estenoses dos “estomas” sur-
gem, apesar da auséncia da irritagéo li-
gada & presenca da sonda’”.

“Qito operados morreram num prazo

igual ou inferior a trés anos. Um déles
apresentava uma estenose dos orificios
cutineos desde o terceiro més apds ope-
racdo; um outro, sem estenose orificial,
desenvolveu dum lado uma distensdo
pielo-calicial com litiase. Somente trés
operados ultrapassaram cinco anos e
meio, e entre éles dois morreram de insu-
ficiéncia renal, e ndo de metastases com
estreitamento do estoma cuténeo”.

“As estenoses precoces molestam 0
operado bem antes que as recidivas lo-
cais e metastaticas o levem”.

Cordonier (14), apds arrolar as com-
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plicacdes do método — estenose do esto-
ma, abcessos ao longo do ureter, dilata-
cao do tracto urinério superior, calculos
recidivantes, infeccdo urinaria — e as
dificuldades e os incdmodos com o0 uso
dos coletores de urina, termina dizendo:
“Por causa désses fatores e porque é esta
a nossa impresséao, resultante da revisdo
da literatura, isto é, que a longo prazo a
morbilidade e a mortalidade sdo tao altas
quanto na ureterosigmoidostomia, rara-
mente temos empregado a anastomose
ureterocutanea, e achamos que, na maio-
ria das vézes, a diversdo ilial ou a urete-
rosigmoidostomia sdo preferiveis”.

Nao recordamos a paternidade das
seguintes palavras: “A implantacdo dos
ureteres na pele gera, de maneira defi-
nitiva, uma enfermidade penosa”. O con-
ceito, porém, pertence a muitos urologis-
tas.

De 1945 até 1965, praticamos 26 ure-
terostomias cutaneas permanentes, cujos
resultados foram os seguintes:

— 1 caso faleceu apés quatro e meio anos, com
enfarte do miocardio;

- 4 casos faleceram de insuficiéncia renal apés
trés anos;

— 3 casos faleceram com metastases, dois anos
apés;

— 2 casos faleceram um ano apds, com metastases;

— 8 casos faleceram entre dois e trés anos, com
insuficiéncia renal;

~— 1 caso vive hi dois anos e meio com pequena
dilatacao da pélvis;

— 3 casos vivem ha dois anos com grande dila-
facio e piaria;

— 2 casos vivem bem, ha um ano, com pequena
pitria;

- 2 casos sem noticias.

O que ficou dito basta para assentar
a conclusdo de que a ureterostomia cuté-
nea permanente € um método que sé ex-
cepcionalmente deve ser usado, a nio ser
que as operacoes de Lapides e de Chute
e Sallade provem suas apregoadas van-
tagens.

IV — URETEROSTOMIA “IN SITU”

Trata-se de um método de diversido
urinaria temporario, e que consiste em
colocar um catéter na luz do ureter, atra-

vés de uma pequena incisdo longitudinal
da sua parede.

E principalmente utilizado na cirur-
gia reparadora do ureter, em substitui¢do
a nefrostomia, quando o rim est4 dilata-
do ou infectado, ou quando desejamos

um relativo repouso da zona de sutura.

Darget e Ballanger indicam com en-
tusiasmo a ureterostomia ‘“in situ” no
tratamento das estenoses tuberculosas do

ureter pélvico.

Esta indicac¢@o néo obteve o enddsso
recomendavel.

Dois tipos de tubos tém sido utili-
zados para essa mudanca de rota da uri-
na: o catéter reto e o tubo de Kehr.

Pessoalmente temos dado preferén-
cia ao catéter reto de polietileno, que
pode ser retirado sem produzir na parede
ureteral o traumatismo que ocorre quan-
do se utiliza o tubo em T.

Rocha Brito e Burs Peiser tém incri-
minado o tubo de Kehr pela responsabi-
lidade da estenose ureteral.

Nossa casuistica é a seguinte:

— Catéter reto colocado acima da jun¢io da
sutura:
— Ureter retro cava: 1 caso — resultado mui-
¢o bom.
— Reparacdo do ureter com rim infectado:
2 casos — idem.
— Sutura ureteral precaria por friabilidade
dos tecidos: 1 caso — idem.,
~— Tubo de Kehr:
— Plastica da junc¢do pélvi-ureteral: 1 caso
— a retirada do tubo determinou desgar-
ramento da parede do ureter e posmterior-
mente o paciente fol & nefrectomia,
-~ Drenagem por infec¢io: 5 casos ~~ sem
complicagao.

V — TRANS-URETERO-
URETEROSTOMIA

A anastomose do ureter com o ure-
ter do lado oposto é um processo interno
de derivacdo definitiva da urina.

Embora sua origem date dos traba-
lhos experimentais de Sharpe, em 1900,
e tenha sido praticado pela primeira vez
no homem por Higgins, em 1934, a trans-
uretero-ureterostomia néo logrou boa re-
ceptividade.
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Atualmente se verifica névo surto
de simpatia pelo método do urologista de
leveland, no préprio Estado de Ohio.

Kiiss reconhece que a indicagdo do
Método & rara, porém, é certamente li-
Cita em certos casos: implantacao ecto-
Plca do ureter causando incontinéncia

€ urina, por exemplo.

O urologista gaulés atribui as criti-
€as que tém sido feitas ao método & falta

€ experiéncia de quem as faz.

Anderson (15), Hodges, Behnam e
Ocker realizaram até 1960 sete operacoes
déste tipo, e a consideram uma excelente
Intervengso. Estranham que as pessoas
que a criticam ndo hesitam, nc entanto,

Praticar uretero-ilio-plastias.

Confessamos estar exatamente en-
Quadrados naquele grupo caracterizado
Por Kiiss e por Anderson: Ndo temos ex-
Periéncia com essa operacgéo, e, entretan-
0, a criticamos e praticamos a uretero-

ilii;:plastia, de resultados também aleato-

Efetivamente, consideramos uma te-
€ridade tal intervencéo.

Sob 0 pretexto de salvar um rim de

UM provavel refluxo vésico-ureteral, em

‘(’ill‘tude da reimplantagdo do ureter lesa-

9, arrisca-se produzir um dano de exten-

380 imprevisivel no ureter do lado oposto,

lnteiramente normal.
Preferimos ficar com Cibert quando

diz,q\w “h4 talvez outros meios menos
arrISCadosn.

S — S—— oot

VI — URETERO-ENTEROSTOMIA

d Desconférto fisico e moral, acrescido

repro R0 vital sobre as funcdes do rim,

cPresentam o grave problema do pacien-

corlle néo tem bexiga ou nio pode mais

ontar com ela,

tort Como, porém, libertar o paciente da
gl;?nte perda continua da urina, %ue

as

Moraigs 8 as energias fisicas e também
Que 6rgfio poders, neste sentido, su-

bstituir a bgexigg? era,

sen Simon (16), em 1851, com admirével
S0 clentffico, deu um grande avanco
a¥or dessa aspiragdo.

um ela primeira vez, foi realizado, em
Menino portador de extrofia vesical,

uma fistula uretero-retal, que permitiu
ao pequeno paciente realizar suas mic-
¢Oes através do reto. Embora o doentinho

viesse a falecer nove meses apds, de in-

tecg¢do urindria, a contribuicdo de Simon,
de qualquer forma, se constituia em mar-
co saliente no estudo désse relevante pro-
blema urolégico.

Nesse mesmc rumo de idéias, segui-
ram trabalhando diversos pesquisadores,
cujos nomes serdo destacados pela im-

portancia de seus trabalhos.

Thomaz Smith, em 1879, e Chaput,
em 1892, realizaram pela primeira vez a
anastomose direta, término-lateral, mu-
cosa a mucosa, entre o intestino e o ure-
ter. O doente de Chaput logrou sobrevi-
ver 13 anos.

Em 1892, Maydl, influenciado pelas
idéias de Tuffier, que defendia insisten-
temente a conveniéncia da conservagao
do orificio ureteral, a fim de manter a
func¢édo esfincteriana, transportou para o
reto, via trans-peritonial, nfo mais os
ureteres, mas todo o trigono, num caso de
extrofia vesical.

Krynski, em 1896, realizou em cées
a técnica que leva hoje o nome de Coffey,
isto é, procurou reproduzir as disposigoes
anatémicas do orificio uretero-vesical, co-
locando o ureter entre a mucosa € a mus-
culosa da parede do reto.

Dai para c4, ndo houve alteragdo su-
bstancial no ambito cirdirgico da uretero-
enterostomia. Diversos pesquisadores en-
tregaram-se ao trabalho de aperfeigoa-
mento das técnicas ja sugeridas, visando
principalmente afastar o risco da infec-
cdo ascendente, porém sempre fiéis ao
principio geral do estabelecimento da
cloaca comum para fezes e urina.

A ampola retal, que serd entdo a
nova bexiga, assegurard o contrdle do
fluxo urindrio por intermédio do esfinc-
ter anal, que, como se sabe, est4d sob a
dependéncia da cortex cerebral.

Aliés, ésse principio tem na filogenia

‘e na ontogenia sobradas razdes de sobre-

vivéncia. Néo s6 as aves e os réptis pos-
suem um coletor comum, mas também o
ser humano em certo perfiodo embrion4-
rio.

A) Doengas da uretero-enterostomia

O primeiro problema que surge € de
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ordem psicologica, e poderia, & primeira
vista, parecer irrelevante.

Entretanto, propor essa intervencéo
a um homem, ainda que seja velho, e
obter-lne a anuéncia, sdo tarefas certa-
mente muito penosas para o médico.

Para o homem, a mic¢éo por via nor-
mal e o urinar sentado tém um duplo
sentido simboélico, de tamanha forga,
que, muitas vézes, chega aos limites do
insuperavel.

O outro aspecto ainda de ordem pre-
liminar, porém de Ambito somatico, que
deve ser encarado desde cedo, € o que se
refere as condicoes do esfincter.

Antes de qualquer outra atitude, é
preciso conhecer as condig¢oées do apare-
lho esfincteriano, assegurando-se de sua
capacidade de contensdo, principalmente
para os liquidos.

As doengas propriamente decorren-
tes da uretero-enterostomia podem ser
assim arroladas:

— fistulas urinarias e estercorais;

— estenose ostial;

— divergéncia de pressdao intra-
ureteral e intra-c6lica;

— refluxo éntero-ureteral;

— infecgao renal;

6 — disturbios humorais.

(5200 - W DN =

a) Fistulas urinarias e estercorais

Todas as técnicas e quase todos os
urélogos acusam em seu passivo esta
complicagéo, cuja responsabilidade cabe
principalmente:

1 — a necrose coélica determinada
pelo ponto que transfixou e
prende o ureter & parede intes-
tinal;

2 — a diminui¢do da vascularizagéo
e vitalidade do ureter, princi-
palmente por irradiagdo prévia;

3 — a suturas de mé qualidade;

4 — a falta de cobertura do ureter
pela parede intestinal e peri-
ténio visceral;

5 — a recidiva do processo carcino-
matoso ao nivel da anastomose;

6 — a distensdo gasosa do célon no
pés operatorio.

As técnicas que utilizam o tanel

sub-mucoso, embora protejam muito
mais a anastomose, néo isentam o pa-
ciente, ccmo € 6bvio, desta complicacéo.

Leadbetter e Clarke (17), em 40 pa-
cientes, tiveram uma fistula estercoral e
duas fistulas urinérias.

Entre 1945 e 1965, com 31 uretero-
enterostomias, tivemos:

— 4 casos de fistula uriniria e estercoral, pela
técnica de Coffey, com falecimento de todos;

— 1 caso de fistula uriniria e estercoral, pels
#écnica de Nesbit, também faleceu;

— 1 caso de fistula urinaria operado pela técnica
de Nesbit, curou unicamente com a sonda retal.

b) Estenose ostial — Refluxo éntero-
ureteral — Pressiao intra-uretero-
cdlica — Infeccgio renal.

A estreita relacdo anatdomica e fun-
cional que existe entre secre¢do e excre-
¢do urindrias, cria para a anastomose
uretero-colica e para o novo reservatorio
grande responsabilidade, pois a vida do
rim estd na dependéncia da nova situa-
cdo estabelecida para o aparelho excre-
tor urinario.

A mais grave alteragdo periférica da
excrecdo urinaria decorre da estenose do
névo Ostio-ureteral.

Auvert (18) em seu magnifico rela-
torio assim se expressa: ‘“‘Sublinhamos
todavia que o refluxo colo-ureteral, t&o
fortemente nocivo, é menos grave ainda
que a estenose uretéro-célica. Se a anas-
tomose é ampla, o refluxo certamente
existe; mas, fora das ondas peristal-
ticas colicas e das contragdes abdominais,
o ureter pode evacuar a urina e restabele-
cer condigées dindmicas suportdveis. Ao
contrério, se a anastomose é estenosada,
como se verifica tdo comumente apds os
processos de invaginacgéo ureteral na luz
colica, o refluxo se opera sempre, sob as
fortes pressoes intra-c6licas, mas o ure-
ter é incapaz de evacuar. A estase uri-
naria séptica dai resultante é da mais
alta gravidade. Ela termina rapidamente
em pionefrose”.

As técnicas de anastomose direta e
de mucosa a mucosa, tipo Nesbit ou Cor-
donier, foram processos criados como
reacdo a essas estenoses.

Por outro lado, ésses métodos, como
é obvio, nao impedirdao o refluxo célico,
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0 qual é enormemente facilitado pela
grande diferenca de pressdo que se veri-
Ica entre a luz do ureter e o interior da
Sigmoide,

“A pressdo mais forte — diz Auvert,
Teferindo-se ao ureter — verifica-se ao
Nivel do ureter terminal, que assegura a
flaculagio intra-vesical, e atinge a 50 e
0 em. de 4gua”.

Smith e Hinman Jr. (19) observa-
Tam, durante a defecacéo, a pressdo in-
Ta-retal de 180 cm. de agua.

- Millin relata, em um caso com ure-
terO-enteros'comia, a presenca de refluxo
€cal pela sonda da nefrostomia.

q Relativamente ainda ao refluxo, néo
€vemos perder de vista a dupla acgéo
deletéria que éle tem sébre os rins:

Além da acéo fisica e antifisiolégica
que tanto embaraco causa & fungéo re-
?i?)llb deve ser salientado o aspecto bacte-

gico, a infec¢do, em suma, que O re-

UX0 leva ureter acima, até atingir o
Parénquima renal.
o 0O contetido intestinal — liquido, ga-

0 e principalmente séptico — néo tem

S barreiras, banha sob pressédo cons-
eantemente o aparelho urinario superior

tonduz o paciente & insuficiéncia renal.
tal A estenose ou o refluxo levardo fa-

Mente o rim, a passos rapidos, & pie-
IOn efrite_ ] p p ) p

¢) Disttrbios humorais.

da .No capitulo das doengas decorrentes
bi Implantagso uretero-célica, os distir-
08 eletroliticos tém posi¢do destacada.
20 Esta doenca foi percebida por Boyd
G ), em 1931, numa crianca portadora
N €xtrofia da bexiga, a qual, apés a ure-
T0-8ntero-anastomose, apresentou 0
Tomo acidésico com hipercloremia.

et Nos 1itimos 45 anos, &sses disturbios
R t'ab licos suscitaram uma infinidade

o Tabalhos, tanto de ordem clinica, co-
seq 2 Plano experimental, os quais, pelo
ser grande numero, ndo poderéo sequer
‘ fnumerados nesta rapida reviséo.

me;s €Xcegles, no entanto, obrigatoria-
esty dszerao feitas, porque representam
Quisag que deram inicio a diversas pes
OdelTl‘ata-se dos trabalhos de Ferris e

: Publicados em 1950, e de Lapides,
g8ado em 1951.

Ferris e Odel (21) definiram ésse
sindromo metabdlico como sendo carac-
terizado pela hipercloremia, pela acidose
e pela azotemia. Estudando 141 pacien-

tes com uretero-éntero-anastomose, cons-
tataram:

— em T9% dos casos, ou sejam 112
vézes, havia hipercloremia;

— em 80% dos casos, ou 113 vézes,
encontraram acidose;

— a dosagem de creatinina no san-
gue era normal e as taxas de
sodio e potéssio, normais ou
pouco baixas;

— as taxas da uréia e dos sulfatos
no sangue eram moderadamen-
te aumentadas;

— reabsor¢ao dos cloretos urinérios
pela mucosa intestinal.

Por sua vez, Lapides (22) demons-
trou e deu as razdes causais da participa-
cdo do rim na génese désse sindromo.
Para éle, s6 haverd desequilibrio eletro-
litico, quando o rim claudicar na sua
grande funcdo de mantenedor do meio
interno. O desequilibrio metabdlico re-
sulta, sim, da absor¢do intestinal dos
constituintes urinarios, mas s6 se efeti-
vard se houver leséo renal.

O dano do rim é a condi¢ao necessa-
ria para que se verifique a acidose por
hipercloremia.

Para encerrar éste capitulo, vamos
dar uma visdo panoramica atualizada sd-
bre o assunto, revisando e registrando,
réapida e andnimamente, sem citagoes
nem digressoes, alguma cousa do que se
tem feito ou dito de fundamental sObre
os disturbios metabdlicos nos pacientes
com uretero-éntero-anastomose:

1. — A gravidade da reabsorcdo dos
constituintes urinarios pelo mucosa in-
testinal est4 na razdo direta da extensdo
da superficie de contacto e do tempo do
mesmo. Deve ser salientado que a urina
reflui muito freqiientemente para o célon
descendente, podendo atingir o transver-
SO € mesmo o cecum.

2. — A mucosa célica permite tam-
bém a passagem de elementos do plasma
para o intestino.

3. — A reabsorgdo e a excregdo dos
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eletrolitos urinérios pelo célon é a causa
da acidose com hipercloremia.

4. — A acidose, nas implantacdes
ureterais coélicas, ndo estd ligada a reab-
sorcao do cloro em si. A passagem de
ions negativos para o plasma torna ne-
cessario, para manter o equilibrio elétri-
co rompido, que outros ions negativos
deixem o meio interno e passem para a
luz intestinal. £ o que se verifica com os
ions monovalentes HCO?*, que deixam o
plasma e, uma vez no intestino, se com-
binam com o Na+, dando origem aos
bicarbonatos. Esta perda de HCO®- plas-
matico é uma das causas da acidose, e a
formacao de bicarbonatos na luz intes-
tinal é uma das razoes da alcalinizac¢éo
da urina retal.

5. — A desidratacao extra-celular
proveniente da poliuria provocada pela
hipercloremia é enormemente agravada
pela hipersecrecdo intestinal. Esta, por
sua vez, expoliando o plasma de agua,
bicarbonatos e sodio, acentua a acidose.

6. — Com a ingestdo de cloreto de
amoénia pode-se provocar uma hiperclo-
remia.

7. — As bactérias intestinais trans-
formam a uréia urinaria em amonia, a
qual, combinada com o cloreto da urina,
resulta em cloreto de amonia.

8. — A elevagdo da taxa da uréia
sanguinea, quando ndo ha dano renal,
corre por conta da absorcdo do cloreto
de amonia, que é transformado no figa-
do em uréia e cloro livre.

9. — Quando nao ha lesdo renal, a
taxa de creatinina no sangue é normal,
pois ela ndo € reabsorvida pela mucosa
intestinal.

10. — A condigcdo necessaria para
que se verifique a acidose com hiperclo-
remia, nos pacientes com desvio urinério
intestinal, é a insuficiéncia renal, secun-
déaria a obstrucdo ureteral e & infeccao.

11. — A gravidade da acidose esta
na dependéncia do grau de insuficiéncia
renal e da importdncia da reabsorgdo
urinaria ao nivel da mucosa coldnica.

12. — A hiperpressdo urinaria das
vias excretoras repercute em primeiro lu-
gar sobre o tubo distal do néfron, com-
prometendo-lhe progressivamente as fun-
cdes no equilibrio 4cido-basico do plasma.
Em conseqiiéncia, verifica-se a diminui-
céo do seu poder de reabsorg¢éo dos bicar-

bonatos, diminui¢do da aminogénese €
queda das bases fixas — sodio, potassio e
célcio — que normalmente deviam ser
reabsorvidas no liquido intra-tubular.

13. — O desequilibrio eletrolitico néo
deve ocorrer enquanto a funcéo renal for
boa, a despeito da absor¢do intestinal
dos constituintes urinarios.

14. — Se a funcédo renal é deficiente,
o rim sera incapaz de atender a sobre-
carga imposta pela reabsorcdo dos ele-
mentos da urina, e instalar-se-4 a hiper-
cloremia com acidose. Nessas condigoes,
se deve renunciar a éste tipo de desca-
minhamento da urina, utilizando-se ou-
tro método.

15. — Para que se verifique o dese-
quilibrio eletrolitico, ha, pois, necessidade
de uma causa e de uma condicdo. A cau-
Sa sera a reabsorcdo dos constituintes
urinérios ao nivel do colo, e a condigédo é
propiciada pelo dano da funcéo renal.
B) Métodos de uretero-éntero-
anastomose.

Apesar do radicalismo das objegées
a éste tipo de diversdao urinéria, passare-
mos agora a arrolar as técnicas rema-
nescentes, ainda do agrado de alguns.

1.°) Técnicas com conservacido dos
orificios uretero-vesicais:

a) — Maydl.
b) — Bergenhem.

Sob a influéncia de Tuffier, que de-
fendia a preservagéo dos orificios uretero-
vesicais, Maydl, em 1892, transportou pa-
ra o reto, transperitonialmente, uma area
do trigono vesical com os orificios urete-
rais, em um caso de extrofia vesical.

Mais tarde, Moynihan, em 1905, di-
vulgou a técnica de Maydl e sugeriu a via
extra-peritonial.

Em 1895, Bergenhem, seguindo a
mesma orientacédo, implantou os ureteres
separadamente na parede anterior do
reto por via extra-peritonial, conservando
em torno de cada orificio uma orla da pa-
rede do trigono.

A grande seducao do método residia
na possibilidade de ser evitado o refluxo
e permitir o livre transito da urina.

As restrices que tém sido feitas a

ésses métodos séo:
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1 — a curvatura acentuada dos ure-
teres pode dar lugar, no minimo, & estase;

2 — a absorcdo da urina néo é, dbvia-
Mente, impedida;

. A3 — a press@o intestinal vence a re-
SIStt;:‘ncia oposta pelos orificios ureterais
€ da lugar ao refluxo;

4 — sdo técnicas limitadas aos casos
de extrofia vesical;

% — maior possibilidade de canceri-
2acéo do trigono implantado no intestino;
; 6 — a extensdo e infeccdo das su-
uras favorece a deiscéncia;

o8 7 — segundo Hinman e Weyrauch,
o orificios ureterais na operacéo de Ber-
s€hhem-Peters ndo mantém acéo valvu-
ar como na bexiga, em virtude da falta

0 estroma de sustentagéo e da auséncia

€ seu influxo nervoso auténomo.

. Com uma casuistica de 8 casos, Gre-
§01re (24) é o grande defensor do méto-
50 de Mayadl,

Va~sga andlise desta casuistica obser-
orr Um falecimento por moléstia inter-
cig :nte, um faleclmeqto por insuficién-
4 tienal, em uma menina de 4 anos que
tive Nha se submetido a diversas tenta-
S de corregio da extrofia vesical.
t&;? Criancas de 5 e 7 anos tiveram dis-
108 eletroliticos benignos. O periodo
S longo de observacéo é de 5 anos, em
caso,
n()n,?ara Gregoire, a condigdo “sine qua
“ng ipf:lra_obter sucesso operatério esté
Vamulllte_gmdgde absoluta da inervagéo e
arizacdo uretero-trigonal”.
Ohvg.iauciano Gualberto e Waldeloir C. de
gran dra (24) foram, em nosso pafs, os
Conge I?S entusiastas das técnicas com
Vacao dos orificios uretero-vesicais.

2.0
) Técnicas de anastomose ureteral
de mucosa a mucosa:

a) — Nesbit,.
) — Cordonier.

;\IGSbit e Cordonier, quase a0 mesmo
fibro:é tom a preocupagdo de evitar a
“reterale Conseqiiente estenose do orificio
Smigy, . retomaram os trabalhos de
de gp M 1879, e de Chaput, em 1892,

a .
m\lc;1 astomose direta, término-lateral e
58 a mucosa,

Com suas técnicas, Nesbit e Cordo-
nier obtiveram efetivamente boa bdca
anastomotica, a qual, se, de um lado,
dava livre passagem ao fluxo urinério, de
outro, permitia também livremente o re-
fluxo éntero-ureteral.

Praticamos 13 implantagdes urete-
rais & Nesbit, com o seguinte resultado:

- 1 falecimento com fistula urinaria e estercoral;

— 2 falecimentos de moléstias inkercorrentes;

-~ 3 pacientes nao voltaram 3 clinica;

— 7 pacientes com refluxo e conseqiiente pielo-
nefrite,

3.°) Técnica de anastomose uretero-
intestinal, mucosa a mucosa, com
tinel mucoso:

a) — Leadbetter.
b) — Goodwin.

Em 1950, Leadbetter (26) propds um
novo método de uretero-enterostomia, que
éle denominou, expressivamente, de “téc-
nica combinada”.

Trata-se, efetivamente, de um pro-
cesso no qual estdo combinados o prin-
cipio da anastomose direta do ureter &
mucosa intestinal, consoante Nesbit, com
a formacgdo do tunel submucoso, tipo
Coffey.

Com esta combinagdo, pretendeu
Leadbetter assegurar o livre trénsito da
urina, por meio de ampla bdca ureteral
e, a0 mesmo tempo, com o auxilio do tu-
nel, afastar a possibilidade de extravasa-
mento e de refluxo éntero-ureteral.

Estes objetivos foram, de um modo
geral, alcancados. Inimeros trabalhos de
ordem clinica e experimental comprova-
ram que a técnica de Leadbetter é o mé-
todo que menos complicacdes apresenta
e o que melhores resultados proporciona.

Cremos que éste ponto de vista é pa-
cifico, e dai os motivos de sua preferén-
cia pelos urologistas ainda fiéis a é&ste
tipo de cirurgia.

Por curiosa circunstancia, a primei-
ra uretero-sigmoidostomia que vimos
Nesbit fazer, em Ann Arbor, em janeiro
de 1952, foi exatamente a técnica de
anastomose eliptica conjugada com o
tinel submucoso.

A técnica proposta por Goodwin,
Harris, Kaufmann e Beal (27), em 1953,
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obedece aos mesmos principios de anas-
tomose mucosa a mucosa e da protecdo
do ureter por um tiinel obliquo na parede
intestinal. Estes tempos operatérios, po-
rém, séo realizados através da abertura
da parede anterior da sigmoide, motivo
por que se deu a mesma técnica o nome
de “anastomose trans-coldnica a céu
aberto”.

Embora reconhegamos a grande con-
tribuicdo técnico-cirurgica trazida pela
“técnica combinada”, néo devemos, en-
tretanto, perder de vista que continuam
sem solucdo os problemas decorrentes da
reabsorcdo urinaria, da hiperpressdo co-
Idnica e da contaminacdo da urina em
niveis superiores do célon.

Certamente, os métodos de anasto-
mose uretero-intestinal nao os resolveram
e nem poderiam té-lo feito, pois néo se
trata de problemas de técnica cirurgica,
mas das condicGes histolégicas e fisiol6-
gicas inerentes ao névo recipiente urina-
rio.

Em abono dessa assertiva, basta ci-
tar os seguintes trabalhos, que tém, para
nés, especial significacéo:

Leadbetter e Clark (17), em 1954,
com 20 anastomoses combinadas, tiveram
uma incidéncia de 30% de acidose com
hipercloremia.

T

José Roberto de Azevedo (28), em ex-
celente trabalho experimental realizado
em 1960, sObre a técnica de Leadbetter,
chegou, entre outras, as seguintes con-
clusoes:

1 — “Em todos os cées sacrificados
havia pielonefrite crénica de algum grau,
histologicamente comprovada; em 57,14 %
a pielonefrite crénica era de grau I (le-
ve), em 42,86% era de grau II (modera-
da) ou de grau III (acentuada).

2 — Foi encontrada dilatacdo dos
tubos contorniados, histologicamente
comprovada, em todos os rins; em 71,4%
essa dilatacdo era de grau I (leve); em
28,6% era de grau II (moderada); em
nenhum caso comprovamos dilatacéo de
grau IITI (acentuada).

3 — Com o decorrer do tempo de
observacdo, os valores das dosagens san-
guineas do cloro e da uréia apresentam
uma elevacgdo altamente significativa.

4 — Existe também uma relagédo néo
casual entre o estado geral do céo ao ser
sacrificado e o grau de dilagdo tubular
comprovada”.

No periodo de 20 anos, praticamos 31
uretero-éntero-anastomoses, cujas técni-
cas e resultados s@o os seguintes:

T :
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uretfm face de tudo o que foi dito, a
a rO-egterqstomla deve ser abandona-
N é{ excegs}o felta quando utilizada em ca-
€I paliativo, ou em indicacdes muito
Partlculares.
Po evemos, contudo, assinalar que éste
gis?;;o de vista néo retne todos os urolo-
fug 5, e nao é. dificil encont_ra~r concei-
e tOS especialistas em posicdo total-
€ oposta.

— e s St

vir

I
SEG MPLANTACAO URETERAL EM

ENTO INTESTINAL EXCLUIDO

cirurgia do segmento excluido do
No constitui hoje o mais fecundo
esp:ci?_(plorado' pela urologia e, no caso
todg vgg da divresdo uriniria, éste mé-
®Ndente, cooperando de forma surpre-
do lfnnil face da extensdo do assunto e
v tado tempo que nos é concedido,
difugsé-nos referir apenas as técnicas mais
Pare ldas, salientando aspectos que nos
¢em relevantes.
métoéllclalmente, por uma questdo de
0s doig’ devemos tratar separadamente
te digty 8rupos de operagdo, perfeitamen-
vio urilr?;qs’ que nos proporciona o des-
exclllido; Tlo para o segmente intestinal

. A
Intest;

diaria) formagso de um tubo interme-
0 entre o ureter e a pele, desprovido
Ualquer aparelho esfincteriano;

TeSeryns Substitui¢do da bexiga por névo

u 2 Wrio, o qual fica subordinado a
Stema, esfincteriano.

A
) Tubg intermediario

rip A Confeccdo de um tubo intermedia-
de Bfﬂ(;nhecida sob o nome de operagdo
americaker, ‘consoante a nomenclatura
Draticadna’ embora Marion ja a tivesse
Makey 0, €M 1909 e, logo apos, Schoe-
A (f Zaayer, nos Pafses Baixos.
to ¢ o “€nominacio de bexiga ilial, mui-
Signif{}:uentemente usada, ndo traduz o
tupg ir?to exato da operagdo, pois o
Neny, estinal confeccionado ndo tem
Se a caracteristica de bexiga, e deve
ders, sun Ohada, por quanto seu uso po-
8erir ou induzir a transformacio

do tubo em um ‘reservatério urinario,
cujos maleficios, tarde ou cedo, repercuti-
rao sbbre os rins.

A uretero-flio-cutaneostomia é uma
técnica pouco ambiciosa, ndo proporcio-
na mic¢ao e nem continéncia, e o papel
do tubo é apenas de transportar a urina
para o exterior através de um sé estoma
cutaneo. Ela é, portanto, como diz Cou-
velaire, uma ureterostomia-cutinea-tran-
silial.

Os méritos dessa técnica podem ser
assim resumidos:

1 — a superficie de contacto da mu-
cosa intestinal com a urina é muito pe-
quena e a reabsorcéo urinaria é minima,;

2 — a pressao na luz do tubo é
quase nula;

3 — ndo ha prticamente infecgéo;

4 — a estenose do estoma cuténeo
é muito rara;

5 — a anastomose uretero-ilio néo
necessita de nenhum sistema ante-reflu-
X0,

6 — desde que se retire pequena
pastilha da parede do ilio, ndo hé este-
nose da boéca ureteral;

7 — a evacuacdo é completa e sem
sonda;

8 — a funcdo renal & preservada;

9 — havendo apenas um estoma uri-
nério na pele, o uso do aparelho receptor
é mais comodo e assegura o confdrto do
paciente;

10 — finalmente, Couvelaire (29)
apresenta como ultima vantagem do
método a possibilidade de restabelecer
ulteriormente o curso das urinas pelas
vias naturais.

Por outro lado, tém sido apontadas
as seguintes desvantagens do método:

1 — envolve muita elaboragdo, -e
sua técnica ndo 'pode ser consjderada
facil;

2 — falta de continéncia;

3 — risco de estenose do orificio da
parede abdominal, com fechamento pro-
gressivo do tubo intestinal, sendo se re-
tirar um cilindro com tédas as camadas
da parede abdominal, a fim de dar livre
passagem ao tubo;

4 — possibilidade de angulacdo da
alca pelo crescimento da mesma, quando
a intervencéo é praticada em criancas;



48

ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

5 — fistula urinaria na cavidade;
6 — finalmente, todos os riscos de
complicacdes de grande cirurgia.

Bricker (30), em 1957, apresentou
uma casuistica de 175 casos de diversdo
transilial com uma observacdo de 6 a 36

meses, e cujos resultados foram os se-
guintes: .

— acidose com hipercloremia zero
— pielonefrite severa 5%
— mortalidade .

.......

...........

Em 1964, Bowles, Cordonier e Par-
sons (31), numa série de 178 operacdes
de Bricker, realizadas no tratamento de
oito diferentes moléstias, sendo 70,3%
com carcinoma vesical, acusam a hidro-
nefrose como complicagdo freqiiente, com
o percentual de 23%. O estreitamento da
anastomose uretero-ilial foi responsavel
pela hidronefrose em 19 casos.

A Academia Canadense dos Urologis-
tas, que retne o grupo dos urologistas dos
centros de ensino do Canad4, revisou, em
1961, sua experiéncia com os quatro prin-

cipais grupos de diversédo do trato urina-
rio (32).

Em relag8o & ureterostomia cutanea

transilial, ela nos fornece as seguintes
informagoes:

Foram praticados 213 condutos ili-
ais, dos quais:

— 106 para moléstias benignas, com
2% de mortalidade;

— 107 para moléstias malignas, com
23% de mortalidade.

As complicacdes operatérias esté@o
assim distribuidas:

— fistula urinéria ........... 11
— fistula estercoral .......... 8
— obstrucéo intestinal ........ 6
— infarte da alga ............ 2
— pielonefrite . ............. 6
— evisceracdo . ... 3
— embolia pulmonar ......... 2
— abcesso sub-frénico ........ 2
— trombose da mesentérica .. 1
Complicacoes tardias:

— Renal:

— hidronefrose . .......... 15%
— pielonefrite . ........... 7
— acidose . ... ..., 10
— céleculorenal ............ 4
— calculo ilial ............. 4
— Alga:

— estenose do estoma ...... 9

— ulceracéo do estoma 4
— insuficiéncia do estoma .. 2
— volvo da alga 1
— necrose da alma 1

...........

........

Wells (33), por sua vez, apresenta
na Inglaterra sua estatistica:

Até 1956 éle havia praticado 207
urcterostomias cutaneas transiliais, com
0s seguintes resultados:

— curas sem complicagoes:
87 (43%); '

— peritonite e ocluséo:
60 (28,9%);

— fistulas urinéarias ou estercorais:
26 (12,5%).
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Em nossas maos, a operacdo de Bri-
cker deu o seguinte resultado:

Indicagao N* de | Falecimentos l Vivos sem Sem
casos ‘ complicagdes | noticias

| I de cancer de bexiga,

Extrofia de bexiga 1 4 | falecido no & més — | | 2 casos, hé&
| . de peritonite 2 e 3 anos
! {
1 ]
i I Falecido |

Céncer de bexiga I metéstases 5
i | 3 meses
’ !

= | !
i 1

Fistulas congénita vési- | |

co-uretro-retal com des- [ |

truicdo do esfincter re- | | | 7 meses

tal pela tentativa de | |

corregao ! !
l |

Fistula vésico vaginal 1' ! i |
1 !
‘ I

TOTAL 17 casos{ 3 casos 3 casos !

l |

Para Couvelaire, ‘“a ureterostomia
cutanea transilio-cecal e a ureterostomia
cutdnea transsigmoidiana ndo tém ne-
nhuma superioridad edemonstrada s6bre
a ureterostomia transilial”.

Por outro lado, Kiiss defende a su-
perioridade da ureterostomia transilio
cecal sdbre o tubo ilial ou célico.

A transformacdo do tubo em reser-
vatério para‘ conter a urina, sem que
haja micgao, é para nés, ao contrario do
‘que possa parecer, uma qualidade nega-
tiva.

Para evitar o uso de um aparelho
receptador, submeteremos o paciente a
todos os riscos do cateterismo: infeccéo,
ulceracdo do estoma, distensdo da bélsa,
continéncia discutfvel e ainda manuten-
¢do do odor.

Seguramente, a ureterostomia cuté-
nea trans-intestinal ocupa uma posi¢do

de vanguarda no capitulo das diversdes
urinérias; entretanto, cremos que a am-
plitude de sua utilizagdo deve ser restrin-
gida.

Com o aprimoramento das técnicas
ligadas a um sistema espincteriano, pare-
ce-nos que a operagao de Bricker s6 se
justifica quando forem inexeqiifveis os
métodos que, além de preservarem a fun-
¢do renal, proporcionam maior conférto
aos pacientes, levando-lhes a continéncia
urinéria.

Atualmente, s6 praticariamos ésse
processo nas seguintes eventualidades:

a) auséncia anatémica ou funcio-
nal do esfincter anal ou uretral;

b) se o estado geral do paciente néo
permitir interven¢do de maior complexi-
dade;
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¢) como primeiro tempo de uma
intervencdo que se proponha a restabe-
lecer, posteriormente, o curso da urina
pelas vias naturais.

B) Reservatorios intestinais subordina-
dos a um aparelho esfincteriano

As técnicas que se propdem criar um
reservatério com as caracteristicas fun-
damentais da bexiga — continéncia e
miccdo — utilizando um segmento ex-
cluido do intestino, podem ser reunidas
em trés grupos:

1 — bexiga retal com colostomia;

2 — Dbexiga intestinal subordinada
ao esfincter anal;

3 — bexiga intestinal subordinada
ao esfincter uretral.

1 — Bexiga retal com colostomia

A autoria do método deve-se a Mau-
claire, que, em 1895, o realizou em cées
e no cadaver.

Coube, no entanto, a Remedi o mé-
rito de ter realizado esta técnica, pela
primeira vez no homem, em 1906.

Em linhas gerais, os tempos déste
método sdo os seguintes:

a) seccao do reto acima da ampola;

b) implantacdo dos ureteres na al-
ca que vai desempenhar o papel de bexi-
ga;

¢) fcehamento do doma da nova
bexiga, cuja continéncia é assegurada pe-
lo esfincter anal;

d) estabelecimento da colostomia
esquerda.

O processo de Mauclaire tem, nao se
pode negar, grandes méritos, como, alias,
o acentuam Smith e Hinman Jr. (19) e
Maluf (34):

— a neo-bexiga pode ficar ao abrigo
de infecg¢do;

— a reabsorcdo urinédria é pratica-
mente nenhuma;

— a baixa pressdo de esvaziamneto
retal reduz o dano do refluxo.

Entretanto, levanta-se contra ela a
colostomia defintiva.

Smith e Himan Jr. (19), em 1955,
ponderavam que, enquanto nio estiver-
mos em condicGes para decidir sébre o
método mais aceitdvel e clinicamente
ofortunado, a bexiga retal com sigmoi-
dostomia é um substituto pratico e fisio-
l6gico da bexiga, e dar4 um minimo de
desconforto, com uma limpeza diéria cui-
dadosa, necessitando simplesmente um
curativo de gaze.

A opcéo sera feita pelo paciente, con-
tinuam os urologistas californianos, en-
tre a incontinéncia urinaria, através de
um estoma colocado na parede abdomi-
nal, e a colostomia, que pode ser irriga-
da uma vez por dia.

Em abono da colostomia, ndao deve-
mos esquecer o importante precedente da
boa tolerancia, fisica e moral, por aqué-
les pacientes d ecirurgia geral, que, por
motivos varios, trazem o anus abdominal.

Em 1962, o grupo do Canada, em
trabalho ja aludido (32), apresenta-nos
o resultado de suas observagoes em térno
de 87 casos de bexiga retal & Mauclaire.

Este trabalho origina conceitos que,
para nés, possuem um conteudo que ain-
da guarda atualidade. Entre éstes, fixa-
remos resumidamente os seguintes:

As complicacGes operatérias sdo pou-
cas. Nao havendo anastomose intestinal,
nao ha probabilidade de fistula ou obs-
trugdo. Ndo hé problemas de suprimento
sangiiineo para alca isolada. Ndo hé ade-
réncias, na cavidade peritonial, da alc¢a
intestinal e, por conseguinte, a probabi-
lidade de obstrucédo é pequena. As fistulas
urindrias sic muito raras — trés para
87 operados — e se verificam na pélvis,
que lhes diminui a gravidade. Por outro
lado a continéncia urindria é satisfatéria
durante o dia e regular & noite. Em 87
casos, 20 tiveram dificuldade em contro-
lar a urina a noite. Com excecdo de 4 ca-
sos, que necessitaram usar sonda retal a
noite, os demais tiveram seu problema
resolvido com a restricdo de liquidos a
tarde e, sob o regime do despertador, com
o acordar & noite, quando necessario.

A mortalidade nos casos de cincer
foi 50% menor do que a verificada na
operagédo de Bricker.

N4a tems nenhum caso de bexiga re-
tal com colostomia abdominal. Entre-
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tanto, por tudo isso que foi dito, parece-
nos que a solugdo imaginada por Mau-
cleire “néo deve cair no chéo”, para utili-
zar a fraseologia expressiva e pitoresca
do gatdcho.

2 — Bexiga intestinal subordinada ao
esfincter retal

Gersuny, com lucidez e audacia, su-
geriu, em 1898, uma valiosa contribuicdo
complementar ao método de Mauclaire:
a colostomia deixaria de ser abdominal
para se tornar perineal, e o esfincter do
anus passaria a controlar, cumulativa-
mente, a continéncia da nova bexiga e
do célon.

A sigmoide, descendo junto e na
frente do reto, tornava-se intra-esfincte-
riana e seria fixada a margem anterior
do anus.

Em 1910, Heitz-Boyer e Hovelacque
(35) propuseram a passagem da sigmoi-
de por tras do reto e sistematizaram a
técnica sugerida por Gersuny. :

No entanto, coube a Marion realizar,
pela primeira vez no homem, o processo
d eHeitz-Boyer, em maio de 1910.

A valorizagdo da operagad de Gersuny
fi se verificando lenta e timidamente, de
acordo com as possibilidades de avalia-
¢éo e de corregdo das condigdes gerais do
paciente e com o progresso das técnicas
anestesiolégicas. )

Esse reconhecimento progressivo vem
Se processando com Ambrose (35-A) em
1911, Gosset em 1912 (36), Levitsky (36-
A) em 1953, Lowsley, Johnson e Rueda
(36-B) em 1955, Stonington e Eiseman
em 1956, Duhamel (37) em 1957, Truc
€ colaboradores em 1959 (38), Comte em
1961 (39), Nedelec e colaboradores (40)
em 1961, Bracci (41) em 1962 e Tra-
moyeres (42) em 1962, &

Em nosso pafs, a néo-bexiga a Ger-
suny teve a sua melhor expressao no mag-
nifico trabalho de Campos Freire ¢ Mene-
Zzes Goes (43), apresentado em Londres
em 1964.

Ainda entre nés, devem ser desta-
cadas as contribui¢ées de Alberto Genti-
le e Carlos Rudge, na Guanabara, e Apa-
ricio Silva de Assis, em Belo Horizonte.

Nossa casuistica é de apenas 3 casos,
pelo método Duhamel.

Essa pequena experiéncia propria e,
principalmente, a observacdo adquirida
em outros grupos, permitiu-nos verificar
o valor do método, o qual, certamente,
pode proporcionar a recuperagdo do
doente.

A operagdo de Gersuny, como € hoje
realizada, quer o cOlon seja colocado
adiante ou atras do reto, tem tddas as
virtudes da operacdo de Mauclaire, sem
o inconveniente do dnus abdominal.

Sem grandes manobras intraperito-
niais, sem os riscos das laboroisas sutu-
ras intracavitarias e conseqiientes deis-
céncias, fistulas, peritonites, aderéncias
e obstrucdo intestinal, a operacéo de Ger-
suny realiza o desvio urinério protegendo
os rins das agressOes pela infeccéo, pelo
refluxo, pela estenose, pela hiperpresséo,
e ainda sem os inconvenientes da absor-
cdo urinéria, da acidose e da hiperclo-
remia.

Couvelaire (13), no entanto, emitiu
a seguinte opinifo: “Néo temos nenhu-
ma experiéncia das néo-bexigas retais
com colostomia trans-anal (pré-retal 3
maneira de Gersuny, retro-retal & Heitz-
Boyer-Hovelacque) ; tendo tido ocasifo de
observar alguns deploraveis resultados
funcionais destas técnicas, recusamos
confiar ao esfincter anal distendido uma
dupla continéncia, que éle ndo assegura
regularmente.”

Sara Petkovic (44), da Yugoslavia,
realizou seis vézes a operacdo de Gersu-
ny, sem mortalidade, porém a abando-
nou, porque o esfincter interno, que se-
para os dois condutos, ao cabo de alguns
meses se atrofiava e permitia ascensao
da urina ou de fezes de um comparti-
mento para o outro, os quais estariam
apenas fechados pelo esfincter externo.

Como a principal divergéncia gira
em térno da capacidade do esfincter anal
em manter a continéncia de fezes e uri-
na, passaremos a transcrever os resulta-
dos obtidos por alguns urologistas sObre
éste importante ponto.

a) Stonington e Eismann fizraem
5 operacoes:

— continéncia fecal e urinéria 4
— continéncia de fezes A noite,
assegurada por enema .... 1
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b) Nedelec realizou 31 operagdes:

AfeccGes néo cancerosas — 11 pa-
cientes:
— sem mic¢do noturna ...... 3
— uma mic¢do noturna, ...... 2
— uma, duas ou trés micgdes
noturnas . ................ 3

— uma miccdo intempestiva a
noite, de tempos em tempos 2

— incontinéncia em menina
operada, ao nascer, de pro-
lapso retal, e cujo esfincter
era completamente atbnico 1

A continéncia de fezes em 10 pacien-
tes, durante o dia e a noite, foi completa.
Um s6 paciente tem as vézes necessidade
de evacuar o intestino 2 a 3 vézes.

Operacoes em cancerosos — 20 pa-
cientes:

— incontinéncia durante o dia,
intermitentemente .

— por periodos, algumas emis-
soes noturnas involuntarias 4

Relativamente a continéncia de fe-
zes, foram observados 17 pacientes ope-
rados de cancer de bexiga:

— perdas a noite, porém o pa-
ciente ja era diarréico e nédo
fazia regime

Alguns pacientes devem entretanto
cuidar-se para evitar fezes moles e muito
faceis, e que a expulsao de gases ndo se
acompanhe de alguma fuga.

Entre os 31 operados nao houve
mortes.

Ultimamente Nedelec vem preferin-
do o abaixamento retro-retal.

¢) Truc e Henriet operaram 8 pa-
cientes, cujos resultados foram
os seguintes:

— resultados excelentes (urina

e fezes) ......... ... ... 3
— resultados excelentes quanto

a urina, porém fracos em re-

lacdo & continéncia de fezes,

em criancas com extrofia .. 2

— mortalidade

d) Campos Freire ¢ Menezes Goes
praticaram 23 operacées de Ger-
suny, porém s6 conhecemos os
resultados dos pacientes opera-
dos por tumor vesical.

S840 ao todo 11 doentes, dos quais 8
foram submetidos a exame clinico e ra-
diolégico, visando estudar a continéncia
de urina e fezes.

Apenas um caso tinha perda ocasio-
nal de urina, durante o dia.

e) Bracci (46), de Florenca, possui
talvez a malior casuistica do
mundo, em néo-bexiga retal:

— Gersuny . ............. 93
— HBH. .................. 22
— Mauclaire . .. .......... 119

Bste autor reserva a operacdo de
Mauclaire para os individuos acima de
65 anos, ou quando se torna necessaria
uma intervenc¢do paliativa.

Bracci ndo nos dda em numeros os
seus vesultados relativos a continéncia
dos dois tabos-reservatoérios. Diz-nos a-
penas que seus operados tém ‘‘sobretudo
uma Otima contencéo”.

f) Os nossos pacienves também fi-
caram continentes, tanto para
urina como para fezes, porém as
mic¢des tém a freqiiéncia de
1 1/2 horas para o primeiro caso,
e cérca de 2 horas para os outros
dois.

3 — Bexiga intestinal subordinada ao
esfincter uretral,

Os primeiros estudos em favor da
substituicdo da bexiga por um segmento
intestinal subordinado ao esfincter ure-
tral datam de 1888, quando Tissoni e
Poggi realizaram em cées a referida ope-
racao.

Esses trabalhos experimentais abri-
ram novos rumos no capitulo da diversao
urindria do tracto urindrio superior. O
ceticismo que envolveu, de logo, tdo ar-
rojada técnica, langou-a, porém, ao es-
quecimento. Houve, entretanto, magnifi-
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Cas excecdes, tais como as contribuicdes
de Lemoine (47) em 1912, Bisgard (48)
€M 1943 ¢ Rubin (49) em 1948.

Todavia, coube a Couvelaire a priori-
dade de realizar no homem, nos primeiros
dias de novembro de 1950, a bexiga de
Substituicso & custa de uma alga ilial,
080 apls a cistectomia total.

.O paciente do eminente professor de
Paris libertou-se do enorme tumor vesi-
cal, dos padecimentos que lhe acarretava,
€ poude retornar ao trabalho quase to-
falmente recuperado.

Faleceu cinco anos apds, em caque-

Xla, com met4stases peritoniais e pulmo-
Nares,

“A sobrevivéncia de cinco anos, es-
Creveu Couvelaire, foi psicologicamente
Melhor do que a obtida com qualquer ou-
Y0 modo de diversio das urinas”.

O mimetismo miccional era quase
Perfeito; a néo-bexiga se esvaziava com-
Pletamente através da uretra, sem dor.

Continéncia verificava-se, principal-
Mente, durante o dia, e o0 paciente passa-
Va8 pouco mais de hora sem urinar.

O trabalho de Couvelaire néo apre-
enta apenas as caracteristicas de mais
Uma contribuicdo técnica para a solugio

€ determinado problema uroldgico, mas
aSSume, antes de tudo, o especial signifi-
ado de trazer novo sistema de orientacéo

Moderna cirurgia urolégica. Couvelaire
deu noya direcdo cirurgica, névo espirito,
Nova orientagfio & terapéutica urolégica,
CUjos resultados sdo ainda imprevisiveis.

Em 1957, José Maria Gil-Vernet (50),

om umg, experiéncia de 22 colocistoplas-
183, atrai a atencgéo para o aproveitamen-
0 do célon sigmoide e aponta a superio-
Idade da utilizacio désse segmento in-
®tinal, em confronto com a ilio-cisto-
Plastig,

Vist Durante algum tempo, os pontos de
c 8 de Couvelaire e Gil-Vernet, no to-
ante 3 escolha de alga, representaram,
€ certo modo, duas tendéncias. Hoje, no
b anto, em que pese a opinifo de alguns
rié)e(ﬁalistas, certo & que a grande maio-
» Na qual se inclui o eminente mestre

O Necker, pratica a colocistoplastia.
e t Mais importante do que tudo quanto
titu?n} dito para o bom resultado da subs-
€20 vesical por um enxérto intesti-
8l, pondera Couvelaire, é o cuidado pela
€Servagdo da vascularizacdo do enxér-

1

to, sdo as boas suturas intestinais, a con-
veniente permeabilidade das anastomoses
ureterais, € a eficiente drenagem do te-
cido celular pélvico e a extraperitonizacéo
da alca.

Ainda no tocante a técnica, Couve-
laire salienta a conveniéncia da anasto-
mose da al¢a com o bico da préstata, ou
com sua capsula cirtrgica, caso o pacien-
te tenha sido prostatectomizado, pois es-
tas estruturas servirdo de suporte exce-
lente para as suturas uretro-intestinais.

Cabe aqui ressaltar dois requisitos
técnicos, que tém por escopo a preserva-
cdo da continéncia urinaria.

O primeiro, como é 6bvio, se relacio-
na com a integridade do chamado esfinc-
ter estriado da uretra.

O segundo requisito se refere & ne-
cessidade absoluta de evitar lesdes da mu-
cosa uretral circunvizinha do veru-mon-
tanum.

Com efeito, na referida mucosa se
situa uma sensibilidade eletiva & passa-
gme da gota liquida, e € o ponto de par-
tida do reflexo de contracédo e de oclusdo
do esfincter uretral externo.

H4, evidentemente, nesse particular,
uma analogia perfeita entre a mucosa
perimontanal, especialmente sub-monta-
nal, e a mucosa reto-anal, que por sua
vez é sede do reflexo ano-retal.

O problema da conexdo da alca com
a uretra tem suscitado pequenas contro-
vérsias. Se a alca deve ser anastomosada
em sentido vertical, término-terminal, ou
em sentido horizontal, término-lateral, é
questao irrelevante, que deve ficar subor-
dinada a habilidade do operador.

Pessoalmente, por considerarmos
muito dificil a realizagdo da anastomose
término-lateral no fundo da escavacdo
pélvica, preferimos colocar o enxérto
verticalmente e praticar a anastomose
término-terminal, iso-peristaltica, que é,
alids, o método da preferéncia de Cou-
velaire.

Esse processo de diversdo urinéria é
fascinante e seus méritos, sem sombra
de duvida, ndo sdo mais utdpicos em re-
lacdo ao homem; quanto & mulher, po-
rém, seus resultados, relativamente &
continéncia urinéria, deixam muito a de-
sejar.

Reconhecemos que o problema da
néo-bexiga de substituigdo ndo estd to-
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talmente resolvido, mas que, apesar de
tudo, éste método é o melhor processo de
diversdo urinédria no homem.

Esta afirmativa poderd ser conside-
rada excessivamente audaciosa ou la-
mentavelmente parcial; porém, ndo se
podera deixar de reconhecer que a be-
xiga de substituicdo é o método que mais
se aproxima das condigées naturais e
confere excelente protecdo ao aparelho
urinério superior.

Sem pretendermos fazer um levan-
tamento total dos servigcos de urologia
que adotam essa intervencdo, vejamos,
no entanto, a opinido de alguns especia-
listas.

Ducassou (51):
— 20 casos (12 com ilio e 8 com c6lon):

— 7 mortes (35%) diretamente
imputéveis a confeccdo da néo-
bexiga;

— 3 casos de ileus paralitico;

— 1 caso de desunido da anasto-
mose f{lio-uretral;

— 1 caso de insuficiéncia renal
prolongada.

Giertz e Franksson (52) :

~— 21 casos:

— 6 mortes no hospital;

— 7 pacientes com tumores de pe-
queno desenvolvimento em pro-
fundidade na parede da bexiga
ndo tiveram recidiva; dois déles
tiveram recidiva de papiloma na
porcido remanescente da uretra
prostatica e foram tratados por
coagulagdo trans-uretral.

— Quando a operagdo é realizada
por moléstia benigna, os resul-
tados, inicialmente bons, tém
persistido por mais de 4 anos.

— Nos casos de cistectomia por tu-
mor de alta malignidade, com
crescimento avangado em pro-
fundidade, excetuado um, todos
apresentaram metastase na pe-
quena bacia, em térno da nova
bexiga.

A Canadian Academy of Urologic

Surgeons (32) considera a experiéncia de
106 operacdes de colon ou flio-cistoplas-
tia como suficientemente favoravel para
justificar a continuacdo do aperfeigoa-
mento dessas técnicas, tanto nos casos
malignos como benignos, quando se tor-
nar necessaria a substituicdo da bexiga.

Couvelaire, hd 15 anos, vem justifi-
cando copiosamente sua preferéncia pela
bexiga de substituicdo, subordinada ao
esfincter uretral. Em junho ltimo, o
eminente professor ainda ratifica sua
longa experiéncia, dizendo que a cistecto-
mia total, com substituicdo imediata do
reservatério e conservacdo do fluxo uri-
nario pelas vias normais, constitui para
éle o método de eleicdo.

Entre nds, Jodo B. Vianna é o grande
paladino da bexiga sigmoidal.

Nossa casuistica pessoal désse tipo
de diversdo urinaria é de 15 casos, cujos
resultados foram os seguintes:

~ 5 faleceram no pés-operatorio imediato;

— 2 pacientes estio vivos hd 3 e 4 anos, operados
de moléstias benignas da bexiga;

— 1 sobrevive ha 5 anos, operado de cancer de
bexiga;

— 1 operado de cancer de bexiga ha 10 meses
eskd vivo, com desenvolvimento do tumor ao
nivel do dolo, fistula urinaria e metastases
para a coluna lombar;

— 2 faleceram aos 6 e 8 meses apés a intervengio
por metastases;

— 1 sobrevive ha 6 meses, operado de cancer de
bexiga;

— 3 pacientes, operados de cancer de bexiga, nio
nos deram mais noticias.

Outro método que tem sido praticado
no Brasil por Jodo B. Vianna é a bexiga
ilio-cecal, de Gil-Vernet.

VIII — IMPLANTACAO URETERAL EM
RESERVATORIO NEO-
FORMADO.

Finalmente, deve ser referido um dos
mais recentes métodos de diversdo uriné-
ria, sobre o qual ainda nédo temos expe-
riéncia pessoal.

Trata-se de um método de procedén-
cia russa, de autoria de Zulukidse e co-
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i%%%radores (53), que o realizaram em

aa eEsses autores, baseados na capaci-
Obtiverg regeneragag da mucosa vesical,
Xiga emn;*a formacéo deﬁuma’ nova be-
locagg orno de um baldo plastlcp, co-
plésucona pe1v1s.. Ao cabo de (}0 d}as, 0
A noyy ,bquge serv1u_de molde, foi retlragio.
Coneot] €Xlga, assim formada, de tecido
Vo, apresentava paredes de 5 a 7
€ espessura e se esvaziava pela con-
0 dos musculos abdominais.
tentg M nosso meio, &sse método tem sido
0 por José Martins Costa.

tl‘aga

— — s —

P

L%rlt; Alegre, setembro de 1965.

nde, SARMENTO BARATA.
®Pendéncia, 98,

RESUMO

méto?iozutor passa em revista os diversos
ia pielde derivagdo urinaria: nefrosto-
Urefero tOStqmle‘t‘,_ ureterostomia cuténea,
ureterostcm!a in situ”, trans-uyetqro—
Plang Stomia, uretero-enterostomia, im-
agao’ ureteral em segmento intesti-
reser?‘;tlplgio e implantagdo ureteral em
nidg Oorlo neo-formado. Salienta a opi-
respeitosddiversos centros urolégicos a
espectiy 0 tema, expde as estatisticas e
cuS()OS resulta_tdos,A e apresenta suas
Métogog €S pessoais sobre cada um dos
analisados.

SUMMARY

tho d'sl‘he author discuss the multiple me-
®l'urinary tract diversion: nephros-

v 3{; Pyelostomy, cutaneous ureterosto-
’terreterostomy “in situ”, transuretero-
ra] imOStOmy, uretero-enterostomy, urete-
Ment Plant into excluded intestinal seg-
Meg rand ureteral implant into new for-
ang steservmr. He describes the opinions
atistics of several urologic centers

Sulg, hre1 ﬁaatter and discuss their re-
®XDerien ally, he presents his personal

ce
concluSiOns_With each method and the
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