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‘1 - INTRODUGAOD

A derivagdo urinaria com substituigao total da bexiga por
um segmento de alga intestinal se faz necessaria em uma série de entida
des morbidas.

Sua primeira referencia na literatura data de 1935 quando
SEIFFERT. realizou, em humanos, um tipo de deriva§59.onde_jmp]antava.am-_
bos os ureteres em al¢a jejunal isolada. A boca distal do segmento da
alca era exteriorizada no quadrante inferior direito do abdbme no senti
do anti-peristaitico, procurando-se com isso determinar um mecanismo es
fincteriano e permitindo-se que o paciente esvaziasse a alga quando hou
vesse aumento da pressao intra-abdominal. Entretanto esta ideia nao foi
considerada de valia pelos cirurgides da epoca, pelo fato de os pacien-
tes continuarem com incontinencia urinaria.

BRICKER (1950), retomande. a id&ia, descreveu sua tecnica
cirlrgica criando um conduto ileal para derivagdo urinaria apos a evis-
ceracdo pelvica de pacientes portadores de carcinoma do colo uterino e
desde esta epoca sua tecnica tem sido usada como procedimento eficiente.
Atualmente, estﬁ provado que o conduto ileal ainda e o melhor tipo de:
derivagao urinaria definitiva.

As varias complicagoes que aparecem depois deste tipo de de
rivagao foram bem estudadas por varios autores e, entre eles por ENGEL
(1969) numa casuistica de 215 pacientes. Foram elas, por ordem de fre-
quencia, aé sequintes: estenose da ileostomia (20,7%), empiema vesical
(11,5%), formacdo de calculos (8,2%), estenose ureterileal (4,3%) e obs
trucao intestinal (6,3%). Muitas modificacGes da teécnica cirirgica ori-
ginal tem sido propostas visando a melhorar os resultados deste metodo
de derivagao. Destas complicacOes a que mais diretamente compromete ©
trato urinirio superior & a estenose da anastomose ureterileal.

Na tentativa de diminuir esta complicagdo, uma nova tecnica
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de anastomose ureterileal, na derivacao urinaria de Bricker, foi por nos
idealizada. Baseia-se fundamentalmente em levar o segmento da alca ileal
de encontro aos ureteres fixando-a posteriormente na parede do promont6¥
rio. Com isso visamos a menoﬁ'disseégﬁorureteﬁal.e; major imobilizagao
da anastomose ureterileal,

0 objetivo deste trabalho & apresentar esta nova técnica,
avaliar seus resultados imediatos e tardios, e estudar sua repercussdo:

sobre o trato urinario superior.



IT - REVISAO BIBLIOGRAFICA

Serao revistos neste capitulo os trabalhos de autores que
se preocuparam com a analise das complicagbes imediatas e tardias que
se seguem a cirurgia de derivagao urinaria, segundo a tecnica de Bri-
cker (1950). Nos limitaremos a analisar, especificamente, aquelas com-
plicacoes decorrentes da anastomose ureterileal, ponto basico do pre-
sente trabalho.

0 primeiro trabalho de vulto, publicado na 1iteratura,foi 0
do proprio Bricker & col., em 1954, que apresentaram uma serie de 106
pacientes submetidos a derivagao urinEria em alga ileal isolada; destes,
65 viveram seis meses ou mais apos a cirurgia, sendo que 46 permaneciam
vivos quando da publicacao do trabalho. Relataram 15 mortes operatorias
(14%), que atribuiram, na sua maioria, .3vextensdo:..da. . cirungja
realizada. Entretanto, os tres obitos ocorridos estavam relacionados
ou: mal funcionamento da anastomose ureterileal: um deles apresentou hi
dronefrose e pielonefrite aguda, em outro houve deiscéncia da anastomo-
se e formagao de fistula urinaria e estercoral e finalmente no 3¢ . caso
a morte foi devida a obstrucao de ambos os ureteres. Sessenta e uma com
plicagoes precoces (57,5%) foram observadas nos 106 pacientes operados
e, entre elas, foram citadas: hidronefrose bilateral progressiva em tres
pacientes; pielonefrite em quatro; fistula urinaria em dois; antria por
obstrugao ureteral bilateral em um. Para a analise das complicacoes tar
dias verificadas naquele grupo de 65 pacientes, os autores elaboraram
uma classificacao radiologica baseada no grau de dilatagao pielica e
ureteral: grau zero, quando a urografia excretora era normal; grau 1 ,
quando ocorria hidronefrose minima; grau 2 quando havia hidronefrose
bem definida; grau 3 quando a hidronefrose era acentuada e grau 4,quan-
do havia perda total da funcao renal. Esta classificacao foi-uti]izada

na analise das 130 unidades renais, estudadas por periodo que variou de
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seis a 36 meses apos a cirurgia, tendo os autores encontrado 80% de uni
dades normais ou com grau minimo de hidronefrose; nos casos restantes
encontraram: hidronefrose grau 2, em nove pacientes; pielonefrite, em
quatro; hidronefrose bilateral progressiva em cinco e calculo urinario,
em dois. Em re]agﬁo as condigoes clinicas, 44 pacientes foram considera
dos em estado geral satisfatﬁrio,‘no controle de 6 meses pos-cirurgico
e 21 foram considerados em estado ndo satisfatorio em virtude de: hidro
nefrose sem pielonefrite em nove pacientes; pielonefrite sem hidronefro
se, em oito; hidronefrose com pielonefrite em quatro.A infecgao urinaria
estava presente em 30% dos casos, sendo os germes mais frequentes aque-

Tes pertencentes aos grupos Coli e Proteus sp.

CORDONNIER (3955) publicou uma casuistica de 41 pacientes
submetidos a derivagao urinaria pela tecnica de Bricker, 35 dos quais
tinham doenga maligna.0 Indice de mortalidade operatoria foi de 9%.Refe
rindo-se as complicacoes, mostrou: septicemia a partir de infeccao do
trato urinario em 12 pacientes (29%); hidronefrose progressiva em sete
pacientes (17%) em tres dos quais o problema foi resolvide por uma rea-
nastomose ureterileal; fistula urinaria em tres pacientes e a ocorrencia
de calculo renal em um.Analisando 73 unidades renais no periodo pos-ope
ratorio considerou 50 normais (68,6%) e 23 patologicas (31,4%).Entre as
anormais, 12 unidades apresentavam lesao obstrutiva gravé no pre-opera-
torio.

MURPHY (1955), analisando as complicacoes urologicas tardias
decorrentes do emprego de irradiacdes pelvicas,tais como fistula vésico-
vaginal e estenose ureterais, afirma que a operacdo de Bricker constitui
a solucao ideal para esses problemas.Apresenta seis casos de fistula ve
sicovaginal submetidos a este tipo de derivagao.Em um paciente houve,no
pos-operatorio, a formagao de fistula urinaria decorrente de deiscencia
ureterileal bilateral, necessitando recperacao, com resuitado finhl ﬁa-

tisfatorio.
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ANNIS (1956) analisou o resultado obtido num grupo de 58 pa
cientes submetidos a derivagdo ureterileal cut@nea.A mortalidade opera-
toria foi de 29% e entre as causas dos obitos notavam-se: fistula urind
ria em dois pacientes e insuficiencia renal em um.Dos 58 pacientes ope-
rados, 23 (40%) nao apresentaram intercorrEncias sendo que em 18 (31%)
houve pompljgagﬁg;_recuperﬁveis.Entre os sobreviventes diagnosticou fis
tula urinaria em cinco, obstrugdo ureteral mecanica em trés e pielone
frite em um. Estudando 44 unidades renais submetidas a ureteri]eostomia,
verificou que 27 eram normais no pre-operatorie, sendo que esta condigio
foi mantida no pos-operatorio, na maioria dos doentes (em numero de 20).
Entretanto, quatro apresentaram perda de fungdo renal e trés rins nao
foram reavaliados. No mesmo estudo pré-operatﬁrio, Annis referiu grande
hidronefrose em sete unidades renais e trés rins sem fungEo._Em relagdo
a evolugdo no pos-operatdrio todos apresentaram melhora exceto dois pa-
cientes com ausencia de fungao renal. Das complicagoes tardias verifica
das em 41 pacientes, relatou somente tres casos de pielonefrite.

WELLS (1956) fez um estudo retrospectivo de 212  pacientes
submetidos a derivagﬁo tipo Bricker, reailizada. por um grupo de  cirur
gioes pertencentes a Associagao Britinica de Urologia. Na analise desses
doentes encontrou uma taxa de 25% de muitas complicagoes pos-operatorias:
fistula urinaria em 20, peritonite em oito, oligiria em tres, pielonefri
te em tres e éinda outras complicacoes nao referidas, em 19 pacientes.

CORDONNIER {1957) analisou 78 casos em que a derivacao ure-
terileal foi empregada, afirmando que as tres grandes vantagens deste
tipo de derivagao foram: ausencia QUase completa de acidose, nitida redu
¢ao da infeccao urinaria e grande facilidade em manipular ureteres dila-
tados. Em 48 casos nac houve nenhuma complicagao operatdria mas em qua-
tro casos ocorreu pielonefrite. Comentando as complicagbes tardias, refe
riu a presenga de pielonefrite em seis pacientes e hidronefrose progres-

siva do lado esquerdo em quatro pacientes, cuja corregao necessitou re
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visao cirﬁrgica.Ana]isando os resultados urogrificos, apos a cirurgia,
observou que 33 unidades permaneceram inalteradas, houve melhora de 26
unidades e piora em somente sete; em relacao a@ parte funcional renal
conseguiu 91,1% de resultados satisfatﬁrios.

MURPHY & col.(1958) analisaram os resultados encontrados em
22 pacientes com patologias urinarias baixas que haviam acarfetado hi-
dronefrose moderada ou acentuada, uni ou bilateral.Todos os pacientes
tiveram nitida melhora da fungdo renal global com a derivacdo realizada.
Nao observaram complicagoes das anastomoses ureterileais.

JOHNSTON & RICHAM (1958) estudaram as complicagbes vistas
em 31 criancas submetidas a ureterileostomia cutanea (18%), a principal
tendo sido a estenose da boca da ileostomia.Preconizaram a prética da
anastomose ureterileal por técnica de sutura mucosa-mucosa acompanhada
da passagem de catéter ureteral que, exteriorizado atraves da ileostomia,.
impediria a estenose da anastomose.

JUDE & col.(1959) estudaram a resposta funcional da bexiga
ileal criada em 22 pacientes portadores de carcinoma de Ergios da pelvis.
Fizeram um seguimento por periodo de seis a 24 meses ap0s a cirurgia e,

cencluiram:queza.motibilidade do segmento ileal nao era afetado e portan
to propicidva boa drenagem nenal.

CORDONNIER & NICOLAI (1960) analisaram 215 casos em que um
segmento ileal isolado foi empregado para derivagao urinaria.Discutiram
os casos de obitos, em numero de oito (3,7%), verificando que a maioria
nao estava diretamente relacionada com o ato cirﬁrgico.tomo complicagao
imediata, entre outras,referiram o extravasamento de urina pela anasto-
mose ureterileal em quatro pacientes (2,1%),havendo necessidade de duas
reoperagoes.Das complicagbes tardias foram encontradas: pielonefrite
aguda em 16 casos (8,4%), hidronefrose progressiva unilateral em um ca-
so (0,5%).0s autores comentaram que seria de se esperar maior incidencia

de pielonefrite aguda, em virtude da dilatacao ureteral pre-existente e -
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posteriop infecgao.No estudo do tpato urinirio superior éncontraram con
digoes satisfatorias em 123 pacientes e 37 eram patologicas.Em quatro
pacientes foram feitas revisbes cirurgicas corretivas das anastomoses
ureteti1eais.A partir deste estudo, sugeriram os autores que, apos  um
ano de permanencia com condigoes normais do trato urinério superior, a
~presenca de hidronefrose progressiva permitiria suspeitar de recidiva
do tumor pelvico. ‘

BURNHAM & FARRER (1960) estudaram 96 pacientes submetidos a
derivacao urinaria em al¢a isolada do ileo.0s resultados, de maneira ge
ral, foram considerados satisfatﬁrios em 64,6% dos casos, em 9,4% dos
quais verificaram serias complicagoes pEs-operatErias e em 55,2% dos
duais 0 pﬁs-operatﬁrio foi considerado satisfatﬁrio.A sobrevida fol ana
lisada e observou-se que 52,1% dos pacientes estavam vivos, 44,8% dos
quais com vida normal, 2.1% com as mesmas atividades pre-operatorias ,
2,1% em piores condigbes em virtude da progressdao da doenga primaria e
3,1% com estado agravado pelas complicacoes p65-0perat6r1as.¥inte e um
por cento dos pacientes morreram pela progressﬁo da molastia original ,
8,4% morreram por associagao dos dois fatores, ~ a agressao do ato ope-
ratorio e a progressdo da moléstia - e 3,1% morreram por causas nao rela
cionadas com a operagdao ou com a molestia origina1.Dentre as complica
coes encontradas afirmaram que 86,4% dos pacientes tiveram uma ocu mais
complicagOes no pds-operatorio imediato ou no tardio; 14 pacientes tive
ram fistula urinaria ao nivel da anastomose ﬁreterilea1 mas s0 quatro
necessitaram reoperacao. A complicacao tardia mais frequente foi o es
treitamento ao nivel da anastomose ureterileal, que foi encontrada em
12 casos quatro dos quais foram reoperados, perfazendo um total de oito
reanastomoses do ureter, tres submeteram-se a nefrostomias definitivas
e um a ureterostomia cutanea.

HODGES & col.(1961) estudaram 83 pacientes: 48 eram portado
res de doencas malignas, sendo que em 22 deles foi feita concomitantemen

te com a derivacao urinaria a cistectomia simples ou radical.No  grupo
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de pacientes nao malignos (35), 22 eram portadores de bexiga neurogenica.
A morta]idade operatﬁria foi de 8,4% sendo que em dois deles ocorreu pe
ritonite por extravasamento utinﬁrio nas anastomoses ureteriieais.Dentre
as complicagoes tafdias, citaram a pielonefrite aguda que ocorreu em 12
casos.

CAMPOS FREIRE & col.(1961) relataram os resultados obtidos
em 14 pacientes submetidos a operacgao de Bricker.Analisaram as  indica-
goes e os resultados pEs-operatErios imediatos, afirmando ser a deriva-
gao urinaria de escolha em virtude da boa protecao para o trato urinario
superior e da falta de alteragoes electroliticas.

KERR & co1.(1962) fizeram Tevantamentos, em vErios centros
uroldgicos do Canada, de 406 pacientes com derivacao urinaria, dentre os
quais 213 casos eram do tipo Bricker (106 eram portadores de lesoes be-
nignas e 107 de tumores malignos). Como complicagoes operatﬁrias, obser-
varam fistula urinaria em 11 casos, pielonefrite em seis casos. A morta-
lidade operatﬁria foi de 2% nos casos benignos e de 23%, nos malignos. A
mortalidade global foi de 12%. Como complicagoes tardias relataram hidro
nefrose em 15 casos e pielonefrite em sete.

VIANNA (1962) apresentou 20 pacientes em quem realizou a ope
ragao de Bricker; em onze a cistectomia total tambem foi realizada, con
comitantemente, por carcinoma vesical.Como complicagoes Operatﬁrias pre-
coces houve dois casos de fistula urinaria, por deiscencia da anastomose
ureterileal. . |

BORMEL & GALLEHER Jr.(1962) estudando 48 pacientes nao tive-
ram compiicacoes em 39.Um obito ocorreu em paciente portadora de uretero-
hidronefrose bilateral, na qual houve progressﬁo da hidronefrose, necessi
tando nefrostomia bilateral. Outro paciente de cistite intersticial .apre
sentou deiscencia da linha de sutura do ureter direito, sendo necessaria
revisdo cirurgica com nefrostomia e drenagem do retroperitﬁneo; veio ,

porem, a falecer no 130 dia de pos-operatorio.
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BOWLES & CORDONNIER (1963) apresentaram 146 casos de cistec
tomia total com derivagao urinEria tipo Bricker, todos em pacientes com
carcinoma vesical; em 73 deles o seguimento foi de cinco anos.Houve se-
te obitos operatorios, ou seja, 9,6%.Entre as causas que levaram a es-
ta evolugao citaram: peritonite por deiscencia da anastomose ureteral ;
trombose da arteria renal em rim iinico e deiscéncia ileal com peritoni
te. Observaram outras 52 complicagoes em 42 pacientes.

CROSS & co01.(1963) estudaram 31 casos sendo que 28 eram por
tadores de carcinoma de bexiga, dois de bexiga neurogénica e um apresen
tava incontinencia st-prostatectomia.Foram as seguintes as complicagoes
encontradas: estreitamento ureterileal em trés casos, pielonefrite em
dois, hidronefrose em um e calculo renal em dois pacientes.

STRAFFON & co01.{1963) apresentaram os resultados obtidos em
18 criangas com operagﬁo de Bricker, por bexiga neurogEnica decorrente
de mielodisplasia.Estudando 36 unidades renais, num seguimento de dois
meses a seis anos, verificaram que das unidades normais, 12 nao se alte
raram e uma piorou no pos-operatorio; das unidades renais com pequena
hidronefrose, tres permaneceram inalteradas, seis melhoraram e duas pio
raram. Naqueles rins com moderada hidronefrose, um permaneceu inaltera-
do e tres melhoraram. Nas unidades exclusivas, sete nao se modificaram
e uma melhorou.Em resumo, verificaram que 23 unidades renais (64%) per-
maneceram inalteradas, 10 (25%) mostraram melhora e tres (11%) pioraram.

THOMPSON (1964}, analisando os resultados de pacientes sub-
metidos a esta derivagdo urinﬁria estudou 44 unidades renais e observou
sete estenoses ureterileais.Surgeriu uma técnica reparadora simples, pa
ra a correcao desta complicacao.

WOODHEAD & PORCH Jr.(1964) estudaram 21 pacientes portadores
de bexiga neurogenica, submetidos a derivagdo urinﬁtia pela tecnica de
Bricker.Analisando o resultado em 41 unidades renais, com seguimento tar

dio, encontraram estenose da anastomose ureterileal em tres unidades do
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lado esquerdo e empiema vesical em dois.Estudando o trato urindrio supe
rior, verificaram que de 25 unidades renais, 16 (64%) melhoraram, seis
(24%) ndo se alteraram e tres (12%) pioraram. Naoc tiveram dbito cirurgi
co e, fazendo uma analise global dos resultados obtidos, informaram que
16 pacientes (76%) se beneficiaram com esta cirurgia, dois (10%) piora-
ram e trés (14%) ndo serviram para avaliagdo.

| BOWLES & co01.(1964) analisaram,num periode de 10 anos, 278
pacientes submetidos a operagao de Bricker, dos quais 19 tiveram esteno
se da anastomose ureteri1ea], sendo 11 do Tado esquerdo, sete do lado
direito e o ultimo, bilateral. Todas provocaram hidronefrose e hidrure-
ter; a maior incidencia de hidronefrose ocorbeu em pacientes com carci-
noma intra-abdominal.Estudandé 411 unidades: renais,317(77¢)apresentavam
urograma pormal -e 94mostravam discreta dilatagac ureteral ou pielica.De
237 unidades renais normais no pre-operatorio, o controle radiologico
precoce mostrou que 116 (49%) assim permaneceram e 121'(51%) mostraram
graus variaveis de hidronefrose.Para o estudo da anastomose ureterileal
foi feito um ileograma; na serie apresentada, 19 pacientes tinham este-
nose ao nivel da anastomose ureterileal ou obstrugao ureteral esquerda,
no cruzamento com o mesossigmoide,todos necessitando de reintervengao.

SADI(1965)praticou. operacoes em caes de ambos 0S5 Sexos usan
do retalhos intestinais,e no ser humeno. Realizou a operacao de Bricker
em seis pacientes mostrando na sequencia dos mesmos um aspecto funcional
perfeito.

LOGAN & col.(1965) estudaram 26 criangas, com idades que va
riavam de cinco meses a 15 anos, submetidos a operacado de Bricker. Eram
portadores de bexiga neurogenica, extrofia vesical, estenose da deriva-
¢ao anteriormente feita (ureterossigmoidostomia) e disfungdo vesical com
pielonefrite.Sete criancas (27%) apresentaram uma ou mais complicagoes
precoces e oito pacientes (31%) tiveram uma ou mais complicagoes tardias.

Nao referiram obito hospitaiar pos-operatorio.
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BORRELLI & GOES (1965) apresentaram 18 pacientes com varios
graus de bexiga neurogénica em que foi feita a derivacao pela tecnica de
Bricker, com bons resultados finais.

GOES & col.(1965) apresentaram 51 casos de pacientes submeti
dos a derivagao urinaria tipo Bricker, sendo que‘seis pacientes apresen-
tavam apenas um rim remanescente. |

~ CICONELLI & col.(1965) estudaram oito casos de derivagao uri
naria tipo Bricker e chamaram a atengao para a satisfatoria recuperagao
renal dos pacientes portadores de hidronefrose prééopetatﬁria.

LIVADITIS (1965) descreveu 25 casos de derivagao urinaria
tipo Bricker, em criancas de dois a oito anos de idade. Ocorreram dois
obitos pos-operatdorios, mas somente um relacionado ao ato ciriirgico. Os
23 sobreviventes tiveram complicacoes minimas.

CAMPBELL & col.(1965) estudaram 35 pacientes submetidos ~ 3
derivagﬁo urinéria anteriormente citada, por condigoes diversas,obstru-
tivas ou neop1§sicas.0bstrug50 ureteral foi encontrada ao nivel da anas
tomose ureterileal em sete Dacientes.Enfatizaram a necessidade de se
criar um angulo obtuso do ureter esquerdo, no ponto de passagem do mes-
mo pelo mesossigmoide,a fim de impedir obstrugao e hidronefrose subse-
quente,

YONEMOTO & col.(1965) realizaram a derivagado urinSria tipo
Bricker em 107 pacientes portadores de carcinoma da bexiga, carcinoma
de orgaos pelvicos femihinos, do colo uterino, do retossigmbide,da pros
tatd,da vagina étc.Complicagoes pos-operatorias encontradas: fistula ure
teral com ileo paralitico prolongado em 35%; pie]onefrite em 38%, fTspg
las entericas em 14% e estenose da anastomose ureterileal em 1,6% dos
sobreviventes.A mortalidade foi de 42%.Somente 10 pacientes sobrevive
ram tres angs a cirurgia.

BRANNON & COLBERT (1965) fizeram uma revisao chtica de 55
casos de ureterileostomia cutanea com seguimento minimo de 24 meses.Den
tre as complicagoes citaram um paciente com estenose tardia, ao = nivel

da anastomose ureterileal esquerda e que, sendo reparada cirurgicamente
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com nova anastomose, teve pronta e permanente recuperagio do rim ipsola
teral.

HOHN & FEENEY (1965) revisaram 50 pacientes com derivagao
urinEria tipo Bricker.Dentre as complicacoes pﬁs-operatErias citaram
quatro casos de evisceragﬁo, quatro de obstrugib intestinal, um caso de
fistula ureterileal e pielonefrite em dois pacientes.Como complicagdes
tardias,'encontraram pie]onefrite em cinco pacientes, formagio de cilqg
Tos em seis,abscesso abdominal em trés e estenose ureterileal em trés |
pacientes.

ERCOLE & col.(1965) apresentaram 32 casos de operagdo  de
Bricker, sendo que 25 pacientes eram portadores de carcinoma vesical.Ti
veram oito obitos operatorios (25%).

SUSSET (1966) examinou 138 pacientes, sendo 84 criangas e
54 adultos, submetidos 2 derivacao urinaria citada. Setenta e cinco paci
entes apresentavam bexiga neurogenica enquanto que os restantes eram por
tadores de doengas obstrutivas ou cancerigenas da pelvis.

GLANTZ (1966) apresentou 46 casos(idades que variavam de 38
a 69 anos) submetidos @ cistectomia total por carcinoma vesical. Em 11
pacientes (24%) foi feita a anastomose ureterileo cutanea sendo que em
nove 0s resultados foram bons, nos outros dois pacientes houve necessi-
dade de reoperaqﬁo em virtude de estenose ureterileal.

CABRAL & co01.(1967) apresentaram 32 casos de criangas subme
tidas a derivacao urinaria pela tecnica de Bricker.Entre as complicagoes
verificadas mencionaram 1leoparalitico prolongado em tres casos,deiscen-
cia das anastomoses ureterintestinais em um caso.

BORRELLI & c01.(1967) relataram 27 casos de pacientes porta
dores de bexiga neurogenica, em que a derivacao uriniria foi feita pela
tecnica de Bricker.A analise pos-operatoria de 45 unidades renais foi
rea]izada pela urografia excretora, verificando-se uma me]hora da fun-

¢ao em 25; as 20 unidades renais restantes permaneceram inalteradas.
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RITICK & col.(1967) estudaram 85 criangas, sendo 49 meninas
e 36 meninos, submetidos a uma derivagao pela tecnica de Bricker. Tive-
ram quatro obitos operatBrios e sete tardios, todos eles decorrentes de
insuficiencia renai. Dos 74 sobreviventes, 30 nao tiveram complicacoes.
Entre as complicagoes apresentadas nos demais, citaram a estenose da
ileostomia (29 casos) e as obstrugaes ureterais na anastomose ileal em
nove casbs. Verificaram que 90 unidades renais de um total 149, portan-
to 60%, me]horaram ou permaneceram normais; 55 unidadgs'de'um;.total de |
65 (B5%), que eram normais, assim permaneceram'e mais da metadé dos por
tadores de grande hidronefrose no pre-operatorio, melhoraram apds a de-
rivacao. De 171 rins ndo funcionantes, sete mostraram fungdo apos a cirur
gia e 16 unidades, entre as 90 citadas, (11%) pioraram.

COHEN & PERSKY (1967) reportaram a experiencia de 10 anos
quando 120 pacientes foram submetidﬁs a derivagﬁo urinﬁria pela tecnica
de Bricker. Havia 64 casos de varios tipos de tumores malignos e 46 ca-
sos de doengas benignas. Mencionaram a incidencia de hidrureter do lado
esquerdo (seis casos), provocado por angulacao aguda do ureter esquerdo
quando trazido atraves do mesossigmoide e confessaram na ocasiao que
nac haviam encontrado ate ent3o uma manobra satisfatoria para impedir
tal complicagao.

RICHES (1967) comparou os resultados obtides com a ureteros-
sigmoidostomfa ea derivacao ureterileal de Bricker em (267 casos). Ana=~
lisando as complicacgoes, encontrou fistula urinaria em 16,4% dos casos
de ureterossigmoidostomia e em 8,4% dos de Bricker.

MURPHY & SCHOENBERG (1967) usaram a operacdo de Bricker des
de 1962, com uma experiencia de mais de 300 casos.Se1ecionaram 54 casos
com seguimento de quatro a 14 anos. Como complicacoes tardias, encontra
ram: em 11 casos, calculo renal; em seis, hidronefrose persistente; em
cinco estenose da anastomose ureterileal e pielonefrite terminal em um.

KOEHLER & co1.(1967) estudaram 43 criangas submetidas a de-
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pivagﬁo urinipia tipo Bfickep, que foram seguidos por interva?o de um a
11 anos. Houve sete obitos operatorios e aé'COmplicagﬁes tardias mais
comuns foram: formagao de calculos em 10 casos, e estenose da anastomo-
se ureterileal em um.

CIBERT & co01.(1968) utitizaram a alca intestinal isolada em
338 pacientes-portadores de diferentes patologias da bexiga ou do ureter,
Em 18 casos a derivacgao tipo Bricker foi utilizada tendo-se encontrado.
trEs casos de estenose ureterileal no seguimento tardio desses pacientes.

PARKHURST(1968) estudou 562 operagaes realizadas em 547 paci
entes, num periodoe de 12 anos, com derivagﬁo urinﬁria tipo Bricker.Desta
serie, 296 eram portadores de neoplasia e 266 de molestias nao malignas.
A mortalidade total foi de 10%, além de significante niimero de complica
coes, que foram corrigidas.

KAFETSIOULIS & SWINNEY (1968) estudaram 72 casos dperados
entre 1955 e 1965; entre as indicagoes que determinaram a derivagao be-
xiga ileal de Bricker citaram: disfungao vesical neurogénica em 35 paci-
entes e carcinoma vesical em 19, Dos 72 pacientes operados, 55 estavam
vivos. Analisando as complicagoes imediatas fatais verificadas em oito
pacientes (dois do grupo benigno e seis do maligno), acharam que a causa
de pbito foi peritonite decorrente de fistula urinﬁria ou fecal.No pos-
operatorio tardio, nove Obitos ocorreram (trés do grupo benigno, devido
a lesao rena] progressiva e seis do grupo maligno por ter havido recidi
va do processo tumoral).

CORDONNIER (1968} analisou 54 Cfiangas com menos de 14 anos,
de idade, em que um segmento ileal foi empregado como derivagio urinaria;
em nove foi feita uma cistectomia e em 45 foi feita a cirurgia de
Bricker.No pos-operatorio tardio ocorreram sete obitos, sendo trEs em
doentes portadores de doencas neoplasicas e quatro em pacientes com mo-
lestia nao neoplasica. Ao analisar seus resuitados tinha 45 pacientes vi
vos com bom seguimento, 20 dos quais estavam assintomaticos e sem compli

cagbes. Nos pacientes restantes, afirma o autor que duas complicagdes fo
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ram obsérvadas: estenose de ileostomia e fqrmagﬁo de calculo nas vias
urinarias.

| PUIGVERT & col.(1968) estudaram 15 pacientes submetidos 3
técnica de Bricker, nao referindo complicacoes imediatas. Nio citaram
mortes Operatﬁrias.Como complicagoes tardias houve uma éstenose da Tle-
ostomia e uma estenose ufeteri]eal, necessitando ambos os casos de reo-
peragao. No exame prE-opetatGrio, os 15 pacientes apresentavam infecgio -
urinaria e graus variaveis de hidronefrose; no pas-operatﬁrio fodos 0s
rins mostravam me]hora urolﬁgica, exceto um com estenose _ureteri1ea1
posterior, corﬁigida cirurgicamente.

CAMPOS FREIRE (1968) apresentou sua experiencia com a opera
¢ao de Bricker realizada em 32 criangas, de um a 15 anos de idade, sen-
do 21 meninos e 11 meninas.As indicacgoes foram: 13 casos de bexiga neu-
rogEnica, 11 de extrofia vesical, quatro de problemas obstrutivos conge
nitos do trato urinario inferior, dois de estenoses uretrais irrecupera
veis, um de sarcoma botniﬁide e um de tuberculose em rim Gnicb.

GLENN & cb1.(1968) analisaram 95 pacientes submetidos a deQ
rivacgao urinaria pela tecnica de Bricker; destes, 30 eram criancas.As in
dicacoes que levaram A derivacao foram: 12 casos de bexiga neurogenica,
11 de obstrugao congenita do trato urinario inferior, quatro de extrofia
vesical e tres de outras patologias. Nao tiveram mortalidade precoce ou
tardia, mas encontraram infecgao uriniria em 13%, fistula transitaria
ou permanente em 4% e insuficiencia renal progressiva em 9%.Analisando
os resultados urologicos, verificaram que 49% das unidades renais  nao
se alteraram, 32% mostraram evidente melhora e somente 19% mostraram pi
ora apos a derivagao.

WALKER & WISE (1969) estudaram os resultados a longo prazo
de 25 paraplegicos submetidos a operagdo de Bficker, tendo seguido 11
casos por mais de cinco angs e quatro casos por mais de 10 anos.Estudan

do as complicagoes, observaram que quatro dos cinco pacientes que forma
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ram calculo, apos a derivagEo, apresentavam pie?onefrite crﬁnica e hidro
nefrose. Quatro pacientes sofreram nefrectbhia apos a derivagao, sendo
tres por calculo e um por hidronefrose nao obstrutiva.Observaram duas es
tenoses ureteriieais, corrigidas por pcasiao da revisao cirﬁrgica de es-
tenose da ileostomia.Dos pacientes operados, 13 fizeram cistectomia ao
mesmo tempo em que a operagio de Bricker. De 11 pacientes, seguidos por
mais de cinco anos, quatro nao tiveram nenhuma complicacgdo. . Comparando
seus resultados com os de outros servigos, notaram que durante a Segunda
Guerra Mundial, 40% dos soldados parap]égicos morreram por insuficiencia
renal; na Guerra da Coréia este Tndice foi de 50%.Nos parap]égicos da Se
gunda Guerra, 25% faleceram apds 14 anos e, na Guerra da Coreia,l4% apods
13 anos. Em virtude destes dados, assinalam a necessidade da derivagio
ser precoce, nao se perdendo tempo com operagﬁes paliativas.

ARNARSON & STRAFFON (1969) apresentaram sua experiéncia de
55 criangas submetidas a derivagﬁo ileal, com seguimento medio de quatro
anos e quatro meses; 36 foram acompanhadas por mais de cinco anos.As in
dicacoes que os levaram a derivacao foram: bexiga neurogenica em 37 ca-
sos, extrofia em 12 (nove haviam sido submetidaes anteriormente a uma ure
terossigmoidostomia ou a uma ureteriIeossigmoidostomia), dois apresenta-
vam epispadia e quatro tinham processo obstrutivo do trato urinirio infe
rior.Analisando as unidades renais (97 unidades) verificaram que 56
(58%) permaneceram inalteradas, 30 (31%) mostraram melhora e 11 (11%)
pioraram ap0s a derivacao. Destas ultimas unidades, que pioraram, cinco
apresentavam somente pequena dilatacao uretera] que permaneceu inaltera-
da e, em cinco unidades, houve necessidade de revisEo cirurgica devida
3 estenose ureterileal.Em um caso de rim solitario, com estenose urete-
rileal, a alga foi retirada e o ureter colocado na pele. Como complica-
coes precoces houve dois casos de pielonefrite aguda, dois de fistula
urinaria e tres de 7leo prolongado.Das complicacoes tardias, referem co

mo a mais comum, nove casos de estenose da jleostomia, sendo em oito ne



cessaria revisdo cirlirgica e obstrugdo ureterileal em trés.

ENGEL (1969) estudou as complicagbes de 215 pacientes opera
dos‘de derivagﬁo urinEria de Bricker. Dentre as vErias complicagoes, a
mais frequente foi estenose da jleostomia (20,7%) e, ém seguida, a este
nose ureterileal (4,3%).

McCOY & RHAMY (1970) estudaram 39 criangas, 24 meninos e 15
meninas; 37 tiveram seguimento considerado razoavel pelos autores; nac
houve mortes opgratarias. As complicagbes encontradas foram:estenose da
anastomose ureteri1ea1 em trEs, pielonefrite aguda em um,e-calculoorenal

em:um.A fungao permaneceu inalterada ou melhorou em todos os casos.

INSOFT & col.(1971) estudaram um grupo de 120 pacientes que
necessitaram de derivagdo urinaria, por apresentarem bexiga neurogenica;
em 107 casos a derivagao foi feita pela tecnica de Bricker, em 11  foi
feita ureterostomia cutdbea., em oito foram feitas vesicostomias e em um
paciente, ureterostomia dupla em "cano de espingarda”. Nos operados pela
tecnica de Bricker, em sete casos a afga foi colocada na cavidade abdomi
nal e em 100 no retroperitoneo.Houve sete obitos, sendo quatro por obs-
trugao intestinal e um por peritonite.Entre as complicagoes citaram: es-
tenose ureterileal em quatro pacientes e calculose urinaria em sete. Cal
culose nao foi observada em nenhum paciente com urografia normal no prE-
operatﬁrio. Analisando as unidades renais em 65 pacientes, verificaram
que 101 unidades eram normais e assim permaneceram; s6 cinco pioraram no
pas-operatﬁrio. Das unidades anormais no pre-operatorio, 11 permaneceram
inalteradas, 10 melhoraram e tr@s pioraram.

MALEK & col. (1971) estudaram 42 criangas com conduto ileal,
que foram seguidas por periodo de um a 13 anos de pos-operatorio.Destas
criangas 30% tiveram calculo renal, 10% piocistite - e 12,5% ‘sinto-
mas de infecgdo urinaria.

NICHOLS & col.(]é?Z) reviram 358 pacientes submetidos a deri

vacao urinaria tipo Bricker e encontraram 21 casos de fistulas urinarias
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como complicagoes p65-operat6rias. |

RAY & DE DOMENICO (1972) mostraram sua experiéncia em 62
criancas, de seis meses a 18 anos de idade, submetidas 3 derivagao uri-
nEria pela bexiga ileal tipo Bricker, Tiveram cinco mortes no seguimen-
to dos pacientes; 82% dos pacientes tinham infeccdo urinaria pre-opera-
tEfia e 52% permaneciam infectadas apos a cirurgia,

GDES (1972) estudou 126 pacientes submetidos a ~derivagao
uriniria pela tecnica de Bricker operados durante o perTodo de 1958 a
1971. Trinta e um pacientes (24,6%) haviam sido submetidos anteriormen-
te a outra derivacgac. Das compTicégEes tardias encontradas mencionaram
Titiase uriniria em quatro pacientes. Cento e quarenta e duas unidades
renais foram estudadas: 51 unidades eram normais no pré-ope(atﬁrio e 95
unidades renais apresentavaﬁ diversos graus de hidronefrose, sendo qua-
tro de exclusao funcional na urografia excretora. No pﬁs-operatﬁrio 73
unidades se apresentaram normais e as restantes 69 melhoraram o grau de
obstrugao.

SCHMITH & col.(1973) revisaram uma serie de 178 pacientes
submetidos a derivacao urinﬁria, peia alga ileal de Bricker. Observaram
que os pacientes com carcinoma tinham uma mortalidade precoce maior do
que aqueles com doenga benigna (6,2 contra Z,3%) e maior mortalidade tar
dia (65 versus 2,3%).Complicagtes pEs-operatﬁrias hospitalares eram qua-
se duas vezes mais frequentes nos casos de carcinoma. Entretanto, as com
plicacoes tardias do grupo benigno ocorreram em 92% dos pacientes.Dentre
as complicagoes notaram: fistula ureterileal em quatro e obstrugdo ure-
terileal em tres, no perTodo hospitalar. Entre as complicagoes tardias
encontravam se: pielonefrite em 39 casos, estenose da anastomose em 32 s
calculos renais em 19 e obstrugac da anastomose ureterileal em 14.Foram
realizadas 147 operagoes para reparo das complicacoes, dentre elas: re-
visao do estomia em 38 pacieﬁtes, reanastomose ureterileal em 19, pielo

nefrite em 11, nefrostomia em 10, cistectomia em nove e nefrectomia em
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quatro.

DELGADO & MUECKE‘(19?3) seguiram 80 criangas com alga ileal
de Bricker, durante um perTodo de um a 12 anos. A complicagao mais co-
mum foi estenose da ileostomia em 19 pacientes, piocistite em 11 pacien
tes, sendo necessﬁria a cistectomia em duas criangas, obstrugﬁo intesti
nal em sete, estenose da anastomose ureterileal em trés casos. Referiram
que 68% das unidades renais permaneceram iguais ou melhoraram depois da
operagao.

SCOTT (1973) apresentou sua experiEncia de 60 cfiangasenyque-
foi. fedta:a derivacio ur_inﬁrjia, em 41 das quais foi r_'ealizédo o conduto
ileal de Bricker. Enfase foi dada aos resultados a longo prazo. Compli-
cagoes que foram encontradas: fistula uriniria em dois pacientes, fistu
1a fecal em um e estenose da anastomose ureterileal em dois casos.

SCHAWARZ & JEFFS (1975) estudaram 96 criangas portadofas de:
bexigas neupogénicas (70), extrofias vesicais (17}, carcinomas vesicais

(2Ye sete:com: obstrucdodo trato urinario baixa, que foram submetidas a
derivagdo urinaria tipo Bricker. 0 seguimento foi feito por um periodo
compreendido entre dois e 16 anos. Para facilitar a analise dos resulta
dos em relagao 3 fungao renal e ao estddo morfologico dos rins foram
efes divididos em dois grupos: seguimento recente (media de 4,5 anos) e
seguimento tardio (media de 11,3 anos). Das complicagbes pos-operatorias
enumeradas pelos autores notavamsse obstrugﬁo intestinal em seis criangas,
obstrucac da anastomose uteterilea] em cinco, pie1onefrite em sete, f?é-
tula urgteri]ea] em uma.As comp1ipa96es tardias foram: Tit7ase em 12.

SHAFIRO & col.(1575) estudaram 90 criangas submetidas a deri
vacao urinaria pela tecnica de Bricker, por razoes de moléstias nao ma~
Tignas. Apos um periodo de 10 a 16 anos, 75 pacientes estaﬁam vivos e um
seguimento medio de 11,2 anos foi obtido. As complicagoes tardias encon-
tradas foram: obstrugﬁes da estomia (38%), obstrugio da anastomose urete

rileal (22,3%), piocistite (15;6%), alongamento do conduto ileal (10,6%)



~20-

e calculos (8,9%). Somente 12 criangas do total de 90 nao tiveram compli
cagoes a longo prazo. Cento e quarenta e quatro unidades renais foram es
tudadas de 72 unidades consideradas normais no pré-operatario, 10 se de-
terioraram, 58 se mantiveram inalteradas; de 27 unidades renais conside-
radas parcialmente anormais no pré-operatﬁrio, nove melhoraram, quatro
pioraram e 11 nao se modificaram; de 45 unidades consideradas seriamente
Tésadas, 18 meThoraram, 12 se detetioraram e 13 nao se modificaram.

YAMASAKT & col.(1975) apresentaram revisao de 42 casos de de
- rivagao urinaria por varias tecnicas: 21 casos de Bricker, dois casos de
ureterossigmoidostomia e um caso de neobexiga ileocecal, mostrando seus
resultados e complicagoes. |

MALULT & col. (1975) apresentaram 56 casos de derivagao uri
naria pela tecnica de Bricker. Houve 12 obitos no pos-operatorio; no se
guimento (de quatro mesés a 72 meses) ocorreram mais sete obitos por
éarcinbmatose tardia. Das complicagOes imediatas houve cinco - fistulas
urinarias, duas deiscenciasda anastomose ureterileal bilateral,duas fis
tulas estercorais, sete 1leos prolongados e cinco estenoses da :ileosto
mia. ﬁas complicagoes tardias mencionaram nefrite em seis pacientes, es

tenose da anastomose ureterileal em tres e calculos urinarios em tres.



I11.CASUISTICA E METODOS

Foram examinados 20 doentes no perjodo de 1965 a 1975, inter
nados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciencias Médicas da
UNICAMP e em hospital privado, sendo oito do sexo masculino e 12, do fe
minino. As idades variaram de 4 anos a 68 anos.As patologias apresenta-
das foram as seguintes: carcinoma do colo uterino (5), carcinoma da be-
xiga (4), carcinoma do reto (1), bexiga neurogénica (6),esquistossomose
vesical (1), extrofia vesical (1), estreitamento uretral (1) e fistula
vesicovaginal (1).

"0s pacientes fordm submetidos a derivagﬁo uriniria pela ure
terileostomia cutanea (anastomose ureterileo cutanea), sendo em - oito
utilizada a técnica classica de Bricker e em doze, a tecnica modificada
de anastomose ureterileal do conduto ileal.

Os dado§ clinicos e radiclogicos referentes aos pacientes
estudados, de acordo com a tecnica cirﬁrgica empregada,estao  contidos

nas tabelas I e II.(Paginas 24 e 25).

II1.1 - Analise das condicoes clinicas dos pacientes antes

da cirurgia.

Com o objetivo de simplificar e uniformizar os rela

tos clinicos dividiremos os pacientes estudados em tres grupos:

11I.1.1 - Pacientes portadores de carcinoma do colo

uterino, da bexiga e do reto

Cinco pacientes {casos n0 4,6,7,8 e 11 )
portadores de carcinoma uterino, estados III e 1V (Federagﬁo Internacio

nal de Ginecologia e Obstetr?cia) apresentavam obstrugao ureteral parci
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al pela neoplasia.Excetuando-se a paciente BMM;(éaso n? 4) nas demais a

indicagao da depivagﬁo urinaria foi realizada em carater paliativo, em

virtude de impossibilidade da exépese do tumor primitivo. Na  paciente

acima referida rea]izamos, no mesmo ato cirﬁrgico da derivagio, a evis-

ceragao anterior (retirada do utero, bexiga e parametrios)No tratamento

previo dispensado a estas pacientes, trés (casos nQ 7,8 e 11) receberam

coba]toterapia (cerca de 4.000 tads), sem apresentarem resposta satisfi

tatia; o caso n® 8 foi posteriormente submetido a nefrostomia bilateral.
A paciente DSF (caso n? 6) havia sido submetida a pan-histerectomia dois
anos antes.

Os pacientes portadores de carcinoma de bexiga (casos n? 2,
3,9 e 20) haviam sido submetidos previamente h_cirurgias endoscopicas .
0 paciente MF { caso n? 9) ja havia sido submetido a virios procedimen-
tos cirurgicos anteriores - vessecgdo “transuretral. do tumor 5 cis
tectomia parcial (uma vez), cistectomia total simples com ureterossig-
moidostomia bilateral,e. ureterostomia cutanea bilateral com nefrostomia
bilateral.

A maioria dos pacientes apresentava condigdes clinicas satis
fatorias inclusive com fungao e morfologia renais preservadas.NEo apre-
sentavam na ocasiao metastases puimonares ou em Ergios vizinhos.

0 unico paciente portador de adenocafcinoma do reto (caso n?
1) havia sido submetido dois anos antes a cirurgia de amputacac abdomino
perineal do reto. Foi encaminhado para o nosso servico com recidiva lo-
cal do tumor énglobando a bexiga e o ureter esquerdo. Nesta ocasiao rea
Tizamos a resseccao transuretral da prEstata-e do tumor metastatico da

bexiga.

III.1.2 - Pacientes portadores de bexiga neurogenica

As causas da disfungao vesical de origem

neurogenica dos seis pacientes estudados foram secundarias a:mielomenin
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gocele em dois pacientes (casos nQ 13 e 16); lesao motora baixa por trau
matismo medular (caso n? 10), provive1 sequela de poliomielite em um (ca
so n® 14)e,um paciente (caso nQ 12) apresentava sTndrome medular heredo-
degenerativa (Enfermidade de STRUMPELL-LORAIN) e de causa indeterminada
{caso n? 15}. |
--Esses pacientes haviam sido pfeviamente submetidos as seguin
tes cirurgias: resseccao transuretral do colo vesical em tres pacientes
(casos n® 10,12 e 15); cistolitotomia em dois pacientes (casos n? 10 e
18); os pacientes com mielomeningocele (casos n? 13 e 16)héviém“sid0'ogg
radqsitrés anos antes para corregio da mielomeningocele e, em um deles,
(caso n? 16) foi realizada a derivagao 1iqu6rica ventricular.No pacien-
te PRA (caso n? 15) a operagio de Bradford Youngslﬁgéga sido realizada
tres meses antes da derivagao definitiva porem com resultado pouco satisfa

torio, pois o residuc vesical permanecia em nivel superior a 200 ml.

II1.1.3 - Pacientes com bexigas irtecuperEVeis por-

tadores de Tesoes benignas.

As patologias apresentadas pelos pacientes
com lesoes benignas de bexigas irrecuperﬁveis eram as seguintes:extrofia
vesical (caso n? 17) com boas condicoes gerais e com rins = 'ateres nor
mais; estreitamento uretral secundﬁrio a fraturas mltiplas dos ossos da
bacia {caso n? 18); esquistossomose vesical com hidrureter e hidronefro-
se bilateral e sinais radiograficos de pielonefrite alem da infecgdo uri
naria {caso n? 5) e, finalmente,a paciente (caso n9 19) com fistula vesi
covaginal extensa secundaria a trauma obstétrico mas com trato urinirio
superior normal {caso n? 19), |

Deste grupo,o paciente (caso n? 18) havia sido
submetido a uretrectomia parcial com uretrorrafia e cistostomia tempora

ria, enquanto que o outro paciente 0.J. (caso n? 19) havia sido submeti-
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do em duas ocasides a tentativas de fechamento da fistula vesicovaginal
sem sucesso; e a paciente M.G.V (caso n? 5) foi submetida a cistectomia
parcial por apresentar tumor vesical, e posteriormente tambem submetida

a RTU do colo vesical.

I11.1.4 - Doencgas associadas

As informagoes pertinentes as patologias

associadas, est3o contidas nas tabelas I e II nas paginas 24 e 25.

I11.2 - Exames complementares

I11.2.1 - Exames clnicos e laboratoriais

0s pacientes internados foram submetidos
a anamnese e exame fisico geral. Sistematicamente foram realizados 0s
seguintes exames de Taboratﬁrio: hematologico, urina tipo I, bacterios-
copia do sedimento urinﬁrio, urocu1tura e. dosagens de glicemia, de
creatinina e de ureia plasmaticas. Todos os pacientes foram submetidos
a radiografia do torax pafa avaliacdo cardio-pulmonar e tambem para se
evidenciar a presenga de metastases pu]monares.

Tomografia foi feita em casos com imagem

suspeita de metastase.

I11.2.2 - Estudo radiografico do trato urinario

0 estudo radiografico funcional e morfold
gico dos rins, dos ureteres e da bexiga foi realizade em todos os paci-
entes pela urografia excretora, excetuando-se nagueles com concentragoes

sericas de ureia e de creatinina elevadas (casos n9 8,15 e 16).
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0s achados radiograficos observados nas urografias excreto-

ras estao contidos na tabela III.

TABELA II1

Frequencia de aparecimento dos achados radiograficos (em %)

observados nas urografias excretoras, antes da .. derivagao

urinaria, em 40 unidades renais.

ACHADOS RADIOGRAFICOS NO DE UNIDADES PERCEQTAGEM
Rins inteiramente normais 14 35
Hidrureter 16 40
Hidronefrose 11 27,5
Auséncia de fungao renal 3 745
Imagem de calculo vesical 3 15
Imagem de tumor vesical 5 25
Pielonefrite 4 10

Nos casos de bexiga neurogenica compiementamos o estudo ra-

diografico com a uretrocistografia miccional e cistografia retrograda ,

tendo sido evidenciada a presenca de refluxo vesico ureteral em todos .os

pacientes, assim como de bexiga trabeculada de maior ou menor grau. Fi-

nalmente no paciente N.C. (caso nQ 18), portador de estenose traumatica

da uretra, realizamos a uretrocistografia retrograda que demonstrou,alem
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do estreitamento uretta1, uma bexiga trabecu]ada e de parede espessa

com um grande calculo no seu interior.

I11.2.3 - Cistoscopia e Panendoscopia

Todos os pacientes foram submetidos a cis
toscopia pelo cistoscopio de Brown-Burguer, exceto o paciente com estrqi
tamento traumatico da uretra (caso n? 18).

A cistoscopia confirmdu a presenca de tumo
res vesicais ou de calculos, ja demonstrados pelos exames radiograficos.
Por meio dela pode-se tambem verificar o volume do residuo urinario_e: o
aspecto da mucosa vesical, evidenciando a presenga de reagﬁes inflamatb
rias nao suspeitadas ao exame radiogrﬁfico.Os meatos ureterais foram
examinados e, nos casos de refluxo vesicuretra], foram classificados se
gundo seu aspécto morfoldgico e sua posicao em relagio a linha media de
acordo com a classificacao de TANAGHO {1963). Avaliamos tambem o compri
mento do ureter intramura1.

A panendoscopia foi realizada nos césos
de bexiga neurogenica e em todos o0s pacientes do sexe masculine, e nos
deu infqrmagﬁes sobre as condicoes da uretra anterior, 0 grau de obstru

c3o do colo vesical e as condicOes da urctra posterior.

111.2.4 - Biopsias das lesoes vesicais

Em seis pacientes {casos n? 2,3,5,6,9 e
20), com diagndstico radiologico de tumor vesical, realizamos a biopsia
transuretra1 das lesdes vesicais. Nos casos n? 2,3,9 e 20 foi confirma-
da, pelo exame histopatologico, a presenca de carcinoma primﬁrio da bexi
ga. No paciente M.G.V. (caso n? 5) o diagnostico definitivo foi de proces
so inflzmatorio cronico de etiologia esquistossomotica.Por fim, no paci

ente G.M.(caso n? 1) o diagnostico .histopatologico foi de adenocarcinoma.
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I11.2.5 - Cistometria

Nos casos de bexiga neurogenica a cistome
tria foi realizada_sdmente.em trEs pacientes (casos n? 10,14 e 15), vis
to que os pacientes N.M, M.R.N e R.L {casos n¢ 12,13 e 16" respectiva-
mente) apresentavam refluxo vesicureteral acentuado e infecgao urinﬁria.

Com a finalidade de evitar acumulo de da-
dos neste capitulo os resultados dos exames comp1emeﬁtares podem 'ser

consultados na: tabela:geral:da’ pagina.-no. 68

I11.3 - Pre-operatorio

I11.3.1 - Cuidados gerais

Tendo em vista a magnitude e gravidade do
procedimento cirurgico e a alta incidencia de patologias associadas nes
tes pacientes, tomou-se © cuidado de compensa-los devidamente antes da
intervencao.

DerivagOes urinarias temporarias  foram
utilizadas em dois pacientes (casos n® 15 e 16) utilizando-se o cateter
vesical tipo Foley durante o per?odo de 3 a 4 meses, quando se obtem re
ducdo significante das concentragbes sericas de ureia. Com o mesmo obje
tivo realizamos a nefrostomia bilateral (caso n@ 8) trEs meses antes da
derivagﬁo definitiva. Em somente um paciente N.C (case nQ 18) realizamos

cistostomia temporaria (14 meses) em virtude do estreitamento uretral.

Nos trEs dias que antecederam a cirurgia
de derivagao urinaria definitiva, os pacientes permaneceram com dieta
sem resTduo, 1impeza mecanica do colo com lavagens intestinais e tenta-
va-se ~a esterilizagao da flora intestinal com administragﬁo por Qia

oral de tetraciclina {1 g/dia) e neomicina (2 g/dia).
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111.3.2 - Orientagﬁo prévia quante ao uso da bolsa

de ileostomia

Instrugaes pre]iminares foram dadas aos pa
cientes quanto ao uso continuo das bolsas co]etoras de urina a fim de
evitar eventuais prob]emas locais e possiveis repercussﬁes_emocionais.

Na vespera da cirurgia, o local da ileos-
tomia era escolhido, evitando-se Ereas onde os 0ssos da bacia pudessem
impedir total adaptacao da bolsa de ileostomia com a pele; para este fim,
0 paciente experimentava a bolsa co]etora nas posicoes sentado, de pe e
deitado. Em geral, o ponto escothido recaia entre a espinha il7aca ante
ro-superior direitae.na borda externa do musculo reto abdominal. Neste
mesmo dia, como rotina, o paciente usava a bolsa de ileostomia, por al-

gumas horas, para se testar sua adaptagao ao local selecionado.
II1.4 - Cirurgia

Os pacientes foram sybmetidos a anestesia geral e a

duragﬁo da cirurgia foi de cinco horas em media.
Dos pacientes submetidos a derivagﬁo urinéria, oito
foram pela tecnica descrita por Bricker (1950) e 12, com 2 modifi-

cagdo aqui proposta na técnica de anastomose ureterilteal (Tabelas I e IT)

I11.4. - Tecnica operatoria de Bricker

Apos antissepsia da pele com solucao de
Merthiolate (R) a 1%, e feita uma incisao abdominal mediana ampla, esten
dendo-se do pubis até 3 cm acima da cicatriz umbelical, interessando pe
le, tecido celular subcutaneo e aponeurose na linha media. Incisao e

abertura do peritonec no mesmo sentido. Inspegao e palpagao de todos os
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Ergﬁos intraperitoniais procurando-se constatar metastases, nos casos de
carcinoma. Abertura do peritﬁneo parietal posterior sobre os ureteres
pelvicos, que se tornam facilmente visiveis; individualizagdo e dissec-
¢do cuidadosa de cerca de quatro centTmetros de cada ureter, 1igadura
das extremidades distais dos mesmos numa posigcac bem proxima a bexiga ,
com categute O cromado (Figura 1); os segmentos proximais dos ureteres
S30 sondados por meio.de catéteres de polietileno n? 6, por onde a uri-
na deve fluir Tivremente.Segue-se a identificagao do Tleo terminal e ob
servagao da itrigagao arterial deste segmento.Escolha de uma regiao do
ileo, proxima & jungao Jleocecal, de 12 a 15 centTmettos, com boa arca-
da arterial. Isolamento deste segmento ileal e reconstituicao do tran-
sito intestinal por meio de uma anastomose término—termina], em dois
planos separados pela frente do segmento isolado: o primeiro, mucosa-
mucosa com categute 000 cromado, sutura continua e, o segundo com pontos
separados, de algoddc 000, invaginantes. Cuidados sdo tomados no senti-
do de preservar a boa vasculariz3956 do segmento ileal isolado { Figqra
2 ).

E feita, a seguir, abertura circular da parede abdominal,de cer
ca de tres centTmetros de diEmetro, no tocal escolhido para a ileostomia. .
Deve-se ter cuidado de fazer a tracao homogénea de todos os planos da pa
rede abdominal, a fim de se excisar um perfeito ci1indro sem distorsaes
ou obligquidades, por onde passara a extremidade distal do segmento ileal.
A boca distal da alga isolada exteriorizada e fixada @ pele com fios de
algodao 000 pegando as camadas serosas e muscu1ar da al¢a ileal e a pe-
le dando-the um aspecto de punho de camisa. Em seguida a extremidade pro
ximal do segmento isolado & fechada em dois planos: o primeiro com cate
gute 000 continuo, mucosa-mucosa e ¢ segundo com pontos separados de al
godao 000, seromuscular invaginante. As anastomoses dos ureteres no Tleo
sao realizadas pela tecnica de Cordonnier (1950), ficando o ureter es-

querdo implantado proximo a extremidade proximal do segmento ileal e o
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FIGURA 1

Esquema da identificagao e disseccdao de ambos os ure-
teres ao nivel do cruzamento com os vasos ilTacos
atraves de pequena abertura do peritonio posterior de

cada lado.

FIGURA 2

Esquema da algca ileal isolada, de 10-15 cms. de compri-

mento e reconstituicao do trajeto ileal.Apendicectomia.



-33-

FIGURA 3

Esquema da anastomose ureterileal em 2 planos pela tec

nica de CORDONNIER, 1950.

FIGURA 4

Esquema da anastomose ja completada de ambos os urete
res. Podemos observar que os ureteres nao se deslocam

de seu Teito natural no retroperitonio.
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ureter direito implantado na parede media da alca, em seu bordo antime-
senterico (Figura 3). A seguir faz-se o fechamento das aberturas do pe-
ritonio parietal posterior com pontos separados de algodao 000. Muito
jmportante & o fechamento cuidadoso da goteira que se estabelece entre
a alca isolada e a parede pﬁsteto-1atera1 direita do abdome, que e fei-
to com pontos de aproximagdo entre a borda mesentérica e o peritonic pos
teriot. 0 tgmpo.seguipte;E;ofechamento da abertura criada entre 0 mesen
terio da alca isolada e o mesentério de reconstituicao do transito intes
tinal, tambem feito com pontos separados, de algodao 000, tendo-se muito
cuidado em nao lesar a vascularizagao das algas.

A apendicectomia @ realizada de rotina.

Segue-se o fechamento da parede abdominal por planos: peri-
tonio com categute cromado 0 contTnuo; aponeuregse com pontos separados

usando-se categute cromade O, pele com fios de algodao 000.

111.4.2 - Modificacdo da tecnica da anastomose ure-

terileal na derivacao urinaria de Bricker

Em 12 pacientes uma modificagao foi reali
zada durante a anastomose ureterilea1. Classicamente, leva-se o ureter
ao segmento ileal atraves de um orif?cio prodﬂzido no mesossigmoide; a
modificagao proposta consiste em levar o segmento ileal ao leito do ure
ter esquerdo através do mesmo pertuito.

Para tal, as seguintes manobras cirﬁrgicas

devem ser realizadas por ordem de sua realizagao:

a) A ileostomia, isto &, a fixagdo do seg
mento ileal isolado na parede abdominal

e a ultima coisa a ser realizada.

b) A extremidade.proxima--do -segmento ileal
isolado & levada ate a regiao do promon
torio, perto do leito do ureter esgquer-

do, atraves de um tiunel cuidadosamente



d)

f)
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feito no mesossigmbide.Este tiinel & prolongado ate

a abertura do pefitanio posterior, ja feita quando
da dissecgao do ureter esquerdo.

A seguir e realizada a anastomose ureterileal esquer
da no bordo antimesentérico da alga, pela tecnica de
Cordonnier (1950}, dois a tres centimetros da extre-
midade prokima] do conduto ileal (Figura 4).
Posteriormente faz-se a fixacao desta extremidade da
alca a parede posterior retroperitbneal com tres pen
tos separados de algodao 000; desta forma, o ureter
nao sai de seu trajeto normal e a alga isolada fica
bem fixada na parede posterior.

0 fechamento do peritonio posterior, a esquerda, &
feito com pontos separados de algodao 000.Verifica-
se 0 fechamento das demais aberturas feitas no tunel
do mesossigmpide usando-se tambem fios de  algodao
000, de tal forma que a extremidade proximal da al-
¢a e a anastomose ureterileal ésquerda fiquem no re
troperitonio (Figura 5).

A anastomose ureterileal direita e feita no ponto de
cruzamento com o ureter de tal forma que a mobiliza-
¢ao seja a menor possivel a fim de nao afasta-lo de
sua trajetoria natural. A retroperitonia]izagﬁo da
anastomose direita pode ser dispensada, nos casos
de dificil execugao. No final, as anastomoses urete
rileais distarao entre si de cinco a seis centime-

iros.

I11.4.3 - Operagﬁes realizadas concomitantemente

A cistectomia total radical, com retirada em



FIGURA 5

Esquema da fixagao da extremidade proximal da alca
isolada no retroperitonin. Fechamento do tunc] 43 mo
sossigmoude por onde foi a alga introduzida.Execucao
da ileostomia com eversdo da boca distal da alga,"em

manga de camisa”.

-36-
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bloco da bexiga, prdstata e vesiculas seminais ou da bexiga, Utero e pa
ramétrio, conforme o sexo dos pacientes, foi rea]izada nos pacientes
portadores de tumores vesicais (casos n® 2,3,9 e 20) e na paciente com
extrofia vesical (caso n® 17), na paciente com esquistossomose vesical
(caso n? 5) e na paciente B.N.M (caso n® 4) por carcinoma do colo uteri-
no. Nessas eventualidades uma sonda tipo Foley era deixada através da
uretra na loja vesical para drenagem das secregﬁes a1 coletadas.’

Na crianca de quatro anos de idade: (caso n? 13) portadora
de mielomeningocele, foi realizada colostomia esquerda definitiva.

Todas as pegas cirﬁrgicas da presente casuistica foram subme

tidas a estudo anatomo-patologice (coloragao hematoxilina - eosina).

I11.5 - Cuidados pos-operatorios

Nos pos operatﬁrio, os doentes foram submetidos a hi
dratagao paréntetal e, nos que necessitassemyera feita a administracao
de sangue‘tota1 e plasma. Adequada presctigEo antibiotica foi realizada
em especial nos pacientes que aptesentavam, no prE-opefatGrio, infecgao
urinaria. _ | _

A todos os pacientes foram administrados analgésicos,
nas primeira 72 horas de pos-operatorio. |

A possibilidade de formacao de fistulas urinarias e
estercoral esteve sempre pfesente quando da rea]izagﬁo do exame do abdo
me no pos-operatorio, bem como os cuidados da ileostomia. Na majoria dos
pacientes a sonda nasogﬁstrica foi mantida por 3 abdias; o critério pa

ra sua retirada se baseou na presenca de ruidos hidroaereos audiveis.

II1.% - Seguimento dos pacientes

A reavaliagao dos pacientes era realizada nos retor

nos ambulatoriais, apos 30 e 90 dias da alta hospitalar, e dai cada 180
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dias nos sobreviventes,

Neste seguimento a longo prazo foram analisadas as complica
coes, a mortalidade, a infeccao utinaria apos derivagdo e o- estado do
trato urinErio superior atraves de exames radio]ﬁgicos.

Dentro da padronizagao deste trabalho, denomina-se mortali-
dade imediata ou operatﬁria aquela que se verificou durante a internagao
hospitalar para a cirurgia; mortalidade tardia, aquela verificada apos
alta hospitalar. Da mesma maneira, as complicacoes imediatas s3o aquelas
observadas no pEs-operatErio, antes da alta hospitalar e, complicagoes
tardias aquelas observadas durante o do seguimento ambulatoria].

Para facilitacao de estudo, o trato urinﬁrio superior serﬁ
analisado como duas unidades renais independentes. A classificacao do

grau de obstrugﬁo comumente usada, Bricker (1954) € a que se Seguem:: -

Grau 0 ou norma]

Grau 1 com pequena hidronefrose

Grau 2 com hidronefrose bem definida

Grau 3 com hidronefrose macica ou acentuada e

Grau 4 quando nao ha fungao excretora nas radiografias.

111.7 - Analise estatistica

Levando-se em considera;ﬁo o tamanho da amostra e a
natureza da variﬁvel envolvida, utilizou-se para analise dos resultados
o teste exato de Fisher (Cochran, 1954). Quando possivel utilizou-se o
X2 com a corregdo de Yates (Cochran, 1954). |

A analise estatistica foi aplicada apenas quanto
acs resultados referentes as complicagoes locais e tardiés em relagio
as duas tecnicas cirlirgicas empregadas.

Considerou-se estatisticamente significante a ana-
lise, quando a probabilidade obtida peIos“hesu1tados dos testes emprega-

dos, era igual ou inferior a 5% (P> 0,05).



IV - RESULTADOS

A aplicagao da tecnica de derivacdo urinaria por nos
idealizada sera analisada, comparativamente com a técnica classica de
‘Bricker,quanto aos resultados clinicos imediatos e tardios, bem como re

sultados morfologicos e funcionais.

IV.1 - Complicacoes pos-operatorias

Dentre os 20 pacientes operados,13 (65%) evoluiram
sem complicagoes (casos n? 1,5,6,7,10,12,13,14,15,16,17,18, ¢ 19)enqguan-
to que em sete (35%) restantes,(casos n? 2,3,4,8,9,11 e 20) foram obser-
vadas diferentes complicacoes que serao a seguir relatadas.Ubito (10%)

ocorreu em dois pacientes (casos n? 8 e 20).

IV.1.1 - Complicacoes imediatas

IV.1.1.1 - Complicacoes gerais

Complicacoes gerais foram ob-
servadas em sete pacientes (35%) & nao estao reiacionadas diretamente
ao tratamento cirurgico empregado; dois pacientes (casos nQ 4 e 9) tive-
ram tromboflebite profunda em um dos membros inferiores com evolucdo c1i
nica satisfatoria; dois outros (casos n® 3 e 20) apresentaram hemorragia
digestiva; outro (caso n? 2) apresentou broncopneumonia que - : evoluiu
satisfatoriamente; outro doente (caso n® 11) apresentou no 89 dia pos-
operatorio quadro de obstruc@o intestinal que exigiu uma nova intervengdo
cirlrgica evoluindo bem e finalmente o paciente (caso n? 8) teve fistula
estercoral por deiscencia da anastomose 7leo-ileal sendo necessaria reo-
peragac mas a peritonite pds-operatdria se estabeleceu, vindo o paciente

a falecer no 190 dia.
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IV.1.1.2 - Complicacoes locais

Como as complicagoes locais podem even
tualmente decorrer da tEcnica empregada na derivagao urinaria, iremos
analisa-las separadamente.

Com a utilizagao da técnica de Bricker
classica tivemos as seguintes complicagBes: 7leo paralitico prolongado
em tres pacientes (casos n? 1,2 e 3), supuracao da ferida operatoria em
tres paéientes (casos n® 2,9 e 18); em dois pacientes observou-se deis-
cencia da ferida operatoria (casos n¢ 3 e 18) tendo um deles (caso n? 3)
evoluido com evisceracao e, finalmente, dois pacientes apresentaram deis
cencia da anastomose ureterileal com a subéequente formagao de fistula
urinaria, num deles temporaria {caso n® 9) e noutro fistula permanente
(caso n9 2).

Naqueles pacientes submetidos a deriva
¢80 urinaria pela técnica modificada observamos as seguintes complicagoes:
ileo paralitico prolongado em tres (casos n? 6,11 e 15) supuracdo da fe-
rida em trés (casos n? 6,8 e 20) deiscencia da ferida em dois.(casos no
7 e 11), abcesso da loja vesical em um (caso n? §), deiscencia da anasto
mose Tleo-ileal com formagdo da fistula estercoral (caso n0 8) e deiscen
cia ureterileal com formacdo de fistula urinaria temporaria (raso n0 7).

Na analise comparativa do numero de com
plicacoes locais com as tecnicas acima referidas,(Tabela IV) nao encoh-

tramos diferencas estatisticamente significantes entre elas (P>0,05).
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TABELA IV

Frequencia de aparecimento de complicagbes locais imediatas

nos pacientes estudados , segundo as tecnicas utilizadas.

complicacoes
PRESENTE AUSENTE TOTAL
. locais
Tecn1ﬁa N % N q
cirurgica
Bricker classica 5 62,5 3 37,7 8
Bricker modificada 6 50 6 50 12

X2 corrigido = 0,008 Y ? critico (16.1) = 3,84

IV.1.2 - Complicagoes tardias

Como as complicagcoes tardias podiam ser conse
quentes 3 técnica de anastomose realizada, iremos estuda-las tambem se-
paradamente,

Com a tecnica classica de Bricker tivemos as se
guintes complicagoes tardias: dermatite intensa peri-estomal (casos n®@
16 e 17), estenose parcial da ileostomia (caso n? 10} e estendse urete-
rileal unilateral (casos n? 9,12 e 18).

No grupo de doentes operados com a modificagac
proposta encontramos: dermatite intensa da ileostomia (casos n? 5,9 e 15)
sendo que nos dois Ultimos houve a formagao de processo verrucoso.  em
torno da ileostomia e prolapso parcial da ileostomia em um paciente que

apos seis meses apresentou quadro de abdome agudo obstrutivo (caso nQ 15).
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Na analise comparativa do nUmero total de complicagOes tardias
com as tecnicas acima referidas (Tabela V) nao encontramos diferencas

significantes ( P > 0,05).
TABELA V

Frequencia de aparecimento das complicacdes tardias nos paci-

2t o uentes estudados-segundo as tBcnidas cirlrgicas utilizadas.

Presenca de
complicacgoes
SIM NAO |TOTAL
Tecnica_
cirurgica NQ ¥ (NO| %
Bricker classica 6 75 {2 |25 8
Bricker modificada 4 66 |8 |33 12

P% = 15,55

Na analise da frequencia de aparecimento de estenose ureteri-
leal nos dois tipos de cirugia empregadas, o valor da estatTstica calcu
lada com o teste exato de Fisher foi de P= 0,1568, valor este nao signi

ficante ao nivel de oL = 0,05. (Tabela IV).



-43-

TABELA VI

Frequencia de aparecimento de estenose ureterileal nos dois _.

2 o tipos de tecnica cirurgica utilizada.

Presenca de

estenose

ureterileal COM ESTENOSE |SEM ESTENOSE |TOTAL
Técnicg

cirurgica
Bricker classica 3 13 16
Bricker modificada 0 20 20
TOTAL 3 33 _ 36

P= 0,1568 ou P%= 15,58%

IV.2 - Evolugdo clinica dos pacientes

Dezoito doentes (90%) deixaram o hospital {(casos n? 1,
2,3,4,5,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18 e 19) com melhora clinica satis
fatoria. Dois pacientes faleceram: o caso nQ 8 faleceu. no 199 dia de
pos-operatorio em decorrencia de reinternagao cirurgica por abdome agudo;
e 0 caso n? 20 - apresentou no 9¢ dia de pos-operatorio choque de etio
Togia indeterminada tendo o Gbito ocorrido no 320 dia de pds-operatorio
nao obstante o tratamento c1inico instituido.

No primeiro controle ambulatorial dos pacientes feito
em torno do 309 dia pos-operatorio, 12 pacientes fizeram exame de urina
(sedimento e urocultura). Apenas quatro (33%) apresentaram infecgao uri-

naria sendo tres por Proteus (casos n? 12,15 e 18) e um por E.Coli {caso
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n® 16). Nesta ocasido fizemos a urografia excretora em dois pacientes
(casos n? 18 e 19) gquando mostravam normalidade do trato urinario supe-
rior. |

No segundo controle realizamos em torno do 909 dia, tres meses’
apos a cirurgia, foram revistos 18 pacientes sendo que quatro (22%) apre
sentavam ainda infeccdo uriniria (casos n¢ 10,12,15 e 18). Os demais
~..-.c apresentavam-se clinicamente sem nenhuma 1ntércorréncia.01to paci
entes foram examinados radiograficamente (casos n? 1,2,3,4,9,12,17 e 18)
sendo que em um havia lit7ase vesical (caso n® 12) e os restantes apresen
iaﬁ&mfé;iégm alteracoes do trato urinario superior. A paciente N.N.{ca-
so n0 12) na avaliacdo feita cerca de dois meses apos, apresentava hidro
nefrose intensa 3 esquerda e hidrureter do mesmo lado por obstrugao da
anastomose ureterileal tendo sido submetida a nefrostomia.

Apos 180 dias da cirurgia de derivacao ureterileal foram exami
nados 14 pacientes visto que tras vieram a falecer ao redor do quarto
més de pos-operatorio (cases n@ 2,6 e 7) e um nao compareceu ao contro-
le. Destes, um paciente apresentou recidiva do tumor na cicatriz cirurgi
ca (caso n@ 3), outro apresentava-se muito emagrecido e ja  apresentava
metistases hepaticas {caso n® 1) e os casos n@ 10,12,15 e 18 continuavam
com infecgao urinaria, apesar do uso contTnuo de bacteriostatices. Sete
pacientes foram submetidos a exame radiografice (rasos nO 5,9.1n 12,75,
16 e 18) e notou-se pela urografia excretora hidronefrose e hidrureter a
esquerda, no paciente com ausencia de refiuxo para este lado na ileogra-
fia retrograda (caso n? 9); o caso ne 5 (19 controle radiografico) teve
completa regressao da hidronefrose bilateral pre-operatoria permenecendo
entratanto sinais radiograficos da pielonefrite; a paciente N.M (caso n@
12) apresentava satisfatoria regressio de sua hidronefrose 3 esquerda po
rém mantinha-se com a nefrostomia.

A paciente N.M (caso n? 12) foi submetida a cistectomia sim-

ples no 190 mes pds-operatdrio por apresentar empiema vesical de dificil
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controle ¢linico. Esta mesma paciente no 310 mes de seguimento foi sub-

metida a correcao cirlirgica da anastomose ureterileal esguerda uma vez

que a dilatagao ureteral e renal persistiam; a tecnica empregada foi

aquela de Thompson (1964) (Figura 6), sem intercorréncia pos-operatOria;
em sua ultima urografia excretora de controle a paciente apresentava re

gressao total da dilatacdao do trato urinario superior esquerdo. Tivemos

mais dois pacientes (casos nQ 15 e 18) que tambem foram submetides a cis
tectomia simpTes por apresentarem piocistite no 130 e 159 mes, respecti

vamente, apos a derivacdo urinaria.

Disturbios electroliticas nao foram encontrados em pacientes se
guidos ate 90 dias apos a derivacao. Alguns pacientes apresentaram peque
na elevacao da taxa de ureia no sangue, sem qualquer comprometimento da
funcao renal, conforme pode-se comprovar pela urografia excretora.

0s pacientes restantes estao, de uma maneira geral , passando
relativamente bem no momento e ja habituados com seu "modus vivendi" em
funcdo das bolsas coletoras da ileostomia. Alguns pacientes tem encontra
do dificuldade em adaptar-se a essas bolsas, principalmente aqueles que
apresentam dermatite em volta da ileostomia (casos n® 5,9,15,16 e 17)in
capazes que sao financeiramente de trocar as bolsas coletoras com a
frequencia desejavel.

Todos os pacientss rcrerados tem relativamente uma vida normal,
ou no lar ou no trabalho. Sac independentes, menos as 2 criangas, no mo
mento com 7 e 12 anos de “idade, que ainda dependem de suas maes no tra-

to das ilepstomias,

IV.3 - Estudo do trato urinario superior apds a derivacao uri-

naria.

Dos nossos 20 pacientes, dezoito foram aproveitados pa

ra a analise radiogrifica do trato urinario superior; todos apresentavam



FIGURA &

Esquema da correcao ureterileal estenosada,pela tecni
" ca de THOMPSON, 1964 atraves de uma outra latero-late

ral sem molestar a primeira anastomose.
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tres meses ou mais de evolucao. Quatorze pacientes {casos n® 4,5,8,9,10,
11,12,13,14,15,16,17,18 e 19) tiveram estudo radiografico do trato uri-
nario superior, trés meses apos a derivagao. Foram portanto analisadas
36 unidades renais dos 18 pacientes aproveitados atraves de urografia
excretora e da ileografia.

0 grupo de doentes submetidos } derivacdo classica de Bricker
era composto de 16 unidades renais assim distribuidas, quando estudadas
no 3¢ mes de seguimento: onze unidades renais eram inteiramente normais;
uma unidade tinkz o grau 1 de dilatagao; uma unidade renal .o grau 2
de dilatacao; duas unidades renais tinham o grau 3 e uma unidade renal
o grau 4. Por outro lado 05:10 pacientes que compoem o grupo daqueles
submetidos a técnica modificada de Bricker assim se encontravam no 39
mes pos-operatorio: onze unidades renais com grau 0 de dilatagao, sete
unidades grau 1 de dilatagao; uma unidade com grau 2 e finalmente uma

unidade com grau 4 de dilatagdao (Tabela VII).
TABELA VII

Estudo do trato urinario superior de 18 pacientes.
Resultado da andlise radiografica antes da derivagao urinaria

e trés meses apds a mesma.

UNIDADES

RENAIS GRAUS DE OBSTRUGAQ

Tecnica cirurgica

PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO

ol 1| 2|1 3¢4| 0y 121314

Bricker classica 16 M2t 11 2i-(111 111211

Bricker modificada 20 gl 2| stafi|ny17l1!-11

TOTAIS! 36 Tiol| 2| 6161122} 8] 2;2]2
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IV.4 - Anatomia Patologica

0 exame anatomo-patologico das pegas cirurgicas foi re
alizado em todos os pacientes com carcinoma. Nos pacientes com bexiga
neurogenica e com éstreitamento uretral, e na paciente com fistula vesi
covaginal o exame nao foi realizado.

0 exame histopatologico realizado nas biopsias dos do-
entes com carcinoma uterino (casos n® 4,6,8 e 11) mostrou tratar-se de
carcinoma epidermiide, tambem chamado carcinoma de celulas escamosas.kEs
sas pacientes for»m classificadas nos estagios: III ou IV (Federagao In
ternacional de Ginecologia e Obstetricia). |

No paciente com tumor do reto, a histopatologia da
biopsia vesical mostrou tratar-se de adenocarcinoma do reto.

Os exames histopatologicos das pecas cirurgicas dos pa
cientes com carcinoma vesical (casos n? 2,3,9 e 20) demonstraram tratar-
se de carcinoma de celulas de transigao infiltrando mais da metade da
parede vesical e estavam classificados em estagios By e C de  Jewett
(1952). Em todos esses pacientes a pega cirurgica compreendia a bexiga,
prostata e vesiculas seminais assim como Tinfonodes iliacos e regionais.

0s pacientes portadores de bexiga neurogenica nao tive
ram exame histopatologico. Entretanto, quatro deles {casos n® 10,12,15
e 18) foram submetidos & cistectomia total por apresentarem empiema ve-
sical. 0 exame microstﬁpito dessas bexigas mostrou infiltracao 1linfo-
plasmocitaria, rica em polimorfonucleares neutrofilos,principalmente na
mucosa e submucosa com grande espessamento da musculatura lisa.

Na paciente com extrofia vesical, o exame anEtomo—patg
1ogico demonstrou extensa masceracao da pele adjacente 3a bexiga, esco-
riacoes da mucosa com sangramento abundante. Microscopicamente, foi ob-
servado apenas tecido vesical com reagac inflamatoria e hemorragica.

A peca cirlrgica da paciente portadora de esquistosso-
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mose vesical era constituida pela bexiga e uretra. Apresenta no  fundo
vesical uma tumoragao sessil, papilomatosa, com aspecto “de morango" ,pro
jetando-se na luz da bexiga; o trigono estava integro, assim como os me
atos ureterais. 0 exame microscopico da tumoragao demonstrou infiltrado
linfocitario intenso com inUmeras areas de fibrose e, na submucosa, fo-

ram encontrados inumeros ovos calcificados de Schistosoma haematobium.




V - DISCUSSAO

V.1 - Consideracoes sobre as tecnicas cirurgicas empregadas

Ate o ano de 1950 as cirurgias para derivagao urinﬁria
com intiito de methorar a fungao renal reduziam-se a: nefrostomia,ureteros
tomia cutanea, ureterossigmoidostomia; inumeras tecnicas em que o sigmoide,
0 ceco ou ceco e a porcao.terminal ao ﬁ]eo_eram interpostos entre os urete
res e a parede abdominal dando um desconforto muito grande aos pacientes ,
por estarem sempre moihados ou porque eram acompanhadas frequentemente por
complicagoes referentes as sondas de permanéncia, quer nas nefrostomias
quer nas ureterostomias cutaneas; nas ureterossigmoidostomias, com frequéﬂ
cia ocorriam a pielonefrite e o desiquilibrio eletro]Ttico, caracterizado
pela acidose hipercloremica. Naquela epoca, Bricker, retomando a ideia de
Seiffert elaborou um tipo de deriva;ﬁo urinEria a ureterileostomia cutanea-
com objetivo de evitar as complicagoes que surgiram nas cirurgias anterior
mente citadas. Esta tecnica teve ampla aceitagdo no cenario uroidgico in-
ternacional pois apresentava como vantagens a ausencia de sonda e de cate
ter e, a baixa incidéncia de disturbios metabdlicos. Contudo, a magnitude
da cirurgia veio Timitar um pouce a indicacao da tecnica, pois nao raras
vezes ela foi acompanhada de fistulas urinarias com peritonites,obstrugﬁes
intestinais, deiscencia da ileostomia, estenoses nas anastomoses com reper

cussoes locais e gerais, podendo levar até o obito.

Na teﬁtativa de diminuir essas complicagoes o0s autores
(Wallace, 1966 e Johnston & Rickham, 1958) introduziram pequenas modifi-
cacoes na tecnica de ileostomia com intuito de diminuir as estenoses que
ocorriam em torno de 15% dos casos. Outros autores (Wells, 1956; Cross &
col., 1963; Woodhead & Porch, 1964 e Thompson, 1964) preocuparam-se com
a melhoria no detalhe da anastomose ureterileal procurando diminuir a
frequencia de fistulas e estencses encontradas, de 4-12%. Assim Wallace,
em 1966 fazia anastomose dos dois ureteres Tatero-lateral e esta boca as

sim crizda era anastomosada termino-terminal com a boca proximal da alg¢a
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ileal isolada; BarziTay & Goodwin (1968) propoem o emprego de uma anasto
mose de ambos os ureteres,termino-terminal em forma de um coragdo a boca
proximal da alga ileal isolada e Albert & Persky(1971) preconizam o uso
de espatular o ureter antes de anastomosa-lo ao segmento da alga.

Preocupados que fomos pela alta frequéncia de complicacoes
da anastomose ureteri1ea1 referidas na 1iteratura e vividas na nossa for
magao urolbgica, tivemos em 1969 a ideia de acrescentar um detalhe técni
co 2 anastomose, que consistia em levar a alga ileal ao leito - ureteral
fazendo com que diminuissem as manobras de dissecgao ureteral e a desvas
cularizagao do ureter terminal, causas estas que levam a formagao de fis
tulas e estenoses. Alem disso, a anastomose nao sofre tragao uma vez que
o terco distal da alga e fixado na parede posterior da bacia e o ureter
nao sofre torsdes e tracoes, permanecendo assim a anastomose em repouso
e facilitando a cicatrizacao.Esse detalhe tecnico se assemelha ao utili-
zado por Insoft & col.,{1971) que fixou toda a alg¢a isolada no retroperi
tonio.

Em_ nossos casos empregamos indistintamente os
dois tipos de técnica, tanto para tratamento de pacientes de doengas be
nignas como para tratamento de pacientes de doengas malignas, independen
temente da idade e do estado geral dos pacientes,

Na analise c¢linica por nos realizada, comparande os resul
tados da técﬁica classica de Bricker com a modificagao que propusemes €
aparentemente obtivemos melhores.resultados, porem 0 pequeno numero de

casos nao permite conclusao definitiva.

V.2 - ConsideracGes sobre as complicacdes pds-operatorias

V.2.1 - Complicacoes imediatas

A derivacao urinaria de Bricker e uma operagao de
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alto risco cirirgico e e com frequéhcia realizada em pacientes com con-
digcoes gerais alteradas, portadores muitas vezes de tumores malignos;com
relativa frequencia, os pacienteé estao sujeitos a complicagoes gerais
tais como broncopneumonia, tromboflebite, peritonite, enfarte do miocar-
dio e embolias pulmonares. Na Titeratura encontramos referencias a estas
complicagoes (Bricker, 1954, We1Ts,.1956; Cordonnier & Nicolai, 1960;
Burnham & Farrer, 1960; Hodges & co0l.,1961; Kerr & col., 1962; Wallace,
1966; Parkhurst, 1968; Engel, 1969; Glenn & col., 1968; Goes, 1972; Vi-
chols & col., 1972; Matlek & col., 1971; ' Sehmidt, 1973; Artigas & col.,
1975 e Maluli & col., 1975). Em nossos casos tambem tivemos as seguintes
complicacoes desta ordem: dois apresentaram tromboflebite (casos n? 4 e
9) profunda dos membros inferiores, possivelmente secundarias a altera-
¢oes de coagulagao que podeﬁgcorrer em pacientes com tumores malignos e
tambem porimobilizagdo prolongadadecorrentes de manobras cirurgicas rea
1izadas nos orgaos da pelvis comprometidos (evisceragao anterior e cistec
tomia total radical); em dois pacientes {casos n® 3 e 20) tivemos hemor-
ragia digestiva alta provocada por uicera gastrica e por gastrite hemor-
ragica, situacdes estas esperadas em pacientes com infeccao e toxemiadas
e nos que apresentam choque pos-operatorio; a ocorrencia de broncopneumo
nia foi observada no caso n® 2; e um paciente {caso n? 8) apresentou uma
peritonite consequente a fistula estercoral por deiscencia da anastomose
Tleo-ileal gue ocorreu em paciente com carcinoma do colo uterino em pre-
carias condi¢oes clinicas e nutricionais.

As complicagdes locais tambem sao referidas na literatura e elas
se devem a infeccdo de parede abdominal, evisceracdo e as fistulas urina
rias {Seiffert, 1935; Bricker & col., 1954; Cordonnier, 1957; Ercole &
col., 1965; Murphy & Schoenberg, 1967; Engel,1969; Gies, 1972; Schmidt,
1973 e Maluli, 1875).

Tambem nossos pacientes tiveram essas complicacOes, porem serao -

discutidos em separado de acordo com a tecnica utilizada.
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Os pacientes submetidos a derivacao classica de Bricker,(casos
n® 2,9 e 18) tiveram supuracao da ferida operatoria adquirida no ato
cirurgico ao se manusear a bexiga e 0s ureteres infectados; deiscencia
da ferida abdominal operatoria ocorreu nos casos n® 3 e 18 sendo que o
primeiro evoluiu para evisceracao e esta ocorrencia provalvemente foi
devida a infecgao da parede e hematoma na ferida; dois pacientes {casos
n® 2 e 9) apresentaram deiscéncia da anastomose ureterileal com fistula
urinaria, sendo a primeira motivada por infeccdo de ambas as anastomoses
ureterileais e a outra (caso n? 9) provavelmente consequente a desvascu-
larizagao dos ureteresy a ocorrencia de 7leo paralitico foi - observada
nos pacientes (casos n@ 2 e 3) sendo explicada pela supuragdo e deiscen
¢ia da ferida.

Quando utilizamos a tecnica modificada, as seguintes complica
¢oes Tocais tambem ocorreram: os pacientes (casos n? 6,17 e 15) apresen
tavam 1leo prolongado provavelmente secundario a deiscencia e supuracao
da ferida operatoria {caso n® 6 e 11) e secundario a disturbios metaboli
cos (caso n? 15);a paciente M.G.V. (caso n® 5) apresentou um abcesso for
mado na loja vesical possivelmente devido a infecgao urinaria; houve de-
iscencia da anastomose ureterileal (casos n?® 7 e 8) com formagaoc de fis-
tula urinaria provavelmente por infeccao das anastomoses e por CQUdiQBes
clinicas precarias e carcinoma do utero.

A despeito de termos utilizado duas tecnicas diferentes de anas
tomose ureterileal nao conseguimos reduzir estatisticamente o numero de

complicacoes locais imediatas, o que ja se previa.

V.2.2 - Complicacbes tardias

As complicagoes tardias que ocorrem apds este ti-
po de derivacao ocorrem usualmente apds o terceiro mes. Geralmente,elas

gstao diretamente relacionadas com o melhor ou pior tipo de drenagem de
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urina pelo novo sistema coletor estabelecido pela cirurgia.Assim, se fQE
mos analisar o que & literatura re1a?a, veremos que com frequencia essas
complicagdes estao assim catalogadas: obstrugao da ileostomia, principal
mente no grupo das criangas que chegam em algumas estatisticas ate a 75%
dos casos (Schmidt, 1973); grande aumento da capacidade do conduto iTeal
devido a estenose mesmo da ileostomia, ou maior armazenamento de urina
coletada, mantendo assim um residuo urinario indesejavel; naturalmente ,
a infec¢lo urinaria associada e a consequente formagdo de calculos em
qualquer ponto do trato urinario; estenose da anastomose ureterileal prin
cipalmente do lado esquerdo que na Titeratura pode acusar grande inciden-
qia. Notamos tambem outras complicagoes tardias relacionadas ao saco co
letor da ileostomia, como dermatite de contacto em torno da ileostomia e,
em alguns casos, com formagao verrucosas, ou complicacoes relacionadas
com o transito intestinal onde a obstrugao intestinal por vezes pode acon
tecer, 0s seguintes autores’ com muita experiencia, citam essas
complicagoes (Bricker & col., 1954; Cordonnier, 1955; Murphy,1955; Wells,
1956; Cordonnier,1957;Johnston & Rickham, 1958; Cordonnier & Nicolai,1960;
Bunham & Farrer, 1960; Hodges & col., 1961; Kerr & col., 1962; Bowles &
Cordonnier, 1963; Retik & col., 1967; Cross & col., 1963; Thompson, 1964;
Woodead & Porch, 1964; Bowles & col., 1964; Fonkasrud & Smith, 1965; {o-
gan & col., 1965; Yonemoto & col., 1965; Susset, 1966; Glantz, 1966; Bor
relli & col., 1967; Cohen & Persky, 1967; Murphy & Schoenberg, 1967; Ci-
bert & col., 1968; Parkhurst, 1968; Holland & col., 1968; Kafetsioulis &
Swinney, 1968; Grenn & col., 1968; Walker & Wisel, 1969; Malek & col. ,
1971; Goes, 1972; Dretler, 1972; Nichols & col., 1972; Smith & col.,1973;
Delgado & Muecke, 1973; Shafiro & col., 1975; Schawarz & Jefes, 1975 e
Maluli & col., 1975).

Em nossos casos submetidos a derivacdo pelo metodo classico de
Bricker observamos seis pacientes (casos n? 9,10,12,15,17 e 18) que apre

sentaram complicagoes tardias sendo as mais importantes a assinalar: es
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tenose da anastomose ureterileal de trEs pacientes (cases n? 9,12 e 18)
e estenose parcial da ileostomia (caso n? 10). As anastomoses ureterile
ais tornaram-se estenoticas provavelmente por nao ter sido realizada aifi
xagao da anastomose e associagao em dois pacientes ({casos nQ 12 e 18 )
com infecgao urinaria,ze o paciente M.F (caso n® 9) por ter tido inume-
ras operacoes pelvicas anteriores e uma fistula urinEria-temporEria no
pos-operatorio imediato. Acreditamos que as eventuais pioras das anasto
moses ureterileais acontecidas tardiamente apos a derivagao de Bricker
sao consequencias diretas da cirurgia. Da mesma maneira pensam Arnarson
& Straffon, 1969. Essas consequencias diretas da cirurgia classica  de
Bricker, pensamos nos, sao devidas a ma situacao em que fica a anastomo-
se apos o seu termino, facilitando a tragdo sobre a mesma com movimentos
tracionantes do ureter.Acreditamos também que a angulacaoc que 0 ureter
esquerdo sofre ao atravessar o mesossigmoide & de suma importdncia para
o bom resultado da cirurgia a longo prazo.
Se observarmos os outros pacientes submetidos E tecnica de Bri-
cker modificada-veremos que em nenhum deles essa complicagao estenotica foi
observada e acreditamos que isso se deva a modificagao por nos preconiza
da. Dos 12 pacientes -. apenas 10 deles (casos n? 4,5,6,7,11,13,14,15,16
e 19) puderam ter um seguimento adequado de 90 dias, pois os dois outros
(caSos n? 8 e 20) faleceram antes da alta hospitalar. Nesie grupu nota-
mos apenas complicacoes referentes a ileostomia (casos nQ 5, 15 e 16) e
um episodio de obstrugdo intestinal tardia que necessitou laparotomia

reparadora para lise de aderencias (caso n® 15).

V.2.3 - Consideracoes sobre a mortalidade

A mortalidade hospitalar ocorreu em 10% de nossos pacien-
tes. 0 paciente S.S, {caso n0 8) faleceu por septicemia secundaria a uma

peritonite difusa advinda da fistula estercoral por deiscencia da anasto
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mose T1eo-ileal observada na necropsia que a nosso ver, se deveu as mas
condigoes clinicas jﬁ anteriormente apontadas,

0 paciente J.J.B (caso n@ 20) faleceu de causa nao esclarecida
devidamente. A nosso ver o Obito se deveu a associacgao de virias ocorren
cias: hemorragia digestiva alta, choque, enfarte do miocardio comprovado
por eletrocardiograma.

Estas ocorrencias tambem sdo descritas por Cordonnier, 19555 An
nis, 1956; Cordonnier & Nicolai, 1960; Kerr & col., 1962; Vianna, 1972;
Bowles & Cordonnier, 1963; Cibert & col., 1968 e échﬁidt & col., 1973,em
percentagens que variam de 5 a 25%.

No seguimento dos pacientes operados de carcinoma a morte ocorreu
em periodos que variam de 4 a 27 meses (casos n? 1,2,3,4,6,7.e 9} e foi

sempre secundaria a disseminagac do processo carcinomatoso.

V.3 - Consideracdes sobre os resultados clinicos dos pacientes

de seguimento a Tongo prazo

Dos pacientes que sobreviveram - que sao em numerc de 11
{casos n? 5,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19 e 20) - foi feito um seguimen
to ambulatorial apos 30 dias e a seguir de 3 em 3 meses de acordo com re
comendacOes de Schawarz & Jeffes, 1975; Shafiro & cnl., 1975 e Schmidt &
col., 1973 com o objetivo de avaliar as condigbes gerais e o  resultado
pratico da derivacdo realizada. A ocorrencia de infecgao urinaria no se-
guimento desses pacientes & referida por Bricker & col.,1954; Cordonnier,
1968; Glenn, 1968; Goes, 1972 e Scott, 1973 sendo na maioria das vezes
por germes gran negativose eexplicada por infecgdo pre-existente ou por
estase provocada por obstrugao da ileostomia ou da anastomose ureterileal.
Nos a observamos em 33% dentre os 12 pacientes esfudados nos primeiros 30
dias (casos n? 12,15,16 e 18),sendo tres por Proteus sp e um por E. Coli,

Apesar do tratamento clinico instituido com antibidticos e quimioterapi-
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cos selecionados por exame laboratoriais, nao conseguimos diminuir o per
centual de infecgao uhinﬁria observado nos pacientes ap55. seguimentos
que variavam de 15 meses a 5ito anos.

A derivacgao urinErig de Bricker modifica’s as caracteristicas
funcionais do paciente g poderprovocar repercussdes no Seu. proprio modo
de vida e mesmo ~:mo: meio ambiente do Tar ou do trabalho. Estas reper-
cussoes via de regra sao de pequena monta, entretanto em algumas situa-
¢oes extremas podem levar a grandes desiquilibrios emocionais. Desta for
ma recomenda-se analise do perfil psiguico dos pacientes no pre-operato-
rio e treinamento com a bolsa de jleostomia (Logan & coT.; 1965; Malek
& col., 1971 e Schmidt, 1973). Nos ndo nos preocupamos com a analise psi
quica dos pacientes pela dificuldade de sua execugao em nosso meio  mas
acreditamos que ela & de real valia e deve ser recomendada na medida do
possivel.

0 treinamento com a bolsa de ileostomia foi realizado em  todos
0s nossos doentes no pre-operatorio, o que facilitou muito ..os cuidados
e a adaptacao observadasino sequimento ambulatorial.

As complicacoes da ileostomia por nos observadas - estenose par
cial, ‘M.C.F{caso n? 10} prolapso da 1leostomia (M.R.N casoc nQ 15}, der
matite intensa {casos n? 9,16 e 17} e processo verrucosoe em torno da
ileostomia {casos nQ 5 e 15) - sao devidas a erros tecnicos e i3 agdo
direta da urina e do adesivo aplicado sobre a pele, em torno da ileosto
mia. Estas observacOes sdo tambem referidas em percentagens variadas na
literatura (Bricker, 1954; Brunham & Farrer, 1960; Delgado & Mueck,1973
e Moncada & Bartels, 1975).

V.4 - ConsideracOes sobre o estudo radiografico do trato urina-

rio superior a longo prazo apts a derivagao urinaria

0 estudo radiografico do trato urinario superior por meio
de urografia excretora e recomendado por Bricker, 1954; Annis, 1956; Co

hen & Persky, 1967; Koehler & col., 1967; Schmidt, 1973 e Shafiro, 1975
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nos 30 primeiros dias de pﬁs—operatario e de trés en trEs meses com o ob
jetivo de se detectar problemas obstrutivos nas anastomoses e com © 1ntﬁi
to de acompanhar a evolucao de sistemas coletores hidronefroticos.Na even
tualidade de possivel estenose ureterileal a Tleografia & o exame radiold
gico tambem recomendado (Koehler & col., 1967; Murphy & Schoenberg, 1967
e Goes, 1972).

Em nossos pacientes esta orientagac foi seguida e 36 unidades re
nais foram analisadas nos tres primeiros meses do pos-operatdrio. Naque-
Tes pacientee sybmetidos a derivacdo urinaria classica de Bricker 16 uni
dades renais foram analisadas e observamos que nos tres pacientes (casos
n® 9,12 e 18) houve uma repercussaoc para pior sobre o rim correspondente
com a dilatagao que variou de grau 1 para grau 4, de grau 0 para grau 1 e de
grau 0 para grau 2 respectivamente. Isto se deveu a uma estenose ureteri
Teal. Por outro lado os pacientes (casos n@ 1 e 3).apresentavam uma re-
percussao para melhor em reiacdo ao grau de dilatagao, devida % melhora
do fluxo urinario.

Na derivagao de Bricker modificada foram analisadas 20 unidades
renais 80 dias apos a cirurgia e oito unidades apresentavam melhoras dos
graus de dilatagao do trato urinario superior (cascs n9 4,6,7,15 e 16 ),
Os demais pacientes (casos n® 5,11,13,14 e 19) nao apresentaram altera-
goes no controle de suas unidades renais. A melhora observads foi devida
a uma desobstrucgao do trato urinario inferior recem-elaborado. Nao foram
observadas alteragoes para pior nas unidades renais com esta Ultima tec-
nica.

Nossas observagoes clinicas no confronto das duas tecnicas levam-
nos a crer que a tecnica modificada de Bricker aparentemente teve melhor
resultados que a tecnica cliassica. As melhoras radiograficas observadas
neste confronto nos fazia supor que existiria uma superioridade da tEcqi
ca por nos préposta sobre a classica de Bricker; contudo, isso ndo  foi

corroborado por uma analise estatistica.
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Acreditamos que isto seja devido ac pequeno numero de casos por
nos avaliados, apesar de estarmos cientes de que esta tecnica deve ser
analisada com o devido rigor em maior numero de casos, para uma confir-

macao futura.



VI - CONCLUSOES

\ _ -
0 presente estudo Teva-nos as seguintes conclusoes:

1)

2}

3)

4)

No estudo dos resultados da tecnica por nos propos-
ta, nao observamos complicagoes nas anastomoses ure
terileiais no pos-operatorio imediato e no seguimen

to que variou de quatro meses a oito anos.

Nzo foi observado, nos estudos radiograficos, comprg
metimento do trate urinario superior a longo prazo ,
nos pacientes submetidos a teécnica de Bricker modifi

cada.

Na analise dos resultados de nossos casos  operados
pela tecnica de Bricker, comparados aos  resultados
obtidos pela técnica por nds proposta, nao foram ob-
servadas diferengas no pos-operatorio imediato.Entre
tanto no seguimento tardio, oS resyltados com 0 uso
da nova técnica foram superiores, embora tal resul-

tado nao tenha sido confirmado estatisticamente,

Nos pacientes operados com o emprego da tecnica de
Bricker modificada houve preservacao ou melhora da
fungao das unidades renais; foi igualmente verifica
do que na maioria destes pacientes houve normaliza-
cao da imagem radiografica do rim e/ou diminuicao do

grau de obstrucao ureteral.
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