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A incisio de Lagnen, ditas incisdes polares, sdo de nenhuma im-

portancia pratica.
SUTURA E DRENA\GEM NAS NEFROTOMIA_S_“

A drenagem do rim apés a nefrotomia é uma conduta que se im-
poe’em uma grande maioria de casos. De modo geral, ela é feita com
um dreno comum, com uma sonda de Pezzer, ou o que é mais frequen-
te, com uma sonda Nelaton, cuja extremidade permanece no bacinete.
O rim é suturado em volta da sonda, de modo a mante-la in situ pela
propria pressio das valvas renais suturadas. :

Quanto aos processos de sutura do rim
nefrotomizado, existem inumeros, mais ou
menos complicados e sem qua]quer interesse
pratico. Citaremos apenas os mais corren-
tes. Como principio geral de toda sutura
renal deve-se ter sempre presente que a ten-
sio do fio nio deve ser muito frouxa, visto
que em tal caso deixaria de ser hemostati-
ca e também nido deve ser muito forte, pois
que ao se retirar a pinga de hemostasia tem-
poraria do pediculo, o orgdo, tornando-se

FIG. 8 (Papin)
: ; » P & Sutura classica de nefro-
turgido pelo afluxo de sangue aumentaria tomia.

a tensdo do fio a ponto de seccionar ¢ parenquina.

Convem lembrar também que muitos autores nao usam sutura
sendo excepcionalmente, limitando-se ao tamponamento cerrado da loja
renal por 48 horas ou mais. :

O método classico de sutura renal consiste em se passar diversos
pontos através do parenquima, profundamente, de modo a quase atin-
gir a implantagdao dos calices; a agulha atravessa o rim de face a face
fazendo uma curva, no interior do orgéo, de .concavidade externa.
Passam-se assim 3 a 4 fios equldlstantes que sdo amarrados ao nivel
do bordo convexo.

Ciminata usa este tipo de sutura, com interposicio entre as val-

vas renais de uma fina lamina muscular tomada aos musculos lom-
bares. .

O processo de pontos em U, de. técriica simples, é também muito
usado. Os fios sdo passados através do parenquima renal a-20 mm.
de profundidade, formando um U sobre uma face do rim, ligando-se
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as extremidades na face oposta.. -3 ou-4 desses pontos podem ser usa-
dos.. Em certos casos pode-se também fazer 2 andares de suturas em
U: um mais proximo do hilo e outro perto da convexidade. Comple-
ta-se a sutura por pontos capsulares; separados ou em chuleio.

Os processos de Haquenbach, Kiimmel
e Fedoroff, também oferecem algum interes-
se e por isso devem ser citados. Um novo
método de sutura renal; recentemente ‘estu-
dado por Barelare e Vest (J. of Urol. Jan.
1943) oferece grande interesse pelo empre-
go de material elastico. Por este método
elimina-se a hemorragia pos-operatéria e
reduz-se a um minimo o estrangulamento
do tecido cortical.

" A nefrotomia é fechada com fitas de
borracha, as quais sio péssadas através o
flanco de tal modo que as extremidades das
fitas sejam amarradas sobre a pele da re-
gido; deste modo pode-se cerar o n6 de um
modo absplutameflte controlavel, afim de se

_FIG. 9 (Papin) .
Pontos em U atravez o pa- obter a tensio minima sob a qual nio ha

renquina e sutura capsular. h ‘ . P , v 7
' . -nemorragia. ouco tempo apos a operagao

diminue-se a tensio das fitas de borracha; se sobrevir hemorragia, as
fitas poderdao ser novamente apertadas de modo a se proceder a nova
hemostasia. O parenquima renal ndo fica assim permanentemente es-
trangulado e mesmo, durante o periodo em que fica sob tensio, esta
¢ minima e incapaz de grandes danos. O método foi estudado experi-
mentalmente em cies e a sua excelencia ficou patenteada pelo exame
histolégico do tecido renal e pelo estudo de moldes de corrosio da
~ circulacd@o de rins assim operados.

 Para terminar, devemos citar a chamada nefrotomia ideal, ou pro-

cesso de Roseno-Rosentein.

Como em toda nefrotomia, procede-se a heméstasia provisoria. A
incis@o é a de Zondek. Os vasos de maior importincia, aqueles que
acompanham as colunas de Bertin, sdo pingados com pingas mosquito,
delicadas e ligados com fio fino. Afrouxando-se um pouco a ligadura
ou a pinca do pediculo pode-se ver melhor quais os vasos a serem la-

. queados.
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Tira-se a pinga do pediculo e inspeciona-se a superficie do corte:
se algum vaso ainda sangra pinga-se e liga-se de igual maneira que
os anteriores. A hemorragia venosa que sobrevem ap6s supressio ‘da he-
mostasia prévia cessa com ligeira compressao. : ,

Apbs a operagio propriamente dita coloca-se um dreno ou sonda

: ‘ no bacinete e fecha-se a incisdo
nefrotomica por uma série de
pontos capsulares, ndo sendo ne-
cessarios pontos através do pa-
renquima. _

A nefrotomia, como opera-
cao conservadora que €, frequen-
temente exige, afim de ser com-
pleta, operacées complementares
tais como a enervacio do rim,
quando coexistem alteracGes da
dinamica ' urinaria, a - nefrope-
xia, afim de manter o orgdo em
posicio correta, etc. Para tan-
to necessario se torna um estu-
do tdo perfeito e prolixo quan-

FIG. 10 (Papin) b it
Nefrotomia ideal de Roseno- to possivel de todo o aparelho

i urinario do paciente; s6 desta
maneira a nefrotomia podera ser usada convenientemente, o que &
raro, afim de trazer reais beneficios ao doente; mesmo em tais casos,
ela é sem duvida uma operagio perigosa e sujeita a inumeros aci-

dentes. '

DIFICULDADES DA NEFROTOMIA

A primeira dificuldade que pode se apresentar no curso da nefro-
tomia é a impossibilidade de exteriorizagio do rim, quer seja devido
a peri-nefrite esclero-lipomatosa, quer seja acarretada pela brevidade
do pediculo renal ou sua implantagdo alta, etc. Esta primeira difi-
culdade pode ser contornada praticando-se a operacdo com o orgio
in situ: a incisdo ampla de Pflaummer encontra aqui 6tima indicagio.

Em geral, o rim nefrotomisado apresenta seus calices e seu ba-
- cinete dilatados; nestes casos, é facil que a incisio nefrotomica caia
diretamente na luz desses orgdaos. Porém, se o bacinete é do tipo ra-
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mificado e os calices estao ainda com seu volume normal, pode-se tor-
_ sar pelo sinus deixando o bacinete de lado. A pielografia prévia mos-
trando a forma e as dimensdés desses orgdos, indicard quais os casos
em que se deve ser mais cuidadoso e procurar incizar o parenquima
sob o controle da visdo, pois a cor esbranquicada de um calice aju-
dara a nele penetrar com uma tentacanula ou um estilete ¢ s6 depois.
disso conseguido é que se aumentard a incisdo a bisturi ou tesoura.

ACIDENTES DA NEFROTOMIA

A rigor, a nefrotomia s6 devera ser praticada quando se tem cer-
teza absoluta da suficiencia do rim oposto. Tal preceito deriva da
"possibilidade de acidentes cirurgicos de tal natureza que obriguem o
cirurgiao a' uma nefrectomia imediata ou secundaria, e isto s6 € possi-
-vel quando o outro rim pode sozinho realizar a totalidade da funcao
renal.

A rutura do bacinete ¢ mesmo do ureter, embora seja um aci-
dente raro, deve ser previsto e evitado; para tanto, é necessario que
“se eliminem todas as manobras. bruscas de exteriorizacao do rim; quan-
do. se extrai um calculo piélico grande e de forma angulosa,. com bor-
dos cortantes, tambem pode-se lesar a parede do bacinete. Este aci--
dente pode ser remediado pela sutura das paredes lesadas.

O arrancamento do ureter de sua inser¢dao sobre o bacinete exi-
giria, naturalmente, uma nefrectomia' imediata.

Entretanto, é a hemorragia o acidente mais frequente e mais temi--
vel da nefrotomia. Ela pode se originar da rutura dos vasos renais
principais ou dos. vasos polares, durante a nefrolise ou entdo, o que €
mais frequente, ser oriunda da propria incisio do parenquima. No
.caso de se romper uma artéria polar, o acidente terad sua gravidade
condicionada pelo calibre do vaso e pela maior ou menor dificuldade
que se encontrar na sua ligadura, que pode se tornar embaracosa pela
presenga do rim. A rutura total ou parcial do pediculo, acarretara a
perda do rim; entretanto, as vézes, a lesio da veia renal podera ser
tratada pela sutura lateral.

Mas as verdadeiras hemorragias desta operacdo sdo aquelas devi-
das a incisio do parenquima e a secgdo dos vasos nele contidos. A in-
cisdo .do parenquima acarreta sempre uma hemorragia em lengol, de
origem capilar e que ndo tem a menor gravidade; porém, quando
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sdo interessados vasos de certo calibre, arterias interlobulares, por
exemplo, dada a terminalidade de tais vasos, sobrevira fatalmente ne:
crose do territorio vascular da artéria atingida.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Toda nefrotomia pode se complicar posteriormente de 3 maneiras
principais: infecgio, hemorragia e fistula..

A infeccio pode sobrevir apoés a operagdo, nos casos em que ela
nio existia aparentemente, ou pode agravar-se quando sua presenca
era evidente. Apezar de se fazer uma boa drenagem do bacinete. e do
rim, uma pielonefrite supurativa, com abcessos corticais ou radiantes,
podem obrigar o cirurgido a reintervir afim de praticar uma nefrecto-
mia, que em tais casos devera ser subcapsular.

Em muitos casos; principalmente de litiase, ja existia desde o ini-
cio da moléstia uma perinefrite esclerolipomatosa de caracter evolu-
tivo, a qual constitue um terreno favoravel a infeccio dos tecidos peri-
renais. (Quando tal fato sucede, geralmente a infeccio assume carac-
ter supurativo; entretanto, em circunstancias especiais, pode sobrevir
uma perinefrite gangrenosa grave, que evolue sob a forma de flegmao
dissecante, invadindo os tecidos parietais ou se propagando para baixo
ao longo do ureter. Quando, no decorrer de uma nefrotomia encontra-
se um tecido perirenal exuberante e atingido de inflamagao esclero-
lipomatosa, é conduta aconselhavel, a ressecgio da capsula gordurosa
mal nutrida e que podera se necrosar em seguida.

A drenagem da loja renal é uma medida que se impée em todos
os casos. Ela permite escoamento de sangue e liquido transsudado,
que retidos facilitariam ainda mais a instalagio de uma infeccio.

A grande complicagio da nefrotomia, a complicacio que torna
tal operagdo uma das mais graves da cirurgia urinaria, que acarreta
uma mortalidade de 6% dos casos, é a hemorragia secundaria. Ela
sobrevem entre o 8.° a 15.° dia de pés-operatério e se traduz por he-
maturia, formacdo de hematoma peri-renal e escoamento de sangue
pela ferida operatéria. Os sintomas gerais via de regra variam em
sua gravidade na razdo direta da perda sanguinea e constituem o me-
thor indice da terapeutica a seguir. ’

Esta pode ser espectante, quando se trata de hemorragia da pe-
quena monta; nestes casos o uso de medicamentos que favorecem a
- coagulagdo sanguinea e transfusbes de sangue generosas, acham-se ple-

namente indicadas. *Se porém, a hemorragia assume caracter grave com
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rapida peora do estado geral do paciente, necessario se torna recorrer
ao tamponamento da loja, método pouco usado, ou a nefrectomia ra-
pida, mais aconselhdvel por ser radical e poder salvar a vida do pa-
ciente quando feita em tempo.

A causa destas hemorragias reside na necrose de tecido renal e
seu consequente destacamento, pondo a nd, tecido sdo que sangra mais
ou menos abundantemente; esta necrose, entretanto, nao € a mesma que
sobrevem apoés a sec¢io de um vaso importante no ato cirurgico; neste
caso o territorio de tecido renal irrigado pelo vaso atingido entra em
necrose sem que qualquer vaso de importancia fique comprometido no
processo; a necrose hemorragica é o que sobrevem quando a sutura
do rim é feita com pontos em U muito cerrados, e em cuja espessura
se encontre arteria de calibre importante. Quando o tecido situado
na periferia do ponto entra em necrose e se destaca, o ponto solta-se
simultaneamente deixando a nu tecido sdo que sangrard na razdo dif
reta de sua vascularizagdo; compreende-se deste modo a importancia da
sutura nefrotomica: se o ponto é deixado frouxo podera sobrevir uma
hemorragia imediata; esta podera ser tardia se o ponto é muito aper-
tado. '

A nefrotomia ideal de Roseno, segundo Voel e Ker, quando pra-
ticavel, é dos poucos processos que pdem o paciente a coberto de tal-
complicagdo.

A sutura do parenquima com fitas elasticas, segundo Barelare e
Vest, sob este ponto de vista mostrou-se segura, pelo menos experimen-
talmente. Além das infecgbes e das hemorragias, existem as fistulas
urinarias, que ndo raramente complicam a nefrotomia e que em cer-
tos casos s6 se curam com a nefrectomia. Tais fistulas nunca sao de-
vidas a uma incapacidade do tecido renal de se cicatrizar, mas sempre
a um obstaculo situado a jusante do bacinete e que impede o livre es-
coamento da urina. A supressio desse obstaculo traz, quase sempre,
um rapido fechamento da fistula.

O obsticulo que nos referimos pode consistir em um coagulo san-
guineo que tenha permanecido ‘no ureter e ai se organizou, a um aco-
tovelamento do ureter; ou, o que é mais frequente, a restos calculosos
que tenham se encravado no ureter.

No primeiro caso, a lavagem do bacinete nos primeirso dias do
pos-operatério, pode bastar para impedir a permanencia de um coagu-
lo no ureter.

Em caso de acotovelamento, que naturalmente foi diagnosticado

antes da intervencdo, deve-se sempre fazer a nefropexia, o que aliis
é a regra, sempre que em uma operacdo renal tenha-se feito a nefrolise.
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A nefrotomia por calculo impde, ne ato cirﬁrgico,.oAcaFeterismO‘
retrogrado do ureter, afim de se verificar a poss1jvel existéncia de al-
guns pequenos calculos que tenham escapado ao cirurgido e tenham se
encravado no ureter.

Se, apezar de todos estes cuidados, uma fistula urinaria se ins-
talar, possivelmente a causa reside em uma falta de téenica, que com-
siste em se passar os pontos renais muito proximos do hilo, de modo
a que um calice possa assim ser perfurado. O tratamento consiste
sempre no cateterismo ureteral de demora; a sonda ureteral, que deve
ser de borracha, sera trocada frequentemente pois que ela se obstrue
com facilidade. Tal tratamento ndo deve se prolongar por mais de
15 dias. Se apés este prazo o tratamento se mostra ineficaz, é preciso
encarar a possibilidade de uma nefrectomia. S

VALOR FUNCIONAL DO RIM NEFROTOMIZADO

Naturalmente o rim que sofreu uma nefrotomia apresenta-se fun-
cionalmente deprimido no pés-operatério imediato, em virtude do trau-
ma cirurgico. Esta diminuigdo do valer funcional do rim €, entretanto,
de pouca duragio e cerca de 5 a 10 dias apds a operagio o orgio re-
toma seu trabalho executando-o de maneira crescente até alcancar o
maximo cerca de 2 ou 3 mezes apés a operagao; Ekehorn primeira-
mente e Novikow' mais tarde estudaram certo numero de casos de rins
nefrotomizados, fazendo provas seriadas de eliminagdo de corantes e
verificaram que em uma pequena porcentagem de casos a funcio re-
nal dimjnue permanentemente, pelo menos durante os 6 primeiros me-
Ses que se seguem a operdcdo. Na maioria dos casos o rim, apés 0 6.2
dia readquire rapidamente o seu poder de secregdo e, nos casos mais
desfavoraveis, dentro de 3 meses funciona com sua poténcia maxima.

O valor funcional do rim operado naturalmente & sempre relativo .
-aos danos irreversiveis causados pela molestia que motivou a interven-
¢do; ele pode se tornar maior do que era antes da operagdo, o que

€ 0 mais frequente, sem contudo equiparar-se ao rim sio, o que é raro,
mas possivel.

Em um certo niimero de casos, o valér funcional do rim, diminue
e pode se tornar nulo; dois fatores podem ser responsabilizados por
esse resultado; o primeiro é constituido pelo emprego de técnica de-
feituosa, que acarrete infartos importantes .do parenquima renal, dimi-

nuindo assim a massa de tecido secretante; o 2.° € o contrabalango re-
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nal. Por contra-balanco renal deve-se entender o reajustamento ana-
tomico e funcional entre a menos injuriada ou nao injuriada porcéo
de parenquima renal € a mais injuriada porcdo na realizacio do tra-
balho total requerido. A massa total de tecido renal possue uma re-
serva nativa, natural, pela qual pode responder a todos os estimulos
e necessidades de um trabalho normalmente maior. Além desta reser-
va nativa o tecido renal pode por uma hipertrofia compensadora, cha-
mada reserva adquirida adaptar-se a um trabalho excessivo, quando uma
certa por¢io do parenquima é extirpada (até 2/3 ou 3/4 do.total);
entretanto, neste Gltimo caso, a resposta do parenquima remanescente
ndo é imediata e durante 5 ou 6 dias existe um estado de insuficiencia
renal qualquer que seja a quantidade de parenquima extirpada; apos
este periodo, o parenquima remanescente, muito rapidamente, sofre uma -
hipertrofia anatomica que se torna completa no fim de 30 a 45 dias;
a compensagdo funcional que também se inicia no 5.° ou 6.° dia, torna-
se completa muito antes. Quando a hipertrofia funcional e anatomi-
ca atinge um- certo limite ela torna-se permanente e de caracter ir-
reversivel. '

Se por qualquer motivo uma certa por¢io de parenquima renal
torna-se inativa, o que equivale a sua extirpacdo funcional, o parenqui-
ma restante sofre uma hipertrofia’ compensadora, primeiramente fun-
cional e 'depois anatomica. Se este periodo de inatividade se prolonga
por mais de 30 dias, quando cessar o fator determinante deste feno-
meno, o tecido ndo mais podera retornara o seu trabalho normal, visto
que nio recebe mais do organismo o estimulo natural necessirio ao
seu funcionamento, estimulo esse agora dirigido para o tecido hiper-
trofiado. Tal fato acarreta uma lenta e progressiva atrofia do paren-
quima, chamada atrofia biologica, ou atrofia por inatividade funcional.

O complexo fenomeno do contrabalango renal pode, nas nefrotomias
acarretar uma atrofia total do rim operado ou uma notavel diminui-
cdo 'de sua funcdo, quando ndo contrabalancada a totalidade da massa
renal operada. ;

O pés-operatério tem -aqui uma importancia razoavel no que con-
cerne aos cuidados necessarios para assegurar um funcionamento pre-
.coce do rim operado; a drenagem da cavidade piélica deve ser asse-
gurada permanentemente até que passe o periodo critico de uma se-
mana, apés o qual se inicia a fun¢do da massa parenquimatosa sub-
metida ao traumatismo cirdrgico.

A insuficiencia renal existente em grau variavel nos primeiros 6
dias de pés-operatorio constitue estimulo suficiente ao funcionamento
de todo o parenquima existente; o tecido sdo responderd por hiper-
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trofia, apos esse lapso de tempo, se ainda o tecido lesado nao estiver
em condicbes de retomar o seu trabalho; a medida que progride a
hipertrofia do tecido sdo, diminue o estimulo dirigido ao tecido doente,
que progressivamente tera cada vez menores probabilidades de voltar
a funcionar.
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