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A introducdo em clinica da urologia excretora, por voita de 1930, serviu para marcar de for-
ma definitiva a Urologia como especialidade cirGrgica (Figura 1). Antes disso, as intervengdes so-
bre o trato urinario restringiam-se quase exclusivamente a xorre¢do de patologias vesicais e ure-
trais, com o auxtlio diagndstico de cistoscdpios rudimentares. Criou-se e desenvolveu-se uma es-
cola de especialistas com vocabuldrio e métodos propedeuticos préprios, e que hoje é respon-
sével pela abordagem e tratamento de afec¢cGes urindrias e de um contingente grande de afecgGes
genitais. Da mesma forma que nas demais especialidades médicas, a identificagdo e caracterizagao
precisa do doente e da doenga uroldgica s é possivel através da andlise correta dos sintomas e
sinais, que acompanham o paciente, e da utilizagdo adequada de métodos auxiliares. Estes elemen-
tos devem ser considerados de maneira sistemdtica, com uma ordem prioritdria de condutas.
Segundo a planificacdo de Marshall a cura do paciente urolégico resulta de dados, de maneira
ordenada, como pedras que irdo construir uma piramide, cuja base esta representada fundamental-
mente pela historia, exame fisico e andlise da urina (Figura 2).

HISTORIA

A anmnese do paciente uroldgico deve ser orientada essenciaimente no sentido de identi-
ficarem-se as lesGes do trato urindrio superior, ja4 que o rim representa o 6rgdo nobre desse siste-
ma e a preserva¢ao da sua fung¢do deve ser o objetivo final de qualquer conduta urolégica. A exis-
téncia de febre, vomitos, toxemia e comprometimento do estado geral em pacientes com infecgao
urindria sugere comprometimento renal. Os quadros de cistite ou uretrite sdo essencialmente afe-
bris e sem manifestacOes gerais. Nas criangas, mais propensas a refluxo vesicoureteral que o adul-
to, predominam os quadros de pielonefrite durante os surtos de infecgdo urindria. Anemia, perda
de peso e hipertensdo aparecem em pacientes com insuficiéncia renal cronica, e refletem destrui-
¢ao irreversivel do parénquima renal. Os antecedentes pessoais e familiares do paciente podem
fornecer informagGes valiosas para a obtengao do diagndstico. Traumatismos lombares, abdomi-
nais, pélvicos e escrotais assoaciam-se, as vezes, a lesGes do trato urogenital. ManifestagGes urolé-
gicas atuais podem ser explicadas por antecedentes de tuberculose pulmonar ou elominagdes de
célculos. A presenca de anomalias obstrutivas do trato urindrio deve ser lembrada em paciente
com surtos recidivantes de infeccdo urinaria. Pacientes com litiase, refluxo vesicoureteral, anoma-
lias do desenvolvimento do sexo, rins policisticos e hipertensdo arterial frequentemente relatam
manifestagoes familiares semelhantes.

Dor - Os quadros dolorosos do aparelho urogenital apresentam caracteristicas peculiares ao tipo
de 6rgao acometido. As dores de origem renal localizam-se nos angulos costovertebrais, abaixo
da 123 costela, sdo continuas e refletem-se ocasionalmente nos hipocondrios (Figura 3). Resultam
da distensdo aguda da capsula renal (pielonefrite aguda, obstrugdo ureteral aguda), ou de processos
inflamatorios perinefréticos, Os quadros expansivos renais como hidronefrose, tumores ou cistos
produzem distensao lenta e gradual da cdpsula e costumam ser assintomaticos. Dores lombares rela-
cionadas com movimentos do tronco sao freqientemente interpretadas como dores renais, mas de-
correm, em geral, de afecgGes osteoarticulares da coluna ou de vicios posturais. A dor ureteral
é classicamente em célica, e origina-se na regido lombar com irradiacdo para o flanco e fossa ilia-
ca. Estas dores quase sempre s30 secunddrias a passagen de pequenos cdlculos ou codgulos sangui-
neos, e sao produzidas pelo intenso movimento peristéltico que instala-se a montante do local
obstruido. Freqluentemente estes pacientes apresentam aumento do volume renal, que produz dor
continua na regido costovertebral. A localizagdo topografica de calculos ureterais pode ser feita
pelas caracteristicas da célica ureteral. Os célculos de ter¢o superior do ureter produzem dores que
se irradiam para o testiculo (ou vulva), jd que todas estas estruturas s3o inervadas pela mesma raiz
sensitiva (Ty) - T12). As célicas de flanco, sem irradiagdo, resultam de célculos situados no tergo
médio do ureter, e quando o cdlculo aproxima-se da bexiga as dores localizam-se na fossa iliaca,
irradiam-se para a regiao inguinal, na projecdo do cordao espermatico, e acompanham-se de disuria
e polaciuria. As dores vesicais decorrem em geral da presenga de corpos estranhos (c4lculos, son-
das) ou inflamagdo da mucosa vesical (intasebas. radioterania). e manifestam-se de forma aguda e
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intensa, ‘‘'em espasmo’’ na regido hipogdstrica, acompanhadas de desejo imperioso de urinar. As
dores testiculares s3o continuas, localizadas e resultam da distengdo aguda das tunicas de revesti-
mento quando existe aumento rapido de volume do 6rgdo (infec¢do, trauma). Os quadros de
evolucdo lenta, como os tumores, normalmente sdo indolores. A dor prostdtica manifesta-se
na regido retropubica ou perineal, as vezes de forma intensa e continua (processos inflamatoérios
cronicos).
Polaciuria e Urgéncia - Refletem essencialmente uma diminuicdo do limiar de excitabilidade ve-
sical. A presenca de inflamacdo da mucosa ou diminuicdo de tamanho da bexiga tornam o 6rgao
extremamente sensivel a pequenos acimulos de urina, de modo que o paciente apresenta desejos
frequentes para urinar e elimina pequenos volumes em cada miccdo (polaciura). Em decorréncia
da grande irritabilidade vesical, pequenos acrescimos de urina criam uma necessidade imperiosa
de urinar (urgéncia). A policiuria é um fendomeno diuturno, de forma que os pacientes que ndo
apresentam micturia, mas somente polaciuria durante o dia, devem ser portadores de disturbios
de cardter psicolégico. Dentre as causas mais importantes de polaciuria destacam-se 0s quadros
de inflamacdo da mucosa vesical {infec¢do, irradiacdo, calculos), doencas que produzem contracdo
fibrosa da bexiga (tuberculose, cistite intersticial), processos obstrutivos infravesicais com forma-
¢do de urina residual (tumores de prostada, estreitamentos de uretra) e quadros de compressao
extrinsica da bexiga (tumores do Utero e ovario, Gtero gravidico).
Disuria - Caracteriza a sensacdo de dor e desconforto para urinar e, em geral, acompanham-se de
ardor uretral. A disuria resulta da inflamacdo da mucosa vesical e da uretra posterior e aparece sem-
pre nos casos de cistite e prostatite aguda e de uretrite crénica na mulher.
Hematuria - Dependendo de seu pH, a urina contendo sangue pode se apresentar vermelha (pH
urindrio alcalino) ou quase negra (pH urindrio acido). As hematurias podem ser divididas em ini-
ciais, finais e totais e isto freqientemente serve de indicio para a identificacdo do local do san-
gramento. A hematuria inicial, que surge apenas nos momentos iniciais da mic¢cdo, aparece nas
lesGes uretrais. A hematuria terminal ocorre em pacientes com lesGes situadas no trigono ou
colo vesical e resulta da compressdo dessas lesdes ao final da contracdo da bexiga). A hematuria
total, caracterizada pela eliminacdo de urina contendo sangue do inicio ao fim da mic¢do, surge
em patologias renais e ureterais ou as vezes vesicais, quando a urina fica muito tempo acumulada
na bexiga. As principais causas de hematuria nos pacientes uroldgicos sdo: os tumores (renais,
vesicais e benignos de prostata), a tuberculose urogenital e os cdlculos urinarios. Hematuria é
também encontrada em pacientes com hidronefose, rins policisticos, cistites e num contingente
grande de pacientes nefroldgicos (glomerulonefrites, anemia falciforme). A hematuria deve ser
diferenciada de situacOes em que a urina torna-se avermelhada pela presenca de pigmentos. Isto
ocorre em pacientes com hemoglobinuria ou apos a ingestdo de beterraba, medicamentos (fe-
nolftaleina, piridium)’ refrigerantes ou sucos artificiais.
Poliuria - Situagcdo cuja caracteristica principal é uma diurese didria total bastante elevada, com
volumes de urina usualmente maiores que 3.500 ml por dia. Surge em pacientes com diabetes
mellitus descompensado, em fases iniciais de insuficiéncia renal da reabsorcdo tubular de sédio),
hipopotassemia (incapacidade tubular para concentrar urina) e diabetes insipidus. Ocorre, também,
em pacientes que recebem sobrecarga hidrica ou de solutos osmoticamente ativos.
Incontinéncia urindria - Traduz a incapacidade de reter-se a urina na bexiga, e manifesta-se de 3
formas: incontinéncia total, de esforco e paradoxal. A incontinéncia total é representada por per-
das urindrias continuas e miccdes ausentes e decorre de doencas adquiridas {fistula vesicovaginal,
lesdo do esfincter externo da bexiga) ou congénitas (ectopia ureteral, epispadias, extrofia vesical).
Incontinéncia de esforco designa as perdas de urina ocasionais, durante a realizacdo de esforcos
fisicos e continéncia urindria nos periodos de repouso. Surge em pacientes com cistocele e ocasio-
naimente em mulheres com estenose de uretra. A incontinéncia paradoxal inicia-se apds a reple-
cdo total da bexiga, através de gotejamento urindrio continuo, por ‘‘transbordamento’’. Este tipo
de incontinéncia é caracteristico dos quadros de bexiga neurogénica atdnica e retencdo urinaria
cronica.
Enurese - Significa incontinéncia urinaria noturna, durante o sono, apos o 40 ano de vida. Difere
da nicturia por ser um fendmeno inconciente e involuntario. Representa um fendmeno de fundo
psicologico, embora muitas vezes esteja associado a processos obstrutivos infravesicais (vdlvula
de uretra posterior, estenose de meato uretral), principalmente quando existem outros sintomas
uroldgicos concomitantes.
Pneumaturia - A eliminacdo de gas misturado a urina indica, até prova em contrdrio, a presenca
de fistula enterovesical. Embora certas bactérias gram negativas possam promover liberacdo de
gas, a pneumaturia em casos de infeccdo urinaria é um fenémeno bastante raro. As fistulas entero-
vesicais surgem principalmente em pacientes com doenca diverticular dos colons e em menor es-
cala nos casos de carcinoma de sigmoide, doenca de Chron e irradiacdo pélvica.
Oligaria e Anuria - Servem para designar os estados de débito urinério reduzido ou ausente, em
um dado intervalo de tempo, e indicam comprometimento da fun¢do renal. Considera-se oliguria
os estados com fluxo urinario inferior a 20 ml por hora e anuria quando o fluxo urinario é nulo
ou inferior a 5 mi por hora.
Retgn,cé'o urindria - E a incapacidade de eliminar a urina acumulada na bexiga, e instala-se em
pacientes com processos obstrutivos infravesicais (tumores de prostata, estreitamento uretral,
corpos est(anhosl, bexiga neurogén.ica, afeccGes ginecoldgicas (mioma de Greto, tumores do soalho
;r):tlg;;%)ozrn)rr\g;::rt‘e:grgz g;c:(c_i;as pgrasnmpatoln’ticas. Ao contréario dos casos de anuria, pacientes com
ga distendida, dolorosa e palpavel no abdomem.
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Figura 1 — Litotomia no século XVII
(Retirado de Murphy, 1972).
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Figura 3 — Localizacdo e irradiacdo das
dores do trato urinario.
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Figura 2 — Planificacdo sistematica de
abordagem do paciente urologico (Re-
tirado de Marshall, 1964).

Figura 4 — Método de palpacdo das

lojas renais.



“Prostatismo’’ - Caracteriza um conjunto de sintomas Que surgem nos pacientes com obstrucgao

infravesical, principalmente infravesical, principalmente, tumores de pféstata. As mamfgstacoes
iniciais sdo de polaciuria, nicturia e urgéncia, decorrentes da hupe.rt(rofla do detrgspr_ estlmglaga
pelo processo obstrutivo incipiente. Posteriormente desenvolve-se dificuldade para iniciar a mic¢do
(hesitanica), diminuicdo da forga e calibre do jato urinario e gote;amerlto terminal, que refleterp
a piora da obstrucdo e diminuigdo da forca do detrusor. Com a reduqao do tonus e da contrati-
lidade da musculatura vesical passa a haver aumento progressivo de urina residual na bexiga, que
culmina com a retencdo urindria, grau maximo de de_scompensag:é'o vesical.
EXAME FISICO

O exame do trato urogenital é realizado em seguida ao exame fisico geral e dos outros sis-
temas, ambos imprescindiveis para a avaliacdo completa do paciente urologico.
Exame dos rins - A inspecdo da regido lombar e flancos revelar a presenca de: abaulamentos
(abcesso perinefrético, tumores), fistulas urindrias ou purulentas (tuberculose) e cicatrizes (trau-
mas, cirurgias). A palpacdo dso rins s6 é factivel em criancas pequenas e mulheres magras multi-
paras, ou quando existe aumento de tamanho do 6rgdo. A palpacdo é feita com o paciente em
decubito dorsal, e coxas semifletidas. Uma das mdos do examinador é colocada na regido lombar,
abaixo da Gltima costela, exercendo uma pressao local com objetivo de elevar o rim. A outra méo
desliza profundamente na parede anterior do abdomem, junto ao hipocdndrio, e o rim é palpado
no fim da inspiracdo, quando atinge seu deslocamento caudal maximo (Figura 4). O aumento de
tamanho de um dos rins sugere presenca de hidronefrose, pionefrose, cisto ou tumor e 0 aumento
bilateral dos rins ocorre nos pacientes com rins policisticos ou hidronefrose bilateral. A palpacédo
dos rins é normalmente indolor, e a presenca de dor traduz a existéncia de processos inflamato-
rios agudos renais ou perirenais. Nestes casos constata-se, com grande frequencia, contracdo
reflexa da musculatura paravertebral e abdominal. A percussdo da regido lombar e flancos tem pe-
queno valor semioldgico, embora, algumas vezes, auxilio na diferenciacao de tumores cisticos ou
solidos de rim ou retroperitonio. A manobra de Giordano (percussdo manual das regides paraver-
tebrais) quando acompanhada de dor intensa caracteriza situacSes de distencdo aguda da cdpsula
renal (pielonefrite aguda, hidronefrose aguda). Certas afec¢cdes agudas musculo-esqueléticas da re-
gido lombar podem produzir dor a percussdo local, o que, as vezes, dificulta a interpretagdo do si-
nal de Giordano. A ausculta da regido lombar é fundamental nos casos de hipertensdo arterial,
ja que sopro sistolico é encontrado em cerca da metade dos pacientes com estenose da artéria
renal.
Exame do ureter — O ureter, por suas caracteristicas anatomicas e topograficas, é de dificil abor-
dagem semioldgica. Sua palpagdo sé é possivel em algumas criangcas com megaureter avanc¢ado,
ou em mulheres com afeccées do ureter justavesical (calculo, tumor), através de togque vaginal.
Exame da bexiga — A inspec¢do, percussdp e palpac¢do da regido suprapubica sdo particularmente
importantes nos pacientes com obstrucdo infravesical. A bexiga vazia ndo é palpavel ou percuti-
vel, mas nos casos de retencdo urindria aguda ou crénica ocorre distensdo desse 6érgdo, com abaula-
mento do hipogastrio, submacicez local e palpacdo do contorno vesical, que pode atingir o nivel
da cicatriz umbelical. A bexiga costuma também ser palpada em casos de bexiga neurogénica,
por lesdo do neuronio motor inferior. A palpacdo combinada (suprapubica associada a toque vagi-
nal ou retal) é bastante utilizada nos tumores vesicais para caracterizacdo do grau de infiltracdo
neoplasica. O tumor é identificado sob forgna de massa endurecida, sem qualquer mobilidade,
quando existe infiltracdo completa da parede vesical e tecidos perivesicais.
Exame do pénis — A inspecdo do pénis pode revelar a presenca de fimose de lesBes venéreas,
neoplasicas ou infecciosas locais e anomalias de meato uretral {estenose, hipospadia, epispadia).
Pela palpacdo do pénis podem ser notadas placas irregulares de consisténcia cartilaginosa envolven-
do os corpos cavernosos {doenca de Peyronie), nédulos fibrosos junto ao corpo esponjoso (estrei-
tamentos uretrais), ou corpos estranhos e célculos localizados na uretra peniana ou glandular. Com
frequéncia as lesoes penianas acompanham-se de adenopatia inguinal.
Exame do escroto e seu conteudo — O exame direto da regido escrotal permite a identificacdo
de fistulas purulentas (tuberculose genital), hematomas (ruptura de uretra, hematocele), sinais
inflamatoérios (orquiepididimites), ou aumentos de volume (hidrocele, orquiepididimite, tumor,
hérnia). Os testiculos tem consisténcia eldstica e sdo indolores a palpacdo. Nos pacientes com tu-
mor de testiculo existe um aumento de tamanho e consisténcia do 4rgdo. Isto também ocorre
nas orquiepididimites agudas, mas com dor intensa a palpacdo local. A diferenciacdo dos tumores
escrotais € facilitada pelo emprego da transiluminacdo, realizada em quarto escuro com uma lan-
terna colocada na face posterior do escroto. Massas sdlidas sugerem a presenca de neoplasia ou
hérnia inquinoescrotal, e massas translucidas caracterizam as hidroceles. Nos casos de criptorqui-
dia, testitulo ectopico ou retrdtil e agenesia testicular a bolsa escrotal apresenta-se vazia e o testi-
culo pode ser ou ndo palpado no conduto inguinal ou regido pubiana. O epididimo é palpado pos-
tero superiormente ao testiculo e constitue sede freqlente de processos inflamatérios agudos (do-
loroso, aumentado de tamanho) ou crénicos (n6dulos fibrosos pouco dolorosos). O deferente é
identificado junto ao corddo espermatico, como um corddo fibroso, liso e movel. Nos casos de
tuberculose torna-se noduloso, com aspecto de “‘contas de rosario”” A sua presenca deve ser explo-
rada em todos os casos de azoospermia, jd que a agenesia de deferente é um achado ocasional
nesses pacientes.
Exame genital ferpinino — Este exame permite a exploracdo do trato urinario médio e inferior da
mulher, e a pesquisa de lesGes ginecologicas freqlientemente associadas a problemas urinarios. O
meato uretral pode se apresentar anormalmente fechado ou com pregas irregulares e frangeadas
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(cardncula, prolapso de mucosa) que predispde a cistites. Nos casos de uretrite aguda é comum a
presenca de secrecdo purulenta emergindo pelo meato uretral ou colecdes purulentas nas glandulas
periuretrais e de Bartholin. Através da inspecdo da vagina sdo identificados corrimentos, que favo-
recem o aparecimento de infeccBes urindrias, fiztulas vesicovaginais e tumores ginecoldgicos
responsaveis eventualmente por quadros de hematuria ou obstrugdo uretral. O toque vaginal bidi-
gital pode revelar a existéncia de diverticulos uretrais (formacdo saculares na parede anterior da
vagina, junto ao trajeto uretral), massas solidas intravesicais {(tumores, célculos), orificios de
fistulas vesicovaginais, célculos de ureter teminal e afeccGes de colo e corpo uterino. Nas pacien-
tes com incontinéncia urinaria de esfor¢co sdo observados graus varidveis de cistouretrocele e per-
da de urina involuntdria quando a paciente tosse ou realiza a manobra de Valssalva. Estas perdas
ndo ocorrem quando se suspende bidigitalmente a uretra e a bexiga em direcdo ao pubis {manobra
de Bonney), ou seja, quando se restabelecem as relacdes normais entre bexiga, uretra e soalho
pélvico.

Exame retal — E particularmente importante nos pacientes com bexiga neurogénica e naqueles
com queixas de acometimento do trato urindrio inferior. A auséncia de tonus do esfincter anal,
de sensibilidade na regido perineal e do reflexo bulbocavernoso (contracdo dos musculos bulbo-
cavernoso e esfincter anal externo, notados através de toque retal, quando a glande ou o clitoris
sdo comprimidos) traduzem lesdo de nervos sacrais e presenca de provavel quadro de bexiga neu-
rogénica. O toque retal permite, de forma satisfatéria, o exame de prostata e as vezes da vesicula
seminal. A prdstata, situada na face anterior da parede retal, tem o tamanho de uma noz, como
limites ni'tidos, supercicie lisa, sulco mediano longitudinal bem individualizado e pequena mobili-
dade. Sua consisténcia é elastica, comparavel a da regido tenar quando a mao esta aberta. Nas infec-
¢bes agudas a glandula torna-se extremamente dolorosa e maolecida, e nos processos infecciosos
crdnicos (inespecificos ou tuberculose) torna-se rigida, com superficie irregular. A presen¢a de
nédulos endurecidos, embora frequente nos casos tuberculose ou calculos prostaticos, pode repre-
sentar fases iniciais de carcinoma prostatico. Aumentos do 6rgdo com preservacdo de suas caracte-
risticas basicas, ou seja, consisténcia, superficie, limites e mobilidade é peculiar dos adenomas pros-
taticos. Em pacientes com carcinoma de préstata avancado existe também aumento de tamanho
da glandula, que torna-se contudo endurecida, dolorosa, de consisténcia pétrea e com limites irre-
gulares e imprecisos, quando existe infiltracdo neoplasica dos tecidos periprostaticos. As vesiculas
seminais, normalmente ndo palpadas, podem ser identificadas em casos de processos inflamatérios
especificos ou inespecificos e em situagGes muito raras de tumores locais. Elas aparecem ao toque
sob forma de estruturas alongadas, piriformes, dolorosas e endurecidas, logo acima da base da
préstata.

Micgao assistida — Este exame, de pouco valor na mulher dadas as dificuldades para observacdo
adequada, é bastante importante nos pacientes do sexo masculino, particularmente naqueles com
patologias de trato urindrio médio e inferior. A constatacdo de hesitancia, diminuicdo de calibre
e forga do jato urindrio e gotejamento terminal sugere a presenga de obstrucdo infravesical. A inter-
rupc¢do brusca do jato urinario antes do fim da miccdo é peculiar dos cédlculos vesicais. A colheita
da urina em frasco calibrado permite a anélise macroscépica da urina (hematuria, piuria) e se a mic-
¢do foi cronometrada podemos determinar o fluxo urindrio e grosseiramente avaliar a forca de
contracao vesical.

SUMARIO

Os autores apresentam os principais sintomas e sinais referidos pelos pacientes urolégicos
e descrevem de maneira sistematica o exame fisico desses pacientes, no que se refere ao aparelho
urogenital. De uma maneira geral, tentou-se correlacionar os sintomas e sinais com as principais
patologias que acometem o sistema urinario e o trato genital masculino.
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Vdrios procedimentos sdo empregados para auxiliar ou confirmar o diagndstico das afec-
¢Oes urologicas. A utilizacdo adequada de cada um destes métodos e a interpretacdo correta dos
seus resultados torna mais racional e eficiente o estudo dos pacientes com patologia urindria. Neste
artigo sdo revistos os métodos propedéuticos mais importantes em Urologia, de modo a tornéa-los
conhecidos daqueles que se iniciam nesse setor.

| — METODOS RADIOLOGICOS

1. Urografia excretora

A urografia excretora representa, sem duvida, o principal exame utilizado na exploracdo
dos pacientes urolégicos. Compostos organicos iodados radiopacos sdo administrados por via en-
dovenosa e, apds a filtragdo glomerular acumulam-se, dentro da via excretora, contrastando: pa-
rémquima renal, cdlices, pélvis, ureter e bexiga (Figura 1). A urografia excretora, além de fornecer
dados morfoldgicos, serve para avaliar a funcdo renal. Quando a funcdo renal esta deprimida exis-
te um retardo no tempo de aparecimento do contraste (que normalmente surge de 30 a 60 segun-
dos apds sua administragdo) e, nos casos mais graves, com ritmo de filtracdo glomerular inferior
a 25 mi/min ou uréia plasmatica superior a 80 mg%, ndo ha elimina¢do do contraste e visualizagdo
do trato urinario {"‘exclusdo renal”).

A radiografia simples do abddomem, realizada antes da injecdo do contraste, pode fornecer
informacdes valiosas quanto a presenca de lesdes de 6rgdos abdominais {figado, bago, intestinos),
de coluna e de bacia (malformacdes, fraturas, metastases), as vezes mimetizando ou entdo rela-
cionados com a doenga uroldgica. Os contornos renais s8o quase sempre notados e permitem ana-
lisar a posi¢cao, tamanho e forma dos rins. Normalmente o rim direito é mais baixo que o esquerdo
e o tamanho de ambos varia entre 11 e 14 cm no maior eixo. Um grande deslocamento da imagem
renal sugere a presen¢a de tumores retroperitonais ou da suprarenal. O aumento bilateral de tama-
nho dos rins ocorre na doenca policistica, hidronefrose e infiltracdo leucémica, enquanto os au-
mentos unilaterais relacionam-se com tumores, cistos e hidronefrose. Rins pequenos sdo encontra-
dos nos casos de pielonefrite ou glomerulonefrite cronica, hipoplasia congénita ou lesdo renovas-
cular. Abaulamentos ou irregularidades nos contornos renais podem ser observados na radiografia
simples, sugerindo a existéncia de tumores, cistos ou abcessos renais. A sombra do musculo deve
ser analisada atentamente e o borramento da sua imagem indica presenca de massa sdlida ou |i-
quida ocupando o retroperitonio {tumores, abcessos, hematomas). Finalmente, a visualizacdo de
sombras radiopacas projetadas sobre a area renal, uretral ou vesical pode resultar no diagnoéstico
de célculos urindrios (Figura 2—A),

O estudo funcional do trato urinario é realizado através de radiografias sucessivas feitas apds
a injecdo do contraste iodado (Figura 2—B). Nos casos de obstrucdo urindria existe retardo na
eliminacdo do contraste e dilatacdo & montante do ponto obstruido (Figura 2—C). A morfologia
normal dos cdlices pode ser substiturda por corrosdo ao nivel da paila (tuberculose— e distorcdes
da sua configuragdo (pielonefrite cronica). A disposicdo espacial do sistema pielocalicial desorgani-
za-se nos casos de tumores, pionefrose e casos avancados de tuberculose renal ou peilonefrite (Fi-
gura 2—-D). Falhas de enchimento nos célices, pélvis e ureter, com ou sem dilatacdo a montante,
sugerem presen¢a de calculos radiotransparentes ou tumores de via excretora (Figura 3—A). A
bexiga pode ser bem estudada através da urografia e este exame é particularmente importante nos
casos de tumores vesicais e de préstata, que aparecem como falhas de enchimento dentro da bexiga
ou no soalho vesical, respectivamente (Figura 3—B).

Algumas manobras podem ser introduzidas a técnica normal de urografia quando se desejem
estudar aspectos especificos. A urografia com compressio abdominal ou em decibito ventral pro-
duz estase e acumulo de contraste dentro da pélvis e calices, delineando melhor estes sistemas.
A urc.)grafia‘pode ser associada a planigrafia (‘‘nefrotomografia’’), que salienta os contornos renais
e facm.ta_ a identificacdo de massas retroperitoneais e renais {cistos, tumores de rim e suprarenal).
A administracdo de diurético produz uma "lavagem’’ dos rins (*‘wash — out”’), que se processa mais
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lentamente quando existe déficit circulatdrio e auxilia o diagn6stico de lesdo renovascular. Nos
pacientes com insuficiéncia renal ou obstrug¢do de via excretora a visualizacdo do trato urinario
pode ser obtida através da infusdo de maior quantidade de contraste, diluido em soluc¢des isoto-
nicas e administrado lentamente por via endovenosa (‘‘urografia com infusdo”).

Reagdes colaterais ao contraste iodado, representadas principalmente por nduseas e vomitos
no momento da injecdo do contraste e placas de urticaria durante ou apés a realizacdo do exame
sdo relativamente freqiientes mas desprovidas de qualquer efeito mérbido mais importante. Rara-
mente sdo observados quadros anafilaticos, com hipotensdo, edema de glote, choque e parada res-
piratéria. Estes ocorrem com uma frequéncia de 19/1.000.000 e decorrem de hipersensibilidade
ao iddo. Tratamento imediato com antihistaminicos, adrenalina, corticoesterdides, vasopressores
e ventilagdo deve ser instituido.

2. Cistografia e uretrografia

O estudo radiolégico do trato urinadrio médio e inferior é feito através da cistografia, uretro-
grafia retrégrada e cistouretrografia miccional (Figura 4). Na cistografia o contraste é injetado por
meio de uma sonda uretral de plastico e as radiografias sdo realizadas com varios graus de reple-
¢do vesical (Figura 4—A). Este exame é importante para o diagndstico de tumores vesicais e para
pesquisa de refluxo vesico-uretral. Nos casos de obstrucdo infravesical existe hipertrofia do detru-
sor que se manifesta radiologicamente por trabeculagdo do contorno vesical. Nos casos mais gra-
ves, além de trabeculacdo podem surgir pequenas sdculas e diverticulos da parede vesical (Fi-
gura 5—B).

A uretrografia retrograda (Figura 4—B) presta-se principalmente para o estudo da uretra
anterior e é realizada com o paciente em posi¢cdo bliqua, através da injecdo de contraste direta-
mente na uretra com seringa adaptével. A presenga de diverticulos, estreitamentos e fistulas ure-
trais é facilmente identificada com este exame. A uretrografia retrograda é de grande utilidade nos
casos de traumatismos pélvicos ou perineais e para a pesquisa de lesdes uretrais.

A cistouretrografia miccional tem um carater mais dindmico que os outros dois exames (Fi-
gura 4—C). ApO6s a cistografia sdo feitas radiografias com o paciente em micg¢ao, o que possibilita
um estudo funcional da bexiga, colo vesical, uretra posterior e anterior (Figura 5—A). Certos
casos de refluxo vesicoureteral a grandes pressdOes sdo observados apenas na cistouretrografia
miccional, quando a pressdo intravesical atinge niveis bem elevados (Figura 5—C). Vdlvulas de ure-
tra posterior causam obstrucdo uretral apenas no sentido do fluxo urinario e por isto ndo sdo
identificadas com a uretrografia retrégrada. A cistouretrografia miccional é fundamental nestes
casos, revelando o local da obstrugdo valvular e graus variados de dilatagdo da uretra prostatica
(Figura 5—D). Radiografias executadas apds a miccdo podem demonstrar a presen¢a de residuo
urindrio na bexiga (contraste ndo eliminado), que traduz descompensac¢do vesical.

A cistografia deve ser evitada nos pacientes com infecgdo urinaria ndo tratada, principal-
mente naqueles com refluxo vesicoureteral. A manipulacdo do trato urindrio nesses casos pode
causar bacteremia, de consequéncia as vezes nefasta.

3. Pielografia ascendente

Este método possibilita o estudo do trato urinario superior retrogradamente. Cateteres sao
introduzidos pelos meatos ureterais através de cistoscopia e conduzidos até a altura da pelvis
renal (Figura 6—A). InjecSes de pequenos volumes de contraste permitem a delineagdo e o estudo
do sistema pielocalicial. Os ureteres também podem ser incluidos neste estudo desde que os cate-
teres sejam introduzidos no maximo até 2 cm do meato ureteral e apresentem uma dilatacdo ter-
minal que oclua a luz do ureter e impega refluxo de contraste para a bexiga.

A pielografia ascendente deve ser utilizada nos casos em que a urografia excretora ndo con-
trasta satisfatoriamente o sistema pielocalicial e os ureteres. Sendo este exame independente de
func¢do renal, torna-se bastante Gtil em pacientes com exclusdo renal. Nesta situacdo, a presenca de
via excretora normal indica possivel lesdo vascular oclusiva; a existéncia de grande distorcédo
pielocalicial sugere tumor renal ou pionefrose (Figura 6—B) e a ndo progressdao do contraste, com
bloquio ao nivel do ureter ou jungdo pieloureteral, faz o diagndstico de obstrucdo urinaria. Como
o contraste nao é absorvido, mas simplesmente eliminado com a urina apds o exame, a pielografia
ascendente pode ser empregada em pacientes alérgicos ao iodo, nos quais a urografia excretora é
acompanhada de riscos proibitivos.

A pielografia ascendente, da mesma forma que a cistografia, ndo deve ser realizada em paci-
entes com infec¢do urindria e sem cobertura antibiética. Ademais a pielografia apresenta alguns
inconvenientes que precisam ser conhecidos. Os cateteres podem servir de verculo para ascencdo
de microorganismos patogénicos, podem também ocasionalmente lesar a mucosa ureteral ou
pélvica promovendo sangramento e célicas e, mais raramente, produzem edema significativo
dos meatos ureterais e subsequente obstru¢do urinaria ao nivel da juncdo ureterovesical. Estas
intercorréncias sdo evitadas quando se utilizam técnicas rigorosamente assépticas e o exame é rea-
lizado por pessoa experiente.

4. Arteriografia renal

O estudo da arquitetura vascular renal é feito através da injecdo de contraste na aorta, por
meio de cateter introduzido retrogradamente pela artéria femural. Radiografias seriadas permitem
a observagdo angiogréfica da aorta abdominal e de ambos os rins. Para que sejam obtidos melhores
detalhes em patologias unilaterais, pode-se recorrer a arteriografia seletiva onde a ponta do cateter
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Figura 1 Esquema de obtencdo da urografia excretora.

Figura 4 — Estudo radiol6gico do trato
urinario meédio e inferior: A — Cisto-
A grafia. B — Uretrocistografia retrégrada.

Figura 3 — (A) Célculos radiotransparentes de pelvis renal esquerda e calice superior do rim di-
reito. {B) Urografia excretora revelando falha de enchimento vesical a esquerda, por

neoplasia local.
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Figura 2 — (A) Radiografia simples evi-

denciando calculo coraliforme em ambos

os rins. {B) Urografia excretora normal.

(C) Estenose de juncdo pielureteral

direita, com hidronefrose. (D) Tumor

de rim direito, que desloca e distorce
o sistema pielocaliceal desse lado.




¢ introduzida dentro da artéria renal. A angiografia ¢ o principal exame utilizado no diagnéstico
diferencial das massas renais (tumores, cistos e hidronefrose): Os cistos e as hidronefroses apresen-
tam um padrdo hipovascular e uma desorganizacdo arterial intraparenquimatosa, com vasos irre-
gulares, artérias acessorias penetrando na area de neoform_ac;aP e um Igranc}e actimulo .de contras-
te local formando “‘lagos sang(irneos’’ (Figura 7—A). A injecdo de epinefrina na artéria renal du-
rante a arteriografia produz vasoconstricdo de todos os ramos arteriais, exceto os do tumor que
ndo sofrem a acdo deste agente {Figura 7—B}. Isto facilita a interpretagdo das radlograffas, princi-
palmente quando a tumoracdo é de pequenas dimensdes. A arterlograhal renal é tgmbém imprescin-
divel para a compravacdo de aneurismas e fistulas arteriovenosas renais, de Iesqes renovascu!args
em pacientes hipertensos (Figura 7—C) e de lesOes renais em casos de traumatismos abdominais
ou lombares.

5. OQutros

A cavografia, obtida por injecdo de contraste na veia femural, é utilizada pelos urologistas
na valiacdo de tumores renais e retroperitoneais. Tanto os hipernefromas como os tumores de
Wilms tém uma tendéncia a se propagarem por via venosa, com oclusdo parcial ou total da veia
renal e as vezes da veia cava (Figura 8). Nestes casos e nos tumores retroperitoneais do lado direito,
que tendem a desviar a cava medialmente, a cavografia tem um importante papel na planificacdo
da terapéutica cirurgica e na avaliagdo progndstica do paciente.

A insuflacdo de didxido de carbono no espaco retroperitoneal, através de uma agulha inseri-
da no espaco présacral, produz um descolamento das estruturas locais e torna bastante simples
a visualizacdo dos contornos renais e da suprarenal. Este exame, a pneumoretroperitoniografia, é
empregado para auxiliar o diagndstico dos tumores de rim e da suprarenal, mas sua importancia
diminuiu com o aprimoramento das técnicas angiograficas. Além disso a pneumoretroperitonio-
grafia acompanha-se de uma incidéncia razoavel de embolia gasosa com parada cardiaca irrever-
sivel.

A linfografia realizada por meio de infusdo de contrastes iodados nos membros inferiores,
tem um papel importante na exploracao dos pacientes com tumor de testiculo (Figura 9). Este
exame propicia o estudo detalhado dos vérios sistemas ganglionares linfaticos abdominais, permi-
tindo a deteccdo precoce de metdstases nesses locais. Atualmente seu emprego foi ampliado,
sendo utilizado em tumores vesicais € prostaticos.

il — METODOS ENDOSCOPICOS

A endoscopia representa um dos pilares da Urologia, sendo imprescindivel para o diagnds-
tico e tratamento de um grande numero de patologias do trato urinario médio e inferior e mesmo
algumas do trato urindrio superior. O eqguipamento utilizado nos procedimento endoscopicos
envolve sempre 3 componentes basicos: um sistema 6tico, um sistema de iluminacdo e um sistema
de irrigacdo (Figura 10). O sistema &tico é representado por lentes que permitem a visualizacdo
do interior da bexiga e uretra sob diversos dngulos. O sistema de iluminacdo usado correntemente
emprega um condutor de fibra ¢tica ligado a um foco de iluminacdo externo. Para uma visualiza-
¢do mais adequada das estruturas examinadas, 0 meio interno deve ser Iiquido, e isto é obtido atra-
vés de irrigacdo continua com &gua ou solucdo isotdnica de manitol.

A endoscopia urindria permite o diagndstico preciso de afeccGes vesicais (tumores, inflama-
cGes, fistulas, calculos) ou uretrais {tumores de prostata e uretra, estreitamentos, valvulas, diver-
ticulos). Além disso ¢ utilizada para o estudo morfolégico dos meatos ureterais, importante
nos casos de refluxo vesicoureteral. Através do cistoscopio 0s meatos podem ser cateterizados
colhendo-se urina em separado de cada rim para exames especificos, ou realizando-se pielografia
ascendente. Finalmente, com o equipamento endoscopico podem ser retirados pequenos fragmen-
tos da parede vesical uretral ou de tumores nesses locais, que através de exame anatomopatoldgico,
servem para elucidar a natureza de lesGes n3o esciarecidas.

Terapeuticamente a endoscopia uroldgica é bastante utilizada para a remocdo de tumores
vesicais e prostaticos (resseccdo endoscopica). Possibilita também a retirada de célculos uretrais
Ou vesicais € mesmo ureterais, através de alcas especiais introduzidas nos ureteres retrogradamente

(so‘ndas de Dormia). Em criancas, presta-se para a destruicdo de vdlvulas de uretra posterior {cau-
terizacdo ou resseccdo).

HI — METODOS RADIOISOTOPICOS
1. Renograma

Este exame é utilizado para a valiaco funcional dos rins. Consiste na administracdo endove-
nosa de substancias radioativas de excrecdo renal (usualmente o ortoiodohipurato de sodio {131
— ijuran) e no registro das radiacGes emitidas por cada rim, através de detectores colocados nas
regioes lombares. As curvas normais apresentam 3 fases bem indivualizadas: vascular, secretora e
excretora (Figura 11--A) A fase vascular é representada por uma rapida ascencio da' curva, apos
30 a 60 segundos da injecdo do radioisotopo e decorre do ingresso destes elementos no si'stema
vascular renal. A fase secretora, caracterizada por uma scencdo mais lenta da curva, atingindo
um pico maximo entre 2 € 4 minutos, traduz a captacdo e secrecdo do isdtopo pelas células tubula-
res. Esta fase depende do fluxo sanguineo renal, para que haja captacio, e da integridade tubular
para que ocorra secrecdo. A medida que o hipurato é eliminado pelo trato urinario, a curva tende a
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Figura5 — (A) Cistouretrografia miccional. (B) Cistografia revelando trabeculacio da parede ve-
sical e grande diverticulo a direita. (C) Cistografia com refluxo vesicureteral bilateral.
(D) Cistouretrografia miccional revelando obstrucdo ao nivel da uretra posterior, com
grande dilatacdo proxima (Caso de vélvula de uretra posterior).

Figura 6 — Pielografia ascendente: (A) traste injetadu tiluteralmente, delirean-
Cateteres introduzidos em ambos ure- do a via excretora de ambos os lados.

teres através de cistoscopia. (B) Con-
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declinar (fase excretora). A velocidade de declineo esta relacionada com a permeabilidade das
vias excretoras e, nos casos normais, o nivel inferior da curva é atingido ap6s 15 a 20 minutos.

Nos casos de lesdo renovascular observa-se comprometimento das fases vascular e secre-
tora (Curva b, Figura 11—B); em rins com destruicdo do parénquima existe atenuacdo da fase se-
cretora (Curva c, Figura 11—B) e, nas obstrucdes urindrias, o declineo da fase excretora é bastante
lento (Curva a, Figura 11—B).

2. Mapeamento renal

O mapeamento renal fornece dados de cardter morfoldgico e sua realizacdo obedece aos mes-
mos principios utilizados para a obtencdo do renograma. As radiacGes emitidas pelo is6topo fi-
xado no parénquima renal sdo captados por um colimador mdvel que se desloca lentamente na
regido lombar do paciente. O conjunto de pontos registrados graficamente delinea a imagem e 0s
contornos renais (Figura 12).

Este exame é bastante Gtil para a caracterizacdo de dreas ndo funcionantes intrarenais {tumo-
res, cistos, abcessos, infartos), para o estudo de anomalias congénitas (agenesia, hipoplasia, rim
ectépico) e para a avaliagdo do trato urindrio superior nos traumatismos abdominais e lombares
{trombose arterial, amputacdo de segmentos renais).

3. Mapeamento 6sseo

Certos is6topos que se fixam no sistema equelético permitem o diagndstico precoce de
metastases Osseas de tumores renais e principaimente prostaticos, antes mesmo do aparecimento
radiolégico de tais lesdes. Compostos contendo F 18 ou Sr85 acumulam-se nos locais de implan-
tacdo destas metdstases (sdo captados pelo tecido 6sseo neoformado que cresce em torno das
metastases) e produzem nitidas imagens de somacdo no estudo isotopico do esqueleto (Fig. 13).

IV — METODOS MANOMETRICOS
1. Cistometria

A cistometria é um método imprescindivel na exploracdo dos pacientes com incontinéncia
urindria ou suspeita de bexiga neurogénica. O exame nao se restringe simplesmente ao registro de
pressdes intravesicais mas inclue o estudo de outros pardmetros como capacidade vesical, sensibi-
lidade vesical a variacGes térmicas ou replecdo, primeira vontade de urinar e medida do residuo uri-
ndrio pdés-miccional.

Trés tipos de cistdmetros sdo utilizados usualmente: Cistdmetro de agua com registro mano-
métrico em coluna Iiquida, cistdmetro de dgua com registro automatico e cistometro de ar com
registro automatico. Os cistometros de agua funcionam de forma mais fisioldégica que os cistome-
tros de ar, ja que o enchimento vesival é feito com liquido. Além disso ndo apresentam o perigo
de produzir embolia gasosa e permitem a medida do residuo vesical no final do exame. O cistome-
tro a ar, contudo, tem a vantagem de poder se r realizado com sonda uretral bastante fina (8 FR),
em pouco tempo, € com menor custo por exame. O cistdmetro com coluna de agua, pela sua
simplicidade, é o mais difundido na pratica (Figura 14). O paciente é colocado em decubito
horizontal e a bexiga é cateterizada com sonda uretral de Folley 16 ou 18 FR e esvaziada. Se o
paciente tiver urinado antes do exame, 0 cateterismo permite a medida do residuo vesical. A sonda
é conectada com o liquido de irrigacdo {(dgua ou solucdo tisioldgica de Na Cl) e com o mandmetro
de vidro através de um intermediario em Y O exare é iniciado com a infusdo de liguido na
bexiga a uma velocidade aproximada de 50 m!/inin. s medida que ainfusdo se processa devem ser
feitas as leituras de pressdo (altura da coluna :Yquida no mandmetro) e o registro grafico das mes-
mas, em funcdo do volume infundido. O paciente é orientado no sentido de revelar a primeira von-
tade para urinar, o momento de sensacio de plenitude vesical e a presenca ou nao de sensibilidade
vesical (isto deve ser feito também com a :nfusdo de 50 a 100 m! de dgua quente e gelada, para
testar a sensibilidade térmica).

A Figura 15—A mostra = cuiva cistomit ica de uma bexiga normal. Os outros parametros
normais incluem: capacidade v:sical de 400 a 600 mi, primeira vontade de urinar apos 150 ml, sen-
sacdo normal a variacles ¢ temperatura e disiencdo vesival e residuo vesical menor que 30 mi. As
figuras 15—B, 15—C e 15-- + apresentam exemplos de cistogramas nos diferentes tipos de bexiga
neurogénica.

2. Manometria e 4

O estudo das iew s obstrutivas da uretra torna-se pouco preciso quando se utilizam apenas
os métodos radioldy,. Paquenas lesdes anatdmicas ou disturbios funcionais esfincterianos ndo
sdo identificados por  .mes radioldgicos e s6 podem ser detectados por meio de estudo manomé-
trico uretral. Um finu ateter aberto na extremidade e mantido com um fluxo liquido lento &
introduzido até a b:xiga e mobilizado lentamente para fora, registrando as pressdes intrauretrais
(Figura 16—A). O perfil manométrico obtido revela 2 segmentos de press3o elevada, a cerca de
12 cm e 10 cm do meato uretral e correspondentes as regides do esfincter interno (colo vesical) e
esfincter externo. Pacientes com hipertonia do esfincter externo {obstrucdo funcional) ou estrei-

tamento uretral, revelam niveis anormalmente altos de pressdo nas zonas correspondentes (Fi-
gura 16—B).
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Figura 7 — (A) Aortografia normal. (B) riograficamente através de vasos neofor-
Tumor de rim direito, evidenciado arte- mados e presenca de ‘‘lagos sanguineos’’

Figura 7 — (C) Mesmo caso, ap6s injecdo de adrenalina, que produziu constricdo dos vasos renais
mas ndo alterou a circulacdo tumoral. {D) Estenose da artéria renal esquerda em pa-
ciente com hipertensdo arterial severa.

Figura 8 — Cavografia em caso de hiper- Figura 9 — Lintografia em caso de tumor

nefroma de rim direito, com obstrucdo de testiculo, notando-se falha de enchi-

da veia cava ao nivel de L por invasdo mento por crescimento metastdtico em
tumoral, ganglio linfatico Pré-Adértico (seta).
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Figura 10 — Material endoscopico utili-
zado em pacientes urolégicos. De cima
para baixo, ‘‘camisa’’ do costoscopio,
ressector com a algca de corte e sistemas
Oticos de angulos de visdo variados.
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Figura 12 — Mapeamento renal em caso
de hipoplasia renal direita, notando-se
evidente diferenca de tamanho entre

os dois rins.
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Figura 11 — (A) Renograma normal: 1— fase vascular; 2— fase secretora, 3— fase excretora. (B)
Renogramas patologicos: a— obstrucdo urindria; b— estenose de artéria renal; c— rim

contraido pielonefritico.

Figura 13 - Mapeamento 6sseo com Sr85
em pacientes com hipernefro-
ma, revelando captagdo anor-
mal de is6topo ao nivel da
coluna lombar.
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Figura 16 — Perfil manométrico uretral. Curva normal (linha cheia) e curva de paciente com es-

treitamento de uretra anterior (linha pontilhada).

SUMARIO
Os autores apresentam suscintamente os principais métodos de propedéutica uroldgica, abor-

dados em 4 topicos: métodos radioldgicos, métodos endoscdpicos, métodos radioisotdpicos e
métodos manomeétricos. Sao abordados os principios sobre os quais se apoiam estes exames, O
modo de realizacao, indicagGes sobre a utilizacdo dos métodos e alguns exemplos clinicos.
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LITIASE RENO URETERAL (TRATAMENTO)

Milton Borrelli _ .
Professor Livre Docente da Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia da USP.

Agrupamos a litiase renal e ureteral sob 0o mesmo titulo por duas razdes principais: a pri-
meira relaciona-se ao fato de que um calculo ureteral habitualmente é de origem renal; segunda
levando-se em conta que o estado do parénquima renal domina a evolucdo de ambos.

Todos os 6rgdos ocos e condutos excretores do organismo podem conter pedras, areias e
incrustacoes em suas paredes.

O aparelho urinario esta incluido nesta regra e junto com as glandulas salivares, as vias bi-
liares, o pancreas, o intestino representa, possivelmente, o exemplo mais tipico da doenca lito-
génica.

A calculose renal ¢ uma das afeccSes mais frequentes do aparelho urinario. Ocorre mais
comumente no sexo masculino e apresenta-se em menor incidéncia nas criancas e na raca negra.

KIESSWETTER e PARKASH (21) baseados no estudo de 3.219 casos mostraram que houve
incidéncia duas vezes maior no sexo masculino. Verificaram também que célculos bilaterais simul-
taneos foram observados em 15% de todos os casos pesquisados. Em relacdo ao lado acometido
a diferenca ndo foi significativa.

A litiase urinaria é conhecida desde a mais remota antiglidade, tendo sido encontrados cal-
culos nas mumias. Hipdcrates descreveu a litiase renal e vesical e em seu juramento proibia que a
talha fosse praticada por médicos inexperientes.

O desenvolvimento de célculos nas vias excretoras é condicionado por diferentes fatores que
podem ser evitados ou pelo menos atenuados quando cuidados por médidas adequadas.

Embora muitos fatores litogénicos sejam conhecidos existemn condicGes nas quais as causas
s30 obscuras e outras com muitos fatores envolvidos.

Observa-se também na litiase carater recidivante e imprevisivel; em determinadas ocasides
se constitut até num enigma diagndstico e terapéutico. Assim, a guisa de exemplificacdo podemos
citar casos de pacientes portadores de defeito metabdlico hereditario como vistinuria (doenca
cronica) que na evolucdo apresentam longos intervalos entre uma crise de eliminacdo de calculo
e outra. Evidentemente ficamos sem explicacdo para esses periodos considerados assintomaticos,
fazendo crer que n3o seja exclusivamente o defeito metabdlico a causa da litiase.

Nestas condicGes podemos supor que na maior parte da populacdo deva haver na urina fato-
res que previnem a formacdo de célculos, ja que em muitas ocasiGes o trato urindrio estd supersa-
turado de material cristaldide.

o A§ principais substancias implicadas na formacdo de cdlculos sdo: oxalato de calcio, acido
arico, cistina, xantina e amoniaco.

Segundo alguns autores (19, 22, 30) deve existir uma alteracdo no préprio trato urinario
que predisponha a precipitagdo dessas substancias embora em concentracdes normais; e nos casos
de variacdo do Ph urinario ou ainda por concentracdo nas situacGes de desidratacdo. Ha também
a possibilidade da falta de substancias protetoras na urina em determinados momentos e situacdes
em que se tenha a presenca de substancia matriz que pode funcionar como nucleo inicial do cal-
culo. Esta substdncia matriz foi demonstrada por BOYCE (3) Tem-se verificado também que a
concentracdo de piro e polifosfatos e possivelmente certos polipeptidios desconhecidos possam ser
responsaveis pela protecdo contra a formacdo de célculos. Constituiriam as substancias protetoras
gue previnem a litiase. Na auséncia dessas substancias haveria maior possibilidade para formacao
de calculo ou mesmo recidivas.

Aproximadamente 90% dos calculos sdo compostos de célcio. A formacdo de calculos de
acido urico estd aumentando desde a introducdo da quimioterapia intensiva. Os calculos de cistina
totalizam em algumas estatisticas 1 a 2% do numero global de célculos. Nas criancas a cistinaria
¢ uma importante causa de litogénese. Os célculos de oxalato de célcio s30 numerosos e as vezes
se apresentam com composicdo mista. Nestes casos muitas vezes se torna dificil saber qual é o nu-
cleo do calculo, complicando assim a orientacdo diagnéstica e terapéutica. As infeccdes do trato
urinario sdo as causas de certos tipos de célculos como os de fosfato amoniaco-magnesiano. Para-
lelamente as infeccdes sdo fatores agravantes nagueles casos em que existe problema metabélico.

Estas infeccoes modificam o Ph urinario (desdobramento da uréia em amodnia) e possivelmente

por esse motivo diminuam as substéncias protetoras e aumentam as disponibilidades de substan-
clta matriz.

Em 1962; HOWARD e col. (15) relataram interessante observacdo ao demonstrarem que car-
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tilagem de ratas raquiticas se calcificam quando incubadas em urina de formadores de célculos de
céalcio recorrente e que essa calcificagdo falhava quando a urina ndo era de formadores de calculos.
No primeiro caso chamou a uirna de ‘‘urina ma’’ e no segundo de ’‘urina boa’’

Foi observado também que a *'urina md’' e no segundo a ‘“urina boa’’ quando se administram
3 — 6 gr de fosfatos por dia.

RANDALL (24) observou que comumente se véem placas calcificadas (placas de Randall)
nas papilas renais. Aventou a possibilidade de que estas placas se desenvolveram a partir de lesGes
nas céculas dos tubos coletores consecutivas a3 infec¢do. Essa calcificagdo atua como um ninho so-
bre o qual podem aderir as substancias insoldveis da urina.

TIPOS DE CALCULOS E ALTERAGOES ASSOCIADAS.
CALCULOS DE CALCIO

Os caélculos formados por calcio sdo radiopacos. Tanto o exalato como o fosfato de calcio
sdo bastante densos. Os cdlculos tipicos em forma de amora fazem pensar em oxalato de célcio.
Os caiculos de fosfato triplo (célculos de fosfato calcio-amoniaco-magnesiano) indicam a existén-
cia de infecgdo. Calculos mistos de fosfato e oxalato de célcio freqlientemente sdo encontrados.
Muitas vezes podemos encontrar em vez de um s6 célculo ou calculos multiplos, nefrocalcinose
difusa, uni ou bilateral. Esta geralmente esta associada a distirbios metabdlicos ou a uma altera-
¢do renal.

CALCULOS CALCICOS SEM HIPERCALCEMIA OU HIPERCACIURIA

Sao encontrados com 5 diferentes etiologias:

1) — Espontdneos — Possivelmente devidos a diminui¢cdo de substancia protetora ou ao aumento
da substancia matriz (geralmente sdo de oxalato).

2) — Anomalias estruturais com ou sem éstase — Nesse grupo pode ser citado como exemplo o
rim esponja.

3) — Supersaturacdo da urina por perdas excessivas de liquidos ou desidratacdo.

4) — Infecgao principalmente por organismos que desdobram a uréia e produzem constantemente

urina alcalina.
5) — Hiperoxaluria que é uma situacdo rara e determinada pela excre¢do aumentada de dcido oxa-
lico. Geralmente é familiar e em alguma ocasiGes (raras) estd associada com uma glicinuria.

CALCULOS CALCICOS COM HIPERCALCEMIA E HIPERCALCIURIA

1) — Hiperparatireoidismo primdrio
No hiperparatireoidismo o nivel sanguineo do calcio estd elevado e do fésforo diminuido.
Encontramos também fosfatlria pela baixa da reabsor¢do tubular do fésforo. O caicio uri-
nario esta aumentado e em 25% dos casos existe evidéncia de descalcificagdo 6ssea que pode
ser diagnosticada pelo exame radiolégico das maos. Verifica-se radiologicaments porose
subperiostal do lado radial das falanges médias dos dedos. Geralmente a fosfatose esta au-
mentada nos casos que apresentam osteopatia.

2) — Intoxicacdo por vitamina D.

3) — Ingestdo excessiva de leite e alcalinos (antidcidos solGveis).

4) — Osteoporose aguda como imobilizagdo ou sindrome de Cushing.

5) — Neoplasia metastdlica ou destruicao dssea rapida.

6) — Sarcoidose e Berilose {raros em nossc meio).

7) — Enfermidade de Paget, principalmente se o paciente se mantém imobilizado.

8) — Tireotoxicose (a hipercalciuria é frequente porém os calculos sdo raros).
CALCULOS CALCICOS COM HIPERCALCIURIA E CALCEMIA BAIXA OU NORMAL

1) — Hipercalcitria idiopatica — esta é a causa mais frequente de formacdo de célculos renais
que contém célcio e se diferencia do hiperparatireodismo primario pela presenca de uma
calcemia normal. Estes pacientes podem apresentar também hipofosfatemia e hiperfosfata-
ria.

2) — Acidose renal tubular sem insuficiéncia glomerular — estes pacientes tem 002 sérico baixo e
cloro elevado. Q pH urinario se mantém regularmente ao redor de 6 a 6,5. Muitas vezes te-
mos a presente de déficit de potassio e nos casos prolongados osteomalacia. Este problerma
geralmente é familiar.

3) — Hipoparatireodismo tratado a longo prazo com vitamina D, pode apresentar hipercalciuria.

4) — Administracdo de acetozolamida {Diamox) em excesso pode produzir hipercalciuria e cal-

cificacdo renal.
CALCULOS DE ACIDO URICO
Os cdlculos de acido urico totalizam 5 a 8% de todos os célculos. Sdo radiotransparentes aos

raios X, podemos dividi-los em dois grupos: . _ o
1) — Excregdo aumentada de acido urico — Os pacientes com aumento de acido Urico urinario
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estdo acometidos de gota. Nos gotosos encontramos litiase drica em 20 a 40% dos casos, po-

rém uma grande parte de pacientes com litiase de &cido drico ndo apresentam gota. Podemos
ter formacdo de calculos de acido urico no tratamento das leucemias e policitemias. A cloro-
tiazida pode também aumentar o dcido uUrico urindrio.

2) — Urina muito concentrada ou acida. A maioria dos pacientes com calculos de acido urico
ndo apresentam hiperuricemia ou excre¢do aumentada de acido urico, mas eliminam urina
muito concentrada ou muito acida. Deste modo os pacientes portadores de ileostomia
e colostomia podem apresentar elevada incidéncia de célculos uricos. Outra causa pode
ser a producdo deficiente de amoniaco com excessiva formacdo de acidez urindria titulavel.

CALCULOS DE CISTINA

Os calculos de cistina totalizam de 1 a 3 % dos calculos renais. Nas criancas sua incidéncia
é muito maior. Sao radiopacos porém com intensidade menor que os calculos calcicos. A cisti-
naGria vem associada com um minimo de quatro aminoacidos, principalmente arginina, lisina, e
orinitina que sao excretadas em excesso. A cistinuria é um defeito genético tubular renal e também
de transporte intestinal. A enfermidade pode ser diagnosticada pela presenca de cristais de "‘anel
benzénico’’ em uma urina acificada ou mediante a prova do nitroprussiato ou por cromatografia.

E freqiientemente a causa de calculos coraliformes nas criangas.
CALCULOS DE XANTINA

Sdo de aparéncia semelhante aos cdlculos de 4acido urico e se observam numa sindrome
chamada xantindria. Os niveis de acido Grico nestes casos sdo baixos.

CALCULOS POUCO FREQUENTES

Célculos de sulfamidas que atualmente nao sdo observados gracgas a introdu¢cdo de compostos
de maior solubilidade.

LEVANTAMENTO METABOLICO

A andlise conjunta dos principais parametros bioquimicos relacionados com a litiase permite
esclarecer fatores causais ou coadjuvantes desta patologia, mormente se com o cardter recidivante.

Torna-se mister a coleta de sangue e de urina de 24 horas para o doseamento dos indices
consigandos na Tabela 1, na qual se acham expressos 0os métodos e os intervalos de confianca para
os valores individuais.

Recomenda-se, perante alteragdo bioquimica primorrevelada, ser o evento confirmado de
rotina, no mesmo material € nova quantificacdo, efetuada em segunda coleta (2, 8, 12, 13, 16,
20, 25, 27, 30). Esta conduta da melhor padrdo de qualidade aos achados, que em geral provocam
importantes e persistentes intervencdes farmaco-dietéticas.

TABELA 1. Pardmetros utilizados nos estudos metabé6licos — metodologias e faixas normais para

adultos.
Faixas Normais
A Métodos
Pardmetros Ref.
Soro Urina

Calcio (8) §$,5 - 10,5 mg/dl 50 — 300 mg/dia
Fdésforo (12) 2,5 — 4,8 mg/dl 300 — 1 500 mg/dia
Fosfatase alcalina (2) 10 —40 U.I. -
Acido urico (13) 2,6 — 7,5 mg/dl 300 — 850 mg/dia
. ) 2,0 — 6,6 mg/dl
Acido oxalico (16) — 10 — 80 mg/dia
Cistina 3 _ (25) - até 100 mg/dia
Depuracdo creatinina (27) 60 P 160 ml/ min 1,73 m3
Reab do t | -

fabsorgao tubular de fos (20) acima de 80%

Nas hipercalciGrias — em geral, na assim chamada hipercalcitria idiopatica — o doseamento
em segunda amostra € efetuado apods 3-5 dias de dieta pobre em célcio, pois é usual ocorrer norma-
lizacdo (5) deste parametro com o uso de dietas restritas deste cation (em contraposicdo com o
hiperparatireoidismo, onde a hipercalciuria é macica e autbnoma quanto a ingestio calcica).
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Nas hiperuricosurias isoladas, sem hiperuricemia, estd indicada a analise da resposta renal
a sobrecarga aguda oral de bicarbonato, para verificar a capacidade tubular de alcaliniza¢do
muitas vezes comprometida (32).

Com esta conduta implantada no Instituto de Urologia de Sdo Paulo, foi possivel aquilatar
a prevaléncia de distirbios metabdlicos na pratica de rotina urolégica, como esta expresso na Ta-
bela 2. Observou-se existir aumento de excre¢cdo de minerais em 2/3 dos litidsicos e, quando isso
ocorria, os pacientes se distribuiam igualmente e fosfaturicos, uricosuricos e calciuricos. Aproxi-
madamente 100 doentes foram estudados e revistos, verificando-se apenas um portador de ade-
noma paratireoidiano com hiperfungdo e trés com cistinuria. A hiperoxalGria — de anélise mais
recente — tem-se mostrado extremamente prevalente, identificando-se familias portadoras desta
anomali(zgf;em apresentarem os quadros hereditarios de rapida evolucdo para a nefrocalcinose e
uremia .

’

TABELA 2. ‘Padrées de excrecdes em pbftadores de l‘iﬁ;swe.
Experiéncia do Instituto de Urologia de S3o Paulo (mar¢o/70 — junto/72)

Normais Calciuria FosfatGria Uricosaria Total
300 mg/d RTF:79% 850 mg/d
e mais € menos e mais
Normais 35% 35%
Calciuria 1% 5% % 25%
Fosfaturia 14% 20%
Uricosuria 1% 10% 20%

TRATAMENTO CLINICO DA LITIASE

Todo paciente com dois ou mais episddios de formagdo de calculos deve ser submetido
a minucioso estudo objetivando apurar incidéncia familiar, desordem metabdlica, endocrino-
I6gica e processos malignos e degenerativos. Isto pode ser conseguido mediante histéria clinica,
exame fisico e estudo laboratorial. As dosagens de calcio, fosforo e 4cido arico devem ser repeti-
das num minimo de 3 vezes.

CALCULOS DE CISTINA

O diagnéstico do calculo de cistina é muitas vezes suspeitado pela histéria familiar, aparén-
cia radioldgica (vidro fosco), teste positivo para cistina ou cristalGria de cistina. O diagn6stico é
confirmado pela excre¢do elevada de cistina na urina e andlise do célculo. Como tratamento o
paciente deverd ingerir grande quantidade de Iiquido diariamente e sua urina devera ser alcalini-
zada (citrato de s6dio 20 mg, citrato de potassio 5 mg, 100 ml de agua). Estes cuidados deter-
minardo maior solubilidade da cistina. Poderd também ser usada como elemento adicional ao tra-
tamento D-penicilamine (Cuprimine). Esta droga ¢ administrada na dosagem de 1 a 4g por dia
(9). Tem sido citados casos de sindromes nefrética como complicagao desta droga (6).

CALCULOS DE ACIDO URICO

Hiperuricemia e hiperuricosaria podem ocorrer na auséncia de gota e pode ser o unico
indicativo de possivel cdlculo de acido uarico. O dcido urico sanguineo pode estar elevado na vi-
géncia da administracdo de tiazidicos, salicilatos e ester6ides. SMITH (26) observou que tanto a
hiperuricemia como a hiperuricosuria podem estar elevadas nos casos de calculos de oxalato de
cdicio. Os casos de calculo de uratos respondem muito bem a grande ingestdo de Iiquidos associa-
da a alcalinizacdo. O tratamento com alopurinol (Ziloric) pode prevenir a formacao do célculo
(dosagem de 300 mag/dia). A reticulocitose tem sido a unica complicacdo hematol6gica citada no
tratamento pelo Ziloric (17).

CALCULO DE OXALATO DE CALCIO

SMITH (26) relata bom resultado no tratamento do calculo de oxalato usando o alopurinol.
FLEISCH & EDWARDS (10) obtiveram algum sucesso com a administracdo de fosfato oral,
GERSHOFF & PRIEN (11) mostram que o uso de 6xido de magnésio (300 mg/dia) e vitamina
B6 (10 mg/dia) diminui a incidéncia de célculos de oxalato. O magnésio tem uma acdo competiti-
va e afasta o calcio do oxalato formando um complexo com maior solubilidade.

HIPERCALCIURIA IDIOPATICA

A hidroclorotiazida ou a clortalidona tem-se mostrado eficaz na redu¢do da excre¢do do célcio
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em individuos normais e em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva. Efeito similar
foi demonstrado em grande numero de pacientes com doenga Ossea e com cdlculos renais com
ou sem hipercalcidria. Isto serviu de base para que autores como HIGGINS (14), YENDT (33)
e SUKI (28) usassem os diuréticos tiazidicos no tratamento da hipercalciuria idiopética. A hidro-
clorotiazida pode ser usada na dosagem de 25 a 50 mg/dia. MORGEN (18) relata também bons
resultados no tratamento da hipercuiciria idiopatica com o uso de sal de ortofosfatos (Neutral).
BOYCE (4) usando o azul de metileno (6,5 mg trés vezes ao dia) em 106 pacientes conseguiu
diminuicdo da incidéncia da litiase ern b1 % dos casos.
Recentemente varios autores (7,13,23) relatam bons resultados com o uso do sal sédico.

CALCULO DE FOSFATO DE CALCIO

Estes estdo associados com deoencas metabdlicas como hiperparatireoidismo, acidose renal
tubular, sindrome de imovilizaco e cédlculos associados com hipercalcemia de doengas malignas.
S3o encontrados em forma pura também nas hipercalcitrias. O diagnéstico é confirmado pela
analise do calculo. Como tratamento medicamentoso ncs casos de cdlculos de fosfato célcico tem
sido usado diurético e azul de metilero.

TRATAMENTO CIRURGICO
Hiperparatireoidismo

O tratamento eficaz do hiperparatireoidismo primério depende da extirpagdo cirurgica do
tecido hiperparatiredideo hiperfuncionante. O éxito da cirurgia se baseia na precisdo do diagndsti-
co e na habilidade do cirurgido em localizar. identificar e extirpar o tecido hiperfuncionante.
Sabendo-se que as alteragOes esqueléticas (determinadas pelo exame radicldgico) sé sdo observadas
em 10% dos casos, o diagndstico deve ser fundamentalmente baseado nas dosagens quimicas
e avaliagdo clinica. A ulcera péptica, a pancreatile aguda, a insuficiéncia renal, a hipertensdo, a
gota, e a doenca de Paget podem ser complicagdo do hiperparatireoidismo ou estarem associadas
a ele.

CALCULOS OBSTRUTIVOS

O tamanho e a posicdo do cdiculo é que determinam as lesGes patolégicas secunddrias no
aparelho urindrio. A obstru¢do ocasionada por um calculo pequenc situado na juncdo pielo-ure-
teral ou no ureter pode destruir lentamente um rim enguanto um calculo relativamente grande
pode estar de tal modo localizado, que nao tenha nenhuma repercussdo.

CALCULOS CORALIFORMES

L]

De todos os calculos, as coraliformes sdo os que apresentam maiores dificuldades de ordem
técnica no tratamento cirdrgico. Muitos autores tém mostrado a associagdo freqiente entre infec-
¢do por Proteus e litrase coraliforme.

O tratamento cirdrgico da litrase coraliforme tem sido discutido por muitos urologistas,
porém atualmente com o advento de novas técnicas (Gil Vernet) {18) como o descolamento
intrasinusal para a feitura de pielocalicotomias amplas, a indicagdo cirurgica tornou-se habitual.
Para as pielocalicotomias no tratamento dos cdlculos infundibulares e coraliformes, tem sido
usado com grandes resultados o recurso da hipotermia renal, BOYCE (18). Esta é provavelmente
o0 mais importante fator de desenvoivimento no campo da cirurgia renal.

A infeccdo é a complicagdo comum de um célculo renal obstrutivo devido a enfase que
ocasiona. Os cdlculos complicados com infeccdo podem determinar uma pionefrose e muitas
vezes destruicdo completa dos rins. A obstru¢do da junc¢do ureteropiélica produz, hidronefrose.
A obstrucdo de um calice determina uma hidrocalicose. Em todas estas condicdes o tratamento
é cirargico e feito por lombotomia. De todos os célculos, os coraliformes sdo os que apresentam
maior dificuldade técnica, principaimente quando se pretende preservar o rim. Atualmente se
tem usado o descolamento intrasinusal para as pielocalicotomias amplas no tratamento dos cal-
culos infundibulo-caliciais e coraliformes.

CALCULOS URETERAIS

Os calculos ureterais se originam no rim. O peristaltismo e a gravidade contribuem para o seu
transito ao longo do ureter. Os cdlculos ureterais raramente sdo totalmente obstrutivos, por serem
espiculados, permitem que a urina flua em redor deles. Um céiculo pode ficar alojado no ureter
por muitos meses sem produzir nenhum problema renal. Entretanto, habitualmente a obstrucdo
parcial produz dilatagdo do ureter e pélvica. A iongo prazo pode ocasionar hidronefrose. O calculo
pode ser retirado nos pontos mais estreitos do ureter, juncdo ureteropiélica, cruzamento com os
vasos ilfacos e zona urétro-vesical (segmento intramural do ureter).

DADOS CLINICOS
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Geralmente a dor se inicia bruscamente e se faz intensa com guestdo de minutos. H3 dois
tipos de dor: dor irradiada tipo célica (hiperperistalismo do musculo liso das vias excretoras); dor
continua na zona costovertebral e flanco (por obstrugdo e tensdo capsular). A irradiacdo as vezes
sugere a posi¢cdo do cdlculo. Se o célculo se encontra nos segmentcs altos do ureter a colica pode
se irradiar para o testiculo. Conforme o célculo se aproxima da bexiga a dor pode ser propagada
para o escroto ou a vuiva. Comumente temos sintomas gastrintes’inais associados. Quase sempre
ocorrem nauseas e vOmitos e distensdo abdominal por ileo paraliiito. Muitas vezes encontramos
hemataria macroscépica e quasi sempre hematiria microscopica. Quando o célculo se acha pré-
ximo da bexiga observa-se urgéncia para urinar e polaciGria mesmo ha auséncia de infec¢do. A
obstrugdo ureteral pode exacerbar uma infeccdo cronica pré exis.ente determinando o apareci-
mento de calafrios e febre. Ndo é comum que um céiculo agudo se complique com infecgdo
a ndo ser que esta seja introduzida por instrumentacdo das vias excretoras.

SINAIS FISICOS

Geralmente o doente sofre dores intensas e prefere andar a gstar sentado. Ha marcada
hiperalgia no angulo costo-vertebral e flanco. A punho-percussio dessa reqido & bastante doio-
rosa (GIORDANO).

RADIOLOGIA

A urografia excretora é um valioso auxiliar na elucidagdo diagnéstica. Podemos mediante
este exame veriiicar a presenca do calculo e sua repercussdo nas vias excretoras. Nos célculos
radiotransparentes {Fig. 8) cs sinais de dilatacdo permitem localizar a obstrucdo. Muitas vezes
sdo necessdrias muitas horas de retardo do exame (chapas até com 24 horas apds a inje¢do do
contraste) para se obter a contrastacdo das vias excretoras, principalmente nos casos em qué na
bloqueio renal.

COMPLICACOES

A obstrugcdo é a principal complicagdo do célculo ureteral e geraimente ¢é parcial. E muito
raro que se produza um dano renal permanente exceto nos casos em que o tratamento € 0O diag-
nostico forem inadequados. Os célculos bilaterais podem causar anGria. Nesses casos ha neces-

sidade de intervencdo urgente.
TRATAMENTO

Aproximadamente 80% dos cdlculos que chegam ao ureter sdo eliminados espontaneamen-
te. Nestes casos sdo recomendados os antiespamddicos e abundante ingestdo de liquidos para au-
mentar o peristaltismo. A atividade habitual do individuo ndo deve ser cessada. Geralmente o cél-
culo apds chegar a bexiga determina o desaparecimento da dor e é facilmente eliminado pela uretra
desde que ndo haja processo obstrutivo. A interveng¢do cirdrgica (ureterolitotomia) é reservada
apenas para os calculos de grande didametro incapazes de passarem espontaneamente pela luz do
ureter, ou quando estdo a longo tempo localizados no mesmo lugar e com significativa repercussdo
a montante (uretero-hidronefrose). Célculos com até 1 cm de didmetro ds vezes podem migrar pelo
ureter sem que haja necessidade de interven¢do cirdrgica. A instalacdo de infecgdo num quadro
obstrutivo por calculo ureteral, pode exigir tratamento desobstrutivo antes que a infec¢do seja
incontrolavel.
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Resumo do trabalho: Litrase Reno-Ureteral (tratamento).

O autor focaliza aspectos gerais relacionados com a etiopatogenia da litiase reno-ureteral,
dando destaque ao problema do tratamento.
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INTRODUCAO

A preservacdo da funcdo renal é a principal meta do urologista34°« obstrucdo urinaria, dentre
as afeccoes urilogicas crénicas, aparece com uma freqgiiéncia de 12%(”" ). Além disso, as lesGes obs-
trutivas e a consequente estase urindria, apesar de sua garvidade, sdo entidades paroldgicas renais
passiveis de reversibilidade, quando tratadas no momento adequado. O ocnhecimento desse tipo
de problema é portanto plenamente justificavel.

Os processos obstrutivos urindrios na sua evoluc¢do final levam a hidronefrose, que é um tipo
especifico de atrofia renal, caracterizada por dilatagdo pielocalicial e adelgagamento do parénqui-
ma renal. A hidrobefrose pode provocar a insuficiéncia renal quando bilateral, ou destruicdo com-
pleta do 6rgdo quando unilateral. Muitas vezes entretanto, o grau de hidronefrose pode ndo ser
proporcional ao comprometimento da fun¢do renal, o que limita esta designagdo quando se consi-
dera o estado funcional da populacdo de nefrons. Além disso a obstrug¢do do trato urindrio favore-
ce a proliferagdo bacteriana, a qual ocasiona dano adicional aos 6rgaos afetados, contribuindo, por-
tanto, para a deterioracado da func¢do renal (esquema 1).

OBSTRUCAO
~~  URINARIA

HIDRONEFROSE INFECCAO
N INSUFICIENCIA
RENAL
1 — Ciclo esquematico dos eventos ocorridos durante a obstrugdo urinaria.
ETIOLOGIA

A localizacdo anatomica das lesdes obstrutivas é de fundamental importancia. Quando si-
tuada ao nivel ou abaixo da bexiga, tende a produzir comprometimento bilateral dos rins, e quan-
do ocorre no ureter ou juncdo pieloureteral, as manifestagdes saG de regra unilaterais.

Cerca de 40% das causas de nefropatias obstrutivas sdo representadas por doenc¢as malignas
da bexiga, prostata e retroperitonio. As anomalias congénitas, muito freqlentes no aparetho uri-
nario, sdo mais comumente de tipo obftrutivo. Qutras causas bastante frequentes sjo a litiase,
adenoma de prostata e estenose uretral 6). o o ) o

64 Na maioria das vezes, a obgtruiao ao n'lvel da jun¢ao pnelocalncngl, é de natureza congénita
( ) Pode ocorrer alteracdo na diregdo das fibras musculares, que ao invés da disposi¢do helicoi-
dal (37) estdo colocadas longitudinalmente, prejudicando a progressdo do fluxo urinario. Outras
vezes a presenca de uma artéria polar renal, ou mais raramente, tumores ou cdlculos da pelve renal
podem ser a causa da obstrucdo. .

A disposicdo anatomica da pelve esta relacionada ao comprometimento que se estabelece.
A lesio sera mais discreta nos casos de pelve extrahilar e em geral mais grave quando esta for
intrahilar, pois a compressdo do parénquima renal torna-se mais in’tensa. . _ _

A obstrucdo ureteral tem como causa mais fr(_equenztg 3calculos renais e invasao tulfnoral
(10) ou tuberculosa, seguidas pelas alteracGes congenitas (?7. ). Na gravidez ocorre frequente-
mente dilatacdo ureteropielocaticial devida a acdo da progesterona sobrg O tonus muscular das fn'-
bras, ou da compressdo mecanica dos ureteres pelo utero gravu_dlco. A d‘llatacao ureteral é~rever5|-
vel apds duas semanas do parto, nao exercendo qualqguer afelt__o de}egqno sobre a funcgao renal,
podendo entretanto, contribuir para o estabelecimento da mfegcao urindria. _

As obstrucées intravesicais sdo encontradas com maior Afr_equenua no sexo masculino.

Quando se estabelesem patologias vesicais obstrutivas coﬁpgemtas ou adquiridas podem apa-
recer grandes dilatacdes ureterais, denominadas megaureteres . Entretanto, podem ser encontzrg-



dos esses tipos morfoldgicos de ureter sem que se verifique obstrugcdo prévia. Nesse caso temos
0 megaureter primario, cuja patogenia é desconhecida q) embora a maioria dos autores consi-
dere como alteragdo congénita caracterizada pela falta de fibras musculares e abundancia de te-
cido conjuntivo na parede ureteral. Admite-se, também, que certas patologias vesicais contribuem
para a obstrucdo urinaria. Os carcinomas da bexiga e préstata, que invadem os ureteres no seu
segmento intravesical, disfungSes vesicals neurogénicas e anomalias congénitas do ureter terminal,
podem ser responsaveis pela obstrucdo. Principalmente na infancia as anomaAias congénitas sobre-
pujam as adquiridas e estdo representadas pelas védlvulas da uretra posterior(‘ )e estenose do mea-
to uretra! externo. Em adultos, as obstrucdes infravesicais, decorrem principalmente, do cresci-
mento tumoral da prostata que compromete a uretra prostarica. Depois dos 50 anos de idade,
cerca de 1/3 dos homens apresentam hiperplasia benigma da prostata, mas que raramente compro-
mete o trato urindrio superior.

As obstrucGes das porgdes infravesicais geralmente provocam comprometimento renal
bilateral, com estabelecimento de uremia e insuficiéncia renal com les@o externa do parénquima
renal.

Deve ainda ser lembrada como causa de obstrucdo infravesical a estenose traumatica de ure-
tra e a fibrose inframatéria deste mesmo 6rgéo.

FISIOPATOLOGIA

O 6rgdo que pode ser masi gravemente afetado durante um episédio de obstru¢do urinaria
é, sem duvida, o rim, seguido pelos sisternas condutores e bexiga. Portanto, consideremos primei-
ramente a hidronefrose.

O rim reage de maneira diferente frente a obstrug¢do de seus condutos coletores e excreto-
res quando comparado aos demasi 6rgdos. A fun ﬂ) rsnal ndo para completamente mesmo que
suas vias de drenagem estejam totalmente oclun’das? 394046 4 ) Alias, se isso ndo acontecesse,
ndo teriamos a consequente dilatacdo que ocorre durante a evolu¢do de um quadro obstrutivo
urinario. Esse fato pode ser comprovado injetando-se material ragioativo no interior da pelve renal
hidronefrética, e coletando-se 0 mesmo material na veia renal ( 8 4]). Existem, portanto, meca-
nisios que absorvem a urina estagnada propiciando a manutengao de parte do ritmo de filtracdo
glomerutar Estas vias de efluxo podem se fazer de diferer}tes rinaneiras, e se constituem em: me-
canismos pielotubulares, pielointersticiais, pielolinfaticos 8,4 e pielovenosos, que somados a
outros fatores contribuem para a preservagao do ritmo de filtragdo glomgru!‘aé SQ.F.G.).

Na realidade, o RFG reduz-se logo apds a obstrugdo urinaria ( ? ) mas ndo cessa,
mesmo em casos agudos. No rim normal a pressdo efetiva de filtragdo glomerular varia em torno
de 40 mm de Ha(?1). Este fndice é proveniente da diferenca entre a pressdo hidrostatica nos capi-
lares glomerulares (PH=75 mm de Hg) e a soma da pressdo oncdtica nos capilares (PO=25 mm de
Hg) com a pressdo intratubular (PT=10 mm de Hg) 2 ) Durante a obstrug¢do ocorre um aumento
de PT até aproximadamente 35 a 40 mm de Hg, suficiente para se atingir o equilibrio e interrom-
per teoricamente o RFG. Na realidade o que ocorre é um provavel equilibrio entre a filtracdo e a
remocio de liquido tubular. através de efluxo tubulointersticial e pielointersticial. No rim hidro-

r;efiéticg, Q)cggre o equilibrio entre a formacgdo e a reabsor¢do de urina, também chamado “imba-
lance’’ ,2 S7)

Qutro fator importante que se modifica durante a obstru¢do urindria é o fluxo sangiirneo re-
nal (FSR) que aumenta até 30% apds a oclusdo aguda do ureter (13 2348 53). O mecanismo pe-
lo qual ocorre esse fendmeno ndo bem explicado, existindo fatores que sugerem a ocorréncia de
dilatacGes, principalmente, das arterioisd aferemes(54). Durante a obstrugdo cronica o FSR en-
contra-se drasticamente diminuido, chegando a valores inferiores a 1/3 do seu valor normal
Além disso oc?rfs gm’a redistribui¢do do FSR com diminui¢do do fluxo cortical e aumento do flu-
x0 medular . 5353) Esse fato apresenta duas consequéncias imediatas: 1) diminui¢cdo do
RFG e 2) promogdo de '"Wash-out’ do intersticio medular, prejudicando os mecanismos %e con-
centracdo urindria. Além disso, na obstrugdo crbnica aplica-se a teoria do nefron intacto( ) po-
dendo ser encontrados nefrons atrofiados ou completamente hialinizados, acompanhados por
unidades renais ou até mesmo hipertrofiados. Esses ultimos estdo sendo hiperfundidos, apresen-
tando um aumento na velocidade do fluxo tubular e conseqliente redu¢do na reabsor¢do de &gua,
0 que colabora ainda mais para incapacidade renal de concentrar a urina.

A fungdo tubular altera-se rapidamente durante a obstrug¢do urinéria. Em casps agudos exis-
te uma parada da eliminagdo de sédio devida a8 queda abrupta do RFG (44 52.53). Na obstrugao
cronica hd aumento na eliminacdo desse fon bem como uma dificuldade na acidificacdo urinaria.
Esses fendmenos foram explicados por alteracées no Ciclo de Krebs, e dificuldade na utilizagcao
da glicose pelas células tubulares, comprometendo o funcionamento das bombas de transporte
desse fon através da membrana(?). ]

POLIURIA POS—OBSTRUTIVA

A maioria dos estudos sobre alteragGes fisiopatoldgicas, que se instalam durante a obstrucgao,
é realizada apds a liberacdo do fluxo urindrio, porque proporciona melhores condi¢Oes para a
verificagdo da funcéo renal.

_ Q_bservacées feitps por Reith em 1.91.7 j& demonstravam um aumento da diurese apos a
Ilberqcao do fluxo tljlrmé‘r’lq. Somente a partir de Wilson e col. ( )em 1.951, é que se passou a
valorizar a chamada "’PoliGria pés-obstrutiva’’

A etiologia exata desse fendmeno nio esta i i -
que & devida & ase0ciacso e diversan o, sta perfeitamente esclarecida. Julga-se atualmente
1 — Durante a obstru¢do ocorre um aumento da concentracdo plasmédtica de uréia que pode
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propiciar uma diurese osmética (326313242

2 — Menor absorgdo proximal e distal de Na e H20 (392436 42) levando a natriurese e diu-
rese. Os mecanismos de a¢do sobre os4t0bulos que causariam tais eleva¢des s50 pouco conhecidos.
Talvez a a¢do de um fator natriréticol(8 676‘ ) ou menor resposta a acio de mineralocorticéides e ao
hormonio anti-diurético {HAD) (6. 3 ) ou ainda alteragGes hemodindmicas em capilares peri-
tubulares (30 > 7) sejam mecanismos responsaveis.
3 — Excesso de administracdo de liquidos durante e ap6s a obstrugdo (3 184.57.62 .
4 — Durantelg Iesn%n go4§>bstrutivo ocorrem lesGes do epitélio tubular proximal (5 018 ,3] 62)
e, ou distal faha . ) com instalagdes de natriurese patoldgica. As alteraces estruturais
godepfitélig dero&rggtssg()ias agressOes isquémicas e mecanicas justificam a diminuicdo da sua ativi-
ade funciona .
5 — A instalagdo de diabetes insipidus nefrogénico (3 24 42 57) por lesdo dos tubulos coletores
que deixam de responder ao HAD.
6 — A modificagdo do fluxo sangiiinec renal durant% a obstru¢do, conduz ao "‘Wash-out’’ renal
e concorre para a diminuicdo da tgnicidade medular 8,60). Com a desobstru¢do ha uma redistri-
buicdo e normalizagdo do FSR(l . Os nefrons sdo incapazes de readaptarem-se a nova situacdo
e ndo reabaorvem devidamente sddio e agua.

A politria pos-obstrutiva é devida na maioria das vezes ao actmulo de solutg Setiﬁjo, augga-
¢es hormonais e a expansdo do volume extra~celular durante a obstrugdo ('8 2% 32 3647 >5)
E importante acrescentar que a polidria pés-obstrutiva se restringe apenas aos casos de obstrugdo
renal bilateral ndo ocorrendo quando um dos rins é normal.

As trés primeiras causas citadas representam mecanismos fisiologicos da funcado renal que
desaparecem com a corre¢do dos desvios metabdlicos, hidroletroliticos e osmoticos.

ALTERACOES DA FUNCAO RENAL NO PERIODO POS—-OBSTRUTIVO
1 — Concentragdo urinéria — existe incapacidade para a concentragdo urindria durante o periodo
poés-obstrutivo, caracterizada por ogmglarid“ade urinaria baixa devida ao ‘‘Was-out’’ obstrutivo
e a resisténcia renal 4 acdo do HAD (> 18 31 237),
2 — pH urindrio — o tabulo distal e coletor no periodo pés-obstrutivo sdo incapazes de reabsor-
verem bicarbonato e secretarem adequadamente H+. Disso resulta um elevadg Pg—lz%rinério e inca-

pacidade de acidificar a urina apés a administracdo de cloreto de aménio( ) ) Entretanto
verifica-se que reabsor¢do proximal de bicarbonato é normal( ).
3 — Ritmo de filtragdo glomerular — (RFG) na fase de polidria nota-se uma redug¢do do RFG

com queda acentuada da reabsor¢do tubular de s6dio e dgua. Do total de agua e soédio filtrados,
30% sdo eliminados, sendo esse 0 motivo da diurese elevada com volumes urinarios que oscilam
entre 41 e 35 ml por hora.
4 — Excregdo de lons — conseqlientemente & obstrugdo ocorre maior excrecdo de K+, POy,
Mg++ e Cat+ na urina. _ )

CLASSIFICACAO DAS POLIURIAS POS—OBSTRUTIVAS

Esta classifficacdo é feita através de medidas em periodo sucessivos da osmolaridade urina-
ria { U osmo) através da determinacdo da osmolaridade de Nat, K+ e uréia na urina. Portanto
podemos escrever que: U osmo = 2(Na*) + (K+) + (uréia).

POLIURIA UREICA

Surge em pacientes com nivel sérico elevado de uréia e tendem a cessar com a normaliza¢do
das taxas sangliineas desse catabdlito. Estes pacientes apresentam concentragdo de uréia superior
a metade da U osmo. .

POLIURIA SALINA

Ocorre freqientemente em pacientes com edema que apresentam em periodos sucessivos
valores de 2{Nat) + (K+) maiores que a metade da osmolaridade urinaria.

A poliiria pés-obstrutiva pode ser classificada também quando causar predominantemente:
A — Politr: Fisiologica — inicia-se imediatamente apds a liberacdo da obstru¢cdo, mantendo-se
por 24 a 48 noras e é devida a concentra¢do elevada de catabélitos no plasma, hipervolemia e fa-
tores hormoniais.

B — Politria Patolégica — com duragdo de 4 a 10 dias, devida a alteragGes estruturais e bioqui-
micas, principalmente tubulares.

Pacientes com uremis, edema, disturbios mentais, desidratagdo e hipotensdo estdo mais pro-
pensos a apresentar polidria patologica. .

RECUPERACAO FUNCIONAL

O grau de recuperacdo funcional do rim anteriormente obstruido esta relacionado intima-
mente com a duragdo da condigé‘o patoiégica. Em cdes com obstrucdo urinédria completa, durante
diferentes periodos de tempo( 6), o RFG se estabelece integralmente apos 7 dias de obstrucdo,
parcialmente ap6s 14 a 28 dias (resEectivamente 70 a 30% de seu valor normal) e desaparece to-
talmente apds 72 dias de obstrucé‘o( 6), o -

No homem a‘p?s 12 ‘{'neses de obstrucdo urindria completa a recuperagao sempre ocorreu
de forma parcial (l 7,28, 6),

Em resumo, a fun¢do renal se restabelece ap6s a liberagdo urindria, em tanto maior grau
quanto menor for o periodo de obstrucdo. A recuperacdo é mais favoravel nas obstrucdes bilate-
:’ais(lgnglgc)’ra também ocorra significativamente quando o rim é normal ou mesmo hipertrofia-
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Nas fases iniciais da obstrucdo urindria, o rim apresenta-se aumentado de volume e congesto.

Devido ao aumento da pressdo intra-pélvica, as artérias terminais sdo comprimidas, tornando
isquémico o tecido calicial, e cgm % persisténcia da obstrug¢do evolui para a necrose. As papilas
se achatam e tornam-se friéveis( 9,4 ) Com o tempo o rim é completamente destrunﬁo e aparece
como um saco de paredes adelgagadas, cheio de um Ifquido claro ou repleto de pus(39_ 9).

Existe uma nitida diferenca quanto ao grau de destrui¢do renal, qguando o comprometimen-
to é unilateral ou bilateral. Se apenas um dos rins estd lesado, sua destruicdo é até certo ponto
rdpida e estd acompanhada por hipertrofia compensadora do rim contralateral que passa a apresen-
tar glomérulos hiperfuncionantes. No comprometimento bilateral se exerce continuamente um for-
te estimulo para manter um mdaximo %e funcdo. Isso também é vdlido para o rim hidronefrético
solitario nas fases iniciais da obstrucé’o( )

Devido a isso, a recuperacdo da funcdo renal é conseguida muitas vezes, de maneira notavel
apods a desobstrucao.

No comprometimento ureteral podem ser determinadas duas fases. A primeira caracterizada
por esforgo compensatorio na tentativa de vencer o obstaculo interposto. Ocorre hipertrofia mus-
cular do ureter com acréscimo de sua tortuosidade. Persistindo o processo obstrutivo o ureter
adelgaca suas paredes tornando-se semelhante a uma alca intestinal.

A bexiga comporta-se de maneira até certo ponto semelhante ao ureter. Durante a fase de
compensagdo ocorre aumento da pressdo intravesical acompanhada de hipertrofia do detrusor, tra-
beculagdo da mucosa e diverticulos. Com ? evolugdo instala-se a atonia vesical com consequlente
aparecimento de volume urindrio residual(S ).

A uretra apresenta-se dilatada devido ao aumento da pressao hidrostétic? a montante da zona
estenosada, chegando a formar diverticulos que podem se infectar e romper(5 .

CONCLUSAO

O conhecimento dos aspectos fisiopatoldgicos acima relacionados serve de orientagdo quanto
aos principais cuidados terapeuticos que devem ser tomados frente ao paciente com obstrucdo
urindria e eventualmente quando da desobstrucédo renal.

Todo paciente com poliGria pés-obstrutiva deve ser monitorizado afim de se reduzirem os
riscos de disturbios iatrogénicos e de complicac8es decorrentes da diurese pds-obstrutiva. Sdo obri-
gatdrias as dosagens sucessivas de uréia, creatinina, eletrélitos, a determinacdo da osmolaridade
urinaria e plasmatica, medidas constantes do hematécrito, pressdo arterial, pressdo venosa central,
débito urinario e controle rigoroso do balango hidrosalino do paciente.
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TRAUMATISMOS URETRAIS

CONSIDERACOES GERAIS: —

A incidéncia dos traumatismos uretrais tem aumentado sensivelmente, nos Gltimos anos.
Evidentemente, é o reflexo du grande namero de desastres automobil(sticos e outros fatores
relacionados com os progressos tecnoldgicos da vida moderna (1).

Entre as lesGes uretrais, os traumatismos da uretra membranosa sdc¢ os mais comuns.

Com finalidade didatica e também em virtude de diferencss em seus aspectos clinicos,
tratamento e prognodstico, iremos considerar separadamente os trz:matismos da uretra peniana,
uretra bulbar, uretra membranosa e uretra prostatica. Contudo, todos os tipos apresentam, sempre,
progndéstico imediato sério, tornando-se necessario possuir conhecimento claros e precisos a res-
peito do diagndstico, tratamento e sequelas que podem derivar-se de tais afecces (2). As sequelas
tém importancia nao s6 do ponto de vista de repercussdo sobre a vida futura do paciente, como
também, pela invalidez, que, as vezes, determinam. Tal importancia é destacada sob o aspecto so-
cial e, ainda, pelas responsabilidades civis que podem envolver as sequelas, com relagdo ao acidente
e 4 indenizacao devida ao individuo assegurado.

Nas Gltimas décadas, inameras técnicas tém sido propostas para o tratamento das lesdes
uretrais e antibioticoterapia tem, também, dado passos gigantes. Contudo, essas lesGes continuam
a desafiar os urologistas.

Nas afecgOes traumaticas urogenitais, seja qual for a altura da lesdo, temos de considerar a
existéncia ou ndo de solugdo de continuidade das partes moles, comunicando o 6rgdo lesado com
o exterior. No caso da existéncia de solucdo de continuidade, estaremos diante dos traumatismos
abertos, como, por exemplo, os ferimentos. Em caso contrario, tratar-se-a de traumatismos fecha-
dos: contusdes, roturas, esmagamentos, desgarramentos e perfuragdes.

TRAUMATISMOS DA URETRA PENIANA

Tantos as roturas como 0s ferimentos da uretra peniana sdo raros (3). Para que ocorra a
rotura da uretra peniana, temos como condicdo fundamental o estado de ereccdo do pénis. A rotu-
ra verifica-se ou por choque direto ou, entdo, flexdo brusca (coito ou masturbac3o).

O quadro clinico é representado pela dor e uretrorragia. Contudo, a uretrorragia s ocorre
quando houver lesdo da mucosa; portanto, se a rotura for parcial interna. Em outros casos de ro-
tura, somente vamos encontrar um hematoma ao longo do trajeto uretral, ndo havendo uretrorra-
gia — é rotura parcial externa.

Uma terceira possibilidade, representada pela rotura total, caracteriza-se pela uretrorragia e
presenca de hematoma. Além desses sintomas, ocorre, também, disuria, que é mais intensa na
rotura parcial externa, em virtude do hematoma formado que comprime a uretra diminuindo seu
calibre (3) {Vide fig. abaixo).

ROTURA PARCIAL { Dor
INTERNA Uretrorragia
URETRA ROTURA PARCIAL Dor
PENIANA |  EXTERNA Hematoma
ENI Disuria
Dor
ROTURA TOTAL Uretrorragia
Hematoma

O tratamento visa, principalmente, a uretrorragia. Em alguns casos, & necessdria somente
a colocacdo da sonda uretral de demora, que ird funcionar tamponando o sangramento. Em outros
casos, de maior intensidade, torna-se indispensavel a cirurgia, a fim de se proceder a hemostasia.
Nesses casos, a uretrografia pode revelar o sitio da lesdo, embora o extravasamento é raro nestas
lesdes (4). A seguir a hemostasia, devemos deixar um catéter, que sirva de sustentacdo, por 14
dias (4).

Se a micgdo se leva a cabo normalmente, ndo se necessita colocar um catéter permanente.
Os hematomas pequenos se reabsorverdo; o mesmo € valido para pequenas quantidades de urina,
que passam aos tecidos. . . .

A Unica sequela digna de nota é o estreitamento uretral, cujas qompl«cacoes podem ser
graves (4, 5). A estenose se origina quer ao nivel da lesdo mucosa, pela fibrose ocorrida, quer ao
nivel do hematoma que se organiza, dando lugar a intensa fibrose. O pa;ieme devera ser acom-
panhado por prazo variavel em ambulatorio, com dilatacOes periddicas a fim de manter bom cali-

bre uretral.
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Nos ferimentos da uretra peniana, além dos elementos encontrados nas roturas, teremos a
saida de urina ao nivel da lesdo. O tratamento consiste na sutura da lesio uretral. Em geral, ha
formacdo de fistulas uretro-cutineas que, posteriormente, serdo tratadas por meios plasticos.
Nesses casos, o paciente também deverd submeter-se a dilatacdo uretrais periodicas, em virtude
de estenose que ocorre ao nivel da lesdo.

TRAUMATISMOS DA URETRA BULBAR

As lesGes traumdticas da uretra bulbar podem ser produzidas pela passagem de instrumentos,
porém sdo causadas mais comumente por queda a cavaleiro. Em tais casos, é provavel que a uretra
seja contundida ou lacerada. Dependendo da inclinacdo do corpo do individuo, a uretra bulbar
sera esmagada contra o pubes (3).

A parede uretral, ao nivel do perineo, compGe-se de mucosa, rodeada pelo corpo esponjo-
so, recoberto por resistente tOnica fibrosa, que limita para baixo e lateralmente a loja uretro-
-bulbar, sendo constituido o teto desta loja pela face inferior da aponevrose perineal média que a
separa completamente do andar superior. E, pois, uma barreira intransponivel a todos os pro-
cessos que se desenvolvem no perineo superficial e que, portanto, ficam impedidos de evoluir
profundamente. Entretanto, podem-se estender em superficie, chegando, por comunicac¢do das
lojas, que limitam as fascias de colles e de scarpa, a extensGes muito amplas, quando é lesada a
aponevrose superficial do perineo.

O traumatismo perineal dificilmente lesa a pele, a ndo ser que se trate de agentes perfuran-
tes. Em geral, o sinal do golpe é marcado por infiltracdo sangiinea limitada, na regido do contato
direto da contusdo. Se a aponevrose ficar intacta, o que ocorre na maioria das vezes, surgira hema-
toma na regido do traumatismo. Se, porém, o traumatismo romper a aponevrose superficial, a he-
morragia irad se difundir pela loja superficial, que forma a fascia de colles.

Por condicGes anatdmicas, o hematoma se difunde para frente, as regiGes escrotal e peniana,
podendo chegar até a inser¢do da fascia de colles no sulco balano-prepucial e ioja superficial do ab-
dome inferior, limitado pela fascia de scarpa. Nunca, entretanto, este hematoma ird invadir o pe-
rineo posterior ou, entdo, as nddegas, por ser impedido pelas inser¢Ges da fascia de colles.

Dor

Sangramento uretral
URETRA BULBAR Massa perineal localizada (Sangue ou urina)

Extravasamento ou Inflamacdo (Pele do escroto, do pénis e das por-
(Queda a cavaleiro) cOes baixas da parede abdominal)

ROTURA PARCIAL EXTERNA DA URETRA BULBAR

Caracteriza-se pela integridade da mucosa e rotura do envoltorio fibroso externo e tecido
esponjoso. Percebemos entdo, que ndo haverd uretrorragia. Manifesta-se por hematoma perineal,
na maioria das vezes, grande e, embora se consiga o cateterismo vesical, deve-se proceder a peri-
neotomia com esvasiamento do hematoma devido aos vasos sangrantes. O ndo esvasiamento do
hematoma condicionara, no futuro, o aparecimento de estreitamento uretral extenso, em virtude
da cicatrizagédo fibrosa que ocorre ao nivel do hematoma (Vide fig.).

QUEDA A CAVA- Rotura parcial externa da

LEIRO -
uretra bulbar

Hematoma perineal —_— Deve ser drenado!

Se njo drenado

Cicatrizacao fibrosa ao
nivel do hematoma

Estreitamento uretral
extenso

ComplicagOes das uropatias

obstrutivas
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Infelizmente, estes paqientes por ndo apresentarem sintomas clinicos alarmantes, procu-
ram o hospital em fases posteriores, quando ja houve instalacdo do estreitamento uretral (2, 3).

ROTURA PARCIAL INTERNA DA URETRA BULBAR

Neste tipo _de lesdo ha comprometimento do tecido esponjoso e da mucosa; o foco entra,
assim, em comunicagdo com a luz uretral, traduzindo-se, portanto, pela uretrorragia. A infeccdo
do foco é frequente. Pode ser espontanea, ou, mais amiude, devida a manobras de exploracdo e
cateterismo uretral. Em virtude da facil saida de sangue pela uretra, n3o ha formacdo de hemato-
ma. O estreitamento como complicac3o tardia é inevitével.

LESAO URETRAL Rotura parcial interna da . Manobras de e.xplorac;é’o e
uretra bulbar cateterismo
/
Dor Uretrorragia T infeccéo\
Estreitamento uretral / ComplicacGes das uropatias

obstrutivas

Tentamos, nestes casos, o cateterismo uretral, que, geralmente, s6 se obtém apOs anestesia.
Uma vez conseguido o cateterismo, limitamo-nos a esperar a cicatrizacdo da lesdo uretral em torno
da sonda modeladora, que é conservada de 15 a 20 dias. Na eventualidade de n3o se obter o cate-
terismo vesical, efetua-se perineotomia, suturando a lesdo uretral e deixando-se sonda uretral de
demora, pelo mesmo espac¢o de tempo.

ROTURAS INTERSTICIAIS DA URETRA BULBAR

Sado aquelas caracterizadas pela integridade da mucosa e envoltorio fibroso. H& somente le-
sdo da trabéculas do corpo esponjoso que formam cavidade pequena, fechada, dentro da qual
ocorre deposicdo de codgulos, formando-se hematoma.

Caracteriza-se este tipo de rotura pela auséncia de uretrorragia, somente sendo percebido
pequeno nédulo na parede uretral. Trata-se de possibilidade tebrica, sem interesse do ponto de
vista pratico.

ROTURAS TOTAIS DA URETRA BULBAR

Tratam-se de casos em que 0s elementos (mucosa, corpo esponjoso e envoltorio fibroso)
sdo acometidos. Ha divisdo completa ou imcompleta da uretra, de acordo com a extensdo, isto
é, se toda a circunferéncia da uretra for ou ndo atingida.

Na variedade completa, ocorre divisdo total da uretra, com separacdo dos cabos. Na varie-
dade incompleta, persiste um setor da parede mais ou menos indene, geralmente o superior, 0 que
impede a separacdo dos cabos.

As roturas totais se caracterizam clinicamente por uretrorragia, hematoma perineal e impos-

sibilidade de micc¢do.
Dor

Uretrorragia

Rotura Total da 3
Uretra Bulbar Hematoma perineal

Impossibilidade de micc¢do

S30 os casos mais freqiientes de rotura da uretra bulbar. O estado geral do paciente é bom,
em contraposicdo aquele do paciente com rotura da uretra membranosa. O diagnoéstico da rotura
da uretra bulbar ser4 feito pela uretrocistografia; deve este exame efetuar-se de rotina, ndo havendo
inconvenientes.

A conduta serd sempre cirirgica, com perineotomia e uretrorragia térmico-terminal, esva-
siamento do hematoma e hemostasia. Deixamos sonda de demora por 15 a 20 dias. Em certos casos
ha grande retracdo do coto proximal, sendo necessério proceder-se ao cateterismo retrégrado, com
passagem de sonda através da bexiga que saird ao nivel da incisdo perineal. Uma vez identificados
os cotos, efetuamos uretrografia término-terminal, colocacdo de sonda uretral e fechamento da
cistostomia. O paciente deverd periodicamente submeter-se a dilatacdo uretral em virtude de
estreitamento que, via de regra, se estabelece.
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FERIMENTO DA URETRA BULBAR

S3o casos raros. Clinicamente temos! uretrorragia, hematoma perineal e perda dz? urina pela
lesfo perineal, quando da mic¢do. O tratamento € 0 mesmo que O das roturas totais, devendo
serem tomados, posteriormente, idénticos cuidados.

Dor

FERIMENTO DA URE-
TRA BULBAR

Uretrorragia

Hematoma perineal

Micgdo ¢/ perda de uri-

na pela lesdo perineal

TRAUMATISMO DA URETRA POSTERIOR

A rotura da uretra membranosa &, entre as lesdes uretrais, a mais freqiente. Nas lesGes
da uretra membranosa, predomina grandemente a rotura, sendo bastante raro o ferimento da
uretra membranosa. Nos grandes traumatismos de bacia, em que ocorre fratura do arcabouco
dsseo ou disfuncdo da sinfese pubica, é que encontramos rotura da uretra membranosa. Assim
é que o estado geral desses pacientes, muitas vezes, é precario; porque sdao politraumatizados, em
choques.

A uretra, ao se transformar de uretra profunda em uretra superficial, o faz em relagdo
intima com o diafragma urogenital, cruzando o ligamento transverso da pelve — ligamento de
Henle, o que ird conferir grande fixacdo da uretra, sendo o ponto mais fixo da extensdo. A uretra
continua sendo fixa em sentido cranial, em sua continuacdo com a uretra prostatica, para isto
contributndo a préstata em sua loja. Distalmente, ao nivel do bulbo uretral, a uretra é fixada
pelo corpo esponjoso e musculo cavernoso, cujas fibras posteriores se inserem no nucleo perineal
e deste, ao reto. Teremos, assim, dois pontos de fixacdo da uretra, um superior no dpice prostatico
e outro inferior no bulbo uretral. Estes pontos mantém a uretra membranosa tensa como uma
corda. No meio desta corda, envolvendo a uretra, temos a aponebrose perineal média, que a rodeia
em forma de tabique perpendicular e rigido.

As roturas da uretra membranosa sao quase sempre totais e completas, devido a um mecanis-
mo de guilhotina por garramento da aponevrose perineal média, em virtude da aderéncia do condu-
to a lamina desta aponevrose.

Somente em casos excepcionais pode haver rotura da uretra membranosa sem fratura da ba-
cia. Podemos, portanto, dizer que é condigdo obrigatdria a existéncia da fratura de bacia, quando
estamos frente a uma rotura da uretra membranosa, pois a uretra raramente é rasgada por um dos
fragmentos 6sseos procedentes da fratura pelviana.

A lesdo ocorre pelo mecanismo de guilhotina, acima descrito (Vide fig. seguinte).

Fratura
pélvica

RSN

Mecanismo de Lesdo da
guilhotina # uretra —
membranosa

Disjuncéo da %

stnfese pubi-

ca

] Quando ocorre fratura Gssea, ndo havendo tracdo da aponevrose perineal média, a uretra ndo
é lesada. l.\lestes'_casos, poderia um fragmento Osseo ferir a uretra, se bem que tal complicacdo
ocorre mais freqlientemente na bexiga.

Como dissemos, em geral, a seccdo da uretra membranosa é completa. Esta divide-se em

23zartes: fragmento inferior, que estd ligado a uretra bulbar e fica fixo na face inferior da apone-



vrose perineal, e fragmento superior, que se desprende da aponevrose perineal, juntamente com a
prostata, a qual contribui na separacdo entre ambos os cabos uretrais.

Geralmente ha infiltracdo urindria e sangilifnea, constituindo a combinacdo mais grave
destes acidentes, devido & compressdo uretral que, secundariamente, ocorre. A rotura uretral é
acompanhada do desgarramento dos plexos venosos pélvicos, com consequente extravasamento
sangli'neo que, continuado pela aponevrose perineal, acumular-se-a no fundo da pelve, rechacando
uretra, prostata e bexiga em sentido cefalico.

Lesdo da uretra Geralmente,
membranosa total
E xtravasamento Compressao
urindrio uretral

/

E xtravasamento

Desgarramentos dos

plexos venosos pél- —_
sanguineo

|

Uretra, Prostata e Bexiga re-

vicos

chacadas em sentido cefdlico

Este componente hemorragico é igualmente encontrado em lesGes imcompletas da uretra e,
em todos os casos, o hematoma perineal (pelviperineal), comprimindo a luz uretral, provocara
retencdo de urina. O paciente, na maioria das vezes, mostra evidéncias hemodinamicas de hipovo-
lemia. Poderemos encontrar uretrorragia, porém ndo é dado constante. A miccdo, geralmente,
ndo é possivel, e estes pacientes, quando examinados algum tempo depois do traumatismo,
apresentam globo vesical palpavel. E frequente a associacdo da rotura da uretra membranosa e da
bexiga, em virtude do desgarramento dos ligamentos pubo-vesicais, ou perfuracdo por esquirola
Ossea — dar, nem sempre ocorre globo vesical palpavel.

Ao exame do paciente, constatam-se sinais clinicos de fratura da bacia, hematoma supra-
pubico e, muitas vezes, ao redor do perineo posterior. Ao toque retal, ndo encontramos a massa
prostatica, sendo a mesma substituida pelo hematoma, que desloca cranialmente a prostata e a
bexiga.

Muitas vezes, 0s pacientes apresentam contratura da parede abdominal anterior, com des-
compressdo brusca dolorosa, ndo se podendo afastar a hipdtese de lesdo abdominal. O quadro
abdominal decorre, quase sempre, do hematoma retroperitoneal que condiciona o aparecimento
de sinais sugestivos de lesdo intraperitoneal.

Fvidéncia de hipovolemia

Mau estado geral
LESAO DA URETRA 1

MEMBRANOSA

A\

Fratura bacia Ossea

Hematoma pelviperineal

Sinais de peritonismo

’Retencdo ur. e globo vesical”
Podem . o
Dificutdade miccional
ocorrer:
Uretrorragia

Hematoma suprapubico
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A confirmacdo diagnostica pode ser feita pela uretroci;togcafla, que deve ser exame de
rotina, nao ocorrendo complicacSes que justifiquem sua ndo realiza¢ao. o

No caso de fraturados da bacia, com lesdo da uretra membranosa, o primeiro passo tera-
péutico se volta para o estado geral do paciente, restabelecendo-se b9a~s condn_g;ges cardlo-hqmo-
dinamicas e hidroeletroliticas. Geralmente, hd necessidade de reposi¢ao sangdinea. Ad_qumndo
condicOes cirurgicas, sob anestesia, tentamos o0 cateterismo vesical. Se conseguido, deixaremos
um sonda de Foley para que haja cicatrizacdo da uretra, em torno da sonda modeladora. Devemgs
ter certeza que a sonda ultrapassou o local da rotura, ndo tendo pgnegrado neste ponto, pois,
mesmo assim, havera gaa’da de urina hematurica coletada no espaco pernveglcal. . '

Alguns autores’ admitem gue, mesMO NOS €asos NOS quals se consiga 0 cate;ensmo vgsmal,
a colecdo sanguinea juntamente com a urina, NO espaco pelvcpe‘rm_eal, formara_blocq fibroso
ao redor da uretra. Mais tarde, por compressdo, havera reten¢do cronica de urina (inclusive com-
pleta), sendo obrigatéria, num segundo tempo, cistostomia suprapubica e, mais tarde{ a retirada
do bloco fibroso, com restabelecimento da continuidade da uretra. Estes autores admute_m como
fator primordial a retirada de todo o tecido fibroso (liberacdo da cavidade pelvia na _penves:cgl),
que é extirpado com a aponevrose perineal média e seus ramos ascendeptes, permmndq, assim,
a descida da bexiga e aproximando o apice prostato-uretral, por de baixo do arco publa_no, ao
extremo bulbar da uretra membranosa. Portanto, esses autores realizam uma perineotomia para
procederem ao restabelecimento da continuidade da luz uretral, com seguranca. }

No entanto, na maioria das vezes, ndo conseguimos o cateterismo’ Recorremos, entdo,
a cirurgia; a incisdo de escolha ¢ a infra-umbelical mediana; revisamog a cayidade pe(noneal ea
seguir conduzimos o tratamento uroldgico. Nos casos em que ha lesao’ vesical 'assomada, tenta-
mos a sutura vesical, nem sempre realizavel, em virtude da localiza¢do e irregularidade dos bordos
da lesdo. Porém, com boa drenagem vesical, haverd cicatrizacdo. Procedemos com cateterismo
retrogrado, a cistostomia e drenagem do espaco perivesical. Coloca-se sonda uretral sqb tracao,
visando maior aproximacdo dos cotos uretrais a fim de que a area de estenose, que posteriormente
possa vir a se formar, seja a menor possivel. Certos autores® preferem a perineotomia com sutura

primaria da uretra membranosa. Admitem que esta conduta impediria a formacdo de grande fi-
brose, que, posteriormente, levara a estenose da luz uretral.

Mesmo nos casos em que se realiza o cateterismo retrégrado, pode ocorrer impoténcia
transitoria ou definitiva; o que para muitos autores é apandgio da cirurgia perineal. a etiopatogenia
da impoténcia é discutida, sendo, para alguns autores, decorrentes de lesGes vasculares e nervosas
consequentes ao traumatismo. Entretanto, temos3 casos com lesdes extensas sem o aparecimento
de perturbacdo sexual e outros com pequenas lisdes havendo o aparecimento das mesmas.

Na Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, nos casos de rotura da uretra posterior, os doentes, inicialmente, sdo submetidos
a cistostomia e drenagem do espaco peri-vesical; num segundo tempo, realiza-se a telescopagem.
Adota-se, com algumas modificaces, a técnica de Badenoch®

Iniciamos pela feitura da cistostomia supra-pubica com abertura da bexiga, em sentido
longitudial, numa extensdo de cerca de 5 cm. Através da cistostomia e, sob visdo direta, colocamos
um “beniqué’” que progredira pela uretra, até a zona de estreitamento. A seguir, o paciente é colo-
cado em posicdo de talha perineal. A incisdo perineal é mediana e longitudinal, de aproximadamen-
te 5 cm de comprimento, a partir do angulo péno-escrotal até cerca de 2 cm do anus. Seccionamos
longitudinalmente a aponevrose perineal superficial e divulsionamos os musculos fsquio e bulbo
cavernoso. Isolamos a uretra bulbar e abrimos a aponevrose perineal média. Introduzimos pelo
meato uretral, um outro "‘beniqué’ até a regido estenosada. Assim, resseca-se a regido estenosada.
Passamos a telescopagem. Fixamos uma sonda de Nelaton & uretra bulbar e apds ressecar o tecido
esponjoso seu redor, com auxilio de uma pinca anatdmica introduzimos a uretra bulbar prostatica.
A extensdo do segmento telescopado varia de 1 a 2 cm. Fixam-se tais segmentos2 A sonda condu-
tora da uretra é exteriorizada pela incisdo vesical, deixando-se também, uma sonda de Foley,
para drenagem, na bexiga.

Com esparadrapo, fazemos um calcdo compressivo, de modo a evitar formacdo de hemato-
ma. A sonda fixada a uretra solta-se espontaneamente por volta do 12° pés-operatorio, ocasido
em que se introduz, pela uretra, sonda de Foley n® 24. Na mesma ocasido, é retirada a sonda de
cistostomia. O cateter uretral permanece durante 25 a 30 dias de pds-operatdrio.

E facil perceber que iniumeros sdo os métodos existentes para o tratamento da estenose ure-
tral, o que evidencia o fato de ndo terem sido alcangados resultados plenamente satisfatérios !0

Certos aspectos ainda ndo estdo devidamente esclarecidos, ndo havendo conduta homo-
génea. Assim, verificamos que existem discordancias entre os autores consultados quanto ao
tratamento inicial a ser realizado, de acordo com a extensdo e localizac3o da lesdo. A maior difi-
cgldage, entretanto, se refere a interpretacdo dos resuitados obtidos pelos diversos autores, pois
nao sao considerados 0s mesmos parametros.

E.m 1972, Rodrigues Netto!! utilizou a telescopagem para o tratamento precoce do com-
prometimento uretral, avaliando o resultado sob muitiplos aspectos {Aspecto funcional, Calibre
uretral, Infeccdo urinaria, Aspecto radioldgico do trato urinario superior e médio-inferior e fungdo
sexual). Obtete 55,101% delz casos com mais de quatro aspectos bons dos seis considerados.

Outros autores 2_ 3 ao analizarem o emprego da telescopagem, encontraram bons resulta-
dos, tornanco o método promissor.

Trabathos mais recentes citam que, em dez pacientes com rotura da uretra membranosa,

se3éerificam seis casos de comprometimento renal. Embora o individuo ndo tenha dificuldade



para urinar, nao havendo residuo apds a mic¢cdo, ndo se exclui a possibilidade de comuromet:-
mento renal2. O hematoma localizado acima da aponevrose perineal média, urna vez organizado,
ird causar compressdo e posterior estase urindria ascendente Este hematoma organizado pode ser
a explicagdo da dilatacdo de um uréter que, a0s poucos, levara a destruicdo do rim correspondente,
mesmo em pacientes cistomizados. Assim sendo, em individuos com uretra permeavel, com bexiga
que se esvazia totalmente e que apresentam dilatacdo uretral uni ou bilateral, deve-se pensar em
hematoma organizado englobando o uréter terminal. Rodrigues Netto e cols. (1969) verificaram,
em 46,6% dos casos, alteracGes do trato urinario superior; dai a conclusdo: se a uretrocistografia
ndo perdeu lugar, a urografia excretora também conquistou o seu. Nenhum resultado podera ser
julgado na auséncia de urografia excretora.

A uretroplastia transpubica, como observaram varios autores14.15,16,17 oferece uma nova
arma aos que combatem as estenoses uretrais, proporcionando uma operacdo conservadora a mul-
tos pacientes que, anteriormente, eram submetidos a derivacdes uro-intestinais!4 Rodrigues Netto
e cols!4 observaram que, em 7 casos em que utilizaram tal método, ndo houve incontinéncia
urinaria poés-operatdria, bem como alteracbes sexuais ou problemas ortopédicos. Esses pacientes
haviam sido tratados por diversos outros processos, e os resultados insatisfatorios. Acreditam que
a uretroplastia por via transpubica representa a melhor via de acesso no tratamento dos pacientas
com graves lesdes da uretra posterior.

O numero elevado de doentes, que procuram o Hospital das Clinicas da Faculdade de Neciicr-
na da Universidade de Sdo Paulo, necessitando de cuidados para lesbes graves da uretra, em que
métodos mais simples ja foram tentados sem sucesso, mostra que as derivacdes urinarias em seg-
mentos intestinais tém, ainda, seus lugares no tratamento das lesdes uretrais.

Rodrigues Netto, N. J.; Gées, G. M.; e Campos Freire, J.G.!8 concluem, ao analisarem tais
métodos em 17 pacientes, que a indicacdo da derivacdo urindria em segmento intestinal representa
a capitulacdo total de outras técnicas conservadoras do trato urinario inferior,

A indicacdo cirurgica pode decorrer da lesdo uretral, como da lesdo renal ja existente. A ure-
terileostomia cutanea (Bricker) ofereceu os melhores resultados, tanto quanto ao equilibrio hi-
dreletrolitico, como a preservacdo do trato urinario superior.

ALTERACOES SEXUAIS NAS LESOES DA URETRA

Os resultados mediocres que freqlientemente s3o registrados no tratamento das lesGes da
uretra, além de obstrucdo, infeccdo urinaria e suas conseqiéncias, também se refletem em al-
teragdes sexuais!

Longorial9 (1967) ressaltou a gravidade das lesSes uretrais, assinalando que estas ocorrem
na maior parte em jovens, sendo, também, conseqliéncias de vulto: esterilidade, impoténcia sexual
e incontinéncia urinaria.

Gibson20 (1970) verificou que, em 21% de seus casos, havia o retorno espontaneo as condi-
¢Oes normais de lpoténcia, 19 meses ap0Os o acidente.

Trafford2! (1955) julga que as alteracdes da erecdo decorrem do trauma dos nervos ereto-
res e comprometimento circulatério. Na ocasido do acidente, o traumatismo das artérias dorsal
e profunda do pénis poderiam determinar sua trombose, em conseqliiéncia da compressdo retro-
pubica produzida pelo hematoma e urina coletada. Relata que, em 32 casos de rotura da uretra
posterior, 50% apresentaram fungdo sexual normal.

A expectativa da reversibilidade da impoténcia é perfeitamente cabivel, em face das observa-
cbes referidas na literatural!8

RESUMO

Os A./~ ., nesse trabalho, fazem uma revisdo sobre as afeccOes urolodgicas traumaticas da ure-
tra. Utilizanco dados da literatura e de sua experiéncia pessoal.

Os traumatismos da uretra sdo considerados em relacdo ao local em que ocorrem (uretra
peniana, bulbar e membranosa), enfatizando-se a etiopatogenia, qua_dro clinicoeo tratamento de
cada um desses tipos de lesdes. Finalmente sdo estudados os mecanimos e O tratamento da impo-
téncia sexual decorrente de lesSes uretrais, em particular dos politraumatizados com fratura de

bacia e rotura da uretra posterior.
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INTRODUCAO

As prirr\eiras correcBes cirargicas das fistulas uro-ginecoldgicas com sucesso foram relata-
das por Sims( U)em 1852. Desde entdo, o assunto tem sido objeto de varios estudos, sempre susci-
tando acirradas controvérsias( ! 42 3, ,H,d el ).

Uma das grandes dificuldades do planejamento terapéutico sempre foi o conhecimento
perfeito do tipo, numero e sede das fistulas em cada caso

Neste trabalho, procuramos sistematizar a propedéutica realizando um exame uro-ginecolo-
gico elaborado, sob anestesia, em todas as pacientes.

Nosso objetivo maior € o de divulgar a sitematica adotada e analisar nossos resultados.

MATERIAL E METODOS

Estudamso 71 pacientes portadores de frstulas uro-ginecologicas internadas na Clinica Uro-
logica do Hospital das Clinicas sob anestesia {raquidea ou peridu;: at)

O exame uro-ginecoldgico contou dos seguintes tempos:
1 — Posicao da paciente

Sempre foram colocadas em posicdo ginecologica praticando-se antissepsia de rotina Even-
tualmente, em casos de fistulas vésico-vaginais altas, as pacientes foram colocadas em decubito
ventral com flexdo das pernas para baixo o que, por vezes, facilita a inspecao.
2 — Cistoscopia

Passagem do aparelho 21 ch. Inspecdo da uretra Optica de O, a seguir, com lente de 300 pas-
sa-se ao exame do colo vesical, dos meatos e da parede vesical interna Apos esta primeira inspecao,
procura-se localizar o orificio fistuloso tentando sempre classificé-lo em "‘abaixo” e ""acima’ da
barra inter-ureteral. E muito importante que se estabeleca eventual relacdo entre o orificio fistulo-
so e 0 meato ureteral e que se verifique o eatado da mucosa das bordas da fistula
3 — Cromo cistoscopia

E sempre conveniente injetar-se por via endovenosa um corante {indigo-carmin) de elimina-
cdo renal. Este artificio é util na localizacdo dos meatos em casos de estarem proximos a fistula
Na eventualidade de um dos meatos ndo ser visivel, coloca-se um especulo vaginal e procura-se o
corante no fundo vaginal estabelecendo-se o diagnostico de fistula uretero-vaginal
4 — Cateterismo da fistula

Uma vez localizado o trajeto fistuloso, tentamos sempre cateteriza-lo com sonda ureteral,
comprovando-se sua passagem para a vagina. Inversalmente, tenta-se passar uma sonda ou estilete
metalico da vagina pare a bexiga, obtendo-se maiores detalhes de sua localizacdo através da cistos-
copia.
5 — Cateterismo ureteral

Sempre gue houver suspeita de fistula uretero-vaginal pratica-se o cateterismo dos meatos
ureterais realizando-se a pielogarfia. Em casos de fistulas uretero-vésico-vaginais, pode-se conseguir
o cateterismo do ureter por via vaginal, o que sera de grande utilidade. Freguentemente, o ureter
apresenta-se estreitado em casos de comunicacdo entre ele e a vaginal ' ); nestes cosos recomenda-se
realizar a ureteropielografia com sonda de Chevassus
6 — Prova do azul de metileno

Introduz-se na bexiga, através de sonda ureteral de Folley, solucao de azul de metileno, pro-
curando-se encher a cavidade vesical. Evita-se a saida do corante ao redor da sonda realizando-se
leve tracdo na mesma.

Na presenca de frstula vésico-vaginal, evidencia-se pelo exame especular a existéncia de co-
municacdo entre bexiga e vagina ou utero, quando o corante flur pelo colo uterino

Quando a fistula é muito pequena, pode ndo haver passagem imediata do corante para a
vagina, sendo entdo necessario realizar a compressdo supra-pubica para a sua visualizacao
7 — Exame especular

O espéculo vaginal deve ser colocado com suas valvas voltadas para as paredes laterais da
vagina, deixando livre a parede anterior. A iluminacdo com luz de fibra optica ¢ fundamental para
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0 exame detalhada ] ) , locad .
Assirn, podemos visualizar o orificio fistuloso vaginal, a saida de corante colocado na bexi-
ga, bem como realizar cateterismo da fistula.

8 —  Urografia Excretora , o o )
Sua realizacdo ¢ mandatéria e seu valor inestimavel, permitindo o conhecimento do estado

do trato urinario alto. Seu valor é particularmente importante em casos fif_r cirurgia toco-ginecol6-
gica pregressa quando possa existir suspeita de lesdo cirurgica das vias urinarias.
9 —  Cistografia . o ]

Tem sido utilizado rotineiramente possibilitando diagnosticar eventuac§ fustulas_vésnco-ute-
rinas ou vésico-intestinais concomitantes. Temos feito sempre chapas miccionais no sentido de veri-
ficar o trato baixc e excluir refluxo vésico-ureteral,

10 — Vaginograma . 3

Este exame ¢ realizado por meio de sonda de Folley introduzida na vagina, com o seu baldo
obliterando o éstioc vaginal; apods mjecdo de contraste radiopaco, faz-se radiografias com a paciente
em decuinin dorsal horizontal e em perfil. Com isso, obtém-se um estudo_radiql()gico da fistula
evidenciando a passagem do contraste para a bexiga, ureter e/ou para o trato intestinal,

Em situacdes especiais, recorreu-se ainda a outros exames, a saber: o

— pielografia por puncdo: realizada em casos de exclusdo renal com impossibilidade de cate-
terismc ureteral. Com a paciente em decuUbito ventral, localiza-se o rim como se fora para uma bio-
psia reral. No ponto escothido, punciona-se com agulha longa até atingir 0 bacinete, 0 que ser
confirmado pela saida de urina pela agulba. Inejta-se a seguir contraste iodado prosseguindo o exa-
me vormo uma pielografia de rotina.

— retossigmoidoscopia: utitizada em casos de fistulas reto-vaginais no sentido de localiz4-
-las melhor. Este exame tem sido realizado por um proctologista sempre que necessario.

RESULTADOS

Apods a realizacdo de propedéutica completa em 71 casos de fistulas uro-ginecoldgicas, con-
densamos 0s resultados obtidos nos quadro abaixo:

PROPEDEUTICA COMPLETA EM FISTULAS
_URO-GINECOLOGICAS
DIAGNOSTICO PREVIO ESTABELECIDO

) N9 CASOS %
PROPEDEUTICA CONCORDANTE 38 74,2
PROPEDEUTICA DISCORDANTE E CONCLUSIVA, 13 25,4
TOTAL 51
DIAGNOSTICO PREVIO DUVIDOSO
PROPEDEUTICA ESCLARECIDA 20 100
PROPEDEUTICA INUTIL 0 0
TOTAL 20
PROPEDEUTICA COMPLETA EM FISTULAS
URO-GINECOLOGICAS
N° CASOS %
SEM APORTE DE DADOS 38 53,6
CONCLUSIVA 33 46,4
TOTAL 71 100

A observacdo destes quadros evidencia que em 46,4% dos casos a propedéutica urologica
completa foi discordante do diagnéstico clinico prévio realizado em ambulatorio e além disso, fo-
ram dados conclusivos determinandoc o planejamento terpéutico definitivo

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A propedéutica classica das fistulas uro-ginecologicas (S' 6,7 e 9) a nosso ver sempre dei-
xava a dese‘jar, uma vez que era realizada em ambulatdério, sem Qualqguer anestesia.

Ao fniciarmos nossa sérte de casos, hesitamos um pouco em submeter as pacientes a um
ato operatorio, inclsuive com anestesia, antes de elaborar o planejamento cirurgico definitivo.
Entretanto, logo nos primeiros casos, o volume e a quantidade de infarmacges obtidas animou-0s a
prosseguir com o método. '
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Hoje, ap6s o estudo de 71 casos, estamos convencidos de que a propedéutica uro-ginecolo-

gica completa em pacientes portadoras de fistulas uro-genitais apresenta as seguintes vantagens:

1. Propicia um exame detalhado das caracteristicas da fistula.
2. Permite a localizacdo exata da fistula em relacdo aos sistemas urinario, genital e digestivo.
3. Auxilia muito na elaborac¢do do plano cirlrgico definitivo.

RESUMQ

Os autores apresentam o resultado da experiéncia adquirida com a realizacdo de 71 exames

uro-ginecolégicos em pacientes portadoras de fistulas entre os dois sistemas. Comenta-se o valor
das antigas provas do “‘azul de metileno’’ diante das vantagens da inspecdo vesical e vaginal com o
auxilio da luz de fibra éptica. Os autores propGem uma metodologia orientada especificamente
no sentido de facilitar a indica¢do da cirurgia corretiva destas distulas.
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ORIGEM DA HIPERCOLESTEROLEMIA NA SINDROME NEFROTICA
EXPERIMENTAL

INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas vém sendo desenvolvidos esforcos no sentido de se el~ucidar a etio-
patogenia da hiperlipemia da sindrome nefr6tica, por um lado devido a sua associacao com certas
alteracdes do metabolismo protéico que ocorrem nesta doenca e por outro lado, por ser a sindrome
nefrotica importante como modelo experimental para se compreenderem melhor os mecanismos
envolvidos nas hiperlipoproteinemias de um modo geral.

Apesar de se conhecer a relacdo entre hipoalbuminemia e hiperlipemia (1, 2) e de sabermos
que a correcdo desta hipoalbuminemia acarreta diminuicdo dos niveis séricos de lipides (3, 4),
a exata natureza desta hiperlipemia ainda é controversa.

Varias hipdteses tém sido testadas sem resultados satisfatérios. A absorcdo intestinal ndo

influe (5) e a administracdo de tiroxina ndo corrige a hiperlipemia (6) apesar de alguns autores
encontrarem atividade da triiodotironina {7), ou ainda P.B.l. baixos (6, 8, 9). Outros autores,
utilizando diversos métodos quimicos procuraram medir colesterol ou triglicérides em comparti-
mentos teciduais visando identificar um possivel aumento de sintese ou redistribuicdo comparti-
mental (10, 11, 12, 13, 14), ou ainda um bloqueio de remocdo periférica (4, 15, 16, 17, 18).
Quanto ao déficit de remocdo, os resultados sdo contraditorios indicando ora perda de atividade
da lipase lipoprotéica na urina (4, 15) ou queda da atividade lipolitica do soro {16, 17), ora mos-
trando a manutencdo desta atividade em niveis normais (18). Como a dextrana e outras macromo-
léculas corrigem a hiperlipemia do nefrético sem todavia alterarem os niveis albuminémicos (19,
20) e sem serem carreadores de dcidos graxos, o possivel papel da lipase lipoprotéica na elevacdo
dos niveis séricos de triglicérides e de outros |ipides causada pela falta de aceptor de acidos graxos,
no caso a albumina, fica relegado a um segundo plano, passando a ter importancia apenas quando
a hipoalbuminemia se torna severa.

O aumento de sintese nunca foi comprovado, pois através do uso de precursores radioativos
ou de lipides, marcados, em alguns casos foi observada sintese aumentada (21, 22, 23, 24), poden-
do estar igual ou até diminurda em relacdo a controles em outros trabalhos (12, 25, 26). Estes
resultados inconclusivos se devem ao fato de os autores que se utilizam da incorporacéo de acetato
ou outro precursor radioativo, ou ainda que se valem do radiocolesterol, ndo conhecerem o ''pool”’
e a reciclagem dos precursores e, também ignorarem a velocidade de distribuicdo compartimental
do radiocolesterol e outros lipides radioativos.

Cabe salientar ainda que, para o estudo da hiperlipoproteinemia da nefrose experimental, o
colesterol tem preferéncia de escoiha por ndo sofrer degradacdo a gas carbdnico e agua (27) e ser
excretado nas fezes (27), permitindo assim 0 acompanhamento de seu metabolismo nos VArios
tecidos, desde que seja utilizada metodologia adequada.

Procuramos neste trabalho, através da utilizacdo de cromatografia gas-liquido de esterdides
e de métodos aperfeicoados de extracdo e purificacdo do colesterol tecidual, elucidar a etiologia da
hipercolesterolemia da sindrome nefrdtica experimental.

METODOS

Ratos da raca Wistar, machos, com peso inicial de 90 a 100 gramas, foram colocados em
gaiolas metabolicas individuais e alimentados através da técnica do pair-feeding com uma dieta
constiturda de 41% de caseina, 46% de carbohidratos e 2,5% de gorduras sob a forma de acido li-
noléico puro, perfazendo um total de 4 calorias por grama. Cada rato recebeu 190 miligramas por
dia, isto ¢, 3 a 4 vezes 0 minimo estipulado em dcidos graxos essenciais por dia (28), sendo as die-
tas isentas de esterdides animais ou vegetais. A andlise da dieta por cromatografia gas-liquido (29)
constatou a presenca de apenas 14 microgramas de esterdides por grama de dieta. Na duracdo do
experimento, foi feito o controle do peso e a ingestdo média dos animais foi de 9,94 0,55 g'ramas/
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dia para controles e 7,92 10,74 gramas/dia no grupo experimental (diferenca ndo significante).
A experiéncia desenvolveu-se em trés periodos apresentados a seguir:

1. Nefrotizacao dos Ratos

Para inducdo da nefrose, os animais receberam soro de coetho anti-rim de rato preparado
conforme a técnica de Heymann e Lund (3); a nefrotizacdo foi feita por meio de doses pequenas
e intervaladas, sendo que cada animal recebeu apenas soro suficiente para obtencdo de nefrose
experimental franca porém branda, com manutencdo de bom estado geral, mantendo ingest3o nor-
mal da dieta sem diarréia, ascite ou edema aparente. O controle da nefrotizacdo foi feito através
da andlise de proteindria pelo método do biureto (31), sendo os animais considerados adequada-
mente nefrotizados, quando esta atingiu o minimo de 5 miligramas/hora de proteina na urina, o
que levou aproximadamente duas semanas.

Porém, convém salientar que no periodo de colheita de amostras, todos 0s animais apresen-
taram uma proteinuria 1,5 a 2,5 vezes superior ao c3tipulado. Na fase experimental ndo houve
obito. Ao final da experiéncia foi feita a comprovacdo do estado nefrético por meio da analise
do colesterol sérico (32) e das proteinas plasmaticas {31). No total foram utilizados 24 ratos, sendo
16 nefroticos e 8 controles.

2. Balanco de Esteréides em Ratos

Apbs a obtencdo deuma proteinuria adequada, foi efetuado o balanco de ester6ides em ratos
nefroticos e controles com duracdo de 15 a 20 dias, periodo durante o qual foi feita colheita conti-
nua das fezes. O material fecal foi secado a vacuo, homogenizado e guardado a -20°C para poste-
rior utilizacdo. Apbs o periodo de balanco, os animais foram anestesiados com éter e exsangui-
nados por puncdo da aorta abdominal. Foi retirado o sistema nervoso central, cujo '‘pool’’ de coles-
terol de permuta lenta (33), ndo interfiriria numa experiéncia a curto prazo, e também o intestino
delgado e grosso para evitar a contaminacdo fecal da carcassa. Foi separado o figado do restante
da carcassa, e ambos foram reservados para analise do seu conteido em colesterol.

3. Andlise do Colesterol nos Vdrios Compartimentos

A carcassa foi inicialmente saponificada em meio aquoso a 110°C, durante 50 minutos, em
NaOH 5 N., sob agitacdo magnética constante, apos o que, foi extraido e processado o colesterol
seguindo a metodologia de andlise cromatogrégica estabelecida por Grundy e colaboradores (29)
para esteroides neutros. Também o figado foi submeiido a sapinificacdo por 1 hora, em solucdo
etandlica de NaOH 2 N, sob refluxo constante; posteriormente foi estraido e purificado o coles-
terol para anédlise num cromatografo gds-liguido modelo 27 de ionizacdo de chama da C&G. Foi
verificada a validade do emprego das diversas etapas do processamento metodol6gico nestes dois
compartimentos e foi observada uma perda de material sistematica porém variavel da ordem de
30% ao longo das etapas de extracdo e de purificacdo do colesterol e, potanto foi acrescido as
amostras colesterol—4—C 14 (New England Nuclear, US.A.) durante a saponificacdo, possibili-
tando a posterior correcdo dso dados. Figado e carcassa foram também analisados pelo método
quimico 32, ap6s extracdo e purificacdo, para efeitos de comparacdo com a medida do colesterol
pela cromatografia.

A analise dos esterdides fecais neutros e acidos foi efetuada de acordo com a metodologia
pré-estabelecida 30,34; neste caso devido a perdas de material ocorridas durante o processamento
metodolégico também foram acrescidos marcadores no inicio da saponificacdo. No caso %e esteroi-
des neutros o marcador foi colesterol—4—C 14 e para acidos biliares utilizamos 1,2 H” — acido
codlico (New England Nuclear, US.A.).

RESULTADOS

1. Obtencdo de um Grupo Experimental Homogéneo

Como primeiro passo para a utilizacdo de um modelo experimental adequado ao estudo da
hipercolesterolemia da sindrome nefrética, procuramos obter um grupo experimental o mais ho-
mogéneo possivel. Na tabela 1 e na figura 1 vemos os resultados referentes ao "‘status’’ nefrotico
dos animais. Mesmo sem edema ou ascite aparente, os dados indicam haver uma nefrose de fato.

2. Controle de Peso dos Animais

Devido a impossibilidade de se controlar efetivamente o peso dos animais no grupo experi-
mental pois ndo ha garantias de auséncia de edema e ascite em presenca de hipoalbuminemia,
foi feita a opcdo de se manter a ingestdo rigorosamente igual nos dois grupos. O ganho de peso foi
igual nos dois grupos em toda a fase final da experiéncia (10 dias). Porém, uma vez sacrificados os
animais e separadas as suas carcassas, estas apresentaram um valor significantemente menor no gru-
po nefrotico devido a retirada do figado que em nefrdticos se apresenta hiperplasiado e indicando
ter havido um acumulo de dgua da ordem de 10%. Os resultados das pesagens e a ingestdo se en-
contram na tabela 2 e na figura 2.
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Tabela 1. Parametros de Comprovacdo do Estado Nefrotico do Grupo E xperimental Comparado ao
Grupo Controle

controles§ nefréticos§ p§§
N©@ animais 4 11
proteintria mg/dia 49,19+10,03! 245,51442,012 0,001
colesterol plasmat. mg./100 m! 64,5317,90 325,34 144 87 0,001
proternas totais plasmat. g./100ml 6,56 10,75 6,27%0,97 N.S.
albumina plasmatica g./100m| 2,81%0,27 1,4910,56 0,001
§ — 0s numeros apresentados sdo as médias e os desvios-padrdo dos valores obtidos em cada

grupo
— p corresponde ao nivel de significancia da diferenca entre as duas médias quando submeti-
das ao teste t de Student;
N.S.. ndo significante
1 —niguala8
2 —niguala 16

§§

Tabela 2. Resultados das Pesagens e Ingestdo em Nefroticos e Controles.

controles§ nefréticos§ p§§
n® animais 8 16
ingestdo g./dia 7941055 7,92%0,75 NS.
peso final g. 142,65 3,30 138,26 £13,40 NS.
peso da carcassa g. 129,15%7,03 112,42114,30 0,01
peso do figado g. 6,49%1,28 8,82%1,76 0,01
peso da carcassa e figado g. 135,64 18,11 121,19%15,74 0,05
§ — 0s numeros apresentados sdo as médias e os desvios-padrdo dos valores obtidos em cada
grupo
§ 8 — p corresponde ao nivel de significancia da diferenca entre as duas médias quando subme-
tidas ao teste t de Student.
N.S.: ndo significante
. s l:l controles
dia
- r?"_“’:'"” 52 protetras lnvnitican 8 D nefrétacos
nrou-lm:ru lm . . N.;?(ul 6
=g p 0,001 x0 peso {inal peso de
dia a N.S. cercoasss
9+ b 0,01
20 a.
= 4
peco de ficedo l ’-1_‘
o o D contrulrs . 0,01 V‘}’
D froty rl» 100 pleis;
L] L] |
w0 40,
Figura 1 — Dados Referentes a Nefro-
tizacdo dos Animais.

Figura 2 — Resultados das Pesagens e

Ingestdo dos Animais.
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3 Andlise do Conteudo em Colesterol dos Vidrios Compartimentos Corpdéreos de Animais Contro-
les e Nefréticos

Como o método cromatogrdfico para carcassa e figado foi adaptado em nosso laboratério
baseado no procedimento de Grundy e colaboradores (29, 34), para sua melhor adequacio, sub
metemos amostras de tecidos a andlise quimica paralelamente a cromatografia gas-lfquido. Veri-
ficamos que a cromatografia gas-lfquido fornece resultados mais homogéneos além de significante-
mente mais baixos (a andlise estatistica para amostras correlacionadas indicou uma diferenga sig-
nificante ao nivel de 0,5%). Os graficos 1 e 2 mostram que a dispersdo dos resultados da analise
da carcassa em animais controles em torno da reta de regressdo é menor ao ser empregada a croma-
tografia gas-liquido indicando a menor variabilidade dos dados.

A andlise dos cromatogramas destas amostras indicou a presenca de acidos graxos contami-
nantes anteriores ao pico do padrdo e, de fato, ao testarmos pelo método quimico, padroes de co-
lesterol na presenca de &cidos graxos como Unicos contaminantes, verificamos haver grande interfe-
réncia na dosagem de colesterol pelo acido linoleico (ver Grafico 3). Como as amostras sdo saponi-
ficadas e portanto ha hidrélise dos triglicérides teciduais, presentes em alta porcentagem (26%
do peso seco) (35), ocorre a liberagdo de grande quantidade de acido linoleico, que é extraido em
quantidades varidveis juntamente com o colesterol, sendo a causa dos resultados mais altos € menos
homogéneos obtidos pelo método quimico quando comparado a cromatografia gas-liquido.

Na tabela 3 encontramos os valores médios, bem como a variabilidade dos resultados obtidos
na andlise do colesterol da carcassa, figado e amostras fecais pela cromatografia gas-liquido (ver
figura 3 e 4 para melhor ilustragdo destas medidas). Apesar de algumas amostras de urina terem
sido analisadas, quantitativamente a excrecdo de esterdides por esta via, mesmo em nefréticos, €
de to pouco significado (75 a 300 microgramas/dia) que ndo foi considerada em nosso estudo.
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Tabela 3. Resultados da Andlise do Colesterol em Carcassa, Figado e Plasma e da E xcre¢ao Fecal de

Esterdides Neutros e Acidos.

controles1 nefréticos] p2
n® de animais 8 16
carcassa mg/100g. tecido 155,81 £10,31 183,23 125,87 0,001
mg/carcassa 201,06 £ 14,64 204,56 £30,67 N.S.
figado mg/100g. figado 243,90 45,04 349,65 £107,37 0,002
mg/figado 15,65 £3,64 29,94 17,21 0,001
plasma mg/100g. plasma 64,49 £7,92 325,38 144,85 0,001
mg/plasma total 6,42 0,83 31,96 £5,80 0,001
total’ mg/1009” tecido 151,88 £12,02° 201,99 £25,19° 0,001
corpéreo  mg/rato 215,19 +16,72° 264,93 +35,28° 0,01
esterdides  mg/100g.” tecido 2,79 £0,68 3,09 0,74 N.S.
neutros mg/dia 3,77 10,81 3,78 £1,02 N.S.
esterdides  mg/100g.” tecido 417%0,78 4,51 11,52 N S.
acidos mg/dia 5,65 11,07 5,43 11,68 N.S.
1 os numeros apresentados sdo as meédias e os desvios-padrdo dos valores obtidos em cada grupo
2 - p corresponde ao nrvel de significancia da diferenca entre as duas médias quando submetidas
ao teste t. N.S.: ndo significante
3 - total corpdreo: somatdria do colesterol da carcassa, do figado e plasma. No caso, o peso do
plasma foi calculado como sendo 7 porcento do peso final do animal antes do sacrificio
5 n igual a 5
6 n igual a 12
7 - o peso indicado é a soma dos pesos de carcassa e figado
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DISCUSSAO

A analise das vdrias possibilidades referentes a expansdo do compartimento plasmatico de
colesterol na sindrome nefrética experimental e clinica, nos mostra que esta pode ser decorrente
de:

1) — bloqueio de utilizagdo periférica causada por deficiéncia de lipase lipoproteica, cuja impor-
tancia é secunddria visto que apenas contribue na nefrose severa em presenca de hipoalbu-
minemia acentuada (vide introduc3o).

2) — redistribuicdo figado-plasma ou tecido-plasma.

3) — bloqueio da excrecao fecal de esterdides.

4) — aumento na sintese hepdtica de colesterol.

5) — uma combinacdo dos fatores acima mencionados.

Os nossos resultados mostram inequivocamente ter havido um aumento na sintese corpérea
de colesterol no grupo nefrotico. Se olharmos a tabela 3 ou a figura 3 veremos que apesar do coles-
terol global da carcassa nao estar aumentado em nefrdticos quando comparados a controles, a
correcao das medidas pelo peso da carcassa evidencia um real aumento, ja que este peso esta signi-
ficantemente menor no grupo nefrdtico. Apesar disto, o colesterol corpéreo total esta aumentado
mesmo sem correcdo pelo peso, ndo deixando margem a duvidas quanto & sintese ocorrida no
animal experimental.

Convém salientar que, baseados em Miettinem (36), que mostra haver proporcionalidade
entre massa corporea de colesterol e sua excrecdo diaria nas fezes, em humanos, poderiamos as-
sociar a esta sintese exaverbada, um bloqueio de excrecdo, ja que o colesterol corporeo em nefro-
ticos é mais elevado que em controles.

Finaimente, visando esclarecer a relacdo existente entre este aumento de sintese de coleste-
rol e os outros parametros presentes no quadro nefrotico, nos reportamos a varios trabalhos efe-
tuados com o intuito de elucidar as alteracGes do metabolismo protéico na nefrose experimental e
de pacientes humanos.

E sabido que ainfusdo de albumina ou de macromoléculas como a dextrana e a polivinil-
pirrolidona corrigem a hiperlipoproteinemia do nefrotico (19, 20) e que é a hipoosmolaridade do
plasma e ndo a hipoalbuminemia ‘per se’’ que regula a sintese hepatica de albumina (37, 38, 39).
Sabemos também da existéncia, na sindrome nefrotica, de uma canalizacao de aminoacidos da
periferia para sintese hepatica de proternas (40), e da ocorréncia de uma queda na glicélise e neo-
glicogénese intrahepaticas fornecendo assim o substrato necessario a sintese aumentada de pro-
ternas e de I'pides pelo figado (41). Assim, podemos elaborar uma hipotese situando o incremento
de sintese de colesterol como sendo decorrente de uma maior disponibilidade de carreador protéi-
co. A sintese hepatica deflagrada pela queda de pressdo oncdtica no plasma seria ndo sé de albumi-
na mas de proternas plasmaticas em geral, incluindo as lipoproteinas. A maior disponibilidade de
carreador, por sua vez, seria o gatitho da sintese hepatica de colesterol em algum local do hepato-
cito, local este possivelmente diverso do sitio de armazenamento, ja que também se presencia au-
mento no conteudo hepdatico de colesterol, ou seja ndo ha o bloqueio desta sintese por retroali-
mentacdo negativa como seria de se esperar (25).

Por outro lado, convém salientar que a velocidade de saida das lipoproteinas do figado
bem como a velocidade de sintese do colesterol ndo sao conhecidos nesta experiéncia, podendo ser
que 0 maior conteudo hepatico de colesterol seja apenas devido a velocidade de sintese maior.

A aquisicdo destes conhecimentos traz uma colaboracdo efetiva a compreensdo da fisiopa-
tologia das hiperlipoproteinemias sendo de importancia na elucidacao da interrelacao entre meta-
bolismo de Iipides e de proternas na regulacao da lipemia. Este trabalho pode ser realizado gracas
a adaptacdo da cromatografia gas-iiquido para esterdides fecais a analise tissular do colesterol.

RESUMO

Origem da hipercolesterolemia na nefrose experimental cronica.

Foi efetuado o balanco continuo de esterdides (15 a 20 dias) em 16 ratos nefroticos (N) e
8 controles (C). Em toda a experiéncia (duracdo de aproximadamente 2 meses), 0s animais inge-
riram quantidades rigorosamente iguais de uma dieta balanceada e isenta de esteroides e, foi me-
dida regularmente sua proteinaria para avaliacdo do grau de nefrose. Também foram medidos o
colesterol e albumina no plasma.

Apds o periodo experimental, os ratos foram exsanguinados. Figado, carcassa (excluidos o
intestino e o sistema nervoso central) e fezes foram analisadas por cronatografia gas-tiquido de
esterdides apos hidrolise alcalina, extracdo e cromatografia camada fina das amostras. As perdas
de material foram corrigidas pela edicdo de colesterol e acido colico radioativos s amostras no
inicio do processamento metodologico.

Os resultados mostram que a excrecdo feudal em N permanecer igual a de C mas que houve
um real acréscimo no conteido em colesterol de sangue, figado e carcassa indicando ter havido

uma sintese aumentada em N. ‘ N '
A possivel relacdo entre o metabolismo proteico e sintese hepatica de colesterol na sindrome

nefrdtica é discutida.
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2 _
3 -
4 —
5 _—
6 —
7 —

8 —

10 —
1 -
12 —
13 —
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19 —
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23 —
24 —
25 —
26 —
27 —
28 —
29 —

30 —
32 -
33 —
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Vesalium

0 ANTIDISTONICO
QUE TRANQUILIZA
SEM SEDAR.

...em 3 planos distintos

psiauico

BUTIROFENONA

Controla os influxos nervosos corticais, subcorticais
e psicovegetativos.

SOMATICO
BUTIRAMIDA
Controla a hiperatividade vagal das diversas areas viscerais.

VASOMOTOR
ERGOTAMINA
Controla os distdrbios vasomotores autondmicas.

DIVISAO FARMACEU1ICA
*Maica de Ind ¢ Com.
Informacdes & disposigao da classe médica.
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