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0 estuto do refluxo vésico-ureteral (RAVU), em sua associagao
com infecgao urindria (IU) na inféncia, tem sido objeto de inlmeras publi
C&@EES na literatura mundial, nan suficientes, contudo, para eliminar diver
sas controvérsiag existentES'SUQPB o assunto. As indicagges de seu tratamen
to e o valor das diferentes tiécnicas descritas para sua corregau cirdrgica,

em fungao dos resultados obtidos, incluerm—se entre os pontos controvertidos.

A jungao ureterovesical {JUV) normal tem a dupla fungéao de

permitir o livre fluxo de urina do ureter pard a bexiga, impedindo,sao mesmo
. . ] . 22, (5, 11&

tempo, o refluxo da urina vesical, Estudos Teitos em cadiveres ’ ! ’

demonstram a dificuldade de se fazer refluir, mesmo sob alta presssan, o can

teldo vesical para os ureteres. A investigacao clinica reveloua aussSncia de
15, &3, 65, 69, 73, 85 i 33, 59, &8
refluxa ou sua presenga ocasional em pa

cientes dados como normais sob p ponto de vista urcldoico. A revisao do as—

sunto, feita por Mcbovern, Msrshall e Paquir y indicou incidéncie de 1,8%
de RVU em criangas aparentements normals, Em contraposigao,a presenca de re
fluxo, guando investigada, tem sido achado fragusnte em criancas purtadoras

de IU; sua incid@ncia, partindo de valores entre 10 a 25% em algumas séries
11, 17, 30, 232, 24, 49, &3 _ 27, 39, 42
’ ’ ’ ? ’ ! , chega a alcansar até 50 em outras ! ’

0L, 165 | ,o ~ . .
. Tais dados sugeren Intiméa relagao entre RVL e T,



Declarad o I, constibul olrdn o VU meio de propagagen

~ . . a3
cendente da infezcg=e aos rins, conforme demonstracio cxoerimentalnonte !
. 857,70, 1oL i o .

e epsludado clinicamenie v Tica asadlm aberto o caminho para & ing

talaggo do guadro de pielunefrite[PN], Cuja reldgﬁa com BYU vern sendo Tre

i 57, 73, 121 . .,
quentomente assinalada « Hodson, particularmoente, temn descrito,

47, 48, 45

em trahalbos sucessivos as caracteristicas radioldgicas da pielo
) —

nefrite crdnica (PNC), aceitas pela maioria dos autores que tém estudado o

12, 14, 81, 84, 103

assunto, a despeito de algumas opinioes em contrdrio
reconhecimentn radioldgico da PNG tem permitido a veriflcagao de sua associa
cao com RVU em incidéncia varidvel, mas sempre elevada, chegando a mais de

39, 749, 10 105
50% em algumas séries - ' L

. Trabalhos mais recentes tém investi
gado e encontrado uma relagao entrs PNC e RVU em adultos, chegando a estabg
lecer, em alguns casas, a infancia come época de infcioc das manifestagoes u

. . a, 28, 45, 74, 102
rinarias . .

A andlise dos dados acima apresentados sugere que 0 RVU  prg
uavélmente nao ocorra em pacientes normais sob o ponto de vista  uroldgico
ou ocorra apenas raramente em criangas livres de IU; indica, contudo, que a
incidénecia do refluxo, elevada em associéggn com TU, & ainda wmalor fuando
existe PNC declarada, nao s na,inféncia, como também, provavelmente, em

adultos,

£ licito admitir—se que a JUV, no homemn, nao deva permitir

RVl & gue a presenca deste, indigue alguma forma de anormalidade daguela.

A oblicuidade & a adequada extensac do ureter intravesical,

a7 41
inicialmente salientadas por Sampson g por Gruber , tém sido as prin

cipais fTatores relacionados com g mecanismo anti-refluxo da JUV.A medids do

comprimento do ureter intravesical indica wvalores médios de 0,5 omno recém—

: 21, 52, 88, 1llf
nascido, 1,2 cm aos 12 anos e 1,3 a 1,4 ¢m no adulto ! ! 6; a re

lagao entre o comprimento e o difnetro do urster intravesical rnormal tem si

21, 78, 88

do apresentada entre 3,5 a 6,7:1 . Valg assinalar agui a opiniao

~
£

: &9 : : A
de Politano , segundo a gual o fator de maior importancia para o mecanig
ma anti~refluxo da JV é o comprimento do ssgmento submucoso do ureter in

travesical e nao a obliguidoda do seu trajeolo intramural,



Led

A agan anti-raluxo da JWV dopenderis, ds acordo com es con
celtos ucima, di un mecanlsan valvular predeominarnboncnite poascoivo.s © uratar
intravesical de dimensoes normals solrerin umd compressdas decorrente i preg
sao intravesical, tendo sua parede anterior comprimida de encontro & posteg
rior g o conjunto toda, por sua vez, conlra a parede vesical, de apoio. A
adequada oclusao ureteral dependeria nao s6 da obligulidade & do comprimento-
do ureter intravesical, como também de sua compressibilidade & do adeguado

. . . 36 o~ o
apoio oferecido pela parede muscular vesical « Em contraposigao, as dimen
soes inadequadas do ureter intravesical, o edema e as demais alteragoes in
flamatérias locais, par sua influéncia negativa sobre a compressibilidade u

16, &7 . . . L
reteral g o deficiente apoio da parede vesical ao ureter, constitul

riam fatores prejudiciais ao mecanismo anti-refluxo da JUV,

110
Trahalhkos mails recentes, de Stephens e Lenaghan e princi

. ) ~ 115, 113, 114
palmente de Tanagho, em diversas publicacoes

s tém defendido o
concelto de decorrer a agao anti-refluxc da JUV principalmente de um mecanis
ma muscular ativo, dependente da continuldade muscular ureterotrigonal.Tais
autorss acentuam o comportamento peculiar das fibras musculares lisas longi
tudinais ureterais [as Gnicas pfesentes no ureter intravesicalj, as quais,
abandonando a parede anterior do ureter e da bainha de Waldeyer, divergem
lateral e medialmente, fundindb:se com &s respectivas fibras posteriores,pa
ra entao formar os trigonas_superfibial e profundo. A a@ao das flbras muscu
lares do-conjuntu ureterotrigonal, acompanhando o enchimento vesical eoato

da micgan, levaria ac-alongamento do ureter e & aposicao de suas paredes,

com oclusac da luz ureteral.

Apciados em sstudos sobre a fisiclogia da valvula ureteru\fg
114

sical, Tanagho, Huteh, Meyers e Ramhbo concluem gue a Tragueza o a defi
. N
ciéncia muscular do trfgono e do Ureter terminal constituem a causa Bss5En
cial do refluxo, nag promovendo a aposicao das paredes ureterais € permitin
do, por falta de fixagao inferior, gque o ureter se mova em sentido caudal,
cam consequente encurtamento, gue poderd ser total, ficando o ureter intre
vesical sem gualguer apoio paosterior. A deficiénecia muscular ureteral & tam
. . : 110 &0
bém apontada por Stephens e Lenaghen e por Johnston s COmMO causa, res

pectivamente, da falla de oclusao ursterel ¢ do deslocamento cranial do ure

ter.



E inbtercasanbs obhssrvsr gue s ods conceiios Lsicos e
|

aprisenbados coineiden @ aund tir o prosongs de Dradelo introwosiool TR

malncnte ouwrtn do uretor em casos de refluxo, fodentificado pela situacoo Lo
5, 22

teralizada e madis crantal do grificio wveeteral s QU par seu  dspoeto a

|'\'1

75 . : :

normal « Tal encurtamento dependeria de uma possivel anom lia de deservol
. = e . 5, 112 ~
vimento  ou da deficiéncia muscular ureterotrigonal  As alteragces,
decorrentes seriam respectivamente de natureza hierstética,predmminamtemeﬂ

te passivas, ou de natureza muscular, predominantemente ativas.

Nao seria ldgieco aceitar—se apenas os graus extremos de ror
malidade ou anormalidade da JUV. Graus intermediirios de anormalidades se

, . ~ ) . 27, 42, 55 105
prendem ao concelto das jungoes marginalmente continentes ! ’ ! ’

113 o . . L
y 85 guais em condigoes normals impediriam o refluxo, parapermiti-lo sob
a influéncia de fatores adversos, comg alteragoes inflamatérias locais  ou

aumento da pressaoc intravesical por obstrucoes do trato urindrioc inferior.

For outro lado, outras formas de anormalidades da JUV se 1i
gam a defeitos congénitos que comprometem suas relagoes e estrutura,tais co
mo ureteroceles, duplicidades pielo-ureterais g divertfculos para-ureterais,

o~ . . . &, 20, 51, £2
cuja associagzac com RVU tem sido bem analisada na literatura ! ’ '

106, 109 .

0 tratamento cirlrgico do RVU se liga, portanto, & corregao
da JUV andmala e a técnica a ser empregads para tal fim deve, na medida do
possfvel, procurar restahelscer as condigaes normais dos elementos componen
tes da junggo. Assim, a JUV, depols de corrigida cirurgicamente, deve apre
sentar adeguado trajete intravesical, principalmente na sua pargao subruco
sa, fixa@go satisfatoria do ureter ao trigono & receber firme apoio da pare

Y
de vesical, '

As técrnicas anti-refluxo mais difundidas podem ser classifi
cadas conforme o tratamento gue oferecem ao hiato e ao orificio urcterais e
a maneira como promovem O aumento da extensao 4o trijeto submucoso. A maiocr
parte delas apressnta alguma forma de 1imitaggm a sed emprego generalizado

no tratamernto do RVU,
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ge Toonicas our mintén o orificle vralborel intosra, criondg

nove hiato ureleral, pela incisso, por via oxiravesicsl, do pareds muscular

da bexiga, mantondo o ureter em trajeto subinucoso:  Lich, Howerton o Davis

7 . 40
e Gregoir e Van Rogormorier .

b. Téonicas gue mantém o hiato ureteral o deslocam o orificio’

ureteral, aumentando o trajeto submucoso do ureter:

1. técnicas gue deslocam distalmente o ureter submucoso
(técnicas de avango uretoral): Williams, Scott e
] 11 54
Turner-Warwick g Hutch I1 ;
2. técnica gue oria novo tlnel submucoso distalﬁente ao
a8
orificio ureteral: Glenn e Anderson ;
J. técnica que desloca a parede anterior do ureter submy
, 26"
cosn: Edelbrock e Skaist ;
4. técnica que desloca o ureter submucoso em sentido dis

tal, mantendo—o em canal resultante da denudagaodamy

: 29
cosa to trigono: Fielding, Sutton e Newman .

c. Técnicas gue mantém o hiato e o orificioc ureterais inte

1. técnicas gue alongam o ureter por ostioplastia:Blischoff
) . 120
e Witheringtan ;
2. técnica gue deixa o ureter livre na cavidade vesical:

‘ 80
Huteh I .

d., Técnicas que criam novos hiato e orificio ureterais:

1, técnicas gue criam tdriel submucoso:Politanc e leadbetter

g9 82 S0 i 76
3 Paguin ., Poynter, Monger e Owens e Mathisen ;
2. técnica gue mantém a parede anterior do urster na luz

vesical: Girgls e Veenema .



&
[rie diversas téonicas propostas, o do Politono e Leadbetter,
com algumas modifilcaguos, parcce—nos a wals adequesia para alingir os abjeti

vos anteriormente citados, pols permita;

a, exame minucloso do orificio ureleral e do ureter intravg
sical, favorecendo a execu@aa de guaisquer manobras gue se fagam necessirias,
nao sd sobre o ureter terminal, como também sobre os tecidos imediatamente
vizinhus. Tais manobras incluem a ressegao do ureter terminal, a modelagem
ureteral e o tratamento de ureteroceles ou diverticulos; e, ainda, permite

a reimplantagac conjunta, num tinel sd, de ureteres duplos;

b. escolha, soh visao intravesical, da localizagao do novo -

hiato ureteral,;

C. oriagac de longo tdnel submucoso, de calibre adequado pa
. ] fa) . I
ra acomodar o ureter, sem gualquer interferéncia cruenta sobre o plano musg.
cular da parede vesical, gue serviré de apoic so ureter submucoso {excegao
feita & pequena zona correspondente ao primitivo hiato ureteral);
d. possibilidade de amplicagao da extensao do tinel submuco

so, pela associagao com técnicas de avanco ureteral ;

e, passibilidade de restabelecimento da conexao muscular ure

terotrigonal ;

u aplicagau &4 malor parte dos casos de anormalidades dz JUV.

Os reasultados dD’tfatamento cirdrgicgo do RVYU na inféncia 550

usualmente avaliados peles taxas de cura da IU, de persisténcia do RVU e de

20 -, B8, 81, 118 ~
;B ! ! « Contudo,a evolucao phs-—

ocorréncia de obstrugao da JUV
operatééia € condicionada, em grande parte, pelos acuntecimentos ao nivel da
JW,. 0 sucesso cirQegico tende a levar & cura da infecgao, ou & sua manuten
ggu em nivel vesical, com prategao renal, guanda decorre a 1y, também, tle

. . ‘43, 106, 11
fatores alheios ao proprio refluxo ’ o 7. A falha cirdrgica, traduzi



7
da pelo persistoncias do refluxo ou pelo proscnga de obstrucaa da SN, tendes

’ [
. ~ C s . oy
a manter a infeccan & a acentusr as possibilidades de sofrimento reinl
6., 118 . , . , .~ . )
. Hi, pois, interesse om se procurar celermlnar a evolugao pos-aperii

téria om Tuncao dos evenlos ao nivel da JUV.

Partindo do conceilto de gue o RYU decorra, pelo merns nos ca
sos julgados cirdrgicos, de anormalidades da JUV, 05 resultados de seu tra
tamento operatdrio depeﬂderao, em grande parte, das candi§5e5 funclonals ob
tidas para a jungao. E tals resultados ao contrério, se convenientementa 3
nalisados, com hase na associa@éo dos fatores acima mencionados, padergo

oferecer indicagaes guanto as candigaes pds—aperatirias da juncao,

0 propésifo da presente trabalho fol procurar modalidades ob
jetivas para a apreciagao do estado funcional Qa JUV, apds tentativa de cor
regao do RVU pela técnica de Politano e Leadbetter, Para tal fim,foram esta
belecidus a conceituagaa do campo de trabalho, os aspectos técnicos carrela
tos e os elementos gque deveriam ser ponderados para definir a evolugao p&s—
operatéria. Tais elementos foram analisados isoladamente, através da campg
ragao de sua presencad nos periodos pré e‘pés—aperatﬁrios.e a seguir integra
dos sob a formade nfimeros fndices - cliinicos e clinico-laboratoriais — e con
frontados com as padraes evolutivos previstos para os casos de RVU tratados

cirurgicamente.



11 - MATEARIAL E METODO

2.1 ~ GASUTISTICA

A série de casos inclufdos neste trabalho [Guadra ng 1), constitui-se
de 47 criangas {64 unidades reno-ureterais), de 4 meses e 11 anos de idade,
acompanhadas pessoalmente pelo éutar em sua clfnica particular, no Haspital
do Servidor Piblico Estadual de'SQU Paulo “"Francisco Moratn de Dliveira™ e
no Hospital Infantil da Cruz Vermelha Brasileira, SBCQED de Sao Paulo, sele
cionadas por apresentarem BVU cam ihdica@&o de tratamento cirdrgico = comng
morativoé clfnicos, lakoratoriais e radiclégicos avaliaveis com aceitdvel -
rigor. Todaos os casos forem submetidos 2 correcac do RVU pels téenica de Po
litano e Leéadbetter, pslo autor ou por elementos de sua equipe, de acardo
com a mesma padronizagao técniﬁa.

2.1.1 - Incidfncia quanto a sexo, idade e cor (Quadro ne 2).

ol
r

~ - . - -
Houve preponderancia do sexo Teminino sobre o masculino, de
raga branca sobre a negra e malor proporgac dos casos operados entre 2 e B

anos de idade.



9 Nonie Proc. Fag. Sexo uly Lado Trlads
1 L,Sel. HSPE 48,759 F B E la 4m
2 T.V. HEPE 42,953 F B E 2a
3 5.R. 8, " HSPE 46,918 F B D oa
4 1.5.9. HEPE 99,765 M B ¢ la
5 C.M. HSPE 48,588 F B D E 2a 4m
6 Ju X, Co HSPE 55,828 F B £ %
7 A.S. G, HSPE 66.123 F 5! E la lim
8 J.R.B. HSPE 17.638 i B D 3a 7m
9 E.A,G. HSPE 86.313 F B D E la Sm

10 M. C.R.C. HSPE 2,755 F B E 5a

11 A.L.S.C. HSPE 119,929 3 B D E Pa 3m

12 M,S.C. HSPE £.803 M B E Ba

13 A.S. 5. HSPE 185,044 F B D 5a 5m

14 FoCuBoM. HSPE 128,745 Y B E Sa

15 Vol HSPE 17.970 F 8 D Sa 4m

16 M. A G HSPE - 214,985 M B D E 2a 2m

17 H.B.A.R, HSPE 198.838 F B D da 9m

18 M. Ea As HSPE 75.117 F B E Ga 6m

19 AdAM. HSPE 002,888 M B E 7m

20 A. B. HSPE 237,138 M B D am

ol M, EoBais HSPE 211.838 F B D E 1g 4m

22 S.CuM. HEPE 237,438 F B D E 3a 1m

23 C.C. HSPE 192.263 F B D E Pa Bm

24 C.S. HSPE 160,535 F B8 E 3a 6m

25 D.L.F. HSPE 217,217 F B £ la 7m

26 ReM. HSPE 120,177 M D Ga 3m

o7 R.M,C.S. HSPE 045,417 M B E 2a 11m

o8 C.C.0. HEPE 153,681 M B8 D E Ba 3m -

29 F.0 A HSPE 248,241 r B D E la

30 V.A.S. HSPE 147,458 F B D E 4a Bm

31 F.N. HSPE 208,989 F 8 D 10a

3z R.D. HSPE 230,116 M B D E 1a 3m

33 L.M.G.F. HSPE 052,661 F B E Ba Sm

34 F.B.D. HEPE 230,041 F B D E 2a 3m

a5 J.FuN, HOVE A.579 M £ 4a

36 Dal, HCVB 7.021 M B £ 5m -

37 W. DM, HCVB 16,587 M E 2a 5m

a8 R.P.S. HCVE 5.895, F B E 1a 3m

39 | E.B. HCVB 23,452 Y B D 10a

40 Dy M. S, HCVB 22,784 F B D 3a 2m

a1 C.C.G. HCVB 24,157 M 0 D E la 2m

42 D.R. S. AV 1.593 F B E 3a Sm

43 JuM, RVM 2,415 F B E va.

a4 HeZe RN 1,002 F 2 E &m

45 S. P, AV 2.889 F B D E a

a6 F.M. A, RV 3.165 F B D E Fm

47 P.A,BS ENA 3,655 2 s h_E la_ T

HBuadro n? 1

RELACAC DOS CAS0S OPERADDS



Sexo Cor Tdacde
M F B 0-2 =5 5=-11
15 31 a4 15 19 12

Quacdiro Nt 2 - DISTHIBUIQ%D D05 CASOS RELATIVAMENTE

A SEXO, COR E IDADE, EWM ANOS

L3



ZoLe?2 = Inoiddacio guanto oo compre

0 ndmero Lotal de unidodas renco-urceterais compromelidss ©oseb
nmetidas & correcao anti-refluxo foi de 64, correspondznteos a 31 casos unila
terais g a 168 bilateruls (num dos guals forem relmplantados trés ureteres ).

Em casos de duplicidade ureteral, os ureteres reimplantados conjuntamante fo

ram considerados como unidade.

2,1.3 -~ Sintomatologia,

{1 Quadro n? 8 apresenta, discriminadamente, a sintomatologia
y 5 g

encontrada, nele sendo registrado o aparecimento de cada sintoma ou sinal.

2.1.4 -~ Dados de urografia excrestora (UGE).

0 Guadro n? 3 apresenta a discriminaggo dos achados de UGE.
Deu-se particular importdncia aos sinais radiolSgicos sugestivos de PNC, a
saber, deformagaes caliciais; alﬁeragaes do cantorno renal e redugao da &rea
do rim comprometids, nos casos unilaterals e de um dos rins, nos casos bila
terais. A dilatacac do trato urindrio supericr e as anomalias diagnosticd

veils pela UGE tamb&m foram anotadas.

2.1.5 - Dados de cistouretragrafia miccional {(CUM).

L

Constam do Quadro n? 4, tendo sido salientadns os graus de re

fluxo e a presenga de diverticulos.

2.1.6 - Dperaqaes realizadas.,

:

As operagoes realizadas encontram—se relacionadas nos Quadros

A corregau do RVU foi sempre feita pela técnica de Politano e Leadbe:

ter, uni ou bilateralmente, conformg a ocorrdncia do préprio refluxo. Em ne



Completa D__— 7

Anomalias renais Duplicidade E__ - L
Parcial -0

10 {8 cascs) E = 1
Vicio de rotagdo o__- 1

E - 0

. Unilaterais D= 5
Cicatrizagao pie E - 7
1 Friti S 2
onerritica Bilaterais E - 1

20 rins {19 casos) E+ D— 1
~ . . D - B
Alteragoes cali Unilaterais T 14
plais ' 0 =~ 5
F4TaN rtins (36 CESGSJ Bilaterais E - P
D+E ~ 7+ 1D

R : o - =2

Achados andmalos Ursterocele = g
vesicails Cdlculo 1
4 (4 casos) Diverticulo 1
N D - 5
Dilatagao do trato Unilaterais S
urinario superior D - 3
27 (22 casos) Bilaterais E - ©
DyE~a+1

Quadroc n? 3 -~ OCOBRENGIA DE ALTEHAG@ES NA UROGRAFTIA EXCRETORA



Uretra valvula de uretra posterior 2 casos
Colo Hipertrofia 1 caso
Bexiga Diverticula 6 casos
Grau =2 12 ureteres
Ureter Refluxo Grau 3 40 ureteres
Grau 4 12 ureteres
Quadro n® 4 - OCORRENCIA DE ALTERAGUES NA CISTOURETROGRAFIA

MICCIONALS



Heimplaﬂtagau ureteral Unilateral Bilateral

;

Simples ) 20 casos 14 casos
Em duplicidade ureteral 4 casos 1 caso
Em duplicidade ureteral + reésquéa de ureteroce < casos 0
' le

Com ressecgao de divertfculo para-ureteral 4 casos 1l caso
Caom ressecgéa de diverticulo gigante 1 caso O

Total _ 31 casos 15 casos

Quadro n2 5 - HEIMPLANTAQ@ES BEALIZADAS
C

T



15
nhum caso Tol feita reimplantagag bilateral, sendn o refluxo unilatersl. Em
um caso (n? 16), a reimplantacio foi bilateral, mas em sessoos distinlas,pe
1o aparecimento do refluxa contralateral, apbs corregao de refluxo unilate

ral.

A reimplaﬂtaggm foi unilateral em 31 casos e bilateral em 16{
em 34 casos a reimplantagga fol simples, atuando sobre JUV livre de defei
tos associados e em 13 casos a presenca de tals defeitos exigiu conduta téc

nica mais complexa.

Nos casos de duplicidade ureteral, os dois ureteres terminais
relmplantados como unildade, no mesmo trajeto submucoso, excetuando-se ape
nas um caso (n? 41), em gue, num dos lados, as duas unidades da duplicidade
foram reimplantadas isoladamente, em trajetos diferentes. As ureteroceles |,
quando presentes, Toram ressecadas, bem como a extremidade distal do ureter
comprametido, passando~se entao & reimplantao uretéral, feita de conformida
de com os principios técnicos adiante descritos. Os diverticulos para-urete
rals foram corrigidos pelo refoyga da musculatura lucal,'apés desiﬂserggudo
ureter, seguido pela reimplantagam uretefal. No caso n? 44, em que o ureter
desempocava em divertfculo gigapte, a reimplantacac foi feita pela téenica

habitual, apés resseggo completa do diverticulo.

Em 7 casos foram feitas 8 operagaes prévias & corre@goctnﬁvu.
Tais cirurgias decorreram de indicagaes preliminares, para alfvio da dilata
gac do trato urinario supsriar (ureterostomia bilateral na caso ne 20 e res
secgéo de vélvulas da uretra posterior, nos casos N2s 16 e 35], au como tgg
tativa de se obter cura do refluxa,sem intervencao sobre a UV {meatotomias
e dilatagoes uretrais nos casos nfs 15, 18, 23 e 30).

Em 5 casos foram feitas 5 operagoes concomitantes 2 correcaa
da JW. Guatro doentes(n® 6, 12, 15 e 42) foram submetidos a plédstica Y~V
do cole vesical, embora em abenas um deles (n? 15) fossem encontradas indl
clos seguros de Ubstrugaa. Em um caso (n? 33) a meatotomia eapdilatagao ure
tral foram feitas como consequénciq de diggndstico pré-ocperatdric de estenp

se da uretra distal,

fo



Operacao Operagao Uperagan

prévia simultanes ulterior
Reimplanta@éo 0 0 5
Ureterostomia 1 0 2
Meatotomia + dilatagao uretral 4 1 2
Hesseoggo de vAlvula de uretra | 2 0 0
Pléstica em Y~V do colo vesi g 4 O
cal '
Nefrectomia 0 ] 2

Quadro m?2 & -~ CIRURGIAS COMPLENMENTARES



i

Em 7 cozos de evnlucgo phe-aperatiria neo sablofatirio furam
feitas 11 cirurgicg ulterioras 3 reimplantagao ureteral. A neatotrmia @ o
dilatagao urctral Foran feitas em dols casos; no da n® 22, no intuito dz so

debelar TU persistento, a despeito de eliminado o RVU & oo ds nf 10, com o
mesme objetive, apds raimplantagaa sgoundéria, por Dbatrugao da JUY., Urete
rostomias cutdreas foram feitas em dois pacientes {n% 9 e 27}, como  medi
das preliminares a reimplantagaes secundérias, por Dbstrugao da JUV, Em 3

casos Toram Teiltas reimplanta@ges secundérias, por persisténcia de RVU {ne
32) ou por Dbstrugao da Jw (n%. 9, 10, 27 & 42). Em dois casos (n2s 10 e

21) recorreu-se & nefrectomia, como consequéncia de acentuado cemprametimen

to renal.

2.1.7 — Saguimento.,

0 seguimento pés-—operatéric variou de 6 a 89 meses, conforme

consta do Guadro n? 7. :

0 controle labaratarial pis—operatdrio foi feito em cada rg

torno dos pacientes, tamto guanto possivél freguente. Todos os casos da s

HO

rie tiveram controle lahaoratorizl prdximo & Jdltima avaliagao,
A 3

0 seguimento radicldgico pds-operatfirio, através da UGE e da
CUM, foi feito preferentemente em Tormo do 52 més, a menos gue houvesse algu
ma indicagao para exame mais precocs. bm caso de repetigao, apenas o dltimo

estudo radicldglico foi considerado, para apresentagao deste trabalho,.



Periaodo

N2 de casos

6al2m 2
12 a 24 m 1z
24 a 36 m 10
36 a 48 m 7
48 a 60 m : 2
&0 a 72 m . a
72 a 88 m 10
Guadro n? 7 = DISTRIBUIQQD FPGR TEMPO, EM ME-

SES, DO SEGUIMENTO POS-OPERATO
RIC



0.0 —~ CAITCRTD DT SELECAD

Tendn em vista 0s objetivas deste trabalho, a partir de um ndmero in
determinado de criancas portadoras de RBVU, foram selecionadas gauelas cujas
candigaes clinicas, laboralorials e radioldglcas pudessem ser convenientg
mente investigadas e canstituissem, segundo tendéncia encontrada na 1iter‘g’

20, 27, 35, 55, £2, 71,100, 118
tura .

, indicacao de tratemento cirdrgico:
1, éuoluggo rebelde ao tratamento clinico, traduzida pela manutengau,

recrudescimento ou recidiva da infecgan;

2. presencga de sinais radioldgicos julgados indicativos de PNC (defo£

magoes calicials, alteragan do contorno dos rins e diminuigao da drea re

nal);

3. presencga de anomalias congénitas, &s quais se atribuiu papel de in

portdncia na produgac do RVU:

‘a. valvulas da uretfa posteriaor;
b. hipertrofia do colo vesieal;
G. Ureteroceles; ot
d. diverticulos para—-ureterais;
‘e, duplicidade ureteral,

4, presenca de refluxa franco e intenso, com dilatagaa ureteral, indi

cando grave desarranjo anatfmico da JUV.



2.3 - TECNICA CIRBRGICA

A técnica empregada foi, fundamentalmente, a desorita por Politano o

o " 43 111

{eadbetter. Algumas modificagoes, propostas por Hendren e por Tanagha
Foram utilirzadas nos dogntes operados posteriorments & sua apresentagac nNa

literatura {Figuras n%s 1, 2, 3, 4, 5 e 6).

1. Acesso extraperitonial & bexiga, através de incisao suprapibica
transversa da pele e tecido subcuténeo; abertura do plano misculo ~ aponevrd

tico da parede anterior do abdome, na linha medland.

2. Abertura longitudinal da bexiga, apds deslocamento do peritdnio e

inapegao do trigono e orificios ureterais.
3. Cateterismo ureteral, por meio de cateter de calibre adequado.

q, Fixa;éa da cateter & borda superior do orificio wreteral, por meio
de um ponto de catgut simples ne'd—0, montado em agulha straumatica. Tal
manokra facilita a dissecgao do ureter e favorece a orientagac de sua futy

]

ra paaigao, guando reimplantadd.

5. Incisao circular da mucosa vesical em torno do orificio ureteral ,

respeitando manguito mucoso de 2 a 3 mm, preso &o uretar.
6., Dissecgan do ureter intravesical, até sua completa liberagao,

7. Dissecgao do ureter extravesical em extensac suficiente para  sua
S _
~ ~ Y, -
reimplantacao, sem tensao. Tal dissecgao pode ser felta por via intraves i-—
.cal, como recomenca a técnica original, ou por via extravesical associada ,

111 -
came preconiza Tanagho , tarnto para melhor visualizagao do ureter, como

para sua colocagao em novo trajeto, livre de angulacoes ou COmMPressoes.

8, Abertura de nnovo hiato ureteral por wmeio de pinga tipo Mixter, a
qual, introduzida para o planc extravesical através do hiato origimal, tem

sua extremidads pressionada de encontro & parede da bexiga, no local escoQ



.
lhido para o novo hiato. A abortura musuclor o Fedtla por diuulgSm e & da ny
cosa por bisturi, intravesicalmente. O nove hilato deve ficar gituadio, cmm&
recomends Tanagho, sohre a vertical que parte da 1Dca1iza§§o nonnal do  ord
ficio ureteral, de manelra gque o ureter venha a encontrar, em seu novo  trag

jeto, uma musculatura vesical solida e fixa sabre a qual se apolar.

9. Intrudugao de uma segunda pinga do mesmo tipo, guiada pela  primei

ra, através do novo hiato, de dentro para fora da bexiga.

10, Preensao do fio de reparc ureteral {item 4) e tragao do ureter, to
talmente liberado, para dentro da bexiga, através do hiato recém~criadD.Ne§
se tempo pode ser retirado o cateter ureteral. £ importante a uerificagao

do ureter e sua adeguada orientagao, sem compressoes ou angulagoes,

11. Incisac pequena, com tesoura, sobre a margem inferior muscular do

novo hiato, para evitar angulagac ou obstrugan a esse nivel.

12, Abertura de tinel submucossc, por dissecgga romba, desde a localiza

gao do primitivo orificio ureteral até a altura do novo hiato. Tal tinel de

ve ter calibre suficiente para acomodar livremente o ureter.
13, Tragac do ureter através do tanel submucoso.

14. Fechamento da brecha muscular correspondente ao primitivo hiato u

reteral por pontos de catgut cromado n? 4-0, sends a sutura feita longituy
dinalmente (Tanagha], para fornecer bass mals longa para o ureter ilntravesi

cal,

A
!

15, Sutura do manguito peri-ureteral & mucesa vesical, ao nivel da lo
calizacao do primitivo orificic ureteral ou mais distalmente & ele, confor
me as necessidades de cada caso. Na eventualidade de se desejar colocagao
mais distal do novo orificiac, deveré ser dissecada a mucosa vesical em  sen

. : ~ s 117
tido distal, farendo-sz deslocamento ureteral, conforme propoe Williems .

0 ponta mais distal da fixagan ureteral deve apanhar firmemente a musculatu

ra do triganao,



P
Como allternativa, podes ser rossocods o extremidade Anterior £

ureter (Tanaghol,

16, Cateterismo oo ureter reimplentado [facultatiuu nos casos  unilate

rais).

17. Fechamento da incisan da mucosa, ao nivel da extremidade superior
do tlnel submucoso, por pontos seperados de catgut simples n? 4 -0, montado

em agulha atraumatica,
18. Drenagem da bexiga, por cistostomia.

19, Fechamento da parede vesical em dois planos de sutura continuva; o
primeiro, total, € feito com catgut simples n? 2-0 e o segundo, muscular,
cam catgut cromado n? 2-0, 0 cateter ureteral, se usado, & exteriorizado

através da incisac vesical,

20. Drenagem do espago de Retzius, por meioc de drena. de Penrase.

i

21, Fechamentc da pareds por planos, com exteriorizagao de todososelg

mentos de drenagem por contra—absriura.

0 dreno de Penrose & retirado no terceirc dia do perfcdo pds-— aperatd
rio, o cateter ursteral ac fim da primeira semana e a sonda de cistostomi a
no dia imediato. Adequada cobertura antibidtica € oferecim ac paciente du

rante esse periodao,

Tratamento antibidtico-quimioterdpico & mantido prolongadamente apfs

0 o b

a alta haospitalar, o
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2.4 -~ CAITCEALD DE AVAL LAGAD

Fara avaliacao dos casos agul apresentados, foi feito um leventanen
ta, tanto guanto possivel conpleto, dos comemurativos clinicos, lethaorato

-

riais e radiolégicos pré e pds-operatdrios.

2,4.) ~ (ritério clinico.

A avalia@éo clinica decorreu da aprepiagao dos sinals e sinto
mas comumente relacicnados com & patologia em est&do [Guadro ne 8]. Foram
consideradas as manifesta@ﬁes proprias do trato urindrio (perda urindria du
rante a vigilia e durante o saono, desejo imperioso de urinar, dislria e po
laguidria, modifioagges do jato urindrio e alteragaes macroscdpicas da uri
na) e demais sintomas e sinais de seu comprometimento {febre, ancrexia, dor
abdominal, alteragaes do desenvolvimento e do comportamenta, vomitos e diar

réia, cefal&ia, tontura e hipertensao ).

2,4.2 -~ Dritério laboratorial.

A aualiagam laboratorial bassou—-se nos resuilbszdos dos  exames
de urina, a saber, cultura e sadimeptos quantitativos. Outros exames, parte
da rotina pré e pds—operatiria, ou de indicagap ocasional, nao foram compy
tados na avaliagao. Os exames de urina foram considerados positivos, dentro

. , ' ) 2, 3, 92
dos critérios habitualmente acel tos

gquando revelaram leucocitiria
acima de 10.000 elementos por ml e cultura guantitative superior a lco.eoo
colonias por ml, ou presenca do mesmo organismo em duas culturas seguidas ,

juntamente com leucocitdria. (Quadro ne 9),

! 1
1l

2.4.3 — Critério radicldgico.

A avaliagho radioldgica foi leveda a efeito através da andli
se da UBE e da CUM, feltas sob a mesma padronizagéo técnica,{Quadros nos 10
e 11).

Na UGE foram analisados os diferentes sinais radioldgicos des
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Quadro n® 9 =~ AVALIAGAO LABORATORIAL
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45 — . ~
critos por Hodson como 1ndicativos de PNG,a saber,deformdgoes caliciais,
alterugoes do contorno renal e rodugao da éreas renal, conformg medida  por
planimetra compensado ou pelos eixos renals, bem como a dilatagao do trato

urindrio superior g a presenca de achados andmalos de possivel relagac cau

sal com o BV,

Na CUM foram estudacdos os achados anfmalos e o refluxo; este.

Gltimo foi dividida em gquatro graus:

Grau 1 — Befluxo incomplsto, alcangando apenas o ureter,

Grau 2 -~ Refluxc completo, sem dilatagéo pielo—calicial,

Grau 3 = BRefluxo coopleto, com dilatagaa pielo-calicial mo
derada.

Grau 4 — Refluxoc completo, com dilatagao pielo—-calicial in
tensa,

Diversos casos desta série foram ainda submetidos a outros ti

pos de exames, os quais, por nan terem sido feitos em todos os doentes, nao
~ !

foram computados na avaliagao dos resultados, Tais exames incluliram a cing

cistouretrografia miccional, a clstoscopia & o nefrograma por rédio-isd to-

P05,



©.5 ~ SISTEMA DE INDICES

Us casos de RVU tratados ecirurgicamente podem ter sus euolugao pés—g
peratdria investigada através do confronte de ssus comemorativos clinicos e
laboratoriais pré e pés-operatdrios. Aps dados habitualmente relacicnados
com BYU e IU e passiveis ds madificagéo pela cirurgia corretiva, paedem ser
atribuidos pesocs, positivos e negativos, correspondentes & sua participaggu_
na avaliagao, a serem sucessiva e respectivamente somados ou subtraidbs,cog
forme sua presenga ou aus8ncia nos dois perfodos, por ccasiao da investiga

cao. -

A expressaa numérica final, positiva ou negativa, das citadas operd
Qges, constitui um Indice gue traduz a resultante global do confronto clfni
co efou laboratorial entre os perfiodos pré e pbs~operatérios e que corres

ponde & participag%u dos comemorativos investigados, nagueles perfodos.

Os pesos apressntados nos Quadreos r2s 12 e 13 foram arbitrados, res

pectivamente, para os célculos referentes ans {ndices clfnicos e clinico-la

r

boratoriais.

Foram adotados como critérios de modificagoes significativas dos fndi
ces, diferengas em dado caso, que ultrapassassem 10 e 15 pontos, respectiva
mente para os indices clinicos e clfnico-laboratoriais. As escalhas desses
limites tiveram em vista considerar apenas alteragoes gque cobrissem 25% da

escala possivel de cada fndice.



Presente Ausente
Fehre + 4 - 4
Anorexia + 2 -2
Alteragaes do crescimento + 2 -2
Alteragoes do cemportamento + 3 -3
VBmitos + 1 -1
Dor abdominal . + 1 -1
Enurese + 2 -~ 2
Polagquidria + 2 -2
Digdria + 2 -2
Alteragaes macrascOpicas da urina + 1 -1
A
+20 ~20

Quadro n? 12 -~ INDICES CLINICDS



Ausentes

Presentes

Febre + 4 -
Anocrexia + 2 -2
Alteragaes do crescimento + 2 -2
Alteragaes do comportamento + 3 -3
Vémitos +1 -1
Dor abdominal + 1 -1
Enurese + 2 -2
Polaguidria + 2 -2
Distiria ’ + 2 -2
Altera@ges macrasclpicas na uriné + 1 -1

+20 ~20
Leucpcitﬁria +5 -5
Contagem de colonias acima de
100,000 por ml BRI +5 -5

+30 =30

Quadro n® 13 -~ INDICES CLINICO-LABORATORIALS



2.6 — ANALIOD EUTATISTICA

A planificagap estatistica constituiu-se em etapa inicial deste Lraia

18,

1ho

04, 107

As provas das hipdteses estatisticas seguiram roteiro sistemétice:

a)

b)

formulou-se a hipdtese de nulidade de diferenca ou associacao;

foi especificado o nivel de sigrificéncia el = 0,05 para a tomada

tas declsoes:

determinou-se, antecipadamente, a regiac critica com o auxilia das

tabelas estatisticas

0s seguintes procedimentos forem selecionados para a computacao dos

gstatisticos:

104
— célculo do "qui ao quadrado", através da prova de McNemar yPa

ra as comparagaes entre as distribuigaes de amostras descontinuas,
com o Tito de se ajulzar de sua assuciagaa;

- c&loulo de "FM, paré}a andlise de varianga com classificagaa sim
ples, envalvendo cmmpara@ges entre amostras;

~ célcule de oscilagac critica de Tukey, na comparagac de contras

tes ortogonails entre médias mdltiplas.

calculado o egtatistibo, foi ele confrontado com a regiac critica.
Foi aceita a hipdtese de nulidade quando o estatistico obtido foi

31
igual ou menor do que o estatistico critico da tebela , para os
H §

graus de liberdade e nivéi de significdncia adotado. Nestes casos
as comparégaes foram consideradas nao significantes e naoc foram sa
lientadas, particularmente nas tabelas expositivas dos resul tados,
Fejeitou~se a hipdlese de nulidade guando o estatistico obtido foi
malocr do gue o0 estatistico critico da tabela, pars os graus ds 1i
berdade e nivel de significincia adofado. Nestes casos, as compara

ragoes foram consideradas significantes. Utilizou—se do recurso do

asterisco, nas tabelas expositivas dos resultados, para saiientar

este evanto.



IIT - RESULTADOS

0Os resultados obtidos, referentes & euolugam pds — pperatdria
dos casos de RVU operados pela técnica de Politano e Leadbetter, foram ana

lisados de acordo com os critérios j4 expostos,

3.1 - DADOS CLINICOS '

Os aspectos globais dos échados'clinicus mals significativos encon
tram—-se axpostas nos Quadros n%s 8 e 14. Como se ohbserva, unicamente a cefa
18ia nao demonstrou modificagao franca entre os periodos pré e pds- operatd
rios, conforme indicam os valoresde "gui so quadrado" e nfvel de significén
cia, Os demais sintomas = sinals apresentaram acentuada redugau, ou mesma

desaparecimento, no perfods pés—operatério.

Conforme se verifica no Guadra n? 8, 39 casos demonstraram completa
) 5

desaparecimento da sintomatclogia: apbs a clrurgia, enguantc outros 8 perma

neceram sintomdticos, podendo ser subdivididos em:

— melhorados - 3 casos (n%s 4, 21 e 22);
— inalterados - 3 casos (n%s 9, 27 e 32);

- piorados - 2 casos (n%s 10 e 42).



Periodos

Pré POs 72
Dactos clinicos _
Fehre ) 38 8 18,28 *‘
Ancrexia 24 .8 15,06 *
Alteragaes do crescimento 15 . 6 7,58. 3
Alteragaes do comportamenta 15 2 9,6 *%
Cefaléia 3 1 0,50
vomitos 12 > 8,1
Dar abdominal -, 13 2 7,69 %
Diarréia . 11 ) 7,11 *
Perda urindria em vigilia i 6 0 | 4,17 %
Perda urindria durant? 0 s0Mo 14 2 0,08 #
Polaquidria : 19 5 12,07 %
Disdria 15 3 8,64 *
Alteragaes macroscopicas da ufihé‘ 10 0 " 8,10 %
Quadro n? 14 ~ CONFRONTO DA PREVALéNCIA DOS DADOS CLINICOS NGS PERIOCOS

PRE £ POS-DPERATORIO

#* =  gignificante ac nivel de oL . 6,05



3.2 - DADLS A

0 Quadro n? 15 revela os achados garais referentes A dncidéneiz de IY

n

D a2 . LN R - s —
) POs-00sro Lo, 2 s la

Nes cusos ooeriadus, demanstrands sud nftida rodo
gan ao perfado pré-operatério. 0 Quadro n? 9 indica ainda a distribuigas dos

casos, conforme a presensa ou ausénecia pré e pbs—operatfria de IU, a saber:

— 32 casos com IU presente apenas no pericdo pré—operatéirio;

- 9 Casns oo IU presente nos perfodos pré e pds—oporatérios {casos
nes 4, 9, 10, 13, 21, 22, 27, 32 e 42);

— 6 casos com IU presente nos dois perfodos (casos nos 12, 14, 26,28

29 e 31).

Dbserva-se que a Il desapareceu, apds a cirurgia anti-refluxo, em 32

dos 41 casos gue a apresentavam pré—operatoriamente {78%].



Periodo
Pré Pas
I.4,
* I.U, 4% g *
GQuadro n® 15 ~ PREVALENCIA DOE INFEC[;AFJ\D URINARIA NOS PE

RIODOS PRE £ PUS-OPERATORIOS

¥ = sgignificante ao nfvel de <K= 0,01



A

Os dudos radioldgicns referen-sz ao seguimsnto do B4 unidades renc-u

reterals, através do USE e da CUM,

313.1 - DadDS di! LJIGEI

A apresentacan global dos dados pré-operaitdriogs estudadas na
UBE & feita no Guadro n® 3; o Quadro n? 16 demonstra o confronto pré e pds—
operatdério dos mesmos itens, cuja discriminagac, nos dols perfodos, consta

do Quadro n? 10,

Conforme se verifica pelo exame dos Quadros ng2s 10 e 16, den
tre os dados indicativos de comprometimento do trato urindrio superior, ape
nas a dilatagao apresentou nitida redugao no perfodo pds-aperatério; para

os demais itens, a redugao foi minima ou nula.

3.3.1.1 - Dilatagao do trato urindrio superior,

t

0 estudo do confronte pré e pls-operatfrio da dilg

tagao do trato urinfrio superior revelou:

- dilatagao'pré-aperatéria ausente em 37 unidades:
. dilatagao pds—ocperatéria ausente em 36 unidades;
. dilatagao pds—operatdria presente-em 1 unidade
(me 42});
- dilatagén pré—aperatéria presente em 27 unidades:
. dilatagau pds—operatdria avsente em 12 unidadée
(nes %H 2, 3, 4, 7, 11D, 14, 18D, 32D, 37, 43 e
aa);
. dilatagan pds-operatéria diminuida em S unidades
(nos 9D, 19, 20, 32E e 39);
. dilatagaﬂ pds—operatiria inalterada em © unidg
des (n?s 13, .15, 21D, 41Es, 41Ei e 41D);
. dilatagau pds—cperatdria aumentada em 4 unida

des (n2s 9E, 10, 270 e 27E).



i

Em resume, de 37 unldedes nao Jdilatedss no poriodo

pré—opseratdrio, apenas uma apresentou dilatagao pds—operatdria; das 27 uni

dades dilatadas antey da clrurgls, 12 se normalizavam, cnoguanto oulbras 15

mantiveram dilatugao, em graus viarifveis, no perfodo pds—opsratério,
tm 5 unidodes (7,8%) fol registrada obstrucao pos-
operatdria da JWV, traduzide pelo aumento da dilatagao do trato urindric sy

perior ou pelo seu aparecimento nesse periodo.

3.3.1.2 — Demais sinals de comprometimento urogréafico.

As unildades reno~ureterais estudadas apresentaram o
sequinte comportamento, em seu confronto entre os periodos pré-e pfis = opera
tdriocs, no gue diz respeito ans demals sinais de comprometimento urogréfico

investigados:

~ 18 unidades, dadas como normais no perfiodo  pré-
operatbério, assim se mantiveram no perfodo pds-
operatirio;

- 40 uniaades, alteradas inicialmente, mantiveramal
t9ra§a85 pds-operatdrias (n¢s 2, 3, 4, 5D e 5E,6,
7, 8 90 e 9E, 10, 11D e 11E, 12, 13, 14, 15,160,
17, 19, 20, 24, 25, 270 e 27€, 30E, 31, 32De 32g,
37, 38, 39, 40, 41D, 41C e 41lEi, 42, 43,450 45£);

— B unldades apressntaram maior ndmerc de sinais de
comprometimento pds—operatério (ns 1, 35, 44,45,
47D) ';

- 1 unidade demonstrou menor ndmero de siﬂaisckacéﬂ
prometimento pés~operatério (n® 21E).

A nelagan acima refere~se apenas ao ndmero de sinais

de comprometimento renal encontrados, cuja intensidade assim se aprasentou:

-~ 18 unidades dadas como rormais nos perfodos pré e
pSs~operatdrio;
- 25 unidades gue, sendo inicialmente alteradas, de

monstraram melhora pfs-operatéria [n%s 1, 2,3, 5D
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5e, 6, 8, 9b, 12, 13, 15, 19, 20&, 36, 37, 38,39,
41Es e 41Ei, 43, 44, 45D e ZSE, 46D e 47D);

~ 13 unidades que no periodo pds—operatério mantive .
ram as alteragaes pré-cperatdrias (n%s 4, 9E,11D
e 11E, 14, 16D, 20, 24, 25, 32D e 32E, 40 e 41D);

-~ B unidades gue apds a cirurgia demonstraram pimfa
das alteracoes pré-operatfrias (n2s 7, 10, 17,21E
27D e 27E, 31 e 42).

3.3.2 - Dados de CUM,

0 Quadro n? 4 apresenta os dados pré-operatfrios da CLM. 0
confronto pré e pds-operatdrio dos mesmos elementos & apresentado,globalmen
te, no Quadro n? 17 e, discriminadamente, no Quadro n? 11.

Em apenas uma (1,66) das 64 Qmidades investigadas ocorreu per

sisténcia pds—operatdria do RVU.

,ui



Periodo
Pre Pés 72

Condigao
Diminuigaa da &rea renal 21 20 0,0
Anomelias 15 10 0,0
Alteragges do contorno renal . ) 20 21 0,0

s
Deformagoes caliciais a4 42 0,80
Dilatagao do trato urindric superior 27 16 3,50
Quadro n? 16 - PREVALENCTA DAS ALTEHAQEES UROGRAFICAS NOS PERID

DOS PRE E POG-OPERATORIOS



Perindo
Pré Pds 72
GDndigao
Divertfculo & 0
Refluxo 64 1 120,15 *
Quadro n® 17 -~ PREVALENCIA DAS ALTERAGOES DA CISTOURETROGRAFIA

MICCIONAL OBSERVADAS NOS PERIOD0S PRE E POS-OPE
RATORIDS

*¥ = gignificante ao nivel de ol = 0,05
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3.4 - ASSOCIACAO DOS DADOS CLINICOS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICOS

Conforme se verifica pelos resultados apresentados nos itens anterio
res e nos Quadros n%s 8, 9, 10 e 11, 82,%% de nossos doentes tornaram-se as
sintomiticos e 78% ficeram livres de IU em sua euoluggo pOs—operatdria; ao
mesma tempo, 98,4% das unidades tratadas nao mais apresentaram refluxa e
7,8% registraram alguma forma de Gbstrugao da JUV. Tais dados devem ser es

tudados conjuntamente, para que se possa obter o significado de sua associa

gaﬂ-

Nos 39 casos assintom&ticos, exceto um; registrou-se, concomitantemen
te, estériliza;go da urina, car;cterizando-se, todos eles, pela cura do re
fluxo e pela auséncia de Dbstrugao da JUV. Por outro lado, a diminuigao da
sintomatologia no perfodo pSs—-operatdrio (3 casos], acompanhou a presencga de
IU, na auséncia de RVU ou obstruggo, an passo que sua persisténcia ou agra

vamento (S casos) ocorreram na concomitdncia de tais achados.

Os 9 pacientes com IU pds—operatdria distribuiram—se entre agueles
cuja sintomatologia desaparecera (um caso), diminuira de intensidade (3 ca
éos) e se mantivera ou se agravara (5 casos). Apenas entre os Gltimos a ma
nutengaa da infecgao acompanhou a ocorréncia pds—operatéria de RVU ou de obs

trugao da JUV.

A cura do RVU se deu em 63 das 64 unidades tratadas; foi acompanhada
pela cura da IU, com alfvio dos sintomas, em 38 doentes e pela manutengaa
da infecgao em 4 pacientes, um deles assintom&tico e os demais apresentando
sintomatologia diminuida em relagén ao periodo pré-operatério, A persistén
cia do RVU, em um paciente, manteve equivaléncia de sintomatologia e U

pds—operatdrias.

A Dbstrugao da JUV, encontrada em 5 unidades, fol acompanhada de IU e

persisténcia ou agravaments da sintomatologia nos 4 casos correspondentes.

Tendo em vista os dados apresentados, os casos estudados neste traba
lho puderam ser repartidos em trés grupos, de acordo com a evolugao pds~ope

ratdria que apresentaram.
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Grupo I: doentes sem IU, assintométicos, sem RVU ou Dbstrugaa da Juv
(casos n®s 1, 2, 3, 5, &, 7, 8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 23, 24,
°5, 26, 28, 29, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 43, 44, 45, 46,.

e 47),

Grupo II: doentes com IU e sintomatologia pds-operatéria diminuida

sem BVU ou Dbstrugao da JuV (casos no%s 4, 13, 21. e 22,

Grupo III: doentes com IU, sintomatologia péds-cperatdria eguivalente

ou agravada, com AW ou obstrugac da JUW (casos n?s 9, 10, 27, 32 e 42).



47

3.5 - NOMEROS INDICES

A presenga e & ausdncia de sintomas e sinais em sua participagao na
avaliagao de cada caso, foram valorizadas através de um ndmerco indice dni

co, conforme exposto no capitulo "Material e Método" e no Quadro n? 12,

Dada a importéncia dos dados laboratoriais para a identificagao preci
sa de TU, foi calculado um segundo ndmero {ndice, no gqual se valorizou, tam

pém, a presenga e a auséncia dos comemorativos lahoratoriais [GQuadro n®13).

Os nUmeros Iindices obtidos foram estudados, para cada doente, nos pe
ricdos pré e pds-operatério, tendo os casos sido divididos, de acordo com
sua evmlu@go pAs-operatdria, nos trés grupos apresentados no item anterior
{Quadro ne 18).

Foram cunsiderados, portanto, os ndmercs fndices nas duas varidveis
gue se apresentaram: a) periodos, definidos em relagau ao ato cirdrgico; b)
grupos, denominados através da euolugan gue 0s doentes apresentaram'no pe

rfodo p&s-operatério.

Observou—se nos Quadros nfs 19 s 21 que os valores obtidos para "F "
atravds das andlises de varidncias foram significativos pafa todas as  fon
tes de véria@go e mastraram diferengas entre os grupas, entre os periodos e
identificaram uma resposta especifica dos grupos em relagau aocs periodos,is
to &, uma intera@ga significativa. Estas ocorréncias sucederam tanto com os

fndices clfnicos, como com as clfinico-laboratoriais.

Esclareceu—se, através da avaliagao dos contrastes ortogonais entre
médias, com o auxflio do procedimento de Tukey, a precisa origem das  dife
rencas chservadas. Houve comportamento diferente conforme o Indice wutiliza

do, a saber:

a} Indice clinico.

0 comporiamento daos contrastes estan consignados no GQuadro n? 20.

Observaram—se os seguintes aspectos:



Clinico Clin - Lab,

Caso n° Pré P8s Pré Pds.
i +10 =20 +20 =30
2 -2 =20 + 8 =30
3 +16 =20 +26 =30
5 + 6 =20 +16 =30
6 - 4 =20 +6 =30
7 + 8 —-20 +18 =30
8 + 6 =20 +16 =30

11 +8 =20 +18 =30

12 -6 =20 —265 =30

14 =16 =20 -6 =30

15 +10 =20 +20 =30

16 -4 =20 + 6 =30

1l - 2 =20 + 8 =30

18 =2 oo +8 =30

19 =12 =20 - 2 =30

20 + 8 =20 +18 =30

G REHERPSE i 23 -8 =20 + 2 =30
24 +14 =20 +24 =30

25 -4 =20 + 6 =30

26 -16 =20 ~26 =30

28 -20 =20 =30 =30

29 -16 =20 -26 =30

30 +12 =20 +22 =30

&kl -16 =20 -26 =30

52 -6 =20 - 6 =30

34 5 +12 20 +22 =30

25 =10 =20 0 -30

36 -12 -20 =2 =30

37 =12 -20 +2 =30

38 -8 =20 + 2 =30

BE) -4 =20 + 6 =30

40 -6 =20 + 4 =30

41 +10  ~-20 +20 =30

43 B A + 2 =30

44 -2 —20 +8 =30

45 =4 o + 6 =30

45 -6 =20 +4 =30

47 -12 =20 - 2 =30

4 +10 - 4 +20 + 6

13 + 2 =20 +12 =10

BREEY . 21 s —-12 -12 - 2 -2

22 + 68 +4 116 414

5 + 4 + 4 +14 +14

- 10 -8 +H + 2 +16

R U P L 57 S S
32 +8 +8 +18 41

42 -6 - 2 + 4 + 8

Quadro n? 18 - APLIEﬂ@EG DOS INDICES CLINICOS E CLINICO~LASORATC
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Perfodo Pré PSs
Grupos I II IIT I 1T IIx
Médias - 3,1 + 1,5 + 0,4 - 20,0 ~ 8,0 + 4,0
1
L v 1 L N _
4 #*
Contrastes * * *
otogonais
significantes 4 * »
ao nivel de
&K = 0,05 » * »
t -«
t o«
t x ki
Oscilagan critica de Jukey = 8,6
Quadro n2 20 =~ DDEﬁ)I)DMD ENTRE AS MEDIAS DOS INDICES CLINICOS, DE ACOROO COM 0S PERIO

DOS PRE E POS-OPERATORIOS E 05 TRES GRUPDS EVOLUTIVGS.

+



TI

Fontes de Soma dos Craus de n

Variancias
variagao guadradas liberdade Obtido = 0,05
Grupos G.892,75 P 3.446,37 29,71 # 3,10
Perfodos 18,256,386 | 18.256,38 157,36 * 3,95
Interagag 3.583,33 2 1.791,67 15,44 % 3,10
Residuo 10.209,37 88 116,01

Guadro n? 21

ANALISE DE VARIANCIA COM DUAS VARIAVEILS, AVALIANDO 0S8 INDICES CLINICO-LASORATO
RIAIS DE ACORDOD COM 05 PERIODDS PRE E POS-DPERATORICS £ OS5 TRES GRUPOS EVOLUTL
VOS

* = sgignificante ao nfvel de & = 0,06
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— os grupos I e II mostraram significativa redugao dos valores m&
dios dos nGmeros indices do perfodo pré-operatério para o pds-ope
ratdrio;

- o grupo I apresentou valor muito baixo do fndice médic nD‘ perio
do pds—ocperatirio, diferindo este valor dos outros grupos, em
gualguer periodo;

— o grupo III forneceu médias de ndmeras fndices sem diferengas

significativas entre os perfodos pré e pbs—-operattrios.

Conforme se observa no Quadra n 23 ocorreu nitida diferenga entre
as prevaléncias de melhora dos fndices Gliniﬁos nos grupos evolutivos -
(% = 15,79; x%x; - 0,05 = 5,99), A diferenga de comportamento. de
veu~se & evidente prevaléncia de melhora do grupo I em relagao ao grupa IIT
(Teste Exato de Fisher P = D,DUGB?B], nao se ohservando destringamento
entre as ccorréncias de melhora nbs conjuntos dos grupos I e I1 (Teste Exa
" to de Fisher, P = 0,1734) e dos grupos II e IIT (Teste Exato de Fisher,

P maior 0,05).

b) Indice clinico-laboratorial.

Os cantrastes ortogonais significativos entre as médias destes in

dices estéu descritos no Quadro nf Z22.

Verificaram-se os seguintes aspectos:

"= o grupo I mostrou significativa redug%a da média do valor do in
dice apés a cirurgia, em relagga ao perfodo pré-operatério;

— os grupos 11 e I1I apresentaram valores médios no periodo pré—
operatfiric gque nao diferiram, em cada grupa, dos ohservados no
pOs—operatdrio;

~ O grupo I forneceQ valor muito baixo do fndice médio no periodo
pés~operattrio, diferindo este valor dos cutros grupos, em gual

guer periodo.
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Os dados apresentados no Quadro nf 24 reglstram a ccorréncia de
acentuada diferenca na eualugau dos fndices clinico~laboratoriais dos grupos
evolutivos | X = 36,22; x2 & =0,08 = 5,99)., Houve evidente preva
18ncia de melhora do grupo I em relagéo an grupo Il (Teste Exato de Fisher,
P = 0,000577) e ac grupo III (Teste Exato de Fisher, P = 0,00000229}; o

mesmo nao se deu, contudo, entre os grupos Il e TIL (Teste Exato de Fisher,

P maior 0,03).
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Evolucac do
Indice Melhora
Total
Grupaos Nao Sim
I 5 27 32
- IT 2 2 4
I1I 5 a 5
Total 1z 9 41
Quachro n? 23 = EOMPAHAQED NOS TRES GRUPOS EVOLUTIVOS, DA MODIFX

CACAD OU NAD DA MELHORA DOS INDICES CLINICOS



lucao d
Evo ugazi © Melhora
neLee Total
Grupos Nao Sim
T 0 a2 3z
II 3 1 a
11X 5 0 5
Total 8 a3 a1
Quadro n? 24 — COMPARAGAO NOS TRES GRUPOS EVOLUTIVOS, DA MODIFICA

GAO DU NAD DA MELHORA DOS INDIGES CLINICO-LABORATQ

RIALS
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3.6 — CDMPLICQQ5E8 TMEDIATAS £ MORTALTDADE

As complicagoes cirCirgicas imediatas foram raras na série agul  apre
sentada,. Bn un casc [n9 27], ocorreu retangéu urinéfia apfs a retirada ca
sonda de cistostomia, soluclonada por cateterismos vesicais sucessivos, por
via uretral. Em outro caso [ng 33), registrou-se hemorragia, sem maiores

consequéncias, através do dreno de Penrose colocada no espaco de Retzius.

Nao houve mortalidade cperatdria entre os casos relatados neste traba

1lho.



IV - COMENTARIOQS

A relativa escasssez de trabalhos naclonails sobre RVU
7, 19, 93, 94, 96, 95 . .
nos autoriza a comentar, sucintamente, alguns  aspec

tos da série de casos agqul apresentados.

A maior incidéncia de RVU em pacientes do sexo feminino  tem
] ) o2, 39, 51, 118 . N
sido dado constante da literatura : acredita~se que tal fato
se deva 2 maior facilidade de invasao hacteriana por via uretral na menina.
Assim, mesmo gue & inciddncia de RVU seja eguivalente nos dois sexps, & sud
L . . 22

associagao com IU serd mailor no sexo feminino, Cussen , em Ttrabalhos de
autOpsia, pdde obter refluxo "oost-martem' em 15 meninos e 6 meninas, fados
contrérios & incidéncia clfnica de AVU; no entanto, em 5 dos casos femini

nos encontrou sinais de infecgao renal, em contraposigao a apenas 8 dos &

sos masculinos.

A maior frequéncia de casos atendidos nos dois primeiros anas

de vida em nossa séris talvez indigue maior precocidade do infcio de IU em
i 38, 84,100 ~ . .

criangas portadoras de RVU . Gao, contudo, necessarios malores eg

tudos, para que se consiga alcangar uma conclusao a respeito.



S
£ intercssante observar a incidéncia de sinais radiclégico s
L . ar, 48, 46 . . L. ) .
indicativos de PNG encontrados nesta sdrie. Ginals de cicatriza
gaa pielonefritica foram verificados em 26 rins, correspondentes a 22 casos,
enguanto que em 23 pacientes fol encontrada diminuigao da drea renal, dados
: . ' : o~ 48
descritos como sugestivos de comprometimento renal, em associagao com RVU .
Tendo em vista algumas opinios discordantes quanto ao real significado de
. 12, 14, 81, 84, 103 . L.
tais achados , parece—nos indicado o relato sumario de

trés casos de nossa Serie.

"0 caso n? 15 faoi acompanhado, sob tratamento clinico, durante
trés.anos, como portador de IU e RVU direito; durante esse periodo de obser
vagao foi notado gue, enguanta o rim direito mantinha sua drea em torno de
37 cm2, o rim esquerda, livre de refluxo, passava de 41 cm? para 67 cm®. Em
outras dois casos, de n@s 10 g 21, nes guals havia refluxo, com reduggo da
drea renal do mesma.lado, foi necesséria nefrectomia; o exame anatomopatold
gico de ambas as pegas demonstrou sinais histoldgicos de PN, sem gualgquer g

vidénoia de displasia renal, sugerindo relacao entre IU, RVU e PNGC.

" A avaliacao das resultados do tratamento cirdrgico do AVU na
infAncia, pela técnica de Politano e | sadbatter, tem sido feita pela anali
se das taxas de cura da IU, de persisténcia do RVU e de ocorréncia de obs
trugao da JUV 20, 43, 55, 83, 74, &7, 118, decorrends a sintomatelogia pds-

operatfria da assoclagao desses falores.

Conforme se verifica pelos dados apresentados no capitulo "Re
sultados" e nos Quadros nfs 8, 9, 10 e 11, os Nossos doentes gue s& torna
ram livres de IU e assintomédticos apfs a cirurgia, foram agueles cujas jun
9585 ficaram isentas de refluxo e abstrugao. Embora certo grau de sintomato
logia tenha acompanhado, em outros poucos pacientes, & manutengau de IU na
presenca de jungaes funcionalmente normais, a equivaléncia ou D'agrauamenta
do guadro clinico—~laboratorial refletiu, éempre, a anormalidade funcional

pbs—operatéria da jungao urelerovesical,
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Observa—se, pols, gue as euolugses pSs—operatorias mais-desfg

vardveis sob o ponto de vista clinico-laboratorial associaram-se 3s falhas
do tratamento cirtrgico (persisténcia do' refluxc ou obstrugaa], a0 passo que
os melhores resultados se deram concomitantemente com a GDrregao bem sucedl

da dos defeitos da jungao.

A literatura referente ao emprego da técnica de Politano =]
L padhetter no tratamento cirdrgico do RVU na inféncia, apresenta resultados
equivalentes aos por nds relatados. .
Politano Bs,lapresentandm uma éérie de 43 ureteres operados,
correspondentes a 26 criangas, refere persisténeia de RVU em dois deles; em
navo trabalho 87, baseado em 100 pacientes e 162 ureteres, relata persis-

t8ncia do refluxc em 6 pacientes e manutengao da IU em 25% dos casos.

Leadhetter e Leadbetter ?D, eﬁ série de 28 pacientes e 45 ure
teres, registram a cura da IU em 68% dos casos e do refluxo em 91% daos ure
teres, assinalande obstrugao da JUWV em 2 casns. Leadbetter 71, em trabalho
mais recente, citando sua volumosa casuistica de 446 criangas operadas (871
ureteres), registra falha em 9% dos casos e manutengao da IU em 10% dé 102

doentes acompanhadas durante mais de um ano.

Williams g Eckstein 118, em 53 ureteres com seguimento, apre
sentam 96% de cura do RVU, com 3 DbStFUQEES. Quantze & IU, englobandoc casos
operados por diferentes técnicas, relatam 87% de cura nos casos sem refluxo
g sem obstrugaa, contra 36% nos casos complicados por persisténcia do reflu
Xa, obstrucao ou aparecimento de RVU contralateral. Citando nova série de
63 casocs [92 ureteres], Williams 117 relata persisténcia de refluxo em 3

unidacdes, 44 pacientes livres de IU, 8 com esterilizagao da urina, mas sob

tratamento antibacteriano e cutros 11 com infecgoes recidivadas.

15
Brueziere conta com apenas um caso de IU pOs—operatdria
(por refluxo contralateral )}, entre 22 casos operados, com 31 ureteres cura

dos e sem ohstrugac,
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25

Garret e Switzer , em sua série de 58 pacientes e 96 urete
res, apresentam persisténcia de refluxo em apenas uma unidade e obstrugac em
quatro; 32 de seus casos flcaram isentos de IU, oitoc tornaram—se apilricos,

mas sob tratamento, os demals mantendo infecgao.

A1
Johnaton , em B9 ureteres, registra 7,3% de recidiva de re
fluxo e 3% de mbstrugaes; embora sua taxa de persisténcia de IU seja de

26%, alcanga 100% nos casos complicados.

Hutch, Smith e Oshorne 58, em 44 ureteres, relatam  auséncia
de obstrugéo e persisténcia de refluxo em dois; quanto & IU, apresentam da
dos gerais para toda sua série, gque incluem ﬁacientes operados por  outras
técnicas, entre os gquals £Fp mantinham-se com urina estéril, 18% com ‘urina

infectada e 13% com exames duvidosos.

a3 '
Hendren , em ampla série de 465 ureteres s 242 criangas, re
fere—se a cura do refluxo em 9% e Dbstrugau em 3%. Em 201 casos acompanha
dos, encontrou 55% sem infecgao, 17 com um episddio de infeccao, &% com -

dois episfdios e 10% com trés ou mais.

DeWeerd, Farsund s Burke 23, num total de 144 ureteres em 33
pacientes, encontraram RVU pds—operatdric em £ unidades; 58 de seus casos
nao apresentavam IU, 18 a mantinham e 17 outros nao tinham seguimento pds-—
operatério.

Herberman, Markman e Payne 44, em sua série de 21 casos (33
‘ureteres], veriTicaram duas jungaes chstrufdas, num caso de refluxo bilate

ral, o qual mantinha IU pSs—operatdrio.

) i . 80 ~
Namninga, King e Cowning , estudands 100 reimplantagoes bi
laterais em 71 pacientes, verificaram a ocorréncia pbs—operatéria de 9% de

obstrucoes da JUV, de 1% de AVU e de 20% de IU.
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Scott , em sua apresentagan de 140 uretores corrigidos  em
87 criangas, assinala recidiva do rofluxo em apphas 2 unidades e obstrugano
em gutra, ao mesmg tempo em gue registra cura da infoccao em 69 dos SELS

£a505.

108 ~
Stefan , relata apenas 2 obstrugoes em 216 uretercs reim

plantados,

Sl ~
Price, Johnsan e Marshal , avaliando a reimplantagao de 191
ureteres em 102 casos, nao apresentam recidiva do refiuxn, registram 6 uni

dades obstrufdas e citam IU mantida em 2% de seus pacientes.

-

27
Flo ', em 40 unidades reimplantadas, registra 2,5% de recidi

va de refluxo, 5% de obstrugéo e 20% de manutencaa de IU pbs—operstdria.

A revisao dos trabalhas acima relacionados indica que a inci
déncia de IU apds o tratamento do RVU pela técnica de Politano e Leadbetter
é apresentada em cifras varidveis entre 5 e 32%, registrando-a a maioria dos
autores em torno de 20% a 25%: & recidiva do refluxp & relétada na incidéﬁ

cia média de 4% e a abstrugac da JUV em proporcan ligeiramente mais slevada.

Algumas citagoes da literatura merecem ainda destague espe

cial.

Williams e Eckstein 118 e dJohnston &L acentuam, particularmen
te, a maior incidéncia de IU nos casos de insucesso cirdrgico ao nivel da

43 ) ~ . ~
JUv, Hendren salienta gue & infecgao urindria nao representa falha cirtr
gica, pols frequentemente traduz bacildria assintomatica ou cistite discrg
ta em criantgas gue se encontram clinicamente bem e gue, anteriormente a ci
rurgia, se mostravam clinicamente mal, com pielonefrite recidivada, febre,
toxemia e falha de desenvolvimento. Garret e Switzer 35, apds analise de sua
casufstica, chegam a sugerir que a CUM pbs—operatdria possa ser dispensada
no seguimento dos pacientes sem TU = com UGE satisfatbdria. Hutch, Smith 2]

-
Oshorne referem, especificamente, a aboligan da piclanefrite clinica nos
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casos operados com sucesso, cltando & média pré~cperatéria de 12 surtos por
paciente, contra 0,30 no periodo pés-operatdrio. & ainda, analisando  seus
casos, apresentam malor porcentagem de cura laboratorial nos pacientes opg
rados caom sucesso. Smith 106, comentando os resultados do tratamento cirdar
gico do RvY, afirma que na maioria dos pacientes a urina fica sstéril entre
3 e 6 meses apds a cirurgia, fato que fala a favor da cura da PN, desde que
se oferesa livre drenagem ao trato urinéric superiecr, acentuando gue alguns
doentes, cujas urinas permansceram infectadas, possuem urina renal estéril,

correspondendo tais casos, na realidade, & ocorréncia de cistite.

A rela@gm entre IU, RVU e as coﬂdigaes da JUV parece ter sido

bem definida, através de investigagoes sobre a ocorréncia de RVU em Jjungoes

.16, 22, 36, 52, 63, 65, 68, 62, 73, 85 A . 11,17,
normalLs , suda incidéncla menor

30, 3 34, 49, 83 27, 39, 42, 101, 105
p 32, 3% 5 P ! em diferentes séries, bem

o0, 53, 60, 89, 106,11

ou mailor
como sabre o papel da jungao na produgao do refluxo
e sobre as anormalidades gue acarretam a perda de seu mecanismo anti-reflu-—

&, 20, 51, 62, 106, 109
X0 -

A corregao cirtrgica das anormalidades da JUV, gliminando o
RVU, pode levar & cura da IU ou a sua 1imitag§o a nfvel vesical 43 105’117,
protegendo oS rins, em ambés as eventualidades, dos efeltos danosas da in
Fecgao. 0 insucesso cirfdrgico, no entanto, tfaduzido pela persisténcia do -
refluxo ou pela obstrugau da jungén, tende a manter ou mesmo a agravara LU
51 118, acentuando as probabilidades de comprometimentsc renal. A sintamato

logia dos casns operados, par depender da presencga, intensidade e nivel da

TU, fiea, indiretamente, também ligada &s cundigaes da JuV,.

Pode-se admitir, como hip&tese de trabalhoc, gue as candicoes
pfs-operatérias da JUV, evidencisveis por estudo radioldgico e traduzindo fa
lhas ou sucesso cirﬁrgicos; apresentem determinadas correspondénecias  clinl
cas e laboratoriais. Ao contrério, @ situagao clinico-laboratorial daos dosn
tes, refletindo as condicoes pés—operatfrias da JUV, poderia oferecer meics

para avaliagao da jungao,
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Conforme exposto no capitulo "Aesyltados", os doentes apresen
tados neste trabalho puderam ser classificados em trés grupos, atendenda &

sua evolugao pds—operatiria.

0 grupo 1 compreendsu £0,8% dos doentes, os guais, possuindo
Jjungoes funcicnalmente normais, apresentaram-se assintomdticos e livres de

Iu.

0 grupo IT abrangeu 8,5% dos dnentes, cuja sintomatologia deg
correy da manutengau de TU limitada & bexiga, na presenga de jungaes em con
digges funcionais normais, ficando ps rins protegidos dos surtos de PN,pela
cura do RVU. Vale reproduzir aqui as palavraé de Kelalis 64, segundo o gual
a cirurgia anti-refluxao nao se constitul, precipuamente, em meio de cura de
IUe sim_de protegao aos rins. A propfsito, comenta ainda Williamsllg, que
trés quartos dos paclentes portadores de RVU em que o tratamento conserva
dor falha, podem se heneficiar da cirurgia, mas neles, certamente,o RVU nao
representa a causa Gnica da recidiva da ;nfecgao, fato gue deve ser lembra

do por sua importéncia, pois a IU pode depender de outros fatores, além do

RvU.

No grupo ITI enguadram-se 0s casos restantes (10,7%), no s
guais a evolugao pés—operatdria desfavordvel, com IU e sintomatologia inten
sa, decorreu principalmente da persisténoia do RVU ou da presenga de abstry

950 da JUV.

Com o fito de encontrar uma modalidade de aualiagao pds—opera
toria simples e aplicdvel também a casos operados por outras técnicas, inte
gramos 0s comemorativos pré e pés—operatorios em Indices clinicos e clinico-
~laboratoriais, traduzindo assim a evalugao de cada caso, por uma axpressao

numérica.

A andlise a que o conjunto de fndices dos diferentes grupos de
casos foi submetido revelou, claramente, que nossos doentes poderiam ser &

grupados em duas categorias:

L T Mom m o
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a) Casos do grupc I, os quais, ficando livres da IJ,mostraram
—se assintomdticos em sua evolugao pds-operatdria, indicando a normalizagan

funcional de suas jungoes.

b) Casos dos grupos 1l e III, que mantém IU e sintomatologi a

pbés—operatéria, embora sejam diferentes as candigaes de suas jungaes.

Na realidade, unicamente o grupo I apresenta, no conjunto de
seus Indices clinicos e clinico-laboratoriais, caracterfsticas gue sugerem
a diferencia@éo dos casos nele contidos. Centro das chdigaes de nossa tra
halho e face ao pegueno nimero de casos pertepcentes aos grupos 1I e II1I ,
nao obtivemos dados suficientes para a distingga entre os doentes desses

dois grupos.

Assim sendo, podemos apenas indicar que os nimercs fndices prg
postos, se usados como explicado, oferecem um caminho para a identificagao
dos casos cuja evolugao pés—operatiria corresponde & normalizagao funcional

da JUV.

Embora os casos classificados nos grupos II e IIT difiram bag
sicamente, sua diferenciagaa nao pode ser feita a partir dos dados registra
dos em nasso trabalho. Dessa forma, tanto num grupo, como no outro, impoe—se
adequada vigilédncia radioldgica, em Eusca de eventuais insucessos cirurgi

cos ao nivel da JUV.

A proposicac dos indices acima & feita, neste trabalho, a ti~
tulo de sugestan, na dependéncia de casufstica maior, perfodos mais longos
de observagao pds—operatdria e confronto com outras patologias associadas ,

gue possam modificar as decisces efetuadas com o uso de tais indices.



Analisando os resultados obtidos, dentro das condigoes de nog
so trabalho, com o emprego da técnica de Politano e Leadbetter no tratamen
to cirdrgico da refluxo vésico—ureteral em criangas, podemos tirar as con

clusoes abaixo expostas.

1. Os doentes operados podem ser agrupados em duas categorias,

de acordo com sua evolugao pds-operatbria:

_ C s +

a. Na primeira categoria incluem-se 80,81 5, 7% dos doentes,
ps guais se tornam assintomdticos, ficam livres da 1n-
feccao urindria e nao apresentanm refluxoou obstrugao da

Jungan uretercvesical.

b. Na segunda categoria estan compreendidos os paclentes
restantes (19,2 ¥ 5,7}, que mantém sintomatologia e in
feccao uriniria pds-operatérias, associadas ou nag A
persisténcia do refluxo ou & presenca de obstrugdo da

jungao ureterovesical.
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2e A avaliagéo dos casos operados, através da apliCagau de in

dices ponderais clinicos e clfnico~ laboratoriais, favorsce a identificagao
dos casos da primeira categoria e, englobadamente, a dos da segunda,sem dis

tincag do estado funcional de suas raespectivas Jjungoes urgterovesicais.
J

3, Infere-se, dos resultados obtidos, gque 2 manutengao da sin
tomatologia efou da infecgao urinéaria p@s-operatirias exige culdadoso segui

mento clfnico, laboratorial e radicldgico.
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