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editorial

PREMIO ARMANDO AGUINAGA
(Regulamento)

A — Criado pela Sociedade Brasileira de Urologia, em sessdo de 05 de abril de 1978, sera
atribuido por ocasido de seus Congressos Brasileiros.

B — Constitui homenagem da familia Aguinaga e da SBU ao Dr. Armando Aguinaga,
médico, ginecologista e obstetra, que se dedicou por 60 anos ds atividades profis-
sionais. Durante 45 anos, chefiou o Servi¢o de Ginecologia e Obstetricia do Hospital
Sdo Francisco de Assis, no Rio de Janeiro, sem qualquer remuneracdo pecunidria.
criou “escolas’, com discipulos estabelecidos em todo o pais. Faleceu aos 85 anos,
licido, sem deixar seu entusiasmo pela medicina ou de acompanhar os progressos da
especialidade.

C — O PREMIO ARMANDO AGUINAGA constard de medalha, respectivo diploma,
publicagdo de trabalho no ‘Jornal Brasileiro de Urologia’’ e um prémio material a
ser determinado pelo Conselho de Economia da SBU, contando com doagdo do
capital inicial pela familia Aguinaga.

D — Regulamentagdo:

Artigo 1° — Fica criado o PREMIO ARMANDO AGUINAGA com regulamentagdo
prépria e com os objetivos definidos a que se destina, de acordo com o Artigo 1°, letra i, do
Estatuto da SBU.

Artigo 2° — O PREMIO ARMANDO AGUINAGA seré conferido em cada Congres-
so, durante um dos atos solenes e entregue pelo Presidente da SBU ou pessoa da familia
Aguinaga.

Artigo 3° — O Prémio seré outorgado ao melhor trabalho de Urologia em Ginecologia
ou Obstetricia, inscrito no Congresso Brasileiro de Urologia.

Pardgrafo 1° — As inscri¢6es para o Prémio serdo encerradas improrrogavelmente até
60 (sessenta dias) antes do Congresso Brasileiro de Urologia.

Parégrafo 2° — Os trabalhos serdo enderecados ¢ “Comissdio PREMIO ARMANDO
AGUINAGA " e recebidos pelo Secretdrio Geral, Sec¢do Sede, dentro do prazo citado.

Artigo 4° — O Presidente da SBU indicard uma comissdo de 3 membros titulares,
cujos nomes manterd em sigilo, para escolherem o trabalho a ser premiado.

Paragrafo unico — A escolha do trabalho pela Comissdo referendada pelo Presidente
da SBU é irrecorrivel e irrevogavel.

Artigo 5° — O PREMIO ARMANDO AGUINAGA serd constituido de uma medalha,
respectivo diploma e um prémio material a ser designado em cada outorga pelo Conselho
de Economia da SBU.

Pardgrafo 1° — O prémio material seré determinado resguardando-se o capital inicial
e um fundo de reserva.

Paragrafo 2° — O numerario sera depositado ou investido em conta independente,
devendo o tesoureiro da SBU apresentar ao Presidente da SBU o balang¢o especifico da
mesma ao final do mandato.

Pardgrafo 3° — A conta serd movimentada com as assinaturas do Presidente da SBU
ou do Secretirio Geral e do Tesoureiro.

Artigo 6° — O trabalho premiado seré publicado no “Jornal Brasileiro de Urologia’’,
constando a inscrigio “PREMIO ARMANDO AGUINAGA’, sendo de propriedade do
acervo cientifico da SBU.
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EDITORIAL

Artigo 7° — Em caso de o prémio ndo ser mais distribuido, por decisdo da diretoria ou
por dissolucdo da Sociedade, o total do capital sera doado para uma institui¢io de cari-
dade, com aprova¢do prévia de trés membros da familia Aguinaga, com mais de 50 anos de
idade.

Nota: Este prémio foi aprovado pelo Conselho de Etica e Defesa Profissional, de acor-
do com o Estatuto da SBU.

RUBEM ARRUDA
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flagrantes histéricos da SBU

Na sessdo de 1.10.34, o Presidente Alvaro Cum-
plido de Sant’ Anna expde o motivo da reunifo, que se
prende a organizagdo do proximo Congresso a ser
realizado pela Sociedade. Por proposta do Prof. Ugo
Pinheiro Guimaraes, aprovada por unanimidade, é
oficialmente aceita a denominagdo de I° Congresso
Brasileiro e 1° Congresso Americano de Urologia. As-
sim, e por iniciativa da SBU, reunir-se-iam pela
primeira vez, e aqui no Brasil, os urologistas das
Américas.

Anunciou o Presidente que a Prefeitura do entio
Distrito Federal (hoje cidade do Rio de Janeiro) con-
correria com noventa contos de réis, destinando-se
quinze contos a aquisi¢do de titulos municipais e os
restantes setenta e cinco contos para ajuda efetiva a
realizagdo dos Congressos prqjetados.

Os juros dos quinze contos, como foi depois es-
clarecido, deveriam destinar-se a concessdo de um
prémio anual a ser conferido ao melhor trabalho sobre
Urologia, escrito por médico brasileiro e apresentado
a SBU. Essa laurea tomaria o nome de “Prémio Pe-

’s

dro Ernesto’’.

Nessa mesma sessdo (1.10.34), o Dr. Sylvio
Pinheiro Guimari3es propde para Socio Correspon-
dente o Dr. Jozio de Souza do O, da Bahia.

&

Em 5.11.34, realizou-se uma Assembléia Geral
Extraordinaria para o efeito de sele¢io do Delegado-
Eleitoral da Sociedade, que deveria participar da es-
colha do representante do grupo liberal a 1? Legis-
latura Nacional O escolhido foi o Dr. Alvaro Cum-
plido de Sant’Anna.

Também em 5.11.34, apds o encerramento da
Assembléia Geral Extraordinaria, realizou-se uma
sessdo ordinaria da SBU para o fim de eleger sécios
honorarios o Prof. Alexander von Lichtemberg, de
Berlim, e o Dr. Pedro Ernesto, Prefeito do entdo Dis-
trito Federal. Por igual, o Prof. Guerreiro de Faria
propds e foi aceito como membro efetivo da Sociedade
o Dr. José Paulo de Azevedo Sodré, Chefe de equipe
no Pronto Socorro.
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No dia 21.11.34, reuniu-se a Sociedade Brasileira
de Urologia para receber e dar posse, como membro
honorario, ao Prof. Lichtemberg, que foi introduzido
na sala de sessdes por uma comiss3o constituida pelos
Profs. Ugo Pinheiro Guimaries, Estelita Lins e
Guerreiro de Faria e pelo Dr. Rodolpho Josetti. O
visitante ilustre foi saudado pelo Presidente Cumplido
de Sant’Anna, cujo discurso se acha transcrito em
ata. A seguir, o Prof. Lichtemberg projetou um filme
cinematografico sobre ‘“Litotricia”, sendo muito
aplaudido ao final. O Prof. Estelita Lins reportou-se
em seu comentario 4 exceléncia do filme, dirigindo
palavras elogiosas ao conferencista.

*

Na sessdo de 26.11.34, o Prof. Lichtemberg vol-
tou a pronunciar conferéncia na SBU, tendo, nessa
ocasido, falado sobre a ‘“Cirurgia conservadora do
rim”, expondo com a ‘“maior clareza e minuciosa-
mente o tema de sua palestra”.

*

Em 7.1.35, reuniu-se a SBU em Assembléia
Geral Extraordiniria com o fim de eleger a nova
Diretoria, que ficou assim constituida: Presidente, o
Dr. Cumplido de Sant’Anna (reeleito), 1° e 2° vices,
os Drs. Angelo Pinheiro Machado e Sylvio Pinheiro
Guimaraies, Secretario-Geral, o Dr. Rodolpho Josetti,
1° e 2° Secretarios, os Drs. Dirceu Corréa de Menezes
e Cindido Botafogo, 1° e 2° Tesoureiros, o Dr. Alvaro
Moutinho e o Prof. Guerreiro de Faria, Orador, o Dr.
Paulo Pinto da Rocha, Bibliotecario, o Dr. Emilio
Pimentel de Oliveira, Redator dos Anais, o Dr. Ar-
naldo Cavalcanti e Diretor do Museu, o Dr. Alvaro
Tavares de Souza.

O Dr. Cumplido de Sant’Anna assumiu a
Presidéncia e agradeceu a seus pares a prova de con-
fian¢a. Todavia, em virtude de comentarios for-
mulados pelo Dr. Alvaro Moutinho, mostrou-se
milindrado e deixou o recinto, tendo antes renunciado
ao cargo no qual acabara de se empossar. O Dr. An-
gelo Pinheiro Machado, acompanhado de todos os
presentes, dirigiu-se a Biblioteca da Sociedade de
Medicina e Cirurgia, onde se encontrava o Dr.

Sant’Anna, trazendo-o ao recinto da sessdo para que
voltasse ao seu posto. Nessa mesma reunifo, e por

proposta do Dr. Abdon Lins, o plenario aprovou os
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FLAGRANTES HISTORICOS

atos praticados pelo Dr. Cumplido de Sant’Anna
durante a sua gestdo anterior, inclusive no que res-
peitava a ‘“‘aplicagdo dos dinheiros”, pois que ele
havia mostrado documentadamente estarem sendo

geridos com zelo.
*

No dia 3.6.35, realizou-se uma sessdo extraor-
dinaria da SBU com a finalidade de empossar, como
sdcio honorario, o Dr. Pedro Ernesto, Prefeito do en-
tdo Distrito Federal. A essa reunifio, que teve carater
solene, compareceram, além de grande nimero de
titulares, o Dr. A. Leal Costa, representante do
Ministro da Educagfo, Prof. Antbnio Austregésilo,
Presidente da Academia Nacional de Medicina, Dr.
Jodo Barros Barreto, Diretor do Departamento
Nacional de Saidde Publica, e o Dr. Oscar: Alves,
Presidente do Sindicato Brasileiro. O Dr. Pedro Er-
nesto foi saudado pelo Presidente da SBU, Dr. Cum-
plido de Sant’Anna, cujo discurso se encontra trans-
crito em ata. O Dr. Pedro Ernesto falou, agradecendo
a homenagem que lhe estava sendo prestada. O Prof.
Estelita Lins, aproveitando o ensejo, solicitou ao
Prefeito que, nos novos Hospitais da Municipalidade,
a Urologia “ndo fosse esquecida”.

No expediente da sessdo de 17.6.35, foi lida a
carta do Dr. Paulo Pinto da Rocha de renidncia ao
cargo de Orador da SBU e de demissdo do seu quadro
social. O plenario opinou pela aceitagio da rentincia e
do pedido de demissdo e, bem assim, que se respon-
desse ao missivista estranhando os ‘‘termos de sua
carta” e para explicar os motivos que levaram o
Presidente da Sociedade a falar em seu nome na posse
do Prefeito Pedro Ernesto.

J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978

176

Na Assembléia Geral Extraordinaria, levada a
efeito em 1.7.35, foram eleitos os Profs. Guerreiro de
Faria e Ugo Pinheiro Guimaries para exercerem, res-
pectivamente, os cargos de 2° Tesoureiro e Orador da
SBU. :

*

Em outra Assembléia Geral, realizada no dia 8
do mesmo més de julho, foi escolhido como Delegado-
Eleitor da Sociedade o consécio Alvaro Cumplido de
Sant’Anna, para o fim de tomar parte na escolha do
Vereador que representaria as profissdes liberais na
Camara Municipal do Distrito Federal.

Nesse mesmo dia 8, reuniu-se a SBU em sessfo
ordinaria para tratar de assuntos referentes a rea-
lizagdo dos proximos congressos de Urologia. O
Presidente solicitou ao plenario que fosse a Diretoria
autorizada a expedir titulos de sbécios honorarios e
correspondentes aos membros, respectivamente, das
Delegagoes oficiais nacionais e estrangeiras que com-
parecessem a esses Congressos.

£

Em 15.7.35, foram propostos e aceitos para
socios efeitos da Sociedade os Drs. Roberto Pessoa,
Candido de Andrade e Djalma Cortes e para socios
correspondentes os Drs. Miguel Borges e Alberto
Campos, estes Ultimos de Pernambuco.

*

No dia 28.7.35, realizou-se uma Assembléia
Geral Extraordinaria, convocada, para eleger o 2°
Tesoureiro da SBU, vago com a rendncia do Prof.
Guerreiro de Faria. Foi indicado e aceito por acla-
magdo o nome do consocio Clovis Cussy de Almeida,
“colega distinto, entusiasmado pela especialidade e
frequentador assiduo das sessdes’”.



feocromocitoma em paciente assintomatico

IRINEU RUBINSTEIN — HAWARD KANO — SERGIO D*AVILA AGUINAGA.
Da Faculdade de Ciéncias Médicas (U.E.R.J).

EMBRIOLOGIA

Os feocromocitomas constituem atualmente uma
das neurocristopatias simples e se originam de células
do sistema cromafim. Esse sistema deriva da crista
neural, que se transforma em estruturas neuroen-
décrinas denominadas corpos cromafins. Estes sio
encontrados na medula adrenal e em relagfio aos
plexos simpaticos prevertebrais.

Durante a vida fetal, as células cromafinas vio
migrando para a medula adrenal; apds o nascimento,
elas se tornam proeminentes e nesta época o grupo de
células simpéticas primitivas desaparece. O aumento
de volume da medula adrenal se di pelo aumento das
células cromafins.

A maior parte do tecido cromafim no feto se
desenvolve fora da adrenal, principalmente em as-
sociagdo com os plexos abdominais pré-vertebrais
simpaticos. No homem, o desenvolvimento do tecido
cromafim extra-adrenal se faz bilateral e simetri-
camente. Essas massas de células cromafins aparecem
na regifo para-adrtica em relag¢do aos plexos celiaco,
mesentérico superior € adrenal. No fim do 2° més de
gestagdo, aparece no feto um corpo cromafim grande,
bilateral, adjacente a origem da artéria mesentérica
inferior — é o 6rgdo de Zuckerkandl. Ele conta com
cerca da metade da massa total do tecido cromafim
extra-adrenal no feto. As vezes, o tecido cromafim ex-
tra-adrenal é denominado paraginglic. A M. O.
podem ser identificados 4 estagios de desenvolvimento
das células cromafins:

1 — Células simpaticas primitivas com nicleo inten-
samente basofilico, de 6-7mu de i didmetro,
com citoplasma escasso, ndo dando reagédo cro-
mafim.

2 — Os feocromoblastos com niicleo ovdide, menos
basofilico, de 7-10muw’ de didmetro, com 2 nu-
cléolos, citoplasma mais abundante, nfio dando
rea¢do cromafim.

3 — Células idénticas as células cromafins maduras,
com nucleo redondo ou relativamente vesi-
culoso, com 1 nucléolo, nio dando reagio
cromafim.

4 — Células cromafins maduras, mostrando abun-
dantes granulos cromafins no seu citoplasma.
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No tecido cromafim extra-adrenal, s6 grinulos
do tipo norepinefrina sZo encontrados. A relagio de
desenvolvimento entre os tecidos cromafins da
adrenal e extra-adrenal pode ter profundas impli-
cagdes fisiologicas.

O tecido cromafim extra-adrenal se diferencia
mais rapidamente que o da medula adrenal, alcan-
¢ando o tamanho maximo aos 3 anos de idade. Apds
isto, as grandes massas dos Orgdos de Zuckerkandl
vao diminuindo, a ponto de ndo serem mais percep-
tiveis macroscopicamente. Ndo é certo ainda se esta
involugdo é acompanhada de evidéncia de necrose
celular, degeneragdo ou inflamagdo. E significante a
atrofia do tecido cromafim extra-adrenal, enquanto a
medula adrenal mostra seu maior crescimento e
maturacio. E possivel que os érgios de Zuckerkandl e
os outros tecidos cromafins extra-adrenais exergam
um efeito adrenérgico fisioldgico durante a vida fetal e
infincia antes que a medula supra-renal o faga.

Copland sugeriu que o tecido cromafim extra-
adrenal pode funcionar como um 6rgdo enddcrino
verdadeiro, provido de um controle do tdnus vaso-
motor, enquanto’o sistema nervoso simpatico e a
medula adrenal estdo ainda em estagios primitivos de
desenvolvimento. Muitos autores acreditam que a fal-
ta de involugdo do tecido cromafim extra-adrenal ex-
plica melhor os feocromocitomas extra-adrenais.

COMENTARIOS

Os feocromecitomas funcionantes e nio-fun-
cionantes pédem originar-se ao longo de todo o sis-
tema nervoso simpatico. A maioria dos feocromo-
citomas estdo localizados na medula adrenal; no en-

tanto, podem estar localizados em qualquer outro

ponto no abdémen, como nos orgios de Zuckerkandl
e mesmo na bexiga, sendo raros no térax, pescogo e
cranio. Os feocromocitomas extra-adrenais consti-
tuem 15-25% dos tumores.

Dos feocromocitomas, 10% sao bilaterais e mul-
tiplos, especialmente em criangas. Mais de 10% sdo
malignos, pois invadem a capsula ou tecidos distan-
tes, tais como: linfonodos, figado, pulmges, etc. Exis-
te uma associagdo com neoplasias de tirdide, pa-
ratirbide e outros, assim como pode haver uma dis-
tribuitdo familiar, constituindo entdo as neurocris-
topatias complexas.
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I. RUBINSTEIN “ET AL.”

Nos tumores mais funcionalmente ativos, as
células cromafins que contém os grianulos de epi-
nefrina e norepinefrina ddo uma coloragio acasta-
nhada, quando os tumores sdo expostos ao ar ou em
solu¢do 'de Zenker.

A epinefrina é um dos mais potentes vasopres-
sores conhecidos, através de um estimulo direto no
miocardio.

A norepinefrina atua aumentando a resisténcia
vascular periférica. Existem diferen¢as quantitativas e
qualitativas na ag¢d3o dessas catecolaminas sobre o
mesmo Orgdo receptor, explicando a existéncia dos
receptores alfa e beta. A atividade das catecolaminas
poderia ser bloqueada por drogas alfa-bloqueadoras
(exemplo: fenoxibenzamina) ou beta-bloqueadores
{exemplo: propanolol).

As catecolaminas sdo inativadas por a¢io en-
zimdtica, na periferia, em normetanefrina, meta-
nefrina e dcido vanilmandélico.

Os tumores localizados no torax sio -achados na
goteira costo-vertebral em diferentes niveis e geral-
mente nio sdo funcionantes. As lesdes da regido para-
adrtica superior incluem os tumores adjacentes as
glandulas adrenais normais e ficam ao redor do hilo
renal, associadas ao pediculo renal.

Os tumores da regido para-aodrtica inferior sdo
aqueles que emergem abaixo do pdlo inferior do rim,
estendendo-se para baixo, junto 4 aorta até as artérias
iliacas primitivas. Muitos desses tumores envolvem os
orgdos de Zuckerkandl.

Na localizagdo vesical, muitas vezes o tumor esta
na parede da bexiga e a distens3o da mesma ou o ato
da micgdo pode iniciar a crise de hipertensio.

Entre os sintomas do feocromocitoma, a hiper-
tensdo ocorre em 50% dos casos, sendo episddica,
ocorrendo com intervalos e associada com sudorese,
palpita¢ido e ansiedade. Outros sintomas seriam dor
de cabega, tremores e perda de peso em virtude do
metabolismo aumentado. Tumor palpavel nem sem-
pre é encontrado, assim como nem sempre sera
funcionante.

No diagnostico de feocromocitoma, além dos sin-
tomas acima citados, é importante a dosagem de
catecolaminas no sangue e na urina e o acido vanil-
mandélico é um teste inicial dando resultados po-
sitivos acima de 80% dos casos.

Outros meios propedéuticos usados sdo RX sim-
ples de abd6men, urografia excretora com tomo-
grafia, cistoscopia, clister opaco e arteriografia.

Geralmente, quando o tumor n#o é funcionante,
o diagnéstico ¢ dificil e s6 é feito ao acaso pela pa-
tologia.
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O tratamento é fundamentalmente cirirgico. Se
o tumor for funcionante no pré-operatdrio, deverio
ser usados bloqueadores adrenérgicos pelo menos 15
dias antes da cirurgia. No transoperatdrio, devera ser
levado em conta o risco de hipotensdo sibita e choque
irreversivel.

A via de acesso ciriirgica deve ser transperito-
neal, pois pode haver tumores extra-adrenais mil-
tiplos.

LOCALIZAGCAO DE 205
FEOCROMOCITOMAS
EXTRA-ADRENAIS

LOCAL ' N°
PESCOCO . oo 5
INTRA-TORACICO. ..o\ 24
PARA-AORTICO SUPERIOR ........... 88
PARA-AORTICO INFERIOR .. .......... 58
BEXIGA oo 20
SACROCOCCIGEANO. .. ..., 1
ANAL . o 1
VAGINAL. ..o 1
NAO ESPECIFICADO. ... .o 6

RELATO DO CASO

JF. 44 a., br., cas. RJ-Reg. HCUERIJ-338062.

Paciente com noédulo de tirbide em fase de
propedéutica, totalmente assintomatico. Ao exame
fisico, foi constatada massa no flanco esquerdo. Nega
passado cirurgico.

Ap. cir. Bulhas normofonéticas. RR em 2T,
auséncia de sopros, PA 130x80, pulso 72 bpm. Ap.
resp. Boa expansibilidade e elasticidade pulmonar.
MV difusamente distribuido. Auséncia de ruidos ad-
venticios. Abddmen plano, flacido, indolor & pal-
pagdo. Presenga de massa palpavel no flanco esquer-
do, de consisténcia firme, bordos nitidos, apresentan-
do mobilidade, medindo no seu maior didmetro  +
15 cm.

Hemograma: normal; glicose 81mg%, uréia
27mg%, creatinina 0,6mg%, EAS D. 1018, pidcitos 3
a 5, hemacias 2 a 3.

RX térax normal. Urografia excretora — Con-
centragdo e excre¢io normal bilateral do contraste
com cavidades de aspecto normal. Massa arredon-
dada em relag3o ao pdlo inferior do rim com densi-
dade de partes moles (fig. 1).



FEOCROMOCITOMA

Clister opaco — Deslocamento do colo ascenden-
te para tras e para fora e do colo transverso para cima
e para tras por volumosa massa arredondada, de den-
sidade de partes moles, com cerca de 18 cm de dia-
metro, de contornos lisos e regulares, ocupando todo
o hipoc6ndrio e flanco esquerdo (fig. 2). Nio foi pos-
sivel a realizagdo de arteriografia. Cirurgia em
26.5.77, incisdao subcostal esquerda transperitoneal,
com retirada da massa tumoral, que era muito vas-
cularizada e se achava junto ao rim esquerdo. Foi
feita nefrectomia concomitante, para facilitar a
exérese do tumor. A adrenal estava normal e foi con-
servada.

HISTOPATOLOGICO

Macroscopia — Massa tumoral pesando 1.040 g
e medindo 19x14x10, exibindo superficie externa par-
do-escura, recoberta por fina capsula, firmemente
aderida. Aos cortes, observa-se estreita camada de
tecido de colora¢do brancacenta, circundando a mas-
sa tumoral que exibe diversas formagdes nodulares,
de coloragdo avermelhada e consisténcia elastica (figs.
3e 4.

Microscopia—Neoplasia, constituida de células
grandes poligonais, com citoplasma eosinofilico
abundante, dispostas ora de forma trabecular, ora
cordonal, exibindo acentuada anaplasia, necrose e
hemorragia (fig. 5).

Conclusdo: Feocromocitoma (Drs. Carmela
Belisario, Albanita V. de Oliveira e Prof. Paulo
Roberto S. Lacerda).

Evolugdo: Paciente apresentou nauseas e vomitos
no pds-operatdorio durante 6 dias. Posteriormente,
iniciou febre noturna de 38,59, evoluindo para o ébito
por septicemia.

RESUMO

Os autores descrevem um caso de feocromoci-
toma extra-adrenal nao-funcionante. Os aspectos
patoldgicos e o diagndstico sdo discutidos.

SUMMARY
The authors describe a case of extra-adrenal non-

functioning pheochromocytoma. The diagnosis and
the pathological report are discussed.
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“analise critica da linfocitGria no transplante renal

NELSON FILIPPINI ALMEIDA — BRUNO FIALHO BRAGA — JOSE VANILDO MORALES — JAIME TORRES
PORTOS — WALTER D. GARCIA.
Da Faculdade de Medicina UFRGS e Hospital Divina Providéncia (Porto Alegre).

INTRODUCAO

A observac¢ido do sedimentdrio urindrio no pds-
transplante renal imediato mostra o aparecimento de
uma maior quantidade de linfocitos em certas oca-
sides, quase sempre acompanhados de algum evento
clinico. A relagdo entre a presenga dessas células e
rejeicdo € discutivel. Como dado isolado, seu signi-
ficado é incerto, mas, quando associado a outros
dados, sua importincia aumenta, como mais um
elemento a considerar na andlise da evolugdo do trans-
plante. :

O objetivo do presente trabalho é, através da
correlagdo da linfocitiria com outros dados clinico-
laboratoriais, analisar seu significado e eventual im-
portincia no diagnéstico da rejei¢io.

MATERIAL E METODO

O sedimento urinario foi estudado, sistemati-
camente, em 15 receptores de rim, assim como mostra
a Tabela I. Os espécimes de urina foram centrifu-
gados. Fez-se esfregago do sedimento bem delgado e
devidamente seco; fixagdo pelo alcool metilico duran-
te 5 minutos—+rejeigdo do excesso de alcool +corante
de Giemsa diluido (na proporgdo de 1 gota do mesmo
para cada ml de dgua destilada e de rea¢do neutra) de
20 a 40 minutos+rejeicdo do excesso de coran-
te+lavagem da prepara¢do em A4gua corrente-t+se-
cagem ao ar atmosférico e, finalmente, exame com
lente de imersdo. Estabeleceu-se a linfocitiria em
porcentual com os outros elementos da série branca.

RESULTADOS

Na Tabela 2, encontramos a descri¢do da idade e
sexo dos receptores, presenga de linfocit(ria e existén-
cia de rejei¢do. Cinco episddios de rejeicdo aguda e
duas rejei¢Ges cronicas foram constatados.

Relacionamos a linfocitiria com a freqiiéncia de
achados laboratoriais compativeis com rejeigdo, como
esclarece a Tabela 3. A linfocitiria geralmente ocorreu
concomitantemente ou precedendo até dois dias o
episddio de rejeicdo. Em apenas uma ocasido iden-
tificamos linfocitiria desacompanhada de alteracdes
clinicas ou laboratoriais compativeis com rejeicdo.
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Em dois eplSOdIOS diagnosticados de re]elcao nio
evidenciamos linfocitiria.

Nio encontramos relacdo entre a histocompa-
tibilidade (HLA) doador-receptor e o encontro de lin-
focitiria. Na maioria dos casos, o pronto tratamento
da rejei¢do levou a diminuigdo gradual da linfocitdria.
A maior apresentag¢do de linfocitiria ndo correspon-
deu, obrigatoriamente, a um aumento equivalente na
apresentagfo de sintomas de rejeigdo. As figuras 1e 2
flustram as altera¢des da creatinina sérica e os sin-
tomas clinico-laboratoriais, na presenga de linfoci-
tiria, em dois casos.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

De valor coadjuvante no estabelecimento de
rejeicdo, os achados no sedimento urinario estdo
presentes em varios estados patolégicos. A presenca
de células do epitélio tubular na urina parece estar
relacionada a lesdo dos tibulos renais. Células tu-
bulares renais ocorrem na urina associadas com
proteiniria de qualquer causa numa variedade de
nefropatias (glomerulonefrites, infec¢Ses agudas, en-
volvendo medula renal, e apés acdo de substincias
nefrotoxicas) e durante recupera¢io de necrose tu- -
bular aguda. Células tubulares renais podem ser en-
contradas na urina de pacientes nas primeiras duas
semanas apds o transplante®. A produgao de anticor-
pos séricos tem sido vista como mediada por linfécitos
experimentalmente e o linfécito estd implicado como
a célula responsavel pela rejeicio do enxerto. Na
ocasido do primeiro episédio de rejeicdo, o rim trans-
plantado apresenta, caracteristicamente, infiltrados
de linfécitos no tecido intersticial’.

A excregdo de linf6citos aumenta durante. o
episddio de rejeigdo. Dois tipos de linfécitos podem
ser identificados no sedimento urinario: o linfécito
pequeno, semelhante ao linfécito do sangue perifé-
rico, e o linfécito grande, semelhante ao linfoblasto da
medula ssea’.

Na primeira semana apés o transplante, a urina
pode encontrar-se repleta de células, provavelmente
devido ao trauma do trato urindrio durante a cirurgia,
e isto pode levar a pequenos erros na contagem e iden-
tificagdo celular. Em geral, estas células tendem a
declinar e atingir valores estaveis entre a primeira e
segunda semanas?’,

Nos 15 transplantes estudados, houve 7.periodos
de linfocitiria, que coincidiram com 6 crises de re-
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jeicdo. Em 9 pacientes, ndo se evidenciou linfocitiria
e, destes, apenas dois apresentaram rejeicdo no
periodo observado.

Concluimos que a avaliagdo da linfocitdria é um
instrumento coadjuvante na determinagfo de rejei¢do
do rim transplantado. Isoladamente, nfo pode ser
considerado um substituto para outros critérios de
rejeicdo. Entretanto, seu valor aumenta, quando
somado com outros achados clinicos e laboratoriais. A
pesquisa sistematica da linfocitiria pode representar
um auxilio de importincia na detec¢do precoce de
crise de rejeigio. '

RESUMO

Os autores analisam o significado da linfocitdria
no pds-operatério de transplante renal. Esse dado foi

PESQUISA DA
Tabela 1 LINFOCITURIA
Dias Intervalos
1°,2°e3° h/h
4° eg° 6/6h
6°e7° 12/12H
8° a0 15° 24/24h
16° a0 30° 48/48h

semanalmente
mensalmente
nas crises de rejeicdo

30° em diante

Tabela 3

correlacionado com os seguintes achados clinico -
laboratoriais: mal-estar geral, hipertermia, aumento
de peso, diminui¢do do volume urinario, edema,
hipertensao arterial, sintomas no local do transplante,
aumento de proteintiria e da excre¢do de potassio,
diminui¢ao da excre¢fo de sddio e uréia, aumento da
uréia e creatinina séricas, leucocitose, trombocito-
penia, acidose hiperclorémica e diminui¢io da fungzo
renal.

SUMMARY

The AA. analyze the significance of lymphocy-
turia in the post-operative of renal transplantation.

. They establish comparison between this one and other

clinical and laboratorial data.

Tabela 2
Linfo-

Caso |dade Sexo cituria Observagdes
1 30 F

2 32 M + Rejeicdo aguda
3 18 M

4 29 M Rejeicdcaguda
5 18 M Rejeicdo cronica
6 30 M

7 30 M + Rejeicdoaguda
8 36 F

] 20 hv + Rejeicdo aguda
10 26 M
1 35 M
12 22 M + Rejeicdo cronica
13 46 M
14 16 M + Rejeicdoaguda
15 30 M

Correlacdo entre achados laboratoriais de rejeicdo aguda e linfocittria

Achado laboratorial N° de vezes Linfocitaria
Aumento da uréia sérica 5 sim
Aumento da creatinina sérica 6 sim
Diminuicédo da diurese 5 sim
Diminuicdo do sédio urinério 5 sim
Aumento do potassio urinario 5 sim
Diminuicao da uréia urinéria 2 sim
J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978 182



LINFOCITURIA

EB. 30 a., masc., TR. 30/8/77

14 15 16 17 18 19 20

] | | 1 ] | I l I

DIAS APOS TR.

LINFOCITURIA
—h
o
!

o
o~

mg

CREATININA
b

VOLUME URINARIO
FEBRE

FIGURA 1 Linfocituria correlacionada com achados clinico-laboratoriais compativeis com
crise de rejeigao.
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FIGURA 2 = Alteragdo no nivel sérico de creatinina e sintomas clinico-laboratoriais na presencga
de linfocitaria, num episédio de rejeicaoc aguda.

J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978 184



LINFOCITURIA

BIBLIOGRAFIA

1) KAUFFMAN, H. M., CLARK P. R., MAGGE, J.
H., RITTENBURY, M. S., GOLDSMITH, C.
M., PROUT, G. R. & HUME, D. M. Lymphocy-
tes in Urine as an Aid in the Early Detection of

Renal Homograft Rejection, Surg., Gunec. &
Obst. July: 25 (1964).

2) MURPHY, G. P., WILLIAMS, P. D. MERRIN,
C. E. Diagnostic Value of Lymphocyturia in Renal

Allograft Rejection in Man. Urology 2:227 —
(1973).

185

3) 00, B. S. & KINCAID-SMITH, P. Quantitative
Estimation of the Urinary Sediment after Renal

Transplantation. Med. Journal Aust., oct. 667
(1970).

49 SPENCER, E. S. & PETERSEN V. P. The
Urinary Sediment after Renal Transplantation.
Acta Med. Scandinavica, Vol. 182, fasc. 1 (1967).

STAFT, P. D. & FLAX M. H. Urinary Cytology in
Renal Transplantation: Association of Renal
Tubular Cells and Graft Rejection. Transplan-
tation, vol. 4, n° 2: 194 (1966).

J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978



valorizagdo arteriografica
de tumoragdo renal e achado cirGrgico

NELSON KOIFMAN — OTAVIO DE ALVARENGA COTTA — LUIZ CESAR ATHAN.

INTRODUCAO

O urologista com freqii€ncia enfrenta dificul-
dades diagnésticas inerentes 4 conduta nos casos de
massas renais a esclarecer.

Para isto, necessita de aportes propedéuticos,
tais como nefrotomografia, arteriografia renal,
ecografia e execu¢do de puncdo de cistos.

Revendo a literatura, chega-se 4 mesma divida
(tumor ou cisto?). Seguindo padrdes angiograficos,
pode-se afirmar que existem falsos-positivos, isto é, se
a arteriografia indicar tumorag¢fo benigna, no ato
cinirgico, pode-se encontrar patologia maligna.
Porém, quando o achado arteriogrifico indicar
malignidade, tem-se 100% de positividade no
achado cirargico.

Este trabalho tem como finalidade enfatizar o
real valor da arteriografia no diagnéstico diferencial
de massas renais.

M. C. T., 63 anos, branco, natural da cidade do
Porto, Portugal, casado, alfaiate, residente no Rio
de Janeiro.

O paciente deu entrada na rede hospitalar do IN-
PS (Hospital Cardoso Fontes) em 31 de maio de 1976,
queixando-se de dor no lado direito e nas costas.

1) H. D. A. — Paciente relata que, ha cerca de
15 dias, apresentou dor lombar a direita, de forte in-
tensidade, tipo em cdlica localizada, sem irradiagio,
punho-percussio positiva, com nduseas e vomitos, por
vezes lipotimia, urografia excretora inconclusiva.

2) A: D. — Distria, nictiria de duas vezes,
negando hematiria, polaciiria e eliminagdo de cal-
culos.

3) H P. P. — Viroses comuns da infincia,
corre¢io cirirgica de hérnia inguinal direita hd 6
anos. Apendicectomia hid 8 anos. Nega doenca ve-
nérea e doenca cardiovascular e é portador de doenga
hipertensiva.

4) H. F. — Parto eutoc1co, desenvolvimento nor-
mal.

5) H. F. E. — Pais falecidos de doengas igno-
radas, irmi sadia.

6) H. S. — Condig¢des alimentares, higiénicas e
habitacionais regulares, deixou de fumar ha 10 anos,
etilista social.

7) Exame fisico — Pacxente normolineo, cabega,
pescoco, abdome, membros e genitdlia sem alteragGes
visiveis.
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Toque retal: esfincter de tonicidade normal,
prostata aumentada em duas vezes o seu tamanho,

superficie lisa, limites nitidos e precisos, movel, sulco
mediano. ausente, indolor, carateristicas de benig-
nidade.

Feita toda a propedéutica dos exames de urina,

bioquimica sanguinea. E. C. G e raios X de térax ndo
apresentavam anormalidades.

Em 4 de junho de 1976, foi feita urografia ex-
cretora, que demonstrava rins de topografia normal: a
direita, concentrando e eliminando nos tempos nor-

‘mais de prova, estruturas pielocaliciais anatdmicas,

ureter anatémico e permedvel. A esquerda, concen-
trando e eliminando nos tempos normais de prova, es-
truturas pielocaliciais em seu grupo superior com
presenga de alongamento e massa sugerindo cisto
renal (?). Ureter anatdbmico e permedvel, bexiga
anatdmica, assoalho elevado por encoche prostatico,
residuo desprezivel.

Pedida arteriografia, a qual foi feita em 18 de
junho de 1976.

A esquerda, apresentava imagem tumoral no
polo inferior, com vasos tortuosos compativeis com
tumorag3o maligna, a qual foi comprovada pela prova
de epinefrina.

A direita, apresentava imagem sugestiva de vaso
de comportamento anormal, na altura dos calices
médios.

Foi concluido haver tumor maligno, a esquerda,
e sugerida nova arteriografia seletiva a direita, apds 6
meses.

Foi indicado tratamento cirdrgico.

O paciente pediu alta em 10 de junho de 1976.
Em 14 de junho de 1976, reinternou-se com desejo de
ser submetido ao tratamento indicado.

Feitos novos exames que estavam dentro dos
padrdes normais. Risco cirdrgico grau I.

O paciente foi submetido a cirurgia em 24 de
junho de 1976. O diagnéstico pré-operatério (tumor
do pblo inferior do rim esquerdo). O diagndstico pré-
operatorio foi de cisto renal esquerdo (mesma lo-
calizagdo da massa tumoral visualizada na arterio-
grafia), com conteido liquido de cor amarela (o qual
foi enviado a exame citoldgico) e foi enviado fragmen-
to da capsula do cisto para ser feita patologia de con-
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gelagdo (com laudo benigno). Rim de bom aspecto.
Foi feita marsupializa¢do do cisto.

O histopatoldgico microscopico teve as seguintes
caracteristicas: fibras esqueléticas musculares e tecido
gorduroso. O liquido apresentava caracteristicas de
material grumoso, basoéfilo, tendo imerso escassos
elementos celulares tipicos.

O paciente teve alta em 1 de julho de 1976.

Foi feito um ‘“‘follow-up” um més apds a alta: o
paciente se encontrava em bom estado geral.

Trés meses apos, feito novo ‘‘follow-up’, o
paciente apresentou-se em bom estado geral e sem
queixas e foi pedida uma avaliagdo urogréfica.

O paciente retornou ao “‘follow-up” em 22 de
outubro de 1976, trazendo urografia excretora, que
revelava a mesma imagem renal & esquerda do pré-
operatdrio.

O paciente foi reinternado em 17 de janeiro de
1977, pois o mesmo ndo quis se submeter a nova
propedéutica. .

Durante a interna¢o, o paciente se encontrava
em bom estado geral, queixando-se de dor na cicatriz
cirurgica. 7,

Feita nova propedéutica, esta se encontrava den-
tro dos padrdes normais, porém a arteriografia de-

monstrava, a esquerda, imagem idéntica 4 do pré-
operatério e, a direita, dentro dos padrées normais.

Em 26 de janeiro de 1977, o paciente foi sub-
metido a lombotomia exploradora a esquerda, em que
foi visualizado rim de aspecto normal. Na palpagdo do
pdlo inferior, foi encontrado um nddulo endurecido
de aproximadamente meio centimetro, tendo sido
feita biopsia de congelagdo, que indicou hiperne-
froma. Foi feita nefrectomia.

O histopatoldgico comprovou hipernefroma.

RESUMO

Deve-se enfatizar o real valor da arteriografia na
diferenciagio das massas renais.

Quando o achado arteriografico indicar malig-
nidade, o achado em ato cirdrgico terd 100% de
probabilidade para tumor maligno.

SUMMARY

It is of most importance to point out the real
value of arteriography in renal tumors differentiation.

When the arteriographic finding indicates malig-
nity, during surgical act, there’s 100% probability of
being a malignous tumor.

I\_I. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 12
dtagoes, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do JBU.
Os eventuais interessados deverao dirigir-se aos Autores.
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traumatismo renal: extravasamento de
contraste e tratamento conservador

NEILTON GONCALVES PRADO — OSNIR C. SILVEIRA

E apresentado um caso de um paciente com
traumatismo renal. Grande extravasamento de con-
traste. Porém, a interpretag¢ido detalhada dos exames,
impediu o tratamento cirirgico, que estava decidido
para o caso.

Dentro da economia total de estudos do corpo
humano, o rim € um 6rgdo parenquimatoso que sofre
poucas agressdes externas, nos casos de traumatis-
mos. Ndo sé por ser uma estrutura profundamente
situada, mas também porque possui estruturas
protetoras consistentes e amortecedoras dos impactps.

Apesar de ser bem protegido, as incidéncias dos
traumatismos renais tém aumentado substancialmen-
te . A patologia renal é de facil diagndstico, porém,
para sua confirmacao e posterior conduta, o paciente
terd que se submeter a varios exames.

A avaliagido do paciente traumatizado inclui des-
de o seu estado geral — tensdo arterial — gravidade
de hematiria até os exames mais sofisticados.

A urografia excretora foi o principal exame
durante uns 30 anos ¢ até hoje é um exame indispen-
savel, podendo ser realizada em seguida a pielografia
retrograda, arteriografia e o mapeamentorenal .

Destes exames, podemos estagiar a lesdo renal e
dai decidir sobre a conduta, uma vez sabido que as
contusdes sdo as lesdes mais freqilentes. Da ava-
liagdo, decide-se se sera ciriirgica ou clinica ou obser-
var, e novos estudos serdo feitos. Como rotina em nos-
5o servico, s@o considerados pacientes eletivamente
cirdrgicos aqueles que apresentam choque hemor-
ragicos, hipotensdo incontrolavel.

Nio é incomum ocorrerem erros de conduta nos
casos de traumatismos renais, ser o tratamento
exageradamente conservador ou precipitadamente
cirdrgico, com atitudes agressivas e mutilantes. E im-
prescindivel um juizo critico e decisdes seguras.

CASO CLINICO

Paciente de 53 anos 1. G. L., masculino, acidente
de tréansito, foi admitido ao Servi¢o de Urologia com
dores lombares a direita, intensas, nauseas, vémitos,
mucosas descoradas, palidez cutinea, hematiiria,
hipotensdo (100/70) e taquicardia.

Os.exames radiolégicos ndo mostraram lesdes Os-
seas, a urografia excretora mostrava um extrava-
samento de contraste ao nivel da pélvisrenal e ima-
gens negativas no seu interior, podendo ser inter-
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pretadas como codgulos. Foi feita pielografia re-
trégrada , que confirmou o extravasamento peri-
piélico ¢ periureteral. Porém estas radiografias mos-
traram também a imagem sugestiva de um céilculo
ureteral direito, tergo inferior. Diante destes achados,
optou-se por observar o doente por 24 horas e depois
intervir, isto baseando-se na existéncia de um célculo
ureteral (fig. 3).

Doze horas depois, o paciente eliminou o calculo,
melhorando assim suas dores lombares, sua urina
ainda hematurica, porém de menor intensidade.

Dias depois, clareando a urina ¢ o paciente assin-
tomadtico, foi-lhe dada alta, readmitido posteriormen-
te e repetida a urografia excretora, que se mostrou
completamente normal (fig. 4).

COMENTARIO

E sabido que pode haver extravasamento do meio de
contraste espontaneamente, quando se realiza a
urografia excretora na vigéncia de célica renal

Este extravasamento é pouco comum, variando
em 5% das urografias; esta incidéncia aumenta 5
vezes malis, quando alta dose de contrastes for
utilizada. O extravasamento pode acontecer nas
doengas calculosas do ureter ou outra forma de obs-
trugdo.

Nas obstrugdes ureterais, hA um aumento da
pressdo intratubular, quando ha um aumento rapido
destas pressdes intratubulares ocorre entdo extra-
vasamento espontineo do contraste . Os meios de
contrastes sdo potentes diureticos osmoticos, que nao
sofrem reabsor¢ao pelos tibulos; como os meios de
contraste causam um edema renal e ureteral e pro-
vocam o aumento da diurese, aumentando assim o
fluxo e o volume de urina em ureter obstruido, ha-
vera, portanto, uma grande chance de extravasamen-
to do contraste. )

No caso apresentado, houve uma infeliz coin-
cidéncia, com o trauma na regifio lombar com fratura
de costela e contusio renal concomitante ou uma
obstrugfo ureteral por céalculo.

Desta concomitincia, o paciente ainda receben-
do altas doses de contrastes pela pielografia retrograda
houve extravasamento de contraste para o espago
peri-renal.
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O paciente foi feliz em eliminar espontaneamente
o calculo, que foi manipulado durante a pielografia
retrograda, desobstruindo assim sua via urinaria e
melhorando o quadro clinico, deixando entido de ser
submetido & cirurgia com o diagnéstico de rotura
renal.

RESUMO

E apresentado um caso onde houve a conco-
mitincia de traumatismo renal e célica por cilculo
ureteral baixo.

Durante a avalia¢do, a urografia excretora mos-
trou um extravasamento espontianeo do meio de con-

Fig. 1 — Urografia excretora, mostrando extravasamento do con-
traste e imagem negativa intrapiélica, devido ao processo infla-
matoério.
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traste, confirmado pela pielografia retrograda.
Durante a observag3o, mostrou-se que o extrava-
samento se fez através de estruturas renais intactas, o
que impediu uma cirurgia que seria desnecessaria.

SUMMARY
A case of concomitant renal trauma and colic due

to low ureteral calculus is presented. There was a
spontaneous extravasation of contrast medium

through intact renal structures, observed by means of
excretory urography, thus avoiding any useless sur-
gical proceeding.

Fig. 2 — Pielografia retrograda, mostrando intenso extravasamento
do contraste.
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TRAUMATISMO RENAL

i . y | ol l h ’
Fig. 3 — Radiografia mostrando um pequeno calculo{seta) na y - ’ :
porciio inferior do ureter. Fig. 4 — Urografia excretora normal apods o periodo de observagio.

3

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 7 citactes, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do JBU. Os
eventuais interessados deverao dirigir-se aos Autores.
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embolizacdo bilateral das artérias
renais em pacientes com hipertensdo maligna.

A.C.PMARTINS — C. QUIROGA-MAYOR — A.S.ONUKI — H.J.SUAID — A.J.COLOGNA — E.F. AQUINO.
Do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto (SP).

INTRODUCAO

A embolizagio arterial tem sido indicada para o
tratamento de patologias as mais diversas, como mal-
formages arteriovenosas?, tumores*e hemorragias3
Os materiais usados tém sido os mais diversos, tais
como fragmentos de musculos?, coagulos!, ferros-
silicone >, micro esferas plasticas?®, esponja de gelatina?
etc.

Neste trabalho, divulgamos a experiéncia que es-
tamos adquirindo com este método, ao mesmo tempo
que discutimos uma indicagdo nova para a emboli-
zagdo arterial.

MATERIAIS E METODOS

Seis cdes adultos, machos, de pesos variaveis en-
tre 12 ¢ 18 kg, foram submetidos 4 laparotomia
mediana supra-umbilical, sob anestesia geral (nem-
butal sddico). A artéria renal esquerda foi dissecada e
puncionada com “butterfly” n° 16, através da qual se
fez a embolizagdo, usando esponja de gelatina, fi-
namente picada com tesoura e misturada com soro
fisioldgico. O volume injetado variou de 5 a 10 ml.
Trinta dias apds, os animais foram submetidos a aor-
tografia e, a seguir, sacrificados, para analise macro e
microscopica do rim esquerdo.

Empregamos também a  embolizagdo em 1
paciente do sexo masculino, de 24 anos de idade, com
insuficiéncia renal grave devida a glomerulonefrite
cronica e portador de hipertensdo arterial maligna
(PA 26x17). Este paciente foi submetido a emboli-
zagdo das artérias renais, com esponja de gelatina,
usando-se a técnica de Seldinger. O paciente foi
seguido clinicamente, mantido com hemodialises
periddicas, e, 1 més apds a embolizaglo, foi sub-
metido a transplante renal, ocasiio em que se fez
nefrectomia direita.

RESULTADOS

Em 3 cdes em que a artéria renal estava com-
pletamente ocluida, houve redu¢do muito acentuada
do tamanho do rim esquerdo. Nos 3 cées restantes,
conforme se pdde observar pelas arteriografias, a
oclusio da artéria renal nio foi completa. Em con-
seqiiéncia, a reducdo do tamanho do rim nfo foi tdo
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acentuada. O achado histoldégico foi irrelevante, mos-
trando, em todos os animais, dreas de necrose renal e
outras areas preservadas. A observagdo clinica mos-
trou que os clies toleraram bem a oclusdo da artéria
renal.

O paciente com hipertensio arterial maligna nio
foi anestesiado no momento da emboliza¢do. Em con-
seqiiéncia, referiu muita dor abdominal e lombar no
momento da embolizagdo. Por um perfodo de 3 dias
apos a embolizagdo, apresentou vOmitos ocasionais,
diarréia moderada, inapeténcia e¢ dor abdominal.
Melhorou gradativamente, havendo restabelecimento
completo do estado geral 10 dias depois da emboli-
zagd0. A pressdo arterial caiu para niveis normais
(14x8) no 7° dia, mantendo-se assim, sem drogas
hipotensoras, até o momento do transplante. O rim
direito, removido no momento do transplante,
apresentava artéria renal completamente obliterada
por material amorfo (esponja de gelatina), mas ndo
exibiu redug@o muito acentuada do tamanho. A his-
tologia mostrou dreas extensas de necrose e areas
preservadas, possivelmente mantidas por vasos cap-
sulares intactos.

Trés semanas apds o transplante, o paciente
apresentou crise de rejeicdo, rebelde ao tratamento
com prednisolona, razio por que o rim transplantado
foi removido e o paciente mantido em hemodialise.

DISCUSSAO

A indicag¢do da embolizagdo bilateral das artérias
renais, para o tratamento da hipertensfo arterial
maligna, parece ser uma alternativa l6gica a nefrec-
tomia bilateral. Este trabalho mostrou, entretanto,
que varios fatores devem ser levados em considera¢ido
antes de se assumir esta indicagio como alternativa
valida. Em primeiro lugar, a necrose do 6rgio ndo é
completa, sendo que a extensfo do tecido preservado
sera tanto maior, quanto maior for a riqueza da cir-
culagdo colateral, proporcionada pelos vasos cap-
sulares, principalmente. Em segundo lugar, embora
seja um método eficiente para reduzir a pressdo ar-
terial, a queda observada nio parece tdo rapida quan-
to aquela da nefrectomia bilateral. Deve-se acrescen-
tar, ainda, que a necrose de parte do 6rgdo poderia
provocar auto-sensibilizagdo, fato este que iria
prejudicar, possivelmente, o quimismo entre rim
transplantado e hospedeiro. Seria esta a causa da



EMBOLIZACAO ARTERIAL

rejeicdo deste paciente? Esta pergunta sé podera ser
respondida apds estudos experimentais mais profun-
dos. .

RESUMO

Os autores estudam a embolizagdo arterial em 6
cdes, usando esponja de gelatina. Em 3 deles, houve
necrose quase completa dos rins embolizados e, nos
outros 3, a necrose foi menos intensa. Os estudos ar-
teriograficos mostraram que nos 3 dltimos a oclusio
da artéria renal nio foi completa. ]

Em 1 paciente com hipertensio maligna, fez-se a
emboliza¢do bilateral das artérias renais. Em 1 se-
mana, a PA normalizou-se e, 1 més apds, o paciente
foi transplantado, mas o rim foi rejeitado 3 semanas
depois. Os autores tecem comentirios sobre a mor-
bidade do método e sobre os riscos de auto-sensibi-
lizag3o.

SUMMARY

The authors studied the fate of kidneys 1 month
* after left renal embolization (with gelfoam) in 6
mongrel dogs. Necrosis was not complete in anyone
regardless a complete occlusion of renal artery in 3 out
of them.

A patient with malignant hypertension was also
submitted to a transcatheter bilateral renal artery em-
bolization with gelfoam. Seven days later there was a
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fall of blood pressure to normal levels. This patient
was transplanted 1 month after arterial embolization.
Three weeks later on the patient rejected the trans-
planted kidney. The authors comment on morbidity
of the method and on the possibility of autosensiti-
zation.
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hemorragia retro e intraperitoneal provocada
por ruptura espontanea de angiomiolipoma renal

FERNANDO SILVA DO VALLE FILHO — KLAUS DIETER STRUBEN — JOSE JURACI DE SOUZA
— DANTE OLAVO FISCHER PINOTTI — JOSE DOS SANTOS PERFEITO.

Do Hospital Santa Helena — Fundagao Ant6nio e Helena Zerrener — Sao Paulo (SP).

INTRODUCAO

O angiomiolipoma renal é um tumor raro: so-
mente cerca.de 200 (duzentos) casos aparecem na
literatura. Foi primeiramente descrito, em 1880, por
Bourneviile e Brissard, em associagdo com esclerose
tuberosa.

Sdo geralmente encontrados em rins de pacientes
com esclerose tuberosa, onde, quase sempre, sdo as-
sintomaticos.

Quando encontrados em pacientes sem evidéncia
de esclerose tuberosa, t€m ocasionado confusio no
que se refere a sua estrutura, comportamento clinico e
fratamento.

O que nos leva 4 apresentagdo deste caso é que,
além de uma - grande hemorragia retroperitoneal,
‘também tivemos hemorragia intraperitoneal.

CASO CLINICO

Paciente com 33 anos de idade, branca, sexo
feminino, casada, brasileira, foi admitida na Unidade
de Urgéncia do Hospital Santa Helena (S3o Paulo),
no dia 7 de setembro de 1976 as 16:00 horas.

Apresentava historia de algumas horas, com dor
intensa, em pontada, no flanco esquerdo, acompa-
nhada de vOmitos.

Nio apresentava queixas urinirias.

Em rela¢do aos antecedentes, a paciente apre-
sentava atraso menstrual de 30 dias, aproximada-
mente.

O exame fisico admissional mostrava palidez
cutineo-mucosa, pressdo arterial de 120/80, pulso de
86, freqiiéncia respiratéria de 20 e temperatura axilar
de 37.3°C.

O aparelho cardio-respiratério mostrava-se nor-
mal ao exame. O abdbmen apresentava dor intensa 4
palpa¢do no flanco esquerdo, ndo permitindo pal-
pagdo profunda, mesmo apds o uso de analgésicos.

Havia ainda dor intensa na fossa iliaca esquerda.

Em virtude da dor intensa no flanco esquerdo,
optou-se por uma urografia excretora, na qual nio
foram vistas altera¢des aprecidveis no esqueleto ab-
domino-pélvico e nfo evidenciadas calcificagfes
patolégicas.

Havia anomalia na disposi¢do das algas intes-
tinais, deslocadas para o hemiabdémen direito; colo
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transverso disposto verticalmente sobre a coluna lom-
bar. As al¢as do intestino delgado continham mo-
derada quantidade de gas, projetada 4 direita da
coluna lombar; o espago entre elas apresentava-se
aumentado, sugerindo liquido na cavidade peri-
toneal. Notamos ainda velamento do hemiabddmen
esquerdo (fig. 1)

As vias excretoras urindrias apresentavam-se
opacificadas na radiografia, obtida cinco minutos
ap6s a administra¢do de contraste por via venosa.

Nio foram identificadas anormalidades nas vias
excretoras direitas; pélvis desse lado bifida. Alte-
ragfo na disposi¢do dos calices do rim esquerdo, que
se apresentavam mal preenchidos, estirados, con-
glomerados, recalcados no sentido crinio-caudal; os
contornos desse rim e a borda do psoas corresponden-
te ndo eram nitidos. Podia-se notar ainda desloca-
mento de segmento pélvico do ureter esquerdo ¢ da
bexiga para a direita; o assoalho vesical mostrava-se
elevado (fig.2).

A paciente foi submetida a exame tocogineco-
16gico, que revelou: colo uterino hiperemiado, com
abaulamento do fundo de saco posterior.

Dor intensa no ponto anexial, 4 esquerda.

A pungio do fundo de saco de Douglas, houve
salda de grande quantidade de sangue.

Foi colhido sangue por venopungo para tipagem
e hematocrito, cujo valor foi 26%.

Apds o exame ginecoldgico e a urografia, com a
paciente pronta para a cirurgia, foi solicitada a co-
laboragdo do Servigo de Urologia do Hospital.

Em comum acordo da Cirurgia Geral com a
Urologia, foi iniciada a cirurgia por laparotomia
baixa.

Foi aberta a cavidade peritoneal e vista grande
quantidade de sangue, mas apds evacuagio de sangue
e coadgulos, foi localizada uma pequena ruptura no
mesossigmoide por onde penetrava sangue na cavi-
dade.

Palpando-se goteira parietocdlica esquerda, en-
controu-se grande massa elevando o peritdnio pos-
terior.

Foi fechada a rotura peritoneal e a incisdo ab-
dominal por planos.

A paciente foi colocada em posi¢do de Israel para
lombotomia esquerda. :



ANGIOMIOLIPOMA RENAL

A lombotomia foi realizada com retirada sub-
periostal de parte distal da 122 costela.

Ao se abrir a loja renal constatou-se grande
hematoma e tecido tumoral, tomando o retroperitonio
até a altura da pequena bacia.

Foi retirado todo o tecido tumoral roto, esvaziado
o hematoma e em seguida realizada nefrectomia es-
querda.

Fechamento da parede por planos.

A paciente foram administradas 2.500ml de san-
gue no transoperatorio e mais 500ml no 1° dia de pés-
operatério, tendo tido alta em boas condigdes no 8°
dia de pds-operatério.

PATOLOGIA

Exame macroscépico: O espécime ¢é recebido em
formalina, e consiste de segmento proximal de ureter,
rim e multiplos fragmentos irregulares. O rim pesa
157 gramas e mede 12,2 x 5,1 x 4,3 cm. Num dos
pblos, nota-se area rota, granulosa, de colorido pardo-
amarelado, medindo 3,3 x 3,0 cm. A capsula destaca-
se com facilidade, expondo superficie lisa, de colorido
pardo-amarelado. O parénquima é granuloso, de
colorido roseo-pardacento. O limite c¢értico-medular é
nitido. O sistema pielocalicial estd preservado.

A area rota, acima descrita, limita-se somente ao
tergo externo da cortical. O segmento de ureter mede
8,6 cm de comprimento e didmetro externo médio,
variando em torno de 0,5 cm. Os fragmentos irre-
gulares medem em conjunto 14,0 x 12,0 x 4,5 cm.
Apresentam superficie granulosa, de colorido pardo-
escuro, entremeados por areas de colorido amarelado.
Fragmentos representativos sdo submetidos a exame
histoldgico.

Blocos: 4, com miiltiplos fragmentos.

Exame microscopico

Os cortes histoldgicos demonstram tecido renal e
segmento de ureter. O tecido renal exibe infiltragdo
por massas de células gorduro$as e musculares lisas.
As células musculares s@o fusiformes. Os nicleos sdo
centrais, ovoides, tendo nucléolos evidentes. As cé-
lulas gordurosas s@o ocupadas por grande vacdolo
claro. Os micleos sfio excéntricos, ovalados, sem
atipias. Ha grande quantidade de vasos com trombose
e focos de hemorragia intersticial. O tecido renal cir-
cunjacente mostra por vezes infiltrado linfocitério in-
tersticial. A arquitetura estid preservada. Cortes do
ureter € vasos renais do hilo mostram arquitetura
preservada.

Nio ha sinais de malignidade (fig. 3).
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DIAGNOSTICO
Angiomiolipoma renal

DISCUSSAO

O angiomiolipoma é um tumor benigno, com-
posto de tecidos normalmente presentes num Orgéo,
mas anormal em quantidade, arranjo ou grau de
maturagdo.

Os angiomiolipomas unilaterais sdo raros; geral-
mente, sio multiplos e bilaterais.

Aproximadamente 80% desses tumores sdo en-
contrados em pacientes portadores de esclerose tu-
berosa.

E estimado que o angiomiolipoma ocorra uma
vez em cada 150.000 nascimentos e que seja trans-
mitido por um gen autossdmico dominante.

Ocorrem mais comumente em mulheres e estdo

presentes entre a terceira e quinta décadas da vida.

Niao existe predominincia racial na revisdo biblio-
grafica.

Nossa paciente apresentava tumor dnico no rim
esquerdo e ndo foram encontrados estigmas de es-
clerose tuberosa.

Os estigmas de esclerose tuberosa mais encon-
tradigos sdo: deficiéncia mental, epilepsia, adenoma
sebdceo, fibroma sublingual, calcificagdes intra-
cranianas, lesges cisticas em ossos, pulmdes, etc.

Alguns autores acreditam que o angiomiolipoma
renal sem nenhuma outra evidéncia de esclerose
tuberosa possa ser considerado uma ‘‘forma frusta’.

Deve-se enfatizar, contudo, que os estigmas da
esclerose tuberosa podem tornar-se aparentes apds
varios anos da descoberta do tumor renal.

Os angiomiolipomas s3o caracteristicamente
localizados no parénquima renal.

O tumor solitario estd, geralmente, localizado
num pélo; embora circunscrito, ndo ha encapsuli-
zagdo. Existe uma substitui¢do do parénquima renal
naquela por¢3o do rim ocupada pelo tumor.

A aparéncia macroscopica dos angiomiolipomas
depende da predominéncia do tipo celular e ele pode
apresentar-se amarelado, acinzentado (pardo) ou
uma mistura pardo-amarelada, de acordo com a
predominincia do tecido gorduroso ou de células
fusiformes (musculares).

A pélvis renal e os célices estdo comprimidos e
distorcidos, embora, geralmente, estejam preser-
vados.

Microscopicamente, os achados sdo geralmente
constantes, aparecendo, em grau variado, tecido
adiposo, vasos sanguineos e fibras musculares lisas.

As células gordurosas s3o, na sua maioria,
maduras com vacuolo grande centralizado e miicieo
periférico pequeno.
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O componente muscular mostra poucas mitoses e
células mononucleares. gigantes, com nitcleos cen-
trais.

Clinicamente, os angiomiolipomas renais podem
apresentar dor (stbita) e hemorragia severa, tanto es-
pontaneamente ou através de traumas severos.

Hemoperitoénio é de ocorréncia rara.

Nossa paciente apresentou quadro de dor severa
no flanco e hemorragia retro e intraperitoneal, tor-
nando o evento mais raro.

Os pacientes podem apresentar, também, dor e
hematuiria intermitentes; alguns apresentam sinais e
sintomas indefinidos; assim, incidentalmente, o an-
giomiolipoma pode ser descoberto através de uma
urografia excretora.

O diagnéstico, em certas ocasides, pode ser es-
tabelecido por urografia ou arteriografia. Os rins
acometidos apresentam-se alongados, vascularizados
e com multiplos aneurismas.

A planigrafia renal pode ser iitil, para diferenciar
esses tumores de rins policisticos.

Em relagao ao tratamento, podemos nos deparar
com 3 eventualidades:

a) — Tumor(es) sblido(s) em pacientes sem evidéncia
de esclerose tuberosa.
Como, geralmente, é impossivel a diferen-
ciacio com hipernefroma, a nefrectomia
parece ser o caminho mais seguro.

b) — Tumor sdlido unilateral em paciente com
evidéncia de esclerose tuberosa.

Fig. 1
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O diagnoéstico da esclerose tuberosa deve, se
possivel, ser feito antes da cirurgia. Uma
bidpsia deve ser realizada, com o patologista
advertido da concomiténcia da esclerose
tuberosa.

Se o diagnéstico da biépsia é angiomiolipoma,
deve-se terminar o procedimento cirirgico
aqui, mas, se a ressec¢do € realmente neces-
saria, deve-se retirar tecido renal o bastante
para se ter uma margem de segurang¢a na

retirada do tumor.

¢) — Tumores sélidos bilaterais em pacientes com
esclerose tuberosa.

O diagnédstico de esclerose deve ser feito de-
finitivamente, se uma cirurgia de alto risco
deva ser evitada. Geralmente, a exploragio
para malignidade inclui biépsia de congelagio,
com o patologista informado de que existe o
diagnostico de esclerose tuberosa.

A ressec¢a@o deve ser feita cuidadosamente, por
que esses pacientes precisam de todo o tecido
renal funcionante possivel.

Muitos vivem por muitos anos com esses tu-
mores, que provocam somente um ligeiro
decréscimo da fungido renal.

.2 . A .
A hiAncia narmnmtfdnaa naccac naniantac acti

contra-indicada pelo risco de hemorragias ou
fistulas arteriovenosas.



Marcos



ANGIOMIOLIPON A RENAL

RESUMO

Os autores apresentam um caso grave de he-
morragia retro e intraperitoneal, causada por ruptura
espontanea de angiomiolipoma renal.

Comentam a orientagdo diagnéstica e os achados
cirirgicos, bem como o resultado do exame anato-
mopatologico. Fazem uma revisdo da bibliografia.

SUMMARY

The authors report a case of severe intra and ex-
traperitoneal hemorrhage caused by a spontaneous
rupture of an angiomyolipoma of the kidney.

They comment on the diagnosis procedure and
the surgical findings, as well as the pathological re-
sults. They make a review of the bibliography.
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melanoma secundario de pélvis renal, ureter e bexiga.

MAURO R. R. BERGONSE — LAURO BRANDINA — ANTONIO M. A. FRAGA
Da Clinica Urologica — Universidade Estadual de Londrina (PR)

Os melanomas do trato urinario sfo raros,
apresentando dificuldades no diagnéstico e tratamen-
to. A maioria dos casos descritos foram verificagges de
autdpsia.

A finalidade desta apresenta¢éo é o relato de um
caso de melanoma metastatico para bacinete, ureter e
bexiga, diagnosticado em vida.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 36 anos, admitido
no Hospital Universitario da Universidade Estadual
de Londrina com histéria de dores em cdlica na regido
lombar direita, com irradiagfo para a regifo inguinal
correspondente e hematiiria macroscopica ha 10 dias.

HAa 17 meses, havia notado a presenga de um
nédulo na axila esquerda, doloroso, que aumentou
progressivamente de tamanho e ha 9 meses foi rea-
lizada sua extirpagdo cirtirgica, cujo resultado o
paciente ndo soube informar.

H4 2 meses, notou aparecimento de nédulos sub-
cutdneos de caracteristicas semelhantes ao anterior,
localizados na cabega, toérax, abdome e antebrago es-
querdo.

O pacignte se encontrava em razoavel estado
geral, afebril, com mucosas descoradas + -+, nor-
motenso. Figado e bago nido palpados. Presenga de
ndédulos subcutidneos com cerca de 0,5 cm de dia-
metro, mdveis, dolorosos e com coloragfo escura.

Hematdcrito de 33%, hemoglobina: 10%.

Parcial de urina: 68.000 hemécias.

Radiografia simples de torax: normal.

Na urografia excretora, foi evidenciada falha de
enchimento arredondada, regular, com cerca de 0,3
cm de didmetro, no bacinete direito (fig. 1), 1/3 in-
ferior de ureter esquerdo e bexiga (fig. 2).

Na cistoscopia, foi notada a presenca de 3 (trés)
nddulos escuros, com tamanho variando de 0,3 a2 0,5
cm de didmetro, localizados na cdpula vesical, parede
lateral esquerda e trigono (fig. 3), sangrantes ao
toque. Efetuada a ressecgdo endoscopica dos nédulos.

O diagnéstico anatomopatolégico dessas lesdes
foi de melanoma (fig. 4).

O paciente evoluiu com rapida piora do estado
geral; e uma radiografia de térax, 18 dias apés, ja
revelou inimeras metastases pulmonares (fig. 5).

Houve disseminacidoc dos nddulos subcutineos
por todo o corpo, sendo que alguns alcangaram 6 cm
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de didmetro, dolorosos e facilmente sangrantes ao
toque.

O dbito ocorreu 32 dias apds o internamento; a
autdpsia nio foi autorizada pela familia.

COMENTARIOS

A incidéncia dos melanomas € de cerca de 2% de
todos os tumores malignos do organismo; 65% sdo
originados na pele? E o iinico tumor da pele que d4
metastases para o trato urinario3

O quadro 1 nos mostra os casos descritos na
literatura, sendo que na maioria o diagndstico foi
achado de necropsia.

O diagndstico precoce do melanoma primario do
trato urogenital e a cirurgia radical parecem ser o
melhor procedimento*. Nas metastases, as medidas
terapéuticas sio paliativas. Foram tentados o em-

prego e radiaterania® 8 imnlantacia de aoulhac de

radiv:. e quimioterapia sist€mica ou por perfusdo

regior 13 8, mas com remissdes apenas temporarias.
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QUADRO | — MELANOMA SECUNDARIO DE TRATO GENITURINARIO (REVISAO DA LITERATURA)

Vesicula Uretra

Autor Bexiga Rim Adrenal Préstata Testiculo Ureter Bacinete Seminal Masculina Epididimo Pénis Obs.
Abshouse 1957 32 20 12 g 4 3 2 2 1 1
Samellas 1961 1* 1* 1* A.C.
Judd 1962 1 A.C.
Bartone 1963 42
Das Gupta e
Grabstalo 1964 2 ! 1 !
Edson e . " .
Hutchins 1973 | . ! A.C.
Nakazono, lwata .
Kuribaiashi 1975 9
* Mesmo doente ** Incluidos os precedentes A.C. — Apresentacao de caso
RESUMO 3) EDSON, M. & HUTCHINS, K. R. Metastatic
melanoma of ureter. N. Y. State J. Med., 73:459,
E apresentado um caso de melanoma metas- 1973.
ta.t1cc3,d para bacinete, ureter e bexiga diagnosticado 4 GUPTA, T. D. & GRABSTALD, H. Melanoma of
em vica. the genito-urinary tract. J. Urol., 93:607-614,
SUMMARY ‘ 1965.
A case of metastatic melanoma of the urinary  5) JUDD, R. L. Melanoma of the ureter: a case
tract, diagnosed as the patient was still alive, is report. J. Urol., 87:805, 1962.
presented. 6) NAKAZONO, M., IWATA, S. & KURIBAIA-
Precocious diagnosis of primary melanoma and SHI, N. Disseminated metastatic ureteral me-
radical surgery seem the best management to be em- lanoma: a case report. J. Urol., 114:624-625,
ployed. 1975.
" SAMELLOS, W. & MARKS, A. R. Metastatic
IBLIOGRAFIA 7 ’ » A R
B o melanoma of the urinary tract. J. Urol., 85:21-23,
1) ABESHONSE, B. S. Primary and secundary 1961.
melanoma of the genitourinary tract. Southern 8 WALSH, E. 1., OCKULY, E. A., OCKULY, E.
Med. J., 51:994-1005, 1958. F. & OCKULY, J. J. Treatment of metastatic
2) BARTONE, F. F. Metastatic melanoma of the melanoma of the bladder. J. Urol., 96:472-478,
bladder. J. Urol., 91:151-155, 1964. 1966.
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prevaléncia de urinocultura positiva segundo dois
critérios para indicacdo do exame:
um estudo hospitalar.

ALOYSIO AMANCIO — CLEBER MARCIO REZENDE — ALEXANDRE ADLER PEREIRA —
ANTONIO AUGUSTOF. QUADRA.

Da Faculdade de Ciéncias Médicas (U.E.R.J).

INTRODUCAO

Em vista da ampla divulga¢do e facilidade para a
realizacdo de culturas de urina e a persisténcia de
uma concep¢do de assisténcia médica que privilegia o
setor tecnoldgico-laboratorial, os critérios para a sua
indica¢do tém sido relaxados em nosso meio. Este
trabalho pretende estudar a situagdo atual das in-
dicagdes clinicas para a feitura de urinoculturas em
nosso Servi¢o, cotejando os dados obtidos sem e com
um enquadramento dessas mesmas indicag¢ées, su-
pondo ser a politica de fixacdo de normas internas,
controles e rotinas uma forma capaz de alcangar uma
atencdo hospitalar mais eficaz e rentdvel.

Nossa hipétese é a de que a adogio de critérios
rigidos de solicitacdo de exames desta natureza pode
melhorar a correlagdo clinico-laboratorial dos casos
de infec¢do urindria, simultaneamente reduzindo o
nimero de pedidos sem adequada avaliagio clinica e,
em conseqiiéncia, diminuindo os custos hospitalares
para este item.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados os pacientes internados na
Clinica Médica 2, do Departamento de Medicina, do
Hospital de Clinicas da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, cujas caracteristicas gerais ja foram
descritas . As populagdes estudadas foram consi-
deradas comparaveis, nfo existindo grandes des-
proporg¢des entfe suas caracteristicas demograficas.

Durante os primeiros trés meses de um crono-
grama de seis, foram registrados todos os pedidos de
urinocultura solicitados pelos clinicos do Servigo, sem
nenhum controle sobre as indica¢des. Os critérios
para os pedidos partiram do préprio médico assistente

“do caso. Nos segundos trés meses, todos os pedidos de

urinoculturas. obedeceram obrigatoriamente a uma
técnica de colheita padronizada (Anexo 1) e a uma ou
mais das 12 indicagdes relacionadas no anexo 2 em
uma enfermaria de homens e em outra de mulheres,
adultos todos. As demais duas enfermarias do Servigo
continuaram colhendo urina sem controle.
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RESULTADOS

Foram realizadas 131 culturas no Servi¢o duran-
te os primeiros trés meses (periodo 1). Destes, 49
foram positivos, o que representa 37,4% de positi-
vidade. Nos segundos trés meses, foi realizado um
total de 118 culturas. Destas, 45 obedeceram aos
critérios de colheita e indica¢des expostos nos Anexos
1 e 2. Houve 10 positivos, o equivalente a um percen-
tual de positividade de 22,2%. Neste mesmo periodo
sem controle, foram indicadas e realizadas 74 cul-
turas, das quais 21 foram positivas, o que equivale a
28,3% de positividade.

Quando comparados o periodo 1 contra o pe-
riodo 2, observa-se que, do total de 249 culturas
solicitadas, 80 foram positivas e 169 negativas; das 80
positivas, 49 foram realizadas no periodo 1 e 31 no 2.
Aplicando-se o teste de estatistica do X? para in-
dependéncia, vem a Tabela I (entre parénteses, a
freqiiéncia esperada).

Em relacdo aos custos hospitalares, verificamos
que, ao custo médio de Cr$ 150,00 por cultura, gas-
taram-se, no periodo 1, Cr$ 19.650,00 e, no periodo 2,
Cr$ 17.700,00.

Das indicagdes relacionadas no Anexo 2, no
periodo 2, a mais freqiiente foi a contagem de S ou
mais pidcitos por campo no exame simples de urina,
com um total de 29 vezes. Entretanto, em somente um
cuso em que este dado foi utilizado isoladamente a
cultura foi positiva.

DISCUSSAQO

Pelos dados obtidos nesta observag¢io, ndo houve
diferenga significativa entre os percentuais de po-
sitividade das urino-culturas colhidas e realizadas
com e sem uma rotina de higieniza¢do da genitalia ex-
terna e a utilizacdo de 12 critérios de indicagdo, em
pacientes internados. Ainda que considerando o curto
prazo de observagdo € o numero pequeno de casos, es-
tz dado se opde ao discriminado na literatura. 2 4. &

Pode ser que, lidando o nosso grupo com uma
grande quantidade de doentes renais, em virtude de
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estar localizada em nosso Servigco a Sec¢do de Ne-
frologia do Hospital (cujos doentes ndo entraram nes-
ta observago), jA haja um consenso adequado com
vistas as indica¢des de urinoculturas. Por isto, a im-
plantagdo de uma rotina de colheita e indicagdo
poderia ser meramente redundante. Entretanto, o
relativamente baixo indice de positividade, tanto nos
periodos 1 como 2, pode sugerir que muitas indica¢des
tenham sido supérfluas. Isto pode estar relacionado a
ideologia das supostas diferengas entre hospitais ditos
universitdrios e os estritamente assistenciais, através
do que se convencionou chamar de ‘“‘a necessidade de
documentar os casos”. 3. Acrescente-se a esta pos-
sibilidade um provavel retardo na semeadura das
amostras, desde o momento da colheita, ou, ainda,
uma conserva¢io inadequada do material antes de
sua chegada ao Laboratério.

Ainda que nio tenhamos reglstrado 0 numero
total de pacientes internados, reduziu-se a quantidade
de pedidos de urinoculturas quando imposta uma
rotina de indicagfes. Isto, todavia, ndo teve corres-
pondéncia num aumento percentual das urinocul-
turas positivas.

E verdade que o custo hospitalar neste item foi
reduzido. Contudo, nio estamos persuadidos de que
esta redugdo tenha favorecido os diagndsticos. Dentre
os casos para os quais néo foi solicitada a cultura pelo
nio preenchimento de uma ou mais das indicagdes
exigidas, muito possivelmente ficaram casos com in-
feccdo urindria significativa. A presente investigagio
talvez indique que ainda nfo tenhamos um instru-
mento eficaz que permita identificar tanto os falso-
positivos, quanto os falso-negativos.

E nosso propésito prosseguir nesta linha, pro-
curando identificar e corrigir possiveis faltas, como as

Tabela |

Positividade de urinoculturas nos 1° {sem con-
trole) e 2° perfodos (total): CM 2 — HC — UERJ —
1976.

Resultado Periodo Total
da
Cultura 1 2
Positivo 49  (42)].. 31 (38) 80
Negativo 82 (89 87 (80 169
TOTAL 131 1118 249
X2=3,6 p=N.S.
Comparando-se o perfodo de 1 com o perfodo 2
{com controle) os resultados sdo (Tabela i)
J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978
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mencionadas acima. A hipétese especifica proposta
nfo foi confirmada.

RESUMO

Durante trés meses, foram registrados todos os
pedidos de urinoculturas solicitados por um dos Ser-
vicos de Clinica Médica do Hospital de Clinicas da U.
E. R. JI., sem nenhum controle sobre as indicagdes.
Nos trés meses seguintes, todos os pedidos de uri-
nocultura desse Servigo obedeceram obrigatoriamente
a uma ou mais de 12 indica¢des fixadas com base na
reviso da literatura em uma enfermaria de homens e
em outra de mulheres. As outras duas enfermarias do

~ Servigo prosseguiram colhendo urina sem controle. A

técnica de colheita e de cultura foi igual durante todos
os seis meses. A hipétese de trabalho foi a de que a
adogdo de critérios rigidos de solicitacdo de exames
desta natureza pode melhorar altamente a correlagio
clinico-laboratorial dos casos de infec¢do urinaria,
simultaneamente reduzindo o nimero de pedidos sem
adequada avaliacdo clinica e, em conseqiiéncia,
diminuindo os custos hospitalares. A hipStese nio foi
confirmada.

SUMARY

In order to evaluate a process to reduce the num-
ber of negative urine cultures ordered by home of-
ficers in a general medical ward, two periods of three
months were studied, one period of liberal indica-
tions and another of rigid control in which urine cul-
tures were ordered only after precise indication. These
criteria were based on medical literature. There were
no significant differences between the two periods.

Tabela i

Positividade de urinocultura nos 1° (sem con-
trole) e 2° periodos {com controle). CM2 — HC —

UERJ. — 1976.
Resultado Periodo Total
da

Cultura 1 : 2

Positivo 49  (44) 10 (1b) 59
Negativo 82 (87) | 3b (30 17
TOTAL 131 45 176

x’ =333 p=N.S.



URINOCULTURA

Analisando-se apenas ao interior do periodo 2,
nAo se observa diferenca entre os subgrupos com
controle e sem controle (Tabela i11).

Tabela Il

Positividade de urinocultura ao interior do 2°
periodo (com e sem controle). CM 2 — HC — UERJ
— 1976.

Resuitado Controle Total
(d:inura Presente Ausente
Positivo 10 (12) 21 (19) 31
Negativo | 35 (33 | 52 (85) 87
TOTAL 45 73 118
x*=0,73 p=N.S.
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Departamento de Medicina
Clinica Médica 2
Técnica para Colheita de Urina para Cultura

1. Observe os critérios para a indicagdo do pedido de urinoculturas.

2. Ensine ao paciente deta/hadamente como fazer a higiene da genitélia externa com agua e sabéo.

3. Ensine ao paciente detalhadamente como usar a gase fenestrada antes de comecar a urinar no vaso e,
sem interromper a micgao, recolher, no frasco esterilizado e sem contamina-lo, a parte do meio da mic-
¢do, e, logo apds, fazé-lo continuar a urinar no vaso a parte final da miccdo. NOS QUEREMOS QUE O
PACIENTE RECOLHA NO FRASCO ESTERILIZADO APENAS A URINA DO MEIO DA MICCAQ, SEM
TOCAR NO FRASCO POR DENTRO E SEM CONTAMINAR A TAMPA DO FRASCO. N3o faz mal se
o doente molhar suas m3os com urina: ele lava depois. NA DUVIDA, FIQUE JUNTO AO DOENTE E

VERIFIQUE SE ELE FEZ TUDO CORRETO.

4. Prefira a primeira urina da manh3.

5. Mande a urina do frasco esterilizado e novamente tampado para o Laboratério de Bacteriologia, ime-
diatamente, acompanhado do pedido e da folha de critérios para indicacdo.

6. Logo que puder, no mesmo dia, comunique ao Dr. .................... as culturas colhidas.
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Departamento de Medicina
Clinica Médica 2

ESTA FOLHA DESCE COM O PEDIDO DO EXAME

Os 12 critérios para a indicagdo de urinoculturas.

Nome Reg.

ldade Cor Sexo Est. civil Data

O paciente deverd apresentar uma ou mais das seguintes situacSes (Assinala-las e grifar os dados
presentes).

Sinais de obstrucdo urinaria (retencdo de urina, histéria de prostatismo, aumento da prés-
tata).

Sinais de infeccdo baixa (polacitria, disuria, estranguria, urgéncia, desconforto vesical, urina
com odor intenso).

HPP de infeccdo urinaria (claramente assegurada).
HPP de refluxo vésico-ureteral (claramente asseguradoi.
Casamento, parto, instrumentac&o uroldgica ou biopsia renal h& menos de 6 meses.
Gravidez, diabete e/ou drepanocitose. '
___ Paraplegia.
Litfase urinaria {(claramente assegurada).
Mais de 5 leucéceitos ou pideitos em um EAS apods cornpleta higiene do meato urinério.
Cilindros leucocitéarios.
Uso continuo de alcool, fenacetina, aspirina, cafelna, codeina.

Febre de origem obscura, crescimento retardado e uso de corticdides ou imunossupres-
sores.

Anexo 3
Técnica de urinocultura empregada

Todos os pacientes sob controle no segundo trimestre tiveram suas urinas colhidas pela técnica ex-
posta no Anexo 1. Durante o primeiro trimestre, nenhuma instrucéo foi dada ao paciente ou a enfermagem
além daguela que atualmente se lhe oferece. Em ambos os trimestres, a técnica de cultura foi a seguinte:
1) Amostras de urina diluida @ 1/100 (0,1 ml em 9,9 m! de sol. fisioldgica estéril) e semeada 0,1 ml em

placas de agar tripticase-soja.

2) Apds incubacao de 24 horas a 37°C, é feita a contagem de colomas multiplicando-se por 1000 o nu-
mero de coldnias isoladas.

3} Os bastonetes Gram-negativos sdo identificados mediante sub-cultura em agar tripticase-soja, agar san-
gue e agar eosina — azul de metileno. A observacdo das caracteristicas bioguimicas das amostras
isoladas constardo de acdo sobre lactose, glicose e uréia, producdo de indol e H2S, mobilidade, prova
de VM — VP, crescimento em agar citrato de Simmons, prova de oxidase e producdo de pigmento.

4) Os cocos Gram-positivos sdo isolados apds subculturas em agar feniletanol e agar Chapman-Stone; a
identificacio final apds observacdo de hemdlise, prova da coagulase, inibicdo pela bacitracina e cres-
cimento a 46° em caldo contendo cloreto de sédio a 6,5%.

5) Apds identificacdo, as amostras com 100 000 coldnias ou mais sdo submetidas a testes de senS|b|||dade

a antibidticos, segundo o método de Mueller-Hinton.
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ocorréncia de neoplasias mliltiplas distintas em urologia

HUGO HYPOLITO — PAULO ROBERTO DIAS WESTIN.
Do Servigo de Urologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual ‘‘Francisco Morato de Oliveira’” (S. Paulo).

INTRODUCAO

A cura de determinada neoplasia em um indi-
viduo nZo implica necessariamente que esta pessoa
esteja livre da ocorréncia de outro tipo de cincer. A
literatura tem registrado o aparecimento de dois, trés,
e até mesmo sete tumores distintos num mesmo
paciente

Foi Billroth® no século passado, o primeiro a
verificar esta associagdo e, desde entdo, numerosos
trabalhos surgiram abordando o tema. Em 1932,
Warren & Gates® desenvolveram os seguintes cri-
térios para caracterizar as neoplasias miltiplas distin-
tas num mesmo paciente :

1- Cada tumor deve ser maligno.

2- Cada tumor deve ser histologicamente distinto
do (s) outro (s). :

3- Nenhum tumor deve ser metastatico de outro.

Excluem -se , portanto, deste estudo, os tumores
de origem multicéntrica, como as neoplasias uro-
teliais.

Com relacdo ao intervalo de tempo de sua des-
coberta, podemos classificar as neoplasias multiplas
distintas em simultaneas ou sincronas, quando sdo
descobertas a0 mesmo tempo ou dentro de um pe-
riodo de seis meses; e sucessivas ou metacronas,
quando intervaladas de mais de seis meses®.

Nosso material limita-se a casos de associagfo de
tumores malignos exclusivamente urolégicos, e que se
enquadram nos critérios de Warren & Gates® enu-
merados acima. Em todos os casos relatados, houve
comprovagdo anatomopatoldgica das neoplasias .

COMENTARIOS

Examinando o quadro acima, observamos as
seguintes associagdes:

a. Adenocarcinoma de préstata + carcinoma
papilifero de bexiga: 4 casos.

b. Hipernefroma do rim direito + adenocar-
cinoma de prostata: 1 caso.

c. Adenocarcinoma de
epidermédide do pénis: 1 caso.

d. Carcinoma papilifero do ureter D+ adenocar-
cinoma de prostata: 1 caso.

e. Carcinoma papilifero de bexiga -+ hiper-
nefroma do rim direito: 1 caso.

f. Hipernefroma do rim E+-carcinoma papi-
lifero do bacinete E: 1 caso.

préstata+carcinoma
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Verifica-se que a associagdo mais freqilente é a
do adenocarcinoma de proéstata com o carcinoma
papilifero da bexiga. Esta incidéncia relativa também
havia sido verificada por Moertell” ®na Clinica
Mayo, que, em 1909 casos de tumores miltiplos, en-
controu 60 casos de neoplasias multiplas exclusi-
vamente uroldgicas (3,1%). Destes 60 pacientes, a as-
sociacio de adenocarcinoma de prdstata com car-
cinoma papilifero de bexiga foi encontrada em 40
deles.

Observe-se que todos os pacientes de nossa série
s3o do sexo masculino. Esta predominincia também
ja havia sido verificada por Melicow & Uson ? que,
em 5.000 pacientes com neoplasias uroldgicas,
encontraram 27 casos de tumores malignos multiplos
exclusivamente uroldgicos (0,54%), sendo 26 do sexo
masculino e apenas uma paciente do sexo feminino.
Isto se deve em primeiro lugar a limitagdo do campo
da urologia abrangendo apenas o aparelho urinario
na mulher; além disso, a incidéncia destes tumores,
quando considerados isoladamente, &, via de regra,
maior no sexo masculino: hipernefroma 2:1;
carcinoma papilifero do bacinete 4:1°; carcinoma
papilitico do ureter 2,4:17; carcinoma papilifero da
bexiga 2,32:1%,

H4 varios trabalhos na literatura relatando as-
sociacdes de neoplasias uroldgicas num mesmo pa-
ciente, geralmente assentadas em orgdos distintos do
aparelho urogenital »-%12.24.28.31,33.36.37  Majs escas-
sas s3o as referéncias de dois tumores malignos no
mesmo 6rgdo do sistema urinirio® ' % 2 27, Final-
mente, a associacdo mais rara por nds encontrada foi
anteriormente descrita apenas quatorze vezes na
literatura® 13 14 18, 2. 26 Trata-se da associagdo de
hipernefroma com carcinoma papilifero de bacinete
no mesmo rim. Da revisdo destes 14 casos relatados,
verifica-se a predominincia do rim esquerdo em 9
deles, sendo 2 casos 4 direita e 3 casos onde nio foi
referido o lado atingido. A estes 14 casos, acrescen-
tamos o paciente por nds relatado, cujo rim atingido
também foi o esquerdo. Apesar do pequeno ndimero
de casos, verifica-se nitida preferéncia pelo rim es-
querdo. Esta incidéncia maior 4 esquerda estd em
desacordo com a ocorréncia destes dois tumores
quando considerados isoladamente, que é igual para
os dois lados® Desconhecemos as causas desta
aparente preferéncia pelo rim esquerdo, que nio
havia sido assinalada anteriormente na literatura.
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DISCUSSAO

As neoplasias multiplas nido devem ser consi-
deradas como casos raros, encontrados acidentalmen-
te. Sua freqiiéncia é relativamente elevada e parece
mesmo tendendo a aumentar numa populagdo de
doentes de cincer. Warren & Gates ™, no periodo de
1926 — 1931, encontraram uma proporg¢ido de 3,7
casos em 100, que passou para uma proporg¢do de 6,8
em 100 no periodo de 1932 — 1943. Este aumento
parece estar relacionado em primeiro lugar com uma
maior eficacia dos métodos terapéuticos que propor-
cionariam uma sobrevida mais longa, possibilitando o
aparecimento ulterior de um segundo cincer. Além
disso, uma maior precisdo dos meios de diagndéstico,
um seguimento mais longo dos pacientes, inclusive
com vigildncia dos doentes curados, permitiria regis-
trar maior nimero de casos de tumores multiplos

Segundo Das & Brosman®, a incidéncia de
neoplasias miltiplas distintas varia entre 2,8 a 11,7%
dos pacientes com cincer. Steg et al * relatam que, em
8 a 20% dos pacientes com neoplasias multiplas dis-
tintas, participam tumores urogenitais; e, em 0,5%,
tumores exclusivamente urologicos. Lynch et al ‘7, em
109 pacientes com adenocarcinoma de prostata,
verificaram o desenvolvimento de um segundo cincer
em 22 deles (20%), sendo que S destes novos tumores
incidiram no aparelho urogenital (3 tumores vesicais e
2 tumores renais).

Os estudos estatisticos referentes a grandes
populagoes de doentes com neoplasias multiplas mos-
traram que o desenvolvimento de um primeiro cincer
nio aumenta nem diminui, de maneira estatistica-
mente significativa, as chances de desenvolvimento de
um segundo cincer > " !

Baseando-se inteiramente na incidéncia espe-
cifica de neoplasias em determinadas faixas etarias,
as pessoas que atingem idades avangadas estdo sujeitas
a apresentarem tumores multiplos com maior fre-
qgiiéncia *. Em outras palavras, se a sobrevida apés o
primeiro cincer for longa, ocorrera com maior fre-
qiiéncia o cincer muiltiplo™.

Feremans ' é da opinio que existem dois gran-
des grupos de doentes com tumores miltiplos: nos
casos em que os tumores sdo simultineos, eles resul-
tariam de uma agressdo a varios 6rgdos ou tecidos do
corpo humano por um fator externo desconhecido,
podendo ser de natureza quimica ou viral. Nos casos
de tumores sucessivos, o fator mais importante seria a
predisposi¢do individual.

Outros fatores que interferem na génese das
neoplasias multiplas distintas sdo:

Radioterapia — Mclntyre & Pointon ¥ demons-
traram uma maior incidéncia de céncer de bexiga em
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mulheres que foram tratadas com radioterapia por
apresentarem carcinoma do colo uterino. Varkarakis
et al ¥ verificaram que o tumor vesical que ocorre
nestas pacientes, submetidas anteriormente a ra-
dioterapia por carcinoma do colo uterino, tem um
progndstico mais grave. Cohen & D‘Angio * repor-
taram o aparecimento de tumores 0sseos raros em
criangas submetidas a radioterapia. Steg et al *' re-
latam o aparecimento de sarcomas secundairios ao

tratamento radioterapico de diversas neoplasias.

Deficiéncia imunolégica — Berg® relatou o
aparecimento de multiplas neoplasias primdrias em
uma adolescente com deficiéncia de imunoglobina A.
Hereditariedade — Parece indiscutivel, segundo
Steg et al ¥, que as neoplasias miltiplas distintas sdo
encontradas mais freqiientemente em pacientes cujos
ancestrais foram ou so doentes de cidncer. Estes mes-
mos autores ndo encontraram correlago entre grupos
sanguineos do sistema ABO e Rh e incidéncia de
tumores multiplos distintos.
Esitem ainda as associa¢Ges preferencias entre
dois ou mais tumores distintos, o que sugere a exis-
téncia de um fator predisponente comum. Exemplos:
1. Associagdo do cincer miiltiplo da pele ao cancer
do labio, devido a sensibilidade dos tegumentos e
sua exposigdo constante aos mesmos agentes car-
cinogenéticos.

2. Associag3o do cincer genital ao cincer da mama
na mulher, o que sugere um mecanismo hormonal.

3. Associag3o de tumores das vias aerodigestivas
superiores, onde o papel do fumo parece atual-
mente demonstrado.

Finalmente, existe a possibilidade de indug¢io de
um segundo tipo da cincer pelo tratamento do pri-
meiro. Como exemplo, temos o tratamento radio-
terdpico, ja citado; e o aparecimento de neoplasias
mamarias desencadeadas pela estrogenoterapia do
adenocarcinoma de préstata®

RESUMO

A ocorréncia de um tumor maligno em um
paciente ndo exclui a possibilidade do aparecimento,
simultdneo ou sucessivo, de outra neoplasia distinta.
Encontramos em nosso material nove casos de as-
sociagdo de dois tumores uroldgicos histologicamente
distintos no mesmo paciente, predominando a as-
sociacdo de adenocarcinoma de prostata com car-
cinoma papilifero da bexiga. Outras associa¢Ges en-
contradas foram: adenocarcinoma de prdstata com
carcinoma epidermdide do pénis; carcinoma papi-
lifero de bexiga com hipernefroma; adenocarcinoma
de préstata com hipernefroma; carcinoma papilifero
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do ureter com adenocarcinoma de préstata e, final-
mente, carcinoma papilifero do bacinete e hiper-
nefroma no mesmo rim.

O tratamento é idéntico ao dos casos em que as
neoplasias s3o encontradas isoladamente.

Parece nio haver fatores predisponentes espe-
cificos para estas associag¢des, sendo as chances de
aparecimento crescentes com o avangar da idade.

adenocarcinoma da pristata.

renal E. (Ca papilifero de bacinete).

Caso n° 1: Metastases distintas de tumores distintos: invasio gangﬁonar pelo

Caso n° 3: Pielografia ascendente E: falha de enchimento na pelve
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SUMMARY

The occurrence of a malignant tumor doesn’t ex-
clude the possibility of simultaneous or successive
growth of another dissimilar neoplasia in the same
patient. The AA. report nine cases of this association
among their patients, with predominance of prostatic
carcinoma and papillocarcinoma of the bladder.

rcinoma epiderméide do pénis e disseminacdio 6ssea pelo

Caso n°® 3: Arteriografia seletiva renal E: nédulo hiper-vascular no
polo inferior (hipernefroma).
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Caso n° 5: Falha de enchimento na parede lateral E da bexiga (carcinoma papilifero de bexiga) + elevagfio irregular do assoalho vesical
(adenocarcinoma de préstata).

Caso n® 6: Processo expansivo no
polo superior do rim direito
(hipermefroma) + falha de
enchimento vesical

(carcinoma papilifero de bexiga).
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consideracdes sobre transuretero-ureterostomia

NELSON CAPRINI — PARABUCU MACHADO — PAULO MENOTTI DEL PICCHIA NETO.
Da Casa de Safide Campinas (SP).

HISTORICO

A transuretero-ureterostomia nido é um proce-
dimento cirirgico novo.

Foi descrita, pela primeira vez, por Sharpe, em
1906, e novamente descrita, em 1911, por J. J. Gil-
bride, mas foi somente em 1934 que Higgins des-
creveu o primeiro caso clinico com sucesso. Em 1960,
Anderson e cols. apresentaram 7 casos; em 1962, Lut-
zeyer descreveu os primeiros cinco casos de cirurgia
experimental, em cies, sendo que, no mesmo ano,
Patricio e cols. fizeram estudos em ureteres dilatados
€ normais, com inteiro sucesso.

Hodgeecols., em 1975, apresentaram 32 casos de
transuretero-ureterostomia, com suas complica¢des e
conclusdes. Outros trabalhos sdo conhecidos, apenas
com finalidade de notifica¢io e estatistica.

FISIOLOGIA

A importincia que queremos dar a esta notifi-
cagdo, sem tirar o mérito do processo, é chamar a
atengdo para o pos-operatério imediato, uma vez que
o procedimento n3o tem se provado inteiramente
fisiologico, fato ja relatado por Saul Boyarsky.

A anastomose, em si, & suficiente para que a
urina possa drenar livremente, mas, como acontece,
também, em alguns casos de duplicidade pielureteral,
com configura¢io em Y, ela possibilita refluxos e dis-
cinesias.

Podemos encontrar ondas peristalticas ureterais,
em i6-i6, ou retrogradas, que podem ser detectadas
pela cinerradiografia, mecanismo verificado no nosso
dltimo caso, conforme relato, ou por estudos de pres-
sdo intra-ureteral.

INDICACOES

A indicagdo especial é nas lesdes ureterais ir-
repariveis, com auséncia de um coto wureteral
aproveitavel. Como exemplos, temos:

1) Tumor ureteral intrinseco. 2) Ca. extrinseco
do reto, ovario, etc., com comprometimento ureteral.
3) Ressec¢dio segmentar da bexiga, com ureterec-
tomia. 4) Estreitamento ureteral pds-irradiagdo. 5)
Traumatismos ciriirgicos do ureter. 6} Ferimento
ureteral por arma de fogo. 7) Fistula uretero-vaginal
baixa. 8) Fistula uretero-cutinea baixa. 9) Fistula
uretero-entérica baixa. 10) Refluxo ipsilateral.
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CONSIDERACOES TECNICAS

" Usamos a técnica utilizada, universalmente, ex-
ceto no primeiro caso, onde aplicamos uma variagdo
original, uma vez que nfo encontramos citagdo se-
melhante, na literatura compulsada. A fim de evitar
uma maior tragfio, na linha de sutura, deixamos parte
dos ureteres e a anastomose intraperitonealmente,
sem termos, com isso, nenhum problema.

Hodge nos seus casos, em 1975, temia o compor-

tamento da transuretero-ureterostomia durante a ges-
tagdo, acreditando que o 1itero viesse comprimir e

obstruir o ureter, cruzado acima da linha média, aci-
ma dos grandes vasos e sobre a coluna vertebral.
Podemos acrescentar que, neste caso, apesar da
modificagdo da técnica, a paciente estd sendo se-
guida, ha cinco anos, e teve duas gestagdes sem ne-
nhuma sintomatologia ou altera¢do da fungdo renal.
Niao deixamos cateter ureteral como rotina.
Cateterizamos o ureter, no poés-operatdrio imediato

nos dois Ultimos casos, por complica¢®es, confor-
me relatos.

CASUISTICA

Caso I — G. F. 22a, branca, brasileira, solteira.
Operada em 1972. Apresentou fistula, apds retirada
de calculo com DORMIA, seguida de ureterolito-
tomia iliaca D. Tentada ureteroplastia, com evolucio
para nova fistula e estreitamento.

Proposta e realizada transuretero-ureterostomia,
com anastomose intra-abdominal, a fim de evitar ten-
sfo na linha de sutura; inovagdo original.

A paciente vem sendo acompanhada ha cinco
anos, tendo casado e engravidado duas vezes, sem
problemas.

Caso 2 — T. F. 43a, branca, brasileira, casada.
Operada em 1974. Fistula e estreitamento ureteral
apds ureterolitotomia iliaca D. A tentativa de ure-
teroplastia redundou em nova fistula.

Realizada a transuretero-ureterostomia com
anastomose classica, retroperitoneal. A paciente
evoluiu para ileo paralitico, que ndo cedeu com
tratamento clinico e cateterismo ureteral. Apés
quadro téxico, com diminui¢do da diurese e cami-
nhando para uma insuficéncia renal progressiva, op-
tamos pela nefroureterectomia D, até a anastomose e
reconstrucdo do ureter E. Evoluiu bem para alta hos-
pitalar.

J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978



N. CAPRINI “ET AL.”

Hodge apresentou trés casos de ileo paralitico
poOs-operatorio, tendo também realizado a nefrec-
tomia, como medida herdica, em um dos casos.

Caso 3 — A. P. C., branco, masculino, casado.
Com estreitamento do ureter terminal e uronefrose,
apds um ano da retirada de um célculo, no ureter ter-
minal, por ressec¢do endoscopica. Realizada ure-
teroneocistostomia a Gregoir, tendo esta fistulizado,
quinze dias apds alta hospitalar. Esperados 30 dias
sem resolu¢do, foi realizada nova plastica ureteral
-pela técnica de Boari-Ockerblad, onde se utiliza um
retalho vesical em substitui¢o ao ureter terminal des-
truido. Esta cirurgia evoluiu para fistula iliaca iti-
nerante, abrindo e fechando por pequenos intervalos,
por trés meses, uronefrose progressiva com formagao
de molde calculoso, no calice inferior do rim E e mais
refluxo vésico-ureteral do Lado D.

O lado D ja havia sido operado de pielolitotomia,
com boa evolugio.

Realizamos a transuretero-ureterostomia mais a
técnica anti-refluxo de Gregoir 4 D, e pielocalicoli-
totomia E, em Dez. 77.

O paciente apresentou quadro de discinesia e no
pos-operatdrio, com episodios de mic¢des normais
pequenas e grande vasamento pela pielonefrolito-
tomia. Esteve sondado por cinco dias; retirada a son-
da, continuou com a complicagfo até o 12° dia, quan-
do tudo se normalizou.

Na urografia, imediata, de controle, demonstrou
boa fungao renal, com a uronefrose ja em regressio.

Hodge, nos seus casos, apresentou duas indi-
cagdes de transuretero-ureterostomia, apds faléncia
de ureteroplastia pela técnica de Boari-Ockerblad.

CONCLUSOES
A avaliagdo geral e atualizada da transuretero-
ureterostomia leva-nos a concluir:

1) Pode ser realizada com sucesso, com expe-
riéncia e técnica cirdrgica cuidadosa.

2) Nao hi obrigatoriedade de peritonizagdo da
anastomose, bastando apenas, a sua fixagéo,
no peritdnio posterior, a fim de evitar obs-
trucdes intestinais, por intromissdo de alga.

3) Ndo é um procedimento completamente fi-
sioldgico, apesar do entusiasmo dos primeiros
relatos da literatura.

4) Pode ser uma boa ou ma técnica, dependendo
das condi¢des em que for realizada.

5) O procedimento ndo predispde a compli-
cagdes, como inicialmente se temia, com a
gestagdo.
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6) A transuretero-ureterostomia nos parece,
sempre, o procedimento de primeira opgio,
nas lesdes ureterais irreparaveis, com ausén-
cia de coto ureteral aproveitdvel.

RESUMO

Os autores apresentam sua experiéncia com
transuretero-ureterostomia e considera¢des sobre a
literatura.

A indicaco ideal, do procedimento cirdrgico, é
para os casos onde ha uma destrui¢do de um grande
segmento do ter¢o inferior do ureter, com sistema
urindrio normal e recuperavel, apresentando o outro
lado inteiramente normal; onde o segmento ureteral
perdido € tio longo, que nfo permite substitui¢do por
retalho vesical; ou depois de insucessos cirdrgicos da
substitui¢fio por retalho vesical (tipo Boari-Overblad),
ureteroneocistostomias (dos varios tipos), e uretero-
ureterostomias.

Urodinamicamente, o processo tem se mostrado
susceptivel de discinesias, ondas peristdlticas em i6-
i0, ou retrogradas, que podem ser detectadas pela
cinerradiografia ou por estudos de pressio infra-
ureteral.

Foi apresentada uma inovag¢fo técnica original,
no primeiro caso, onde a anastomose da transuretero-
ureterostomia foi fixada e deixada na cavidade pe-
ritoneal, tendo a paciente engravidado duas vezes e ja
com seguimento por cinco anos, sem problemas.

SUMMARY

The authors present
transureteroureterostomy.

their experience with

The ideal indication for the procedure is the
“pure” destruction of a large segment of the lower
ureter, in a urinary system otherwise completely nor-
mal, and in which the segment of ureter is too large to
be replaced by a bladder flap; or after failures, in-

cluding bladder pedicle ureteroplasty (Boari-Over-
blad type), ureteronecistostomy (of various types),

and uretero-ureterostomy.

Urodinamically, the procedure is susceptible to
dyskinesia, to-and-fro peristalsis, retrograde walves as
has been displayed by cinefluorographic and pressure
studies.

The authors present an original inovation of
technique in one of the cases, leaving the anastomoses
of the transureteroureterostomy fixed in peritoneal
cavity, the patient going through two pregnancies,
without problems, after five years of follow-up.
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TRANSURETERO-URETEROSTOMIA

Esquemas de refluxos e discinesias, em duplicidades pielureterais,
com configuraciio em Y, e as respectivas cirurgias corretoras ou
segmentares extirpadoras.

LINHA DE
RESSECGAC

\) |

Fig. 1 -~ Fig. 3

Fig. 2
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DUPLICIDADE URETERAL COM REFLUXD

Fig. 4

-
o R

Fig. 5 — Caso 1 — Tentativa de sondagem ureteral D. Fig. 6 — Caso 1 — Retardo de eliminaciio pelo rim D.
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TRANSURETERO-U RETEROSTOMIA

GREGOIR - ,,/

ANTI REFLUXO

Fig. 7 — Caso 3 — Esquema da patologia e das cirurgias realizadas.

Fig. 9 — Caso 3 — Cistografia miccional. Refluxo vésico-ureteral
direito.

Fig. 8 — Caso 3 — Uronefrose, estreitamento ureteral e molde cal-
culoso calicial E. )
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MR W .
Fig. 11 — Caso 3 — Esvaziamento das pielografias.

Fig. 13 — Caso 3 — Segqiiéncia da urografia excretora reallz;:da
logo apos o fechamento da fistula e resoluc#io da discinesia, no pos-

operatorio imediato, mostrando ja uma apreciavel regressiio da
uronefrose E.

Fig. 12 — Caso 3 — Sondagem e pielografia apos transuretero e
pielocalicolito, com discinesia e fistula. ’
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Fig. 14

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia. constando de 12
citagoes, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do JBU.
Os. eventuais interessados deverao dirigir-se aos Autores.

217 J. Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978



cancer de prostata e cancer de mama

LUIZ CARLOS DE A. ROCHA — JOAQ ATILA ROCHA
Da Santa Casa da Misericordia de Curitiba (PR).

Paciente CG, de 84 anos de idade, lavrador,
natural da Espanha, e residente em Porecatu, Pa-
rand. Internado no Hospital de Santa Casa de Mi-
sericordia de Curitiba, sob nimero 3251-75, em 6 de
janeiro de 1976.

Havia tido um primeiro internamento em janeiro
de 1975, com queixas de prostatismo, referindo ha al-
guns dias retengdo urinaria completa, que o obrigara
a procurar recurso médico para cateterismo eva-
cuador. Nestas condigdes, o paciente procurou nosso
servi¢o, apresentando-se com estados geral e nutritivo
bastante comprometidos, com emagrecimento e
palidez acentuados. O dado mais relevante do exame
fisico consistia em aumento de volume da prostata,
com caracteristicas de malignidade.

Os exames de laboratério demonstravam uma
anemia importante e presen¢a de infec¢do urinaria.
As dosagens das fosfatases acida e alcalina mos-
travam-se normais. Uma bidpsia trans-retal da pros-
tada, realizada na ocasido, confirmou o diagnostico
de adenocarcinoma prostatico.

Foi entdo tratado com difosfato de estilbestrol
(Honvan), num total de 9 gramas (1,5g/dia), chegan-
do, apds a retirada do cateter uretral, a urinar espon-
taneamente, o que demonstra a melhora acentuada
que obteve com o uso do estrogénio.

Recebeu alta em 3 de fevereiro de 1975, com
retorno previsto para 90 dias, devendo fazer uso con-
tinuado de valerianato de estradiol (Primogyna
Depot), por todo este tempo, em inje¢des intramus-
culares espagadas de 7 dias.

Retornou quatro meses apds a data prevista,
novamente em retengfo urinaria completa, exigindo
nova interna¢do em 16 de agosto de 1975. Recebeu
nesta ocasiic o mesmo tratamento hormonal ante-
riormente citado, num total de 9 gramas em 7 dias,
obtendo alta melhorado, sem necessidade de sonda
uretral. JA neste internamento se notava uma discreta
ginecomastia; a tumorac¢lo prostatica se havia re-
duzido de tamanho.

Sua nova revisfo foi feita 120 dias apds, ocasido
em que se internou em condi¢des idénticas as ante-
riores, agora apresentando urinas purulentas e fé-
tidas; prostata aumentada de volume, grau II, com as
mesmas caracteristicas de malignidade.

Foi novamente instituido o tratamento hormonal
com o difosfato de estilbestrol (Honvan).
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Notou-se nesta ocasifio uma ginecomastia bas-
tante acentuada, bilateral, com maior proeminéncia a
direita, onde a palpagio se percebia ndédulo arredon-
dado, aparentemente bem delimitado, duro, nao fixo
aos planos profundos, indolor a palpagdo, medindo
aproximadamente 4cm em seu maior didmetro.

Radiografia simples de abdome revelou presenca
de concre¢do radiopaca em topografia de bexiga,
compativel com calculo vesical. Estudos radiol6gicos
dos ossos da bacia e campos pleuro-pulmonares, nio
revelaram metéastases Osseas e pulmonares.

O paciente foi submetido 4 operagdo, tendo sido
realizadas cistolitotomia, mastectomia radical a
direita e repetida a biopsia trans-retal da prostata em
20 de janeiro de 1976.

O exame anatomopatolégico do material retirado
revelou: adenocarcinoma prostdtico e carcinoma de
ducto mamdrio.

O interesse deste caso vem da eventualidade
pouco comum de concomitincia de clnceres pros-
tatico e mamario. Este assunto nAo despertou a
atengdo sendo por volta de 1932, quando Lacassagne
produziu pela primeira vez o cincer de mama em
ratos machos, pela administragdo de estrogenos™ % Ai
se iniciou vigilancia cerrada nos padrdes hormoniais
dos portadores de cancer de mama, que estiveram sob
tratamento estrogénico. '

Em 1946, Darget publicava o primeiro caso de
carcinoma mamario, em conseqiiéncia de hormo-
nioterapia estrogénica empregada no tratamento do
cancer da prostatal 2

Inimeras publicagdes foram apresentadas pos-
teriormente, aparecendo imimeros conceitos diferen-
tes e permanecendo as mesmas duvidas, quanto a
natureza do. cincer mamario. Para alguns autores
L45° o cAncer de mama seria induzido pelo trata-
mento estrogénico; para outros 23 6 7, provinha de
depésitos secundérios do adenocarcinoma prostatico;
outros, por fim, defendem a tese de que o clncer
mamaério seria primério da mama, e o cancer pros-
titico um segundo tumor, de aparecimento conco-
mitante.

As dividas persistem ainda atuaimente, e o es-
tabelecimento acurado do sitio do tumor primario se
torna dificil, pela infreqiiéncia com que é registrado,
quer seja ele induzido, metastitico ou primario. A
tudo isso, acresce o fato de que estes tumores ad-
quirem grande semelhanga histolégica quando sub-
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metidos a efeitos estrogénicos, quer o carcinoma
mamario, quer o carcinoma prostatico.

Lilienfeld,> fem 1965, em um trabalho de re-
visdo, concluia que o cincer mamério tinha a sua in-
cidéncia bastante maior em pacientes que, de uma
forma ou de outra, tinham alterada a sua fonte
produtora de estrogenos, sendo encontrado mais
freqlientemente em portadores de orquites, doengas
mamarias benignas prévias, ou em pacientes orquiec-
tomizados ou submetidos a tratamentos radiotera-
picos ou estrogénicos prévios.

Este mesmo autor afirmava também que o cancer
da mama era, na grande maioria das vezes, conse-
giiente & hormonioterapia estrogénica prolongada, e
principalmente- conseqiiente a4 administragio de altas
doses de estrégenos, defendendo com isso que o cén-
cer de mama ¢é realmente induzido pela estrogenio-
terapia.

Estas afirmagdes no entanto diferem substancial-
mente das de Holleb, Freeman e Farrow, que, em
1968, numa reviso de 198 casos de cincer de mama
em individuos do sexo masculino, verificaram que
nenhum dos pacientes fazia uso de estrégenos.

Em outra publicagdo, esses mesmos autores, 3
revendo mais de 17.000 casos de cdncer mamério,

0 encontraram em somente duas vezes em conco-
mitincia com o cAncer mamario, afirmando nio
haver relagdo alguma entre o cancer da mama ¢ a es-
trogenioterapia empregada no tratamento do cancer
da prostata.

William e Diane Salyer, em 1973, enumeram na
sua apresentac¢io o resumo da maior casuistica a res-
peito do assunto: encontraram, em 221 necropsias de
portadores de cAncer da préstata, 11 casos de cidncer
de mama, alguns dos quais bilaterais.

Na sua analise detalhada desses casos, os autores
concluem que em todos eles a doenga basica (cancer
da proéstata) ja se tinha disseminado por todo o or-
ganismo sob a forma de metdstases, demonstraveis ao
nivel de pulmdes e 0ss0s.

Estes mesmos autores: afirmam ainda que fa-
tores, como a hipervascularizagdo da ginecomastia e a
lassiddo do seu tecido celular subcutianeo, fendmenos
produzidos pela agdo estrogénica sobre a glindula
maméria maséulina, seriam fatores auxiliares na im-
plantacdo das metastases ao nivel da mama.

Um outro fator, que eles também apontam, seria
o fato de que outros autores encontraram em tecido
mamario outros tipos histolégicos de cincer metas-
tatico, também em pacientes que n3o faziam o uso de
estrOgenos, querendo com isso salientar que, prin-
cipalmente as metistases mamadarias do cancer pros-
tatico, bem como de outros tipos de cincer, nfo sio
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tdo infreqiientes, devendo a questdo da indugido es-
trogé€nica ser reavaliada.

Finalizando, acham eles que qualquer lesdo de
glandula mamaria em paciente portador de céncer de
prostata e sob tratamento hormonal, deve ser ad-
mitida com metastatica.

Outros autores , na tentativa de diferenciagdo da
origem destes tumores, preconizam testes histo-
quimicos bastante complexos, para evidenciar ou ndo
a presenga de substdncias quimicas, que sd@o normal-
mente encontradas nas metastases do cincer pros-
tatico.

Entre estes testes, os mais empregados sio
aqueles que se baseiam na coloragdo e na determi-
nagdo da fosfatase icida dos fragmentos teciduais ob-
tidos por bidpsia ou dos espécimes cirirgicos, o que,
na comparagio do teor deste substincia, daré o diag-
nodstico.

Sdo testes cercados de certo grau de subjetivi-
dade, uma vez que a fosfatase acida esta presente nos
fragmentos teciduais de ambas as origens, se bem que
em concentragao diferentes.

Analisando as diversas opinides dos autores,
cremos que nosso caso se qualifica como de metéstase
mamaria de carcinoma prostitico, pelas caracteris-
ticas que apresenta.

RESUMO

E relatado um caso de adenocarcinoma pros-
tatico diagnosticado através de biépsia trans-retal;
submetido a tratamento hormonal por 14 meses,
houve desenvolvimento de ginecomastia bilateral,
com aumento mamario mais acentuado a direita. Ao
exame clinico, percebia-se ndédulo arredondado,
aparentemente bem delimitado, duro, ndo fixo aos
planos profundos. A mastectomia radical foi reali-
zada a direita, e o resultado anatomopatolégico foi de
carcinoma de ducto mamério.

Os autores, além da revisao bibliografica sobre a
ev?ntualidade registrada, tecem comentirios a res-
pAelt(? da etiologia da neoplasia mamaria nas circuns-
tancias em que foi vista — se priméria, se induzida
pe.la hormonioterapia, ou se metastitica do tumor
primario, e analisam a ocorréncia dos dois processos
neoplasticos concomitanterfiente.

Os aspectos histolégicos do material prostatico e
mamirio sio analisados.

SUMMARY
A case of prostatic adenocarcinoma, followed by

a carcinoma of the breast, after oestrogen therapy, is
reported.
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esquistossomiase mansonica
de localizagdo vesical e prostatica:
simultaneidade com carcinoma de bexiga

MOACYR FUCS — FILIPPO CAMPIONE — ADAUTO RIBEIRO FILHO — CARLOS MARIGO.
Da Faculdade de Ciéncias Médicas — Santa Casa de Sao Paulo (SP).

Aesquistossomiase ¢ doenga endémica no nordes-
te do Brasil. Caracteriza-se por ser provocada pelo
Schistosoma Mansoni, sendo as manifesta¢des clinicas
ligadas principalmente ao aparelho digestivo.

Os vermes e seus ovos localizam-se principal-
mente nas veias mesentéricas, que constituem “er-
ritdrio de drenagem da veia porta.

O S. mansoni ¢ o S. japonicum localizam-se
predominantementc. nas veias do intestino grosso, ao
passo que o S. haematobium localiza-se nos plexos
venosos periprostaticos e perivesicais®

Contudo, granulomas esquistossomaticos
atribuidos ao s. mansoni tém sido encontrados em
praticamente todos os o6rgios do corpo. Assim, sfo
descritos casos de localizag3o no coragdo, cérebro,
ttero, ovario, figado, bago, pulmdo e pele’. Raramen-
te, alguns casos de localizagdo vesical tém sido des-
critos.

A nossa finalidade é descrever 2 casos de loca-
lizagcdo anémala do granuloma esquistossomatico. No
1° caso, o granuloma era vesical e havia, simulta-
neamente, um carcinoma de células de transigdo da
bexiga, ao passo que no outro caso o granuloma era
prostatico.

CASO I — L. H. 58 a., brasileiro, casado, la-
vrador, procedente de Recife.

Em 5/3/76, comegou a apresentar hematuria as-
sintomatica, que gradualmente foi se agravando. H4 2
meses, comecou a apresentar urgéncia miccional,
polacitiria e disdria. Em 18/10/76, apresentou re-
tengdo urindria, tendo procurado o Servigo do P. S.
da Santa Casa de S. Paulo.

O exame fisico mostrou paciente descorado,
febril, com P.A — 100x60 e pulso 98 batimentos por
minuto. A palpacdo abdominal, apresentava figado
palpavel a Scm do rebordo costal e bago palpavel no
rebordo. Apresentava também globo vesical doloroso
e distendido, palpdvel na altura da cicatriz umbilical.
O toque retal evidenciou préstata de forma, volume e
consisténcia normais. Passada sonda vesical, houve
saida de 800ml! de urina francamente hematirica,
com coadgulos. O paciente permaneceu sondado, em
repouso € com irrigagdo vesical continua, durante 3
dias, notando-se entdo o desaparecimento da. he-
matiria. Foram realizados hemograma, uremia,
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creatinina, glicemia em jejum, fosfatase acida e
urocultura, bem como urografia excretora, uretrocis-
tografia retrégrada e uretrocistoscopia. A urografia
mostrou grande falha do enchimento vesical, confir-
mada pela uretrocistografia. A cistoscopia mostrou
tumor vesical localizado na parede posterior, infil-
trativo e invadindo ambas as paredes laterais. A bidp-
sia do tumor revelou tratar-se de carcinoma de células
de transi¢io com ovos e vermes com as caracteristicas
de §. mansoni. O tratamento consistiu em cistectomia
total e uretero-ileostomia cutdnea. O exame anato-
mopatoldgico da pega mostrou aspectos semelhantes
aos da bidpsia.

Posteriormente, foi tratado com Mansil e ins-
tituida a radioterapia com acelerador linear. Presen-
temente, apresentou-se, no 12° més de pds-opera-
tdério, em boas condigdes.

CASO 2 — J1.C.B., 72a., branco, brasileiro,
casado, procedente de Petrolina (PE).

Desde 1973, dificuldade progressiva para urinar,
que se acentuou ha 2 meses. Apresentava nictiria (4
vezes) e polacidria. Ao exame fisico, tratava-se de in-
dividuo normotenso, afebril, corado e hidratado. A
palpagio abdominal, apresentava figado e bago nio
palpaveis. O toque retal mostrou préstata aumentada
do volume, 2 vezes o tamanho normal, com consistén-
cia fibro-elastica. Apresentava urina residual de
80ml. Exames radioldgicos evidenciaram bexiga
trabeculada, com diversos pequenos diverticulos.
Exames laboratoriais comprovaram infec¢do uriniria
por E. Coli (acima de 1000000 col/ml). Praticada a
bidpsia transperineal da préstata, o diagnéstico foi de
hiperplasia benigna. O tratamento cirirgico foi a res-
sec¢fio endoscopica da prostata, com retirada de 32g.
O exame anatomopatoldgico confirmou o diagndstico
da bidpsia, porém em diversos cortes foram eviden-

‘ciados ovos de S. mansoni, cercados por intenso infil-

trado linfoplasmocitario. Complementando o tra-
tamento, o paciente foi submetido a tratamento com
Mansil.

RESUMO

S4o mostrados 2 casos de localizagdo génitu-
rindria de granuloma esquistossomatico. O 1° caso
apresentava concomitantemente um carcinoma de
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células de transic@o da bexiga. Pela revisdo da lite-
ratura, ndo existe caso semelhante, de existéncia
simultinea de S. mansoni e carcinoma de bexiga. Por
outro lado, em paises onde o §. hematobium é fre-
qliente, a incidéncia de carcinoma de bexiga é muito

alta nos portadores da esquistossomiase vesical. O 2°.

caso era de um paciente portador de hiperplasia pros-
tatica, com sintomatologia secundaria ao crescimento
prostitico, em que o achado da esquistossomjase foi
totalmente fortuito.
SUMMARY

Two cases of genitourinary localization of Schis-
tosoma mansoni are reported. The first one presented
concomitantly a transitional cell carcinoma of the
bladder. The other patient had a prostate hypertrophy
and schistosomiasis has been casually diagnosed, af-
ter prostatectomy.
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suspensdo endoscodpica do colo vesical na corregao
cirGrgica da incontinéncia urinaria de esforgo

NELSON RODRIGUES NETTO JUNIOR — PAULO QUEIROZ SANTOS — ROSANY PIMENTA DA SILVA —

PAULO EDUARDO RANGEL.
Do Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo (SP).

INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria de esfor¢o constitui a
causa mais freqiiente de perda involuntiria de urina
na mulher. Com o trabalho de Kelly ¢ Dumm em
1914, vém se acumulando teorias que procuram ex-
plicar e solucionar essa afec¢do. Somente a partir da
década de 1930, gracas aos estudos radioldgicos da
uretra e da bexiga, sobretudo os de Stevens-Smith e
de Barnes, foi possivel estudar-se objetivamente as al-
teragdes uretrovesicais decorrentes do aumento da
pressdo abdominal sobre a continéncia urinaria na
mulher. Nas décadas subseqiientes, outros pesqui-
sadores passaram a descrever altera¢®es anatOmicas
na jungio uretrovesical, que consideraram altamente
sugestivas de incontinéncia urinaria de esforgo: an-
gulo uretrovesical posterior maior que 100°; adngulo
de inclinac¢o uretral maior que 30°; abaixamento da
jungio uretrovesical maior que 4 ¢cm, em relacdio ao
bordo inferior da sinfise pubiana. Embora esses
pardmetros sejam contestados em estudos recentes,
ainda s3o aceitos pela maioria como indicativos de in-
continéncia urindria de esfor¢o, examinados ao RX.

Baseando-se nesses dltimos trabalhos, surgiu a
tendéncia atual de que qualquer tratamento cirdr-
gico, que se proponha corrigir a incontinéncia uri-
naria de esfor¢o, deve necessariamente elevar e an-
teriorizar a jungdo uretrovesical, fazendo com que se
restabele¢a a anatomia e fisiologia normais daquela
regifo.

Tendo em vista esse principio, Stamey e col.> 3
descreveram uma técnica, modificada daquela an-
teriormente descrita por Pereyral, que, além de ser de
execugdo mais simples e menos traumatizante que as
demais conhecidas, tem nos proporcionado uma ex-
periéncia satisfatoria na solugdo deste tipo de incon-
tinéncia urinéria.

CASUISTICA E METODO

Estudamos e operamos, no periodo de margo 76
até margo 77, 19 mulheres com incontinéncia urinaria
de esfor¢o. A idade das doentes variou de 41 a 65 anos
e todas apresentaram: anamnese, exame ginecologico
com teste de Bonney positivo e uretrocistograma,
segundo o método recomendado por Hodgkinson,
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compativeis com incontinéncia urindria de esforgo.
Além disso, 9 doentes jiA haviam sido submetidas a
tratamento cirtirgico, operagdo de Kelly-Kennedy ou
Marshall-Marchetti, para cura de incontinéncia
urinaria, que resultaram em fracasso. Nos casos em
que houveé infec¢do urinaria associada, o tratamento
antimicrobiano, antes do tratamento cirurgico, per-
mitiu esterilizagdo da urina, sem no entanto mo-
dificar a sintomatologia basica da incontinéncia. Na
uretrocistografia, procuramos avaliar cuidadosamen-
te os Angulos uretrovesicais posterior e de inclinagio
da uretra, segundo o método recomendado por Hodg-
kinson e Green. Ndo houve nenhum caso com residuo
urinario. Cistoscopia e aferi¢io do comprimento da
ureta, segundo método preconizado por Stamey 2,
foram realizadas, no inicio e no término da cirurgia.

RESULTADOS

No ato cirdrgico, em 3 casos, houve perfura¢do
da bexiga, por ocasido da passagem das agulhas, o
que ndo constitui problema devido ao diagndstico
imediato pela endoscopia. No pés-operatdrio, tivemos
4 casos de supuragdo do subcutineo no local das in-
cisdes suprapubicas, que cederam sem seqiielas.
Todas as doentes tiveram alta hospitalar antes do 11°
P.O., sem sonda vesical, continentes e medicadas com
quimioterapicos por mais 4 semanas. O tempo de
seguimento variou de 3 a 12 meses, o que evidente-
mente ainda & pequeno para se avaliar a cura defi-
nitiva. Dentro desse periodo, classificamos os resul-
tados clinicos em 3 grupos:

1°) Bom (17 casos) — Aqueles nos quais houve
desaparecimento completo da incontinéncia urinaria
de esfor¢o, auséncia de infec¢do urindria e residuo
urindrio nulo.

2°) Regular (1 caso) — Agqueles com melhora
clinica, porém perda ocasional de urina aos grandes
esforgos, na auséncia de infec¢do urinaria ou residuo
pos-micgéo.

3°) Mau (1 caso) — Aqueles com recidiva da in-
continéncia uriniria mesmo aos minimos esforgos,
antes de 3 meses de seguimento, sem infecgdo urinaria
ou residuo pdés-micgdo.
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O estudo uretrocistografico, realizado nos 3
primeiros meses ap0ds a cirurgia, com técnica idéntica
a do pré-operatoério, revelou a normalizagdo dos &n-
gulos uretrovesical e de inclinagdo uretral em 12
casos. O comprimento médio da uretra aumentou, de
2,3 ecm no pré-operatério para 3,4 cm no pds-ope-
ratério.

Estes resultados, parecem muito bons em com-
paragdo com os de outras técnicas ja consagradas pelo
tempo. Esse método merece ser experimentado por
maior nimero de cirurgites, sobretudo urologistas, a
fim de que possamos creditar-lhe o valor que real-
mente possua.

RESUMO

Dezenove pacientes portadores de incontinéncia
urinaria de esforco foram tratadas pela técnica des-
crita por Stamey. A maior parte dessas doentes havia
sido submetida a cirurgias anteriores, quer por via
vaginal, quer abdominal, sem sucesso.

Obteve-se com a cirurgia a normaliza¢io dos an-
gulos uretrovesicais posterior e de inclina¢io uretral,
bem como aumento do comprimento uretral.

No seguimento, as doentes foram estudadas
clinica e radiologicamente a cada 3 meses. O elevado
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indice de bons resultados, bem como a facilidade do
método, nos permitem recomendar esse procedimento
cirirgico no tratamento de incontinéncia urinaria de
esforco na mulher.

SUMMARY

Nineteen female patients with stress urinary in-
continence were submitted to endoscopic suspension
of the vesical neck (Stamey’s technique), with good
results, except in one case.
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uretrotomia interna endoscoépica
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Da Santa Casa de Goiinia (GO).

INTRODUCAO

Intimeras técnicas tém sido preconizadas para a
corre¢do dos estreitamentos de uretra. A telesco-
pagem, a uretroctomia segmentar e a operagiio de
Benght-Johansen sfio as mais fregiientemente uti-
lizadas. Nenhuma delas, contudo, proporciona uma
resolucdo definitiva para a finalidade a que se pro-
poem.

Durante aproximadamente uma década, defen-
demos os procedimentos acima citados. Ultimamente,
entretanto, tornava-se mais firme nossa convicgdo de
que, exceto em casos esporadicos, os resultados ob-
tidos ndo eram alentadores. De par com as compli-
cagdes precoces, pouco freqiientes, € bem verdade, as
complica¢Ges mediatas ou tardias n3o eram inco-
muns. Traduziam-se por fistulas, estenose de neo-
meato, abscessos, culminando — o que era desalen-
tador — apds alguns poucos anos ou, inclusive,
meses, com a mesma formagio de um novo estrei-
tamento, igual ou mais extenso que o primitivo.
Muitos desses pacientes eram reoperados ou, entfo,
voltavam a se submeter, em curtos intervalos, a
periddicas sessGes, de dilatagdo uretral.

Embora as plasticas uretrais nos apresentassem
resultados pouco encorajadores, olhdvamos com certo
ceticismo para os procedimentos que visavam a cor-
rigir os estreitamentos de uretra através dos ure-
trétomos, mais especificamente os de Otis e Maison-
neuve. Posto que a estatistica de diversos autores
evidenciavam bons resultados com os mesmos, nio
nos animava a idéia de manipular um instrumental as
cegas.

Com o advento do uretrétomo Otico, segundo
Sachse, por nds utilizado nos tltimos dois anos, os
resultados foram animadores, a ponto de abandonar-
mos, quase que integralmente, ‘todas as demais téc-
nicas ciriirgicas até ent3o propostas para a corregio
dos estreitamentos de uretra.

MATERIAL CLINICO

Nossa casuistica consta de 43 pacientes sub-
metidos a uretrotomia interna endoscopica, cuja
idade variou entre 19 e 84 anos.

Quanto 4 etiologia, 37 eram portadores de es-
treitamento inflamatério. No que concerme aos
traumdticos, 3 eram de origem iatrogénica (RTU de
préstata) e trés resultaram de rotura de uretra mem-
branosa por acidente de transito. :
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Dos estreitamentos de origem inflamatéria, 32
tinham por sede a uretra bulbar, 3 a uretra peniana e
2 eram mistos (uretras peniana e bulbar). Os de
origem traumdtica resultantes de acidentes 3) lo-
calizavam-se na uretra membranosa. Finalmente, dos
3 iatrogénicos, 2 tinham por sede a uretra mem-
branosa e 1 localizava-se na uretra peniana.

A avaliacdo pré-operatdria consistiu, além do
exame clinico, de urografia venosa, uretrocistografia,
exame bacteriolégico completo de urina, hemograma
completo, dosagem da uréia, glicose e creatinina, EC-
G em pacientes acima de 45 anos.

Trés pacientes com estreitamento de uretra
membranosa, resultante de traumatismo por acidente
(fratura de bacia), tinham-se submetido a cistosto-
mia. Apenas dois pacientes com estreitamento in-
flamatdrio de uretra bulbar haviam-se submetido a
uretrectoinia segmentar.

TECNICA

Utilizamos o uretrétomo Gtico Storz, segundo
Sachse, aparelho constituido basicamente por:

a. Camisa 20 charr. com mandril e duas torneiras
para irrigagdo.

b. Otica Hopkins, visdo direta.

c. Bisturi ou faca.

d. Elemento de trabalho.

e. Cabo de iluminag3o.

f. Fonte de luz fria.

Com o paciente em posigdo litotimica, introduz-
se o uretrétomo, tracionando ligeiramente o pénis.
Apés visualizagdo do segmento uretral estenosado,
procede-se a incisdo anterior do mesmo com o bisturi
do aparelho, através de movimentos para frente e
para baixo, tantas vezes quantas necessarias. Com o
proprio uretrdtomo, faz-se a cistouretroscopia,
trocando-se apenas a Otica. Finalmente, introduz-se a
sonda de Foley 18. Fr. B. 5 ml.

A duragdo média da cirurgia foi de 15 minutos. A
anestesia de escolha foi a peridural sacra. Como com-
plicacao peroperatéria tivemos 2 casos de significativa
uretrorragia, debelada, de imediato, com a eletro-
coagulagdo endoscopica.

A sonda de Foley foi retirada ap6s 48-72 horas.
Todos os pacientes receberam alta no terceiro dia pds-
operatorio.
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RESULTADOS

Os pacientes foram controlados aos 3 e 12 meses,
através de uretrografia e uretrocistoscopia.

Consideramos como étimos os resultados obtidos
em pacientes submetidos a uretrotomia interna en-
doscopica ha mais de 1 ano e que permanecem livres de
queixas urindrias; como bons, os pacientes que, em 1
ano, tiveram que se submeter a apenas uma nova in-
tervencdo; regulares, os que necessitaram de mais de
uma interven¢fo no periodo de 1 ano.

Dentro destes parimetros, tivemos 30 6timos
resultados (60,77%), 3 bons resultados (6,98%), 2
resultados regulares (4,65%) e 8 nio avaliados
(18,60%) por ainda ndo terem completado um ano de
cirurgia, apesar de ja terem se submetido ao primeiro
controle (3 meses) e permanecerem assintomaticos.

Os estreitamentos inflamatorios contribuiram
com 25 6timos resultados, 3 bons resultados e 1 resul-
tado regular. Os traumadticos apresentaram 5 Gtimos
resultados e 1 resultado regular. Os 8 com avaliagio
incompleta sdo de origem inflamatoria.

Quanto a sede das recidivas, uma localizava-se
na uretra peniana, 3 na uretra bulbar e 1 na uretra
membranosa.

A morbidade da cirurgia foi minima, restringin-
do-se a dois casos de acentuada uretrorragia pero-
peratéria, imediatamente controlada, pela eletro-
coagula¢do endoscépica.

DISCUSSAO

Ap0Os andlise dos 43 casos de pacientes sub-
metidos a uretrotomia interna endoscépica, pudemos
constatar que este tipo de interveng¢do nio € um
procedimento meramente paliativo. Pelo contrario,
constituiu-se, nos dois ultimos anos, na nossa prin-
cipal alternativa para corre¢cdo dos estreitamentos de
uretra.

Além de sua pequena morbidade, deve ser ressal-
tada a facilidade de manuseio do aparelho bem como
a abordagem do mesmo a qualquer tipo de estrei-
tamento, independentemente de sua localizagdo. A
pequena duragdo da cirurgia, a curta permanéncia do
paciente no hospital, a auséncia de complicacoes pds-
operatorias precoces ou tardias, a exceléncia, por fim,
dos resultados, permite-nos afirmar que a uretro-
tomia interna endoscépica abriu novos horizontes na
manipulagiio do paciente estreitado.

Na vigéncia de recidiva, optamos pela reinter-
vengdo, ‘pois, muito provavelmente, na cirurgia an-
terior, o ‘“‘calo fibroso”” no foi secionado em toda a
sua extensdo e profundidade. '
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CONCLUSOES

1. A uretrotomia interna endoscdpica constituiu-
se um dos principais procedimentos para a corregio
dos estreitamentos de uretra.

2. E uma intervenglo extremamente simples e de
curta duragdo (média de 15 minutos).

3. Sua morbidade é minima.

4. Pode ser indicada em pacientes de elevado ris-
co cirdrgico.

5. A permanéncia hospitalar é menor, com-
parada as outras técnicas para corregido dos estrei-
tamentos de uretra.

6. E uma cirurgia isenta de complica¢des pds-
operatorias.

RESUMO

Os autores, apds comentarem sobre as tradi-
cionais técnicas cirtirgicas para a corre¢do dos es-
treitamentos da uretra, apresentam 43 casos de
uretrotomia interna endoscOpica, obtendo excelentes
resultados com a mesma. Ressaltam, entre outras
vantagens, a facilidade de manuseio do aparelho, a
pequena duracdo da cirurgia, a curta permanéncia do
paciente no hospital e, sobretudo, a menor incidéncia
de recidivas e complicacdes relativamente as classicas
técnicas até entdo preconizadas.

SUMMARY

The AA., after commenting on traditional sur-
gical procedures for correction of urethral strictures,
report 43 cases where the internal endoscopic ure-
throtomy has been employed, with excellent results.

FAIXA ETARIA

idade (anos} N° %

10-19 2 4,65%
20-29 4 9,30%
30-39 3 6,98%
40-49 5 11,63%
50-59 13 30,23%
60-69 8 18,60%
70-79 7 - 16,28%
80-89 1 2,33%
TOTAL 43 1100,00%




URETROTOMIA INTERNA

RESULTADOS

ETIOLOGIA ETIOLOGIA
Inflamatério 37 86,04% Otimo Bom Regular N3o avaliados
Traumaticos .
Acidente de transito 3 6,98% Inflamatéria 25 8 ! 8
Ani 6,98%
latrogénico 3 0 Traumatica
TOTAL 43 100,00%  Acidental 2 - 1 -
Traumatica '
Traum. Traum. o, latrogénica 3 - - -
Sede - Infl, Acid. latr. Total Yo :
Peniana 3 - 1 4 9,30% TOTAL 30 3 8
Bulbar 32 - - 32 74,42%
Membranosa — 3 2 5 11,63%
Mistos 2 - —_ 2 4,66%
TOTAL 37 3 3 43 100,00% RECIDIVAS
SEDE N° %
Uretra peniana 1 2,33%
Uretra bulbar 3 6,98%
TAD ° 9 :
RESULTADO N % Uretra membranosa 1 2.33%
TOTAL 5 11,63%
Otimo 30 69,77%
Bom 3 6,98%
Regular 2 4,65%
N&o avaliados 8 18,60%
TOTAL 43 100,00%

BIBLIOGRAFIA

1) AL-GHORAB, M. M. & EL-BADAWI, A. Com-

plete avulsion of anterior urethra in boy: report
of case with sucessful reconstruction. J. Urol.,
100:32-5, 1968.

8 COLAPINTO, V. Two-stage urethroplasty for
stricture: results and technical considerations.
Br. J. Urol., 41:494-504, 1969.

9) DEVINE, P. C., SAKATI, I. A., POUTASSE,
, E. F. & DEVINE, Jr. C. J. One stage urethro-

2) BADENOCH, A. W. Traumatic stricture of the ~ plasty: repair of urethral strictures with free full
urethra. Br. J. Urol., 40:671-676, 1968. thickness patch of skin. J. Urol, 99:191-193,
3) BECKER, J. A. & GREGOIRE, A. Retrograde 1968.
vrethrography. J. Urol., 100:92-3, 1968. 10) FERNANDES, M. & DRAPER, J. W. Ure-
4) BLANDY, J. P., SINGH, M. & TRESIDER, G. throplasty: results, complications and a new
C. Urethroplasty by scrotal flap for long urethral long-term followup of single layer closure and a
strictures. Br. J. Urol., 40:261-77 1968. new method for revision of recurrent strictures.
S} BOGASH, M. & LASKY, N. Experience with J. Urol., 101: 325-31, 1969.
two-stage urethroplasty for stricture. J. Urol, 11) GRAY, C. P. & BIORN, C. L. Internal ure-
102:444-8, 1969. throtomy: use in teatment of urethral strictures
6) BORGES, H. I., BRITO, R. R. & ZULIAN, R. of male patient. J. Urol., 100:653-5, 1968.

Uretrotomia interna em pacientes do sexo mas-
culino. J. Br. Urol., 2:197-203, 1976.

7} BLUMBERG, N. Anterior urethral injuries. J.

Urol., 101:210-13, 1969.

227

12) KEITZER, W. A., ABREU, A., NAVARRO, 1.,

BERNREUTER, E. & ALLEN, J. S. Urethral
strictures: prevention with plastic indwelling
catheters. J. Urol., 99:187-8, 1968.

J.'Br. Urol. — Vol. 4 N°'3'— 1978



13

14)

15)

16)

17)

18)

J.

R. L. GALVAO “ET AL.”

KEITZER, W. A., TANDON, B., ALLEN, J,,
BENREUTER, E. & AMADOR, I. Urethrotomy
visualized for bladder neck contracture in male
patients. J. Urol., 102:577-80, 1969.

KERR, JR., W. S. Results of internal ure-
throtomy in female patients for urethral stric-
tures. J. Urol., 102:449-50, 1969.

LAPIDES, J. & STONE, T. E. Usefulness of
retrograde urethrography in diagnosing stric-
tures of anterior urethra. J. Urol., 100:747-50,
1968.

MITCHELL, J. P. Injuries to the urethra. Br. J.
Urol., 40:639-70, 1968.

MOULONGUET, A. Ruptures traumatiques de
I'uréthre postérieure. J. Urol. Néphrol., 71:1-
96, 196S5.

NETTO, FREIRE, G. C., BRUSCHINI, H.,
GOES, G. M., TOLEDO, W. P, Tratamento das

Br. Urol. — Vol. 4 N° 3 — 1978

19)

20)

21

lesoes da uretra posterior e bulbar pela técnica de
telescopagem. J. Br. Urol., 3:147-50, 1977.
ORANDI, A. One-stage urethroplasty. Br. J.
Urol., 40:717-19, 1968.

RADGE, H. & MCINESS, G. F. Transpubic
repair of severed prostatomembranous urethra.
J. Urol., 101:335-7, 1969.

SYMES, J. M. & BLANDY, J. P. Tuberculosis of
the male urethra. Br. J. Urol., 45:432-36, 1973.

22) TURNER-WARWICK, R. T. Urethral strictures

23)

24)

228

in relation to the sphincters. Br. J. Urol., 40:677-
81, 1968.

WALSH, A. Pseudo-stricture of the urethra. Br.

J. Urol., 40:710-11, 1968.

WILLIAMS, J. L. & CRAWFORD, B. S. A
method of urethroplasty urethral strictures. Br.
J. Urol., 40:712-16, 1968.



condiloma acuminado uretral

tratamento com 5-fluorouracil a 5 por cento

. ALFREDO DUARTE CABRAL
Do Hospital do Servidor Piblico Municipal de Sgo Paulo (SP).

O condiloma acuminado é uma lesio verrucéide,
de etiologia viral, que pode ser dnica ou miltipla,
atingindo com freqiiéncia as zonas cutineomucosas
do pénis, genitais externos femininos, regido perineal,
escroto € mais raramente a uretra e a bexiga.

Quando se trata de condilomas intrauretrais, es-
tes, as vezes, ficam longos periodos sem serem diag-
nosticados, por apresentarem como sintoma principal
secregao uretral %, por este motivo, ficam sendo
tratados com terapéutica antibibtica ou quimiote-
répica, até que posteriormente é realizada uretros-
copia e o diagnostico correto.

A uretroscopia é superior a uretrocistografia para
se estabelecer o diagndstico de condiloma acuminado
intrauretral, pois, na grande maioria das vezes, os
pequenos condilomas e os que estdo proximos do
meato uretral externo, ficam mascarados pela inten-
sidade do contraste radiologico ou pelo aparelho de
apreenso da uretra, pai'a a realizagdo do referido
exame.

Varios tratamentos foram propostos para a
solug¢do deste problema, que, quando atinge a uretra e
bexiga, nos obriga a uma cirurgia mutiladora: cistec-
tomia total, associada a cirurgias mutiladoras em am-
bos os sexos! ®

A podofilina, a eletrocoagula¢do e o 5-fluo-
rouracil, creme a 5 por cento’, sdo os indicados para
os condilomas genitais externos e perineais. A Ppo-
dofilina ndo deve ser utilizada, quando se trata de
condilomas intra-uretrais, por ser extremamente
citotoxica.

Outros produtos fofam utilizados sem sucesso,
como cremes 4 base de derivados sulfamidicos? e
cloroquina. O tratamento com trietilenotiofosfora-
mida (tiotepa), 60 mg dissolvidos em 10 ou 15 ml de
4gua bidestilada e esterilizada, instilados na ure-
tra>?, onde devem permanecer por 30 minutos,
repetidos duas vezes por semana, requer um periodo
muito longo de tratamento e, além disto, os condi-
lomas localizados no meato uretral externo e fosseta
navicular ndo sdo atingidos por este tipo de tratamen-
to, pois a uretra clampeada n3o permite a agdo do
medicamento nesses loeais, sendo necessaria-a. uti-
liza¢do de outro tipo de terapéutica.

A colchicina, 10 ml a 5 por cento*, duas vezes por
semana, utilizando-se a mesma técnica empregada
com o tiotepa, apresenta os mesmos inconvenientes
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apresentados, além de periodo muito longo de tra-
tamento.

A eletrocoagulagio endoscopica, com a al¢a do
ressector, é efetiva®, mas existe o problema de pos-
siveis estenoses uretrais, quando o condiloma é muito
extenso e ndo previne a recidiva.

Dretler e Klein? em 1975, apresentam 20 casos
de condilomas intra-uretrais tratados com instilacdo
uretral de creme de S-fluorouracil a 5 por cento, apds
cada micg¢do e d noite ao deitar, por um periodo de 1
semana, com bons resultados.

Devemos fornecer aos doentes um aplicador
cbnico, como os usados para a instilacdo de gel anes-
tésico na uretra, o qual serd adaptado ao tubo do
creme de S-fluoroucacil a 5 por cento. Os doentes
deverio ter cuidados especiais, protegendo a pele do
pénis, escroto e os dedos da mao, para evitar possiveis
lesdes. Baseados na experiéncia dos autores, tivemos a
oportunidade de tratar de 2 casos com cura da
doenca.

Caso 1 — F.G., 23 anos, branco, casado, mé-
dico, 7.10.1975. Circuncisado com 7 dias. Hi 3
meses, condiloma acuminado meatal, sendo tratado
com meatotomia uretral externa ampla e eletro-
coagulagdo endoscopica. Apds 40 dias, recidiva, sen-
do realizada nova eletrocoagulagso endoscépica. Ao
exame: circuncisado, meato uretral externo am-
plamente aberto, devido 4 meatotomia realizada,
notando-se a presenga de condilomas na parte anterior
da uretra, confirmados por uretroscopia, que mostrou
a presenga de varios condilomas na uretra anterior.
Realizado o tratamento, instruindo-se o doente para
introduzir o creme de S-fluorouracil, até atingir a
uretra ao nivel do dngulo penoescrotal, apés cada
micgfo e a noite antes de deitar-se, tomando os devidos
cuidados para protegdo da pele, durante 7 dias. ApSs
o tratamento e seguisnento por 2 anos, ndo apresentou
recidivas.

Caso 2 — R.E., 18 anos, branco, solteiro, es-
tudante, 21.9.1976. Circuncisado com 7 dias. H4 1
ano, condiloma intra-uretral, sendo feita eletro-
coagulagdo; apds 3 meses, recidiva, nova eletro-
coagulag@o endoscdpica; apiés 2 meses nova recidiva,
sendo realizada cauterizag3o quimica com 4&cido
acético glacial e acido salicilico (sic), ndo melhorando.
Foi entdo submetido a meatotomia uretral externa e
eletrocoagulagdo, nao melhorando. Ao exame: cir-
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cuncisado, meato uretral externo amplo, notando-se
condilomas na parte anterior da uretra. Instituido o
mesmo tratamento durante 1 semana. Seguimento
com 14 meses, sem recidivas.

RESULTADOS

Os 2 doentes tratados foram curados dos con-
dilomas intra-uretrais, tendo seguimento por um
periodo de 2 anos no primeiro caso e 14 meses no
segundo caso, sem recidivas e sem problemas de es-
tenose uretral. Apresentaram, durante o tratamento,
intenso ardor uretral miccional, que respondeu bem a
medicag¢do analgésica das vias urinarias.

RESUMO

'O creme de S-fluorouracil a S por cento, usado no
tratamento de 2 casos de condiloma acuminado intra-
uretral, mostrou-se eficaz, curando os doentes.

E facil de ser aplicado e & pouco doloroso.

Chama a atengfo o fato de ambos os doentes
serem de origem israelita, afastando-se a hipotese de
irritagfio local por falta de higiene, auséncia de ba-
lanopostites, como fatores predisponentes na etiologia
do condiloma acuminado.

SUMMARY

The A. employed a 5% 5-fluorouracil cream in

the management of two cases of intraurethral con-
dyloma acuminatum, completely successful.

Both patients were from Jewish origin. The sup-
position of local irritation by lack of hygienic care was
absolutely excluded.
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corno peniano localizado na glande

JOAQUIM ALFREDO ALVES NOROES — PAULO PEREIRA DE
MENDONCA — VITAL LIRA.

Corno peniano é uma forma rara e peculiar de
lesdo, caracterizada por excesso de ceratose ¢ cres-
cimento cornificado de epitélio, que desenvolve forma
inicial de verruga ou acantose. O ritmo de crescimen-
to geralmente € rapido, tendo a literatura descrito
aparecimento e crescimento de lesdes com mais de 1,5

cm em 6 meses.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, solteiro,
agricultor, moreno, natural e procedente da Paraiba.

Admitido em nosso servigo, referindo uma massa
tumoral no pénis, nio sabendo precisar o inicio do seu
aparecimento.

O exame fisico geral nada apresentou de anor-
malidade. Examinada a genitdlia externa, obser-
vamos lesdo vegetante, de cor castanha, muito firme,
de superficie estriada, em forma de garra recurvada,
situada no colo da glande e sulco balano-prepucial, na
face Antero-lateral esquerda (figs. 1 e 2). Os génglios
inguinais superficiais eram palpdveis, virios ganglios
na mesma cadeia, mdveis, frios, indolores, nao hiper-
trofiados.

Com diagndstico de corno peniano, o paciente foi
levado a cirurgia, submetendo-se a uma ressec¢do da
lesdo, fazendo-se a incisdo circundando a base da
mesma, com uma margem de mais ou menos 10 mm.
A cicatrizacdo deu-se por segunda inteng#o.

O exame histopatoldgico revelou o seguinte:

Exame macroscopico: Formagao vegetante de 45
x 28 x 35 mm, apresentando ampla cornificagdo na
forma de longas unhas, uma das quais medindo 4 cm.
As dimensoes referidas do material fixado em for-
malina ndo correspondem 4s encontradas no ato
cirirgico.

A peca se deixou fragmentar apés a fixagdo.

Exame microscopico: As preparagdes coradas
pela hematoxilina-eosina demonstraram lesao hiper-
plasica vegetante, resultante da proliferagdo anormal-
mente grande do estrato espinhoso e da acentuadis-
sima deposicdo de laminas cérmeas. A lesfo repousa
sobre um derma infiltrado moderadamente por lin-
focitos.

Conclusdo: O quadro histolégico é de um pa-
piloma ceratdsico, com exagerada queratinizag3o,

compativel com o diagndstico clinico de corno pe-
niano.

O paciente recebeu alta hospitalar em boas con-
dicdes e com cicatriz operatoria em perfeito estado.

COMENTARIOS

Trata-se de uma entidade nosoldgica rara,
motivo pelo qual apresentamos o presente caso i
literatura, que, até 1975, relatou 29 casos na Europa,
2 nos Estados Unidos da América e um no Brasil, des-
crito em 1939 por Jodo do O.

Os cornos do tipo mucoso sdo mais raros que os
cutineos, sendo estes mais comumente descritos na
literatura. Os do tipo mucoso sido destacadamente
localizados na glande, enquanto que os cutineos se
desenvolvem notadamente ao nivel da pele ou folheto
externo do prepucio, cujo epitélio normal é rico em
células corneas. Essa distingfio das duas variedades —
reafirmamos — nio é geralmente feita e a literatura é
rara e escassa. Esta peculiaridade ressalta ainda mais
o valor da publicacfio deste caso, uma vez que a lesdo
tem sede em superficie revestida por epitélio plano es-
tratificado com escassa queratinizagfo.

A etiologia é desconhecida. Alguns autores afir-
mam a possibilidade de virus como fator etioldgico.

Nos casos reportados, a fimose congénita tem
sido apontada como fator predisponente da lesdo.

Clinicamente, o corno peniano é semelhante a
um chifre, composto de um material cornificado,
originirio de uma epiderme anormal.

Microscopicamente, apresenta grande hiper-
queratose, acantose, papilomatose e inflamacao
crdnica na derme vizinha. O corno cutineo é con-
siderado uma lesdo pré-cancerosa ou que pode evoluir
para uma degeneragio maligna, semelhante ao car-
cinoma do pénis. Lebert encontrou 12%, em 109
casos de corno cutineo nido-peniano, que evoluiram
para carcinoma.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de corno pe-
niano, condi¢io rara e pouco comum em Urologia. A
literatura é revisada.

O tratamento deve ser a excisdo cirdrgica local.
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Fig. 1 — ACém;)ipeni:'mo localizado na i;lihde

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 27 citagoes, nao publicada, por nao se enquadrar nas normas do JBU. Os
eventuais interessados deverdo dirigir-se aos Autores.
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incidéncia de cancer do pénis

BENEDICTO BARRETO DE OLIVEIRA — ARNALDO PINHEIRO — FERNANDG CRUZ
Do Hospital Aristides Maltez — Salvador (BA).

O estudo atual prende-se ao periodo de 1967 a
1976, quando procedemos a levantamento estatistico
comparativo com outros tumores genitais do sexo
masculino e feminino em nosso Hospital, em um total
de 238 (duzentos e trinta e oito) casos.

Levantamos dados com referéncia a idade, cor,
procedéncia, grau cultural e de higiene, fimose,
doengas venéreas, casos de cincer em familia, casos
de cincer com as parceiras, sinais e sintomas iniciais,
classificagio T.N.M. e, enfim, a filosofia e tera-
ptutica empreendida pelo Servico de Urologia no
Hospital Aristides Maltez durante este periodo e os
seus resultados imediatos e tardios em um ‘‘follow-
up”’ as vezes duvidoso, pela condi¢do do paciente no
sentido sbcio-econdmico.

No que se refere 4 faixa etiria, a maior incidéncia
estd entre 40 a 60 anos, num percentual médio de
25% dos casos, entre as idades de 20 aos 90 anos.

A maior incidéncia em nosso meio foi de pacien-
tes faiodermas, com um percentual de 52.60%, ad-
vindos em sua maior parte do interior do Estado, num
total médio de 86.78%.

Quanto ao grau de higiene, nosso levantamento
estatistico apresentou-nos uma marcada presenga de
grau cultural e de higiene precarios (cerca de 90%), o
que traduz a condi¢do imperativa do asseio e refor-
¢ando uma teoria irritativa independente de outros
fatores, prova que a higiene local se torna indispen-
savel.

Como ja & sobejamente conhecido pelo urologis-
ta, 0s povos que promovem a circuncisio na mais
tenra idade ndo apresentam praticamente casos de
cincer do pénis, que, em nosso meio, marcou um per-
centual estatistico de 87.68%, demonstrando a con-
tribuicdo desta patologia no aparecimento da neo-
plasia, visto que, fundamentalmente, em nosso
trabalho o ciAncer mais encontrado foi o escamo--
celular, com dois casos apenas de sarcoma e nenhum
de basocelular.

No contexto, no que diz respeito a doengas ve-
néreas, acreditamos que tivesse sido talvez preju-
dicado o levantamento, posto que, pelo grau cultural
e social dos pacientes, os mesmos, as vezes, até por
vergonha, talvez tivessem omitido informac¢des de al-
guma validade, se bem que o percentual fosse de
25,13%, no periodo constante do trabalho.

Nosso levantamento, no que se refere 4 variedade
de parceiras e casos de c@ncer com as mesmas,
acreditamos, apesar do esfor¢o, ter sido prejudicado,

pelo tipo cultural dos pacientes, assim como 0S casos -
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de cincer em familia, o que nada de substancial nos
revelou pelas razdes expostas.

Como sinais e sintomas iniciais, tivemos o
aparecimento, em 60,68%, de prurido acusado pelo
paciente, a seguir vindo a presenga, segundo os mes-
mos, de tumores, em 33.64%, e seqiienciadamente,
por incidéncia, os de origem traumdtica, com 4.26%,
e, sem significativo percentual (1.42%), os ignorados.

Aqui vale ressaltar a classificagdo T.N.M., em-
preendida e admitida no Hospital Aristides Maltez,
sendo o dado de maior valia, para que possa ser
aquilatada a filosofia e terapéutica procedida nos
pacientes, como seja:

Tivemos 52.13% casos de tumores isolados, sem
nédulo ou metéstase, 14.69% casos de tumores e
ndédulo e 33.18% casos de tumores ja com metéstase,
comprovados.

Apds toda esta andlise, procedemos entdo a
apresenta¢do da filosofia e terapé€utica em cada caso,
pela condi¢do da patologia na época.

FILOSOFIA E TERAPEUTICA

1967 — 1976
19) Postoplastiacom radioterapia . 9casos 3.79%
2° Postoplastia com tumorectomia Scasos 1.92%
39 Tumorectomia .............. lcaso 0.47%

4% Amputagdo parcial ., ....... 84casos 35.13%
5°) Amputagdo+radioterapia ... 35casos 14.72%
6% Monobloco................. 25casos 11.30%

7°) Monobloco-+quimioterapia .. 2casos 0.94%
89 Monobloco+-radioterapia.... 18casos 7.58%
9°) Amputagido-+radiot+ quimio. 2casos 0.94%
10°) Radioterapia............... 19casos 8.05%
11°) Quimioterapia .............. icaso  0.47%
12°) Radioterapia+ quimioterapia. 2casos 0.94%
13°) Fora de possib. terapéutica.. 2casos 0.94%
14°) Ignorados ................ 3lcasos 13.27%.

A nossa andlise e critica, quanto 4 orientacdo e
terapéutica, prendem-se ao que consideramos como
resultados imediatos e tardios, embora ndo existissem
casos de recidiva local; em determinados casos,
haveria metastases relativamente precoces, ndo detec-
tadas clinicamente, na época, por falta de estrutu-
ragdo propedéutica e terapéutica de apoio, de con-
tribui¢do limitada, como sabemos, mas, atualmente.
j4 nos ddo, pela nova dindmica em+nosso Hospital,
melhores dimensionamentos e resultados mais com-
pensadores.

Temos entio,
apreciagio:

a seguir, o nosso critério de
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ANALISE DA ORIENTACAO

B. B. OLIVEIRA “ET AL.”

No que concerne, comparativamente, aos outros

1967 — 1976 tumores genitais do sexo masculino, em quadro
BOA........... e 146casos 61.60%  anexo, podemos verificar, dentro do periodo a que se
MA....... e re e eeeeaeeas . 32casos 13.74% refere o trabalho, a esmagadora porcentagem de in-
DUVIDOSA ...oviveiainannns 25casos 10.45%  cidéncia de céncer do pénis no Hospital Aristides
FPT........... e 2casos 0.94%  Maltez.

IGNORADO ................ 3lcasos 13.27%.
HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA
N°® de casos de céancer do aparetho geniturinario e mama (segundo o sexo)
Salvador — 1967 a 1976
Mama | Colo Corio- | Out. T. | Ovério jOut. Org) Prés- | Testi- | Pénis | Bexiga | Out. Or-
174 do Ute- | carc- malig. | trompa | genit. tata. culo. e Out. (188) | gdos ge- TOTAL
ro noma | gteroe | elig. Vagina (186) {(186) }Org. ge- nituri- GERAL
ANOS {180} (1811 | endom. | fargo. Vuiva nitais nérios.
(182) {183) (184) Homem Rins,
(187) Uretra
(189)
MLl F F F F F F ™M M M M1 F (ML F Masc fFem Total
1%7 |~]100] 236 3 6 7 18 9 2 3 le| 1 }1] — 53 371 424
1968 |1 (133 253 2 8 2 9 3 2 17 3 - 1-1 2 26 409 435
1989 |1 [120] 262 4 8 12 16 4 - 26 (6] 1 111 38 414 452
1970 §1)104 1 238 2 6 13 15 3 - 2 le|] - -1 2 35 379 414
1971 1] 98| 237 5 4 10 13 ! - 17 4) 2 1-12 23 371 394
1972 |3 111 305 2 14 13 12 1 2 23 Jel 1 11| 2 3B 460 496
1973 |- 111 283 2 14 7 16 2 - 27 411 -] - 33 444 477
1974 |- {137 | 369 3 12 1 14 6 1 21 6] 31~} 3 34 562 586
1976 {2142 | 318 4. 12 10 18 7 2 22 |11l |- 2 44 507 551
1976 {~ 1178 | 403 1 13 17 24 17 - 25 (1313 1] 3 56 642 698
TOTAL | 9 |1234] 2904 28 97 102 155 53 9 238 |e6] 13 )4} 17| 378 4849 1 4.927
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curvatura congénita do pénis — uretra curta

JOSE ANTONIO ARAUJO BORGNETH — GERALDO TERRERI — ANTONIO DE PADUA SILVA SOUSA
VICENTE DE PAULA P. DE FRANCO.

Da Santa Casa da Misericérdia (Rio de Janeiro — RJ).

Freqiilentemente, encontramos deformidades do
pénis, com desvio ou curvatura durante a eregfo, que
n#o s6 causam disfungio sexual, como também graves
problemas psicologicos.

As causas mais freqiientes sfo: hipospadia com
cordee, curvatura ventral secundaria a uretrite go-
nococica ou lesfio fibrética da doenga de Peyronie.
Qutro tipo mais raro é o cordee peniano resultante de
uretra curta congénita sem hipospadia. Nesta pa-
tologia, durante a ere¢io, a uretra curta age como
uma corda, curvando o pénis.

Em 1932, Young foi o primeiro a relatar esta
patologia, fazendo a corregfo da curvatura com
secgo da uretra e posteriormente uretroplastia pela
técnica de Tiershe, modificada por Young. Nesbit, em
1954, também descreve um caso desta patologia,
tratado por secglio da uretra e posterior uretroplastia
pela técnica de Dennis-Browne, com resultados ex-
celentes.

Em 1965, Nesbit descreve outro tipo de curvatura
do pénis, que chamou de curvatura congénita do
pénis, onde n4o havia corda ou outra causa que deter-
minasse a curvatura. Esta era causada por uma as-
simetria dimensional do corpo cavernoso e da al-
buginea das regites dorsal e ventral do pénis. Des-
creveu, pela primeira vez, trés casos desta defor-
midade congénita, juntamente com o tratamento
cirargico, cujos resultados foram excelentes. Desde
entZo, tém sido relatados varios casos desta anomalia,
cujo tratamento era baseado nos conceitos preco-
nizados por Nesbit ou pelas modificagbes propostas
por Corréa, Saalfeld e cols.

Nos, recentemente, tratamos 3 doentes com cur-
vatura congénita do pénis durante a eregfio. A técnica
usada para um desses doentes foi a de Young com
uretroplatia posterior pela técnica de Dennis-Browne;
nos dois casos restantes, optamos pela técnica classica
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de Nesbit, com incisfo de mais ou menos 3 cm na pele
da regido dorsal ou incisfo circular da pele, 4 altura
do sulco béalano-prepucial, com descolamento da
mesma até a raiz do pénis. A albuginea foi exposta
lateralmente, preservando-se a linha mediana, para
evitar lesdo da veia dorsal e nervo. Na area oposta &
curvatura, foram seccionados e removidos varios seg-
mentos da albuginea em elipse e o tecido esponjoso
ficou exposto. O sangramento foi controlado com
pressfo digital e as partes proximal e distal da elipse
foram aproximadas com sutura em separado de fio
inabsorvivel, ficando assim a hemostasia satisfatoria.

O resultado pos-operatério foi excelente, confir-
mando assim o previsto pelos autores acima citados.

RESUMO

A curvatura congénita do pénis resulta da dis-
crepéncia existente entre a albuginea das faces dorsal
¢ ventral; sendo uma mais curta, causa curvatura
peniana quando da ereglio.

A operaglo de Nesbit foi usada em dois casos e
consiste na remo¢ao do excesso de albuginea da regido
dorsal. A cirurgia é simples e o resultado funcional e
cosmético é excelente.

SUMMARY

The congenital curvature of the penis results
from discrepance between the albuginea of ventral
and dorsal faces.

By taking off the excess of the last one (Nesbit's
technique), the results were quite successful in two
cases.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 6

ditagoes, nao publicada por ndo se enquadrar nas normas do JBU.
Os eventuais interessados deverao dirigir-se aos Autores.
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estreitamento de uretra — via de acesso transpubica

GERALDO TERRERI — RODOLPHO FLAVIO FORSTER — JOSE SEVERO A. B. UIMBERE DE O.PAIVA
JOSE ANTONIO ARAUJO BORGNETH.
Da Santa Casa de Misericordia (Rio de Janeiro — RJ).

Em 1923, Walker relatou pela primeira vez dois
casos de ressecgiio da sinfise pubiana para realizagio
de prostatectomia. Em 1929, Young descreve a res-
secgdo da metade direita de sinfise pubiana por
necrose, seguida de rotura da uretra posterior. Groos
fala ainda que. em remogdo de valvula de uretra
posterior, seccionou o plbis de criangas de 1 a 2 anos.
Spencer ¢ Robson, em 1959, mostraram a ressecgao
da sinfise pubiana para controle de hemorragia
macica em um traumatismo da pélvis. Em 1962, Pier-
sen descreveu a ressecgdo da sinfise pubiana para
uretroplastia membranosa. A sinfise nfo foi recons-
tituida e o paciente nio sofreu alterag¢des ortopédicas
deambulatbérias. Mais tarde, Radge e Maclnes
usaram a mesma técnica de Piersen e separaram a
sinfise em 8 cm, obtendo excelente resultado. Water
House e cols., em 1972, usaram esta mesma técnica
para uma correcdo de ma formagao ortopédica, com
bom resultado. Em 1973, Morales e cols. descreveram
a via de acesso transpubica para uretroplastia, pros-
tatovesiculectomia radical e cistectomia radical com
uretrectomia. Water House, em 1974, publicou 16
casos de estreitamento intransponivel de uretra mem-
branosa, usando a via transpibica e obtendo assim
sucesso total em 15 pacientes; n3o houve incontinén-
cia, nem alteragdes em termo de poténcia, assim como
n#o existéncia de seqgiielas ortopédicas pbs-opera-
torias. Em 1975, Allen e cols. publicam a via de aces-
so transpibica para corre¢do de estreitamento de
uretra membranosa. Rodrigues Neto e Gois, em 1975,
mostraram a experiéncia em 7 casos com esta via no
tratamento da estenose de uretra posterior.

No tratamento de traumatismo de uretra pos-
terior, em que houve falha na tentativa imediata de
correglio através de cateterismo retrogrado ou anas-
tomose término-terminal, tém sido usadas varias téc-
nicas, como a de Solovov, telescopagem de Bade-
noque, Johansen, Gil-Vernet e outras. Todas estas
técnicas existentes, com excegdo da telescopagem de
Badenoque, tém a desvantagem de serem realizadas
em mais de um tempo ciriirgico; enquanto que a via
de acesso transpubica tem a vantagem de oferecer um
amplo campo cirdrgico, permitindo uma perfeita
identificacio e abordagem dos segmentos distal e
proximal da zona de estreitamento, possibilitando
ainda uma boa reparagio naqueles casos em que
outras técnicas nio conseguiram solucionar, ou os
casos considerados irrecuperaveis ou submetidos a
derivagbes urinarias.
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TECNICA — O paciente deve encontrar-se em po-
si¢do de litotricia moderada.

Devera ser feita uma incisdo mediana vertical in-
fra-umbilical extra-peritoneal, até um centimetro da
raiz do pénis, terminando em um “V” invertido na
base do pénis.

Acima da sinfise pubiana, o espago pré-vesical é
dissecado; o ligamento suspensor do pénis é sec-
cionado e este devera ser retraido para baixo, ficando
assim exposta a sinfise.

Os dedos s3o passados no espago retropubico, e
uma pinga de 4ngulo reto é colocada através do
diafragma urogenital abaixo do pubis, evitando-se as-
sim a lesdo da veia dorsal do pénis e do plexo venoso

prostatico.

O diafragma urogenital € entdo aberto largamen-
te, o suficiente para que se passe o dedo abaixo da
sinfise até o topo da uretra membranosa.

Secciona-se o peridsteo e o osso pubico é cortado
com serra de Gigle em ambos os lados, expondo final-
mente, em um campo amplo, a uretra membranosa e
prostatica.

O estreitamento da uretra é facilmente identi-
ficado, passando-se uma sonda, por cima e por baixo,
anteriormente e posteriormente i uretra normal até a
zona de estreitamento, que é entdo seccionada.

As margens da uretra sio mobilizadas suficien-
temente para que fiquem sem tensfio, quando entido
sfo reanastomosadas sobre um cateter uretral.

Pratica-se uma derivagdo urinaria suprapibica e
o dreno Penrose € colocado saindo por contra-aber-
tura na base do escroto. O peridsteo poderi ser
reaproximado e a ferida cirlirgica é finalmente fe-
chada.

O Servigo de Urologia da 14* Enfermaria da
Santa Casa da Misericérdia do Rio de Janeiro teve
oportunidade de usar a via de acesso transpiibica 4
vezes em 3 pacientes. Em um de nossos doentes, a
cirurgia precisou ser repetida, em virtude do insucesso
obtido quando da primeira tentativa. Face 4 intensa
fibrose, que se estendia desde a uretra membranosa
até o colo vesical, e frente a4 impossibilidade de
mobiliza¢3do das margens da uretra, foi feita uma al-
teragfio na técnica, que consistiu na implantagfio da
uretra na parede lateral esquerda da bexiga. O colo
vesical foi suturado e, desta vez, o paciente ficou
curado.



ESTREITAMENTO DE URETRA

Usamos também a via de acesso transpibica
para realizagio de cistectomia total com prostato-
vesiculectomia em um paciente. A complica¢sio que
tivemos no pos-operatdric constituiu-se em even-
tragfo, a qual foi devidamente tratada com colocagao
de tela de dacron.

RESUMO

Os autores tecem considerag®es sobre a via de
acesso transpuibica para o tratamento de estenose de
uretra posterior. Mostram a experiéncia do Servico de
Urologia da 142 Enfermaria da Santa Casa da Mi-
sericordia do Rio de Janeiro com esta via, resultados
tardios e fazem alusfio a respeito de técnica exdtica
usada em um dos casos.

A resseccdo do piibis n#o acarretou alteragdes of-
topédicas, igualando-se aos resultados publicados por
outros autores. Todos os pacientes eram: portadores
de traumatismo de uretra, que se estendia por toda a
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uretra posterior. Com exce¢io de um paciente, que
era portador de grande tumor vesical infiltrante, os
nossos doentes deambularam entre 0 8° ¢ o0 10° dias e
n3o notamos nenhuma alteragfio ortopédica. A via
transpubica foi usada em virtude de nio possibilidade
de serem usadas as vias abdominal e perineal. Nio
observamos incontinéncia urinaria e impoténcia
sexual em nenhum dos casos.

SUMMARY

The transpubic approach on posterior urethral
stricture is commented. The AA. employ this pro-
cedure in the Urology Department, at ‘‘Santa Casa da
Misericordia”, in Rio, with good results, without any
consequence of urinary incontinence or sexual im-
potence.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 8
citag0es, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do JBU.
Os eventuais interessados deverao dirigir-se aos Autores.
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