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AOS COLABORADORES

O *“Jornal Brasileiro de Urologia” destina-se 4 publicag¢3o de
trabalhos que contribuam para o progresso e a difus3o da Urologia e
especialidades afins.

As colaboragdes deverio ser enviadas ao: Jornal Brasileiro de
Uroldgia — SBU, Rua Visconde Silva, 52, salas 1103-4 — Botafogo
— CEP 22.281 — Rio de Janeiro — RJ.

O Conselho Editorial julgara da oportunidade de publicagio,
considerando as normas do Jornal.

Os conceitos, fatos ou opinides publicados, sio de inteira
responsabilidade dos rgspecﬁvos autores.

A redagiio deve ser clara, concisa e precisa, rogando-se aos
~ colaboradores que fagam revisZo final do texto antes de envia-lo ao
J.B.U.

O ftitulo deve ser curto, ou complementado por subtitulo; com
termos que lhe possibilitem a indexag#o.

Os originais devem ser datilografados em espago duplo, dei-
xando margens de no minimo 2,5 cm, em papel formato oficio,
numa so face.

As legendas das ilustragdes e as tabelas devem ser datilografa-
das & parte.

As ilustracdes devem trazer no verso, i lé,pxs, o titulo do
trabalho, o nome do autor, o nﬁmero .da ilustragfio no texto e sua
legenda. As copias fotograficas devem ser tiradas em papel brilhante
.e os desenhos feitos A tinta preta sobre papel branco.

E indispensavel apresentar resumo do trabalho, com versiio em
inglés.

As referéncias bibliograficas devem ser listadas por ordem alfa-
bética, pelo Gltimo sobrenome do(s) autor(s) e atender as regras da
Associagio Brasileira de Normas Técnicgs (ABNT-NB-66) — Nor-
malizag8io da documentag3o no Brasil. 22 Ed., Rio de Janeiro,
constando de Bibliografia e Documentagao, 1964.

“Para as citagdes de artigos de periddicos, a referéncia deve ser
assim estabelecida: autor do artigo, sobrenome em letras maids-
culas, seguido do (s) prenome (s) separado (s) do sobrenome por
virgula, ponto; titulo do peribdico em grifo ou negrito, virgula; local

de publicag#o, virgula, nimero do volume em destaque; niimero do
fasciculo, entre parénteses; paginas, inicial e final do artigo, pre-
cedidas por dois pontos, virgula; data do volume ou fasciculo, ponto.
Ex.: KIM, H.C. & D’'IORIO, A. Possible enzymes of monoamine
oxidase in rate tissues. Canad. J. of. Biochem, Ottawa, 46(4):295-
297, abril, 1968.

Para as citagdes de livros, a referéncia deve ser assim estabele-
cida: autor, sobrenome em letras maitisculas, seguido do(s) preno-
me(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da publi-
cagdio, em grifo ou negrito, ponto; nimero de edi¢@io, ponto; local de
publicacio, virgula; editor, virgula; ano de publicag3io, ponto,
nimero de péginas ou de volumes (havendo mais de um). Ex.:
RACE, R.R. & SANGER, R. Blood groups in man. 4 ed. Philadel-
phia, F.A. Davis Co., 1962, 231 p. -

Paraas citacées de trabalhos publicados em livros, a referéncia
deve ser assim estabelecida: autor, da colabora¢%o, sobrenome em
letras maidsculas, seguido do (s) prenome (s) separado (s) do sobre-
nome por virgula, ponto; titulo da colaboragio, ponto; editor-autor
(diretor, organizador, compilador efc.), precedido de In, titulo da
publicagiio, em grifo ou negrito, ponto; nimero de edigio, ponto;
local de publicagio, virgula; editor, virgula; data, virgula; paginas,
inicial e final, ou pégina determinada da colaboragio. Ex.: BLA-
TNER; R.J. Measles. In: NELSON, E.W, Textbook of pediatrics.
2ed. London, W.B. Saunders, 1964, p.352.

O nome dos autores tanto pode ser indicado por ordem alfa-
bética, como por ordem numérica da respectiva citagao no texto do
artigo, prevalecendo sempre, no caso de haver mais de um no
mesmo trabalho, o do primeiro citado.”

As colaboragdes devem ser apresentadas em 2 vias, completas,
a fim de controlar a composigfio pela empresa grafica.

O Jornal Brasileiro de Urologia & editado trimestralmente,
formando anualmente um volume.

Os artigos publicados s6 poderdo ser reproduzidos total ou par-
cialmente em outros periddicos ou veiculos de divulgagfio, com
meng3o obrigatoria da fonte e autorizagfio prévia do JBU.

Toda correspondéncia, comunica¢des de mudanga de enderego
ete., deve ser encaminhada ao SBU, Segdo Sede (RJ).

O pregoda assinatura est4 incluido na anuidade devida a4 SBU.
Aceita-se permuta com publicagdes congéneres.




EDITORIAL
CONTRIBUICOES A LITERATURA UROLOGICA BRASILEIRA

A literatura médica brasileira referente 4 urologia tem sido enriquecida com volu-
mosa produgfo de trabalhos relacionados 4 especialidade e enderegada 2 publicagfio em
varias revistas, anais e resumos de reunides médicas.

HA4 necessidade de ser feita triagem e adotada metodizagio das colaborag¢des
encaminhadas 4 edigiio, para que se as possam acolher em maior. ndmero e que elas
contribuam 2 divulgag#io e progresso do conhecimento uroldgico.

O Jornal Brasileiro de Urologia (J. Bras. Urol.), é o 6rgido oficial da Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU), que na distribuic3io de seus exemplares aos associados, as
bibliotecas das escolas de medicina e na permuta com publicagdes congéneres cumpre
sua destinagio de difundir a experiéncia uroldgica brasileira e identificar os profissionais
que a produzem, levando a consolidagiio de uma Escola Urologica Brasileira.

Dependendo da matéria enviada. pelos associados, que utilizam como orgdo de
divulgacdo de seus trabalhos, cooperando assim para a congregagdo dos urblogos brasi-
leiros, o J. Bras. Urol. firmar-se-4 como fonte de documentagfo indispensavel nas
consultas de atualizacio e informagio sobre o momento uroldgico nacional.

Cumprindo sua finalidade o J. Bras. Urol. propde algumas normas editoriais:

1. Artigos Originais e Notas Prévias — recebem ateng@o prioritiria do Conselho Edito-
rial, que procura assegurar o reconhecimento de autoria. Devem cingir-se ao essencial,
em abordagem clara e direta do assunto, rementendo os interessados, quando for o
caso, as referéncias bibliograficas. ‘

2. Revisdes de Experiéncias Urolbgicas — constituem contribui¢des de interesse funda-
mental para a literatura especializada, testemunhando o resultado pratico obtido com o
emprego de determinados processos médicos. Apresentando ilagdes sobre sua eficiéncia,
comparagoes com procedimentos alternativos, com experiéncia de outros autores levario
ao estabelecimento de padrdes de avaliagdo. Estabelecendo parimetros nacionais, o
cotejamento com dados obtidos das publicagdes estrangeiras (principalmente america-
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nas, francesas, inglesas, espanholas e alemis), possivelmente acusarad algumas variagdes
importantes que influenciarfio na pratica urologica.
O J. Bras. Urol. é apropriado ao registro dessas experiéncias, sugerindo que, além das
revisdes retrogpectivas, sejam programadas observagdes sobre temas especificos, a serem
cumpridas em periodo predeterminado.. Desta maneira, prospectivamente,- seriam pro-
videnciadas revisdes com resultados mais homogéneos, de casuistica mais numerosa,
melhor documentada e estatisticamente relevante.
Programas mais ambiciosos, nacionais, podem ser propostos através do J. Bras. Urol.,
que editard protocolos-padrfio, produzidos em Servicos Uroldgicos interessados, aos
quais cumprirdo os profissionais cooperadores; os resultados serdo oportunamente pro-
cessados pelo Servico que produziu o protocolo e os resultados divulgados, asseguran-
do-se a identificag¢@io de todos autores envolvidos na revisio.
3. Atualizagio em Temas Uroldgicos — de carater didatico, devem ser publicadas
regularmente, sintetizando os conhécimentos atuais sobre determinado assunto, referen-
ciando sua aceitagio ou rejei¢iio por grupos expressivos de urdlogos e registrando a
bibliografia importante do assunto. Esta colaboracdo é solicitada por iniciativa do 7.
Bras. Urol.
4. Notas Praticas — expositivas de solugdes encontradas na pratica .da especialidade
para resolver ou facilitar o trabalho. A experi€ncia profissional leva A criatividade de
“pequenos truques”, que sdo muito importantes no desempenho técnico, em que pese
sua aparente simplicidade. O J. Bras. Urol. recomenda com empenho contribui¢des
neste setor. : v , : ‘ ’
'S. Apresentagdes de Casos — julgado conveniente restringi-las dqueles casos que, além
de incomuns, mujto bem documentados e sucintamente redigidos, contribuam para a
identificag@io e adequado procedimento diante de outros casos semelhantes.
6. Observagdes Terap€uticas — sobre o emprego de produtos farmacéuticos na clinica,
devem utilizar a nomenclatura. da substincia quimica, serem imparciais, sem conotagio
direta com a propaganda comercial, sendo aceitdvel nota de rodapé referenciando o
nome comercial e laboratdério que produz o medicamento utilizado. O J. Bras. Urol.
aceita propaganda paga, respeitados os padrdes éticos, como subsidio ao custeio de sua
impressio grafica. o
7. Outras Formas de Contribui¢io — serio apreciados pelo Conselho Editorial.

A redagio precisa e concisa abre espago aos colaboradores enriquecendo o J. Bras.
Urol. e tornando-o mais atraente como repositario da. Cultura Uroldgica Brasileira.

O Editor
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fundamento morfolégico marco e microscépico da divisdo
segmentar do rim humano

CARLOS ALBERTO MANDARIM DE LACERDA — FRANCISCO J OSE BARCELLOS SAMPAIO — MARCO
AURELIO RODRIGUES DA FONSECA PASSOS — HAWARD KANO v
do Instituto de Biologia e do Hospital de Clinicas — Universidade do Estado do Rio de Janeiro — Rio de Janeiro

A arquitetura arterial do rim no homem tem sido
analisada em diversos estudos anteriores com a técnica
da replegio-corrosio. Embora indicando variagBes
quanto ao nimero e a distribui¢do dos segmentos
renais, os resultados mostram que os segmentos arte-
riais sdo independentes e as artérias sfio do tipo termi-
nal. Este conhecimento é a base da moderna cirurgia
uroldgica que indica a nefrectomia parcial na doenga
calculosa, no trauma renal, na obstru¢do ou infecgio
segmentar e nas lesdes vasculares do rim.

Com a finalidade de demonstrar o fundamento

morfolégico da divisdo segmentar arterial do rim

humano, foi canulada a artéria segmentar superior do
rim direito de um individuo adulto. Através da cénula
o segmento superior foi exaustivamente lavado com
salina fisiologica e depois injetado com cerca de 15 ml
de tinta da china a 50% (tinta nankim diluida), com o
propébsito de colorir todo o parénquima renal do
segmento superior e diferencia-lo do restante do 6rgéo.

Apbs a inje¢do o rim foi lavado em 4gua corrente,
descapsulado, cortado no plano frontal e posto para
fixar em uma solugfo de formol salino a 10%. Decor-
ridos trés dias de fixacgdo foi retirado material conten-
do uma parte injetada e outra ndo injetada, que foi
entdo processado para exame histologico.

A observagdo macroscdpica do corte frontal con-
firmou a perfeita independéncia entre as areas injeta-
da e nio injetada; o limite entre estas areas aparece
perfeitamente nitido, irregular, e corresponde ao limi-
te intersegmentar (Fig. 1).

A anélise histologica da regifio intersegmentar,
em cortes com 10 micrdmetros de espessura e corados
pela hematoxilina-eosina, permitiu apreciar a demar-
cagdo nitida e evidente entre os segmentos, com glomé-
rulos e vasos preenchidos pela tinta da china de um
lado, e glomérulo e vasos vazios do outro lado (Fig. 2).

Nio foi observado neénhum septo de tecido con-
juntivo, ou qualquer outra estrutura, separando os
segmentos renais, o que indica que esta separagdo se

—RJ

Fig. 1: Corte frontal do rim direito apés a perfusio do ramo arterial
do segmento superior com tinta da china a 50%. O segmento
injetado estd completamente enegrecido pelo corante que, entretan-
to, ndo invadiu outros segmentos. O limite intersegmentar estd
indicado pela seta.

deve apenas ao fato de que as artérias do rim sdo do
tipo terminal.

RESUMO

Através da técnica de perfusdo arterial com tinta
da china a S0% é demonstrado que a identidade do

J. Br. Urol. — Vol. 9 N® 1 — 1983



Fig. 2: Observagio, com pequeno aumento, do corte histolégico da
regido intersegmentar (seta), da regido do segmento superior que foi
injetado com tinta da china a 50%, e da regido ndo injetada do rim.
Os glomérulos e vasos do segmento injetado estdo enegrecidos pelo
corante ao contrério do restante do tecido renal.

segmento arterial do rim humano deve-se a serem ter-
. minais os seus ramos arteriais, nio havendo septos
conjuntivos visiveis no exame histolégico da regido
intersegmentar. A separagfio de segmentos vizinhos é
evidente e representada por uma linha irregular.

J. Br. Urol. = Vol. 9 N? 1 — 1983

ST IMARY

By using the arterial perfusion technique with
In ia’s ink 50%, it is showed that the identity of
ar rial segment of human kidney comes from the fact
th :its arterial branches are terminal and there was no .
de 10nstrable conjuntive sept at the optic microscopic
ex mination. The gap between the neighbour seg-
m 1ts is evident and represents by an irregular line.
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anuria por obstrucao litisica

NILSON PEREIRA PINTO — CID COSTA — EDSON MARQUES PIRES
do Hospital do Andarai — Rio de Janeiro-RJ

INTRODUCAO

A aniria por obstrugio litidsica, representou uma
complicagdio nfio muito freqiiente das litiases urina-
rias, porém de suma importincia devido a mortali-
dade. '

Sio revisados aqui 9 (nove) casos ocorridos entre
julho 77 e margo 79.

MATERIAL

Entre julho 77 e mar¢o 79, 9 pacientes foram
atendidos na unidade de emergéncia do Hospital do
Andarai devido a aniria por obstrug#o litiasica, sendo
dois casos do sexo feminino e sete casos do sexo
masculino com idades variando entre 25 e 72 anos,
com predominéncia acima 50 anos. Desse ndmero 6
ocorreram em pacientes com rim dnico e antecedentes
de nefrectomia contralateral por litiase realizada entre
sete meses e 30 anos atras.

Desse total, S referiram cdlica renal sendo 2 com
hematiria macroscdpica concomitante antecedendo a
antria. Todos foram submetidos a cateterismo uretro-
vesical assim como infusio venosa na unidade de
emergéncia. Os exames realizados na admissio revela-
ram niveis de urédia e creatinina que variaram desde
discreta até intensa elevagiio.

O intervalo decorrido entre a aniiria e o primeiro
atendimento hospitalar variou de menos de 24 horas
até superior a 24 horas (quadro 1).

Quadro1

Intervalo Entre Inicio da Andria e Primeiro Atendimento

GRUPOA: menosde24horas .....ccvevveumninennnsn 3 pctes
GRUPOB: acimade24horas ..........ccoinevnnnnnn 6 pctes

Em relagiio aos exames laboratoriais realizados
no momento da admissio n3io houve ligagio entre os
valores dos mesmos e o intervalo da andria em compa-
ragdo com os grupos A e B (quadro 2).

Quadro?2

Exames Laboratoriais na Admissdo

GRUPO A
1. OFC: urdia ..ovviiennicierennncnncnanns 150 mg%
creatifina  ........ceienvinnanicens 8.8 mg%
K it i e i e 6,4 meg/1
2.E.CV.: wuréla o ..iiiiiiiiiiiiciciiiiae 200 mg%
creatinina  ......c.eveeiiiinncnaans 5,8 mg%
) S SN .. 4,8 meq/1
J.IRC: wrdia ..ot i 80 mg%
GRUPO B
4. JP.B.: uréia ........iiiiiiiiiiiiieaes 54 mg%
creatinina .............c000... e 18 mg%
K ot i e i, s/avaliagio
5. IM.: Urdid oovvviiiiiiii e e, 119 mg%
creatinind ..........c.eeineeeninans 3,7 mg%
K o e s/avaliagdo
6. VPV, wréia .........oiiiiiiiiniiniinn., 125 mg%
creatining .........ccvevveirianans 7,9 mg%
PN 4,7 mg%
7. LP. L T 130 mg%
creatinina ............ 00000000l 13,8 mg%
< 4,7 meq/1
B M.C A e, s/avaliag#io
9. LG A i i i it ire ittt s/avaliagdio -

Quanto ao 4cido iirico verificou-se elevacio em
apenas 3 casos. Um deles com 6,9 mg% apresentou
imagem radiopaca ao nivel da pelve renal esquerda. O
outro com 13,9 mg% tinha imagem radiotransparente
ao nivel da pelve renal. O 1ltimo com 8,2 mg% veri-
ficou-se imagens radiopacas ao nivel dos ureteres
pélvicos.

CASUISTICA

Casol
O.F.C. 63 anos, sexo masculino. Deu entrada na

unidade de emergéncia com histéria de hematiria
dolorosa e logo-apds aniiria. Submetido a cateterismo
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bilateral, o direito progrediu até 2 cm com saida de
material aspecto “lama” e o esquerdo até proximo a
jungio pieloureteral.

Ao RX nio visualizou imagem radiopaca. Levado
A hemodialise teve parada cardiaca durante a mesma
com reanimagio.

Faleceu no CTI devido a fibrilagiio ventricular.

Caso 2

E.C.V. 70 anos, sexo masculino. Internado com
historia de colica renal direita e aniiria posterior em
rim \nico. Nefrectomizado hi aproximadamente 30
anos por litiase. A infusdo venosa imagem radiopaca
ao nivel do trajeto do ureter lombar e ureter pélvico di-
reito. Submetido a cateterismo sem resultado seguido
de dialise peritoneal e ureterolitotomia com nefrosto-
mia.

Caso 3

J.R.C sexo masculino, 54 anos. Admitido em
anuria e histéria de c6lica renal esquerda. Nefrectomi-
zado ha 10 anos por litiase. Submetido a cateterismo
ureteral esquerdo seguido de ureterolitotomia esquer-
da e nefrostomia. Apresentou deiscéncia de parede e
padrio isquémico ao ECG.

Caso 4

J.P.B. sexo masculino. Admitido com histéria de
dor lombar esquerda e hematiiria macroscopica em
rim dnico.

Nefrectomizado ha 7 meses por litiase. Ao RX
verificou-se*imagem radiopaca ao nivel da pelve renal
esquerda. ' ,

Submetido a cateterismo ureteral esquerdo de
alivio, seguido de pielolitotomia esquerda.

Apresentou deiscéncia de sutura no pds-operato-
rio.

Caso S

J.M. sexo masculino, 63 anos. Admitido. com
histéria de antiria ha 48 horas. Infusfio venosa revelou
litiase de ureter pélvico direito. Submetido 4 didlise
peritoneal e ureterolitotomia, apresentou parada car-
diaca no per-operatério, com reanimagio, vindo a
falecer logo apds por septicemia.

Caso 6

V.P.V. sexo feminino, 72 anos. Admitida com
historia de colica renal direita e andria em rim Gnico.
Nefrectomizada por litiase.
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Caso 7

J.P. sexo masculino, 31 anos. Admitido vindo de
outro hospital j4 em antria. Ao RX apresentou litiases
caliciais e ureterais lombares bilaterais. Submetido a
ureterolitotomia bilateral+mnefrostomia bilateral+
anastomose uretero-ureteral esquerda e drenagem de
abscesso loja renal esquerda.

Obito por endotoxemia.

Caso 8

M.C.A. sexo feminino, 25 anos. Admitida com
historia de cdlica renal direita e andria em rim nico.
A 1.V. apresentou litiase ureter pélvico direito. Sub-
metido a cateterismo ureteral direito de alivio e urete-
rolitotomia pélvica. Obito por choque téxico.

Caso 9

J.G.A. sexo masculino, 42 anos. Admitido com

‘histéria de antiria de 3 dias. A infusio venosa imagens

radiopacas ao nivel dos ureteres pélvicos. Submetido &
ureterolitotomia pélvica bilateral.

TRATAMENTO E RESULTADOS

Dos nove pacientes, sete foram tratados cirurgica-
mente, sendo trés precedidos de cateterismo ureteral;
dois de dialise peritoneal e dois submetidos a cirurgia
apenas (quadro 3). Desses sete pacientes, tivemos trés
Obitos devido a4 endotoxemia (quadro 4). Dos outros
dois casos, um foi submetido 4 hemodialise € o outro
cateterismo ureteral, verificando em um deles, parada
cardiaca durante a hemodialise, sendo recuperado,
vindo a falecer, devido 4 fibrilagdo ventricular e insufi-
ciéncia respiratoria.

Varias complicagdes foram constatadas durante o
tratamento (quadro 5). A via cir(irgica realizada,
dependeu da localizagiio do calculo (quadro 6).

DISCUSSAO

A antria calculosa ocorreu predominantemente
em pacientes com rim dnico e histoéria anterior de

Quadro3d
Tratamento N? Pctes
cateterismoureteral .. .... ... . il i i e i 1
CITUIGIA © v vvevieiiiiie e neninenins P 2
cateterismo ureteral + cirurgia ...... .. 0o iiiiii il 3
didlise peritoneal + cirurgia ........c0iiiiiiiiiniiiiean.. 2
hemodidlise . ...ttt iiei i i et 1




Quadro4
Complicagdes
N2 Casos
G.A G.B Total

paradacardiaca ........cci0iiiniennnns 01 01 02

Septicemias ... ...ieiiiiiiiiaiiiinas - 03 03

PHEUMONIAS o .vvvvunrnernnannnononansns - 01 01

abdome agudo p/ peritonite ............. - 01 01

hemorragia digestiva ................... 01 01 02

insuficiéneia cardiaca ...........al. - 01 01

deiscénciaparede .......coiiiniiiiiinnn 01 02 03

isquemia miocardio(ECG) .............. 01 01 02

sangramentoparede ........cc.eiiiinnns 0 01 01

Quadro S
Obitos
N2 Pctes
G.A GB
endotoXemia . uuveuerirrrrocrnroorananasnannn - 03
fibrilagdoventricular ........ .. oiieiiiiiitn 01 -
Cirurgias Realizadas

Pacientes Tipo Cirurgia

LECYV. . ittt ureterolitctomia lombar direita +
nefrostomia direita.

22JRC. o ureterolitctomia lombar esquerda
<+ nefrostomia esquerda.

3.1LPB. ....... Ceeeeaeeenne pielolitotomia esquerda.

4. IM. e ureterolitotomia pélvica direita.

FS TR N S ureterolitotomia bilateral +
nefrostomia bilateral +
anastomose uretero
ureteral esquerda + drenagem
abcesso
loja renal esquerda.

6. M.CA. ... ureterolitotomia pélvica direita.

7.J.GA. e ureterolitotomia pélvica bilateral.

nefrectomia por litiase. Embora a maioria apresentara
sintomatologia ao inicio da patologia, s&6 procurou
servico médico, ap6s varias horas, quando ji havia
reteng¢#o nitrogenada.

A infus3o venosa, associada com o cateterismo

ureteral, como terap€utica de alivio e diagnostico,
revelou a causa da maioria das andrias.

Apesar do bom estado geral, todo paciente ang-
rico por célculo, merece cuidados especiais.

A interven¢iio tanto do ponto de vista da dialise,
quando necessario, quanto da cirurgia deve ser rapida,
reduzindo as complicagdes.

A restitui¢fio imediata da diurese, nio significa
que o paciente esteja livre de complica¢des, como
endotoxemia, cardiovasculares e outras. O fechamento
da parede deve ser feito com fio de ago, com intuito de
evitar as deiscéncias, que facilmente ocorrem nesses
pacientes, submetidos & sutura com fio cat-gut croma-

_ do.

E de boa norma, que todo paciente, nefrectomi-
zado por litiase seja orientado a procurar o mais
rapido possivel o hospital, em caso de cblica ou dor
lombar, além do acompanhamento ambulatorial.

Uma equipe médica, constituida pelo urologista,
nefrologista e o clinico, deve fazer parte no acompa-
nhamento do paciente anirico por litiase.

RESUMO

Os autores, apresentam um estudo de revisdo de
andria por obstrugio litisiaca, ocorrida em nove (9)
pacientes, entre julho de 1977 a marcgo de 1979.

Sdo relatados aqui, os meios de diagnoéstico: o
tipo de tratamento realizado e as complicagBes ocor-
ridas.

A importincia de um atendimento médico preco-
ce, com uma equipe especializada é enfatizada.

SUMMARY

A revision study on anuric post-lithiasic obstruc-
tion in 9 patients from July 1977 to March 1979,
stating the importance of precious medical care and
showing the methods of diagnosis, the treatment pre-
conized as well as the complications outcome.
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bilharziose vesical por schistosoma haematobium

LINO LIMA LENZ — JOSE MARIA BARCELLOS — MARCO AURELIO IMBROISI — UBIRAJARA
PECANHA ALVES
do Hospital Universitario Gama Filho — Rio de Janeiro — RJ

A infestag@o do aparelho geniturinério pelo schis-
tosoma mansoni tem sido relatado em algumas opor-
tunidades, na literatura especializada nacional (3,9,
10,11 e 12). No entanto, o comprometimento vesical
pelo Schistosoma haematobium (de elevada incidéncia
em certas partes do mundo, como o norte da Africa e o
Oriente Médio) constitui uma observagio rarissima em
nosso pais. Em nosso Servico de Urologia do
H.U.G.F. tivemos oportunidade de acompanhar
recentemente um caso de bilharziose vesical por schis-
tosoma haematobium, cujo diagnodstico foi alcangado
pela pesquisa persistente de uma hematiiria terminal e
intermitente, apresentada pelo paciente. O aspecto
endoscépico tipico desta patologia (raramente diag-
nosticada em nosso meio), o aspecto histopatologico, a
" conduta propedéutica e terapéutica sdo descritas e
enfatizadas, no sentido de alertar para os eventuais
casos de hematiria terminal, intermitente e obscura,
em pacientes procedentes de zonas endémicas de Shis-
tosoma haematobium.

RELATO DO CASO

M.A.G. — Reg. H.U.G.F. 723161, 21 anos,
branco, solteire, portugués. Internado em 18/1/82,
devido uma histéria de hematdria terminal e intermi-
tente, hd mais ou menos 6 anos. Sem outras queixas
miccionais. '

Ha 7 anos prestou servigo militar em Mogambi-
que (Africa), quando foi acometido de malaria.

Exame fisico uroldgico — normal.

Exame de urina — 35 hematias b/cémpo, 12
pidcitos p/campo.

Exame parasitologico de fezes — negativo
Hemograma — discreta eosinofilia
Urografia excretora — normal

| Uretrocistografia — normal

. Cistoscopia — preseng¢a de intimeras pequenas
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lesdes, do tamanho aproximado de uma cabeca de
alfinete, disseminadas pelo trigono e zona retro-trigo-
nal, que se apresentavam brilhantes e refringentes.

Diante desta imagem endoscépica, e devido a pro-
cedéncia do paciente, solicitamos a pesquisa de schis-
tosoma no sedimento urinario, cuja anélise foi positiva
para schistosoma haematobium (Fig. 1).

Foi realizada também uma citbloiga urinaria pelo
método de Papanicolau (Fig. 2).

Confirmado o diagnéstico de bilharziose vesical,
iniciamos o tratamento especifico com um derivado de
nitrotiazol, por um periodo de 7 dias. O unico efeito
colateral observado foi uma cefaléia, a partir do 4° dia
da medicagio.

Em um exame de urina de controle (13/2/82), o
resultado foi negativo para ovos de chistosoma hae-
matobium.

Com o intuito de melhor documentar o caso foi
realizada uma bidpsia retal, cujo laudo histopatoldgico
foideu o o )

En uma nova endoscopia, foi observada ainda a
preseng das mesmas lesdes anteriormente descritas.

Fig. 1: Microscopia do sedimento urindrio. Presenca de ovos de
Schistosoma haematobium.


Marcos



Fig. 2: Citopatologia urindria: aspectos varidveis do Schistosoma
haematobium. De cima para baixo e da esquerda para a direita: o
ovo embrionado, com o aspiculo terminal; a eclos@o dos miracideos;
a casca do ovo apés a expulsdo dos miracideos; e isoladamente, os
miracideos.

Foi realizada entio uma bibpsia da mucosa vesical,
cuja conclusio foi de schistosoma vesical (Figs. 3, 4
eS5).

Diante deste resultado, realizamos uma nova série
do quimioterapico especifico.

Atualmente, passado um ano da medicagéo espe-
cifica, o paciente se apresenta assintomatico, nio
tendo mais apresentado hematiria terminal, e com

exames de urina negativos para schistosoma haema-
tobium.

COMENTARIOS

A esquistossomose, tanto a vesical como a intes-
tinal, sdo origindrias da Africa, principalmente do

Fig 3: Bi6; ia vesical: vista panordmica, onde se observa a mucosa
inf radayp relementos inflamatérios, inclusive uma reacdo granu-
lon 'tosa, ¢ nilmeros ovos do parasita.

Fig. 4: Bi ssia vesical: visdo pormenorizada, onde se nota a quase
auséncia ' epitélio. e a presenga de numerosos ovos de parasita.

Fig. 5: Bibpsia vesical: lesdo granulomatosa, onde se observa além
das células gigantes, os ovos do parasita.

Egito. O estudo de mimias do Antigo Egito demons-
trou a presenca de varios casos de bilharziose vesical,
provando assim ser uma infesta¢fio ja bastante disse-
minada, desde a mais remota antiguidade. Do Egito, a
esquistossomose se difundiu para o restante do con-
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tinente africano. Admite-se que foram os escravos
africanos os veiculos que introduziram o Schistosoma
mansoni no Brasil. Na Africa é comum a dupla infes-
tagdo pelo s. mansoni e s. haematobium. No entanto,
no Brasil a falta de um molusco adaptavel ao desen-
volvimento do s. haematobium, pode explicar a ausén-
cia deste trematodeo no quadro nosolégico do nosso
pais (7).

O schistosoma haematobium foi descrito por
Bilharz, em 1852. Os vermes adultos vivem acasalados
nas veias do sistema porta e no plexo venoso hipogas-
trico. As fémeas, atingindo a maturidade, depositam
os ovos na parede da bexiga e dos Orgidos pélvicos.
Finalmente, estes ovos sfio eliminados pela urina e
pelas fezes, contaminando a 4dgua doce. As larvas
ciliadas ou miracideos deixam o ovo e nadam ativa-
mente & procura do hospedeiro intermediario (molusco
do género Bulinus). Neste, o miracideo se desenvolve
até atingir o estagio de cerciria. Esta, por sua vez,
deixa o molusco e nada livremente, quando pode
atingir o finico hospedeiro definitivo (0 homem), no
qual penetra através da pele, pela agio de enzimas
proteoliticas, atingindo entfio o sistema porta, onde
atingem a maturidade, migrando ap6s para as veias do
plexo vesical e pélvico.

A bilharziose urogenital evolui em 4 fases: (2,4).

1) Manifesta¢des cutineas iniciais — sdo habi-
tualmente bastante discretas, podendo no entanto,
haver um eritema pruriginoso ou uma manifesta¢o
urticariforme.

2) Fase de invasdo ou tox€mica — corresponde a
instalagdo das cercirias no sistema porta e o seu
desenvolvimento até a maturidade e posterior migra-
¢do para as veias do plexo vesical e pélvico. Esta fase
cursa também de uma maneira inaparente, na maioria
das vezes. Nos casos de invasdo maciga podem ocorrer
manifesta¢des téxicas ou alérgicas, como febre irregu-
lar, cefaléia, artralgias, mialgias, manifesta¢des cuta-
neas, distirbios pulmonares (tosse, dispnéia) e digesti-
vOs.

3) Periodo de estado — corresponde a instalagio
dos ovos na parede vesical e a elimjinagdo dos mesmos.
A hematiria, habitualmente terminal, constitui o
principal sintoma nesta fase da evolugio da parasi-
tose.

4) Estado de seqiielas — decorrido algum tempo,

a bilharziose vesical tende a diminuir a intensidade da
sintomatologia, em razfio da aquisicio de uma imuni-
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dade relativa e da eficacia do tratamento. No entanto,
as lesdes provocadas pela bilharziose determinam uma
série de complicac¢les, responsaveis pela manutengiio
de uma sintomatologia urinaria. Tais complicagdes
podem ser uma diminui¢do da capacidade vesical,
calcifica¢Bes vesicais, tumoragbes e ulceragbes vesi-
cais, cistite cronica, refluxo vésicoureteral, estreita-
mentos ureterais e uma nefropatia bilharzittica.

A sintomatologia é caracterizada, principalmente
por uma hematiiria terminal e intermitente, motivada
pela passagem dos ovos através da mucosa vesical
hiperemiada e favorecida pelas contra¢des do detrusor
(1,2). '

Também fazem parte do quadro sintomatolégico,
uma disiria (devido a um edema do colo vesical nas
fases iniciais, e a uma fibrose ou granuloma nas fases
adiantadas da doenga) e uma polacitiria, principal-
mente noturna, motivada por uma congestio da mu-
cosa vesical nas fases iniciais, € pela diminui¢do da
capacidade vesical nas fases tardias. '

O exame endoscOpico é da maior importincia,
pois permite visualizar as lesGes bilharzibticas especi-
ficas, que habitualmente se localizam no trigono e
zonha retro-trigonal, e secundariamente nas paredes
laterais da bexiga. Estas lesdes podem ser classificadas
em 3 estagios: (2).

a) LesbOes primarias — Correspondem ao tubér-
culo bilharzidtico, acompanhado de uma congestfio da
mucosa vizinha. Estas lesdes se apresentam dissemi-
nadas, se assemelham a uma cabega de alfinete e se
mostram brilhantes e refringentes. Exatamente, esta
foi a imagem endoscopia que observamos em nosso
caso.

b) Lesdes secundarias — S#o os nddulos bilhar-
zibticos, lesdes de maior porte, constituidos por um
agregado de tubérculos. A imagem cistoscopica apre-
senta uma mucosa bosselada, e os vasos se encontram
engurgitados, contribuindo para o aspecto pseudotu-
moral da les3o (8).

¢) LesGes tercidrias — S#o caracterizadas por uma
disseminagio de finas granulagbes esbranqui¢adas ou
amareladas. Estas imagens conhecidas por ‘“placas de
areia” sdo patogndmonicas da bilharziose vesical, e
sdo determinadas pelo actimulo de granulomas fibro-
sados e de ovos calcificados, visiveis através da mucosa

(1).

Também entre as lesdes terciarias podem ser



observadas lesdes proliferativas de dois aspectos: um
tumor vegetante ou bilharzioma e o papiloma bilhar-
zidtico.

A litiase vesical e o carcinoma de células transi-
cionais s3o patologias comumente associadas e corre-
lacionadas com a bilharziose vesical (1,2,5 e 6).

A bidpsia endoscopica deve complementar a pro-
pedéutica, permitindo pelo estudo histopatologico do
fragmento da mucosa vesical, a descoberta de ovos e a
verificagdo de lestes especificas, confirmando assim o
diagndstico.

O diagnéstico esta baseado na pesquisa de ovos de
schistosoma haematobium na urina centrifugada.
Estes ovos medem aproximadamente 150 X60 , e
apresentam um espordo terminal, o que os diferen-
ciam dos ovos do schistosoma mansoni, que apresen-
tam um espordo lateral.

No acompanhamento de um caso de bitharziose
vesical, é da maior importancia caracterizar a viabi-
lidade dos ovos, que pode ser julgada pela vitalidade
dos miracideos (verificand a motilidade dos cilios peri-
féricos), como também pelo teste de eclosfio dos mira-
cideos, em solugdo hipotdnica.

O estudo radioldgico deve fazer parte integrante
" da propedéutica dos pacientes portadores de bilhar-
ziose uriniria. Nas fases ipiciais da doenga, a urogra-
fia excretora se apresenta normal. De fato, em nosso
caso nio pudemos constatar qualquer alteragio uro-
grafica.

No entanto, em fases mais adiantadas da doenga,
ja a chapa simples pode evidenciar alterag¢bes suges-
tivas de bilharziose, como as calcificagBes vesicais e
ureterais, correspondentes aos ovos de Schistosoma
haematobium calcificados e necrosados. As chapas
contrastadas podem revelar uma uretero-hidronefrose,
devido a um estreitamento ureteral; uma bexiga con-
traida, de pequena capacidade (aniloga & bexiga
tuberculosa); imagens lacunares, devido a lesdes tu-
morais.

A uretrocistografia retrograda tem interesse por
permitir avaliar as condi¢Bes do trato urinario inferior,
que também pode ser sede de complicagBes da bilhar-
ziose. A complementacdo com um cliché miccional
possibilita verificar a existéncia ou ndo de um refluxo
vésicoureteral (complicacdo de relativa freqiiéncia na
bilharziose vesical).

O tratamento da bilharziose teve inicio com
Christoperson, em 1917, utilizando o tirtaro emé-
tico (2,7). Posteriormente, surgiram os derivados orga-
nicos antimoniais, que permaneceram por longo tem-
po como os dnicos medicamentos disponiveis para o
tratamento da esquistossomose.

Atualmente, a quimioterapia especifica da bilhar-
ziose dispde de um produto de grande eficicacia, que
determina a cura em 80 a 100% dos casos (2). Tra-
ta-se de um derivado do nitrotiazol, medicamento que
também utilizamos' para o tratamento do presente
caso.

O farmaco é administrado “‘per os”’, na base de 25
mg/kg peso e por dia, em 3 tomadas, durante 7 dias.
O medicamento é absorvido lentamente -pelo trato
digestivo, e metabolizado no figado. Os metabolitos
sdo biologicamente inativos e eliminados pela urina e
fezes. A pequena taxa circulante de nitrotiazol nio
metabolizada é a fragio ativa, que se concentra nas
células germinais, interrompendo a reprodugio e pos-
teriormente, determinando a morte do verme. Assim,
a a¢io do medicamento estd limitada ao parasita
adulto; os ovos nfio sdo atingidos pela agio medica-
mentosa.

A eficicia do tratamento é comprovada pelo desa-
parecimento dos sintomas urinarios ‘e pela regressio
das lesdes endoscopicas, em algumas semanas

Sob o ponto de vista parasitoldgico, os ovos viaveis
continuam a ser eliminados durante alguns dias (sdo
os ovos depositados antes do inicio da quimioterapia
especifica), e o seu desaparecimento completo costuma
ocorrer em torno da 3? semana apés o inicio do trata-
mento; enquanto os ovos invidveis podem continuar a
serem eliminados por um tempo mais prolongado.

A tolerincia ao medicamento costuma ser boa, e
os possiveis efeitos colaterais que podem ocorrer in-
cluem nauseas, vOmitos, cefaléia, atralgias e mialgias.

A utilizag8o do nitrotiazol pelo nosso doente foi
bem tolerada, tendo sido anotada apenas uma cefa-
léia, a partir do 4 dia da administrac3o do medica-
mento.

Esta medicagdo especifica costuma ser bem-suce-
dida no tratamento de bilharziose vesical, antes do
aparecimento das complica¢Ges. Se alguma seqiiela da
bilharziose for diagnosticada, um tratamento cirérgico

& habitualmente utilizado, no sentido de corregdo da

complicagdo instalada (2).
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de bilharziose
vesical por schistosoma haematobium, e comentam a
raridade desta doenga em nosso meio. A clinica, a
patologia, a propedéutica e a terapéutica sio descritas,
enfatizando a aten¢do que se deve ter no esclarecimen-
to de uma hematiria terminal e intermitente, em
pacientes procedentes de zona endémica de Schisto-
soma haematobium.

SUMMARY

The authors present a case of urinary bilharziosis
and they comment the rarity of this disease in our
country. They emphasize the importance of terminal
and intermittent hematuria in patients from endemic
zone of schistosoma haematobium.
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pieloplastia — técnica original — resultado de 52 operac¢des

JORGE FERREIRA GOMES
do Instituto de Urologia e Nefrologia de Niter6i — Niter6i — RJ

INTRODUGCAO

No presente'trabalho mostramos o resultado de 52
operagoes para corregdo da obstrug3o da jungdo pielo-
ureteral, com uma técnica original, onde fazemos uma
resseccdo da. pelvis renal redundante, produzindo
com o levantamento da jungdo, uma implantac¢io alta
do ureter, transferindo assim para uma zona si da
pelvis e do ureter um novo orificio de drenagem
urinaria.

MATERIAL E METODOS

Iniciamos a pieloplastia com uma ampla uretero-
pielolise, a seguir esvaziamos o bacinete por uma
pungdo e colocamos 3 pontos de reparos; um no meio
do hilo renal, um a ~ 0,5cm acima da jun¢io pielo-
ureteral e outro na pelvisa  0,5¢m do bordo interno
do rim.

Na Fig. 1a vemos a retirada de uma cunha que foi
feita por 2 cortes, comprometendo parede anterior e
posterior da pelvis redundante; o primeiro corte come-
¢ou a 0,5¢cm acima da jungdo e o segundo a 0,5cm do
bordo interno do rim; ambas as incisdes se dirigem
para o meio do hilo renal. Apds a exerese do excesso da
pelvis fazemos o levantamento da jungdo e comegamos
as suturas Fig..1b. Observamos assim que produzimos
uma implantagdo alta do ureter, considerada por nés,
como a primeira caracteristica da nova técnica, isto €,
com esse artificio, preparamos um local de tecido
normal na pelvis e no ureter para realizarmos uma neo
jungdo Fig. 1c. Nos optamos por uma anastomose late-
ro-lateral entre parte mais interna da pelvis, dngulo
uretero-pélvico e parte mais externa do ureter Figs. 1d
el

As suturas foram realizadas com fio absorvivel 4
ou 5 zeros. Ndo usamos com essa técnica nefrostomia
ou pielostomia, tubos modeladores (Splint) e aberturas
descompressivas da pelvis (vent.). Utilizamos o dreno
penrose, proximo as suturas. Encerramos a cirurgia
com a fixa¢do do rim.

Das 52 cirurgias realizadas, 4 t€m entre 10 e 15
anos de post-operatério, 28 casos com mais de S anos e
outros 20 pacientes tém menos de 5 anos de operados;
a faixa etaria variou entre 1 e 65 anos, sendo a maior
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incidéncia na década de 21 a 30 anos com 30% do total
de pacientes; o maior niimero de doentes foi do sexo
feminino com 61%; houve maior freqiiéncia do lado
direito com 68% tivemos apenas 1 caso de rim tnico.

O sintoma principal foi a dor lombar com uma
percentagem de 92% quer sob a forma de célica renal
peribdica ou de dor em peso; a infecgdio acompanhou
51% dos pacientes e a hematiiria foi o sintoma menos
freqiiente em 31% dos doentes.

A causa predominante da obstruggo foi a estenose
da jungdo uretero-pélvica, isolado na maioria dos
casos, ou associados a céalculo vaso andmalo, bridas,
etc.

Quanto a permanéncia no Hospital a média ficou
em 11,4 dias, sendo que a maior percentagem de
tempo de hospitalizac¢o foi entre 7 e 10 dias com 67%
dos casos; houve 1 caso em que a saida de urina pela
cicatriz operatéria demorou 30 dias, quando cicatrizou
espontaneamente. Esse caso é mostrado nas figs. 2a, b
ec.

DISCUSSAO E RESULTADOS

Dividimos os resultados em clinicos e radiologi-
cos. Consideramos como bom, aqueles pacientes em
que os sintomas desapareceram e os exames de urina
passaram a ser normais apds a cirurgia corretiva da
jung¢do uretero-pélvica. Na fig. 3 vemos que consegui-
mos com a nova técnica de pieloplastia 45 bons
resultados correspondendo a 87% do total de cirur-
gias; 6 casos nio voltaram para as radiografias de
controle, houve apenas 1 mau resultado 10 anos apés a
cirurgia onde foi observada uma estenose de 3 a 4cm
do ureter superior.

Fazemos aqui um destaque a pieloplastia da
nossa doente de rim Unico. A paciente procurou o
servigo com hidronefrose gigante em rim {nico D fig.
4a. O rim esquerdo havia sido estirpado sob diagnosti-
co errOneo de cisto de ovario.

Foi submetida a pieloplastia com nefrostomia
(tinico dos 52 casos a ser usada drenagem urinaria),
em virtude de apresentar ainda ureterocele. Era por-
tadora de litiase renal (fig. 4b), n3o tendo sido possivel
a localizagdo do calculo durante o ato cirdrgico, tdo
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Fig. la — Ressecgao da pelvis redundante. Fig. 1b — Sutura da parede posterior.

Fig. Ic — Apbs a sutura da parede anterior
vemos uma implantag@o alta do ureter.

£

— Sutura da paredz posterior de  Fig. If — Apés a sutura da anterior, termi-

£

Fig. 1d — Incisdo no ureter e pelvis para  Fig. le

anastomose latero-lateral. anastomose. na a pieloplastia.

grande era o rim e tio dilatadas estavam suas cavida- endoscdpica da ureterocele e posteriormente, houve a

des pielocaliciais. , eliminagfo espontinea do calculo, o que demonstra a
Em um segundo tempo foi procedida a ressecgdo paténcia da nova jungfio pielo-ureteral (Fig. 4c).
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Fig. 2a — Urografia pr e-operatoria.

.Fig. 2¢c — Urografia de 4 meses de post-operatoério.
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" Fig. 2b - Urografia
no 28° iade
pus-uperatério,

~ mostrando a

fistula urindria.
Nota-se o

ureter contrastado.

Desde entdo a paciente vem sendo controlada

periodicamente e se apresenta livre das infecgdo e da
dor (figs. 4d, e f.).

As figs. Sa,b,c— 6aeb— 7 aeb, mostram
alguns bons resultados radiolgicos apds a pieloplastia
preconizada pelo autor.

PIELOPLASTIA
TECNICA ORIGINAL
INSTITUTO DE VROLOGIA E NEFROLOGIA DE NITEROI

RESULTADOS
PAEIENTES, OPERADOS - 52 - 100

Low UP - 1l
%%%ULE?\DU CLINICO

M = 4i - 87 »
H = - z n

» RADIOLOG] |
BN -37 - T«
REGULAR - § - 14«
MAU -1- 2%
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Fig. 4a- — Urografia pré-operatéria. Hidro- Fig. 4b — Radiografia simples apés a cirur-  Fig. 4c — Radiografia simples ap6s a eli-
nefrose gi; nte em rim inico a D. gia mostra um célculo no cdlice, que nio foi ~ minagdo espontinea do gdlculo.
localizado durante a plastia.

Fig. 4d — Urografia de um ano de post-operatdrio, mostrando re- Fig. 4f — Urografia de 7 anos de post-operatério.
gressdo da hidronefrose e uma boa jungdo uretero-piélica.
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Fig. 5a . o giyem pee cpen oo e
exclusdo uncional do rim D.

Fig, 6a — Hidronefrose do rim D em Urografia pré-ope-
ratéria.

.
o3
ke
“
3

;z._.

L
-

?r! T

1
S o —e=e e —i g ey o - —omw o - @ pléstica,
nos mostra difici | de de penetragdo -vemos um rim D normal.
do contraste na : ‘is.

Fig. 6b — Aspecto
do Rim D no
urogréfico normal
post-operatério.

15 J. Br. Urol. —Vol. 9 N© 1 — 1983


Marcos


Marcos


Marcos



Fig. 7a — Hidronefrose do Rim E em Urografia pré-ope
ratéria.

RESUMO

Os autores descrevem o resultado de 25 cirurgias
para corre¢do de obstrugio da jungdo pielo-ureteral
usando- técnica de remogio da pelvis redundante e
plastia da implantagdo uretero piélica.
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Fig. 76 — Bom resultado radiolégico apés um ano de
Dpieloplastia.

SUMMARY

The authors report a result in 52 operations of
correction in pyelo-ureteral obstruction, using a re-
dundant renal pelvis removal. Causing with the junc-
tion raising a higher implantation of the ureter, this
transfering to a normal pelvic and ureteral zone a new
orifice for urinary drainage.
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reconstrucao da uretra peniana mutilada por tratamento de cancer

JOAO B. VIANNA(*)
da Escola de Ciéncias Médicas de Volta Redonda — Volta Redonda — RJ

O tratamento do cincer do pénis ou do cincer da
uretra na maior parte das vezes leva 3 mutilag3o total
ou parcial do pénis, acarretando, assim, problemas
psicologicos dos mais sérios.

Excepcionalmente, pode-se tentar reconstruir
esses dois drgdos destruidos pela cirurgia ou pela irra-
diagfio, praticando intervengdes plasticas reconstruto-
ras, em um ou mais tempos operatorios.

Em relagéo a isso, tivemos dois pacientes; um no
Instituto Ncional de Céincer e outro em nossa clinica
particular, respectivamente submetidos um a ampu-
tagdo total do pénis por clncer e outro a curieterapia e
eletrocoagulagdo por cancer da uretra, com resultante
radionecrose da mesma.

A literatura médica mundial é relativamente es-
cassa sobre o assunto. Os trabalhos mais recentes que
encontramos foram de Vergara (2) e Flament (1).

A seguir, apresentamos um relato sucinto dos dois
casos e consideragdes sobre os mesmos.

F.D.O. — branco, casado, com 31 anos de idade,
internado em 20-03-64 no Instituto Nacional de Can-
cer, sob reg. n® 73.810. Sendo portador de carcinoma
epidermdide do pénis, foi submetido em 10-04-64 a
amputagdo do 6rg3o, ndo havendo comprometimento

ganglionar. Um més apbs a intervengdio, estando a

ferida operatdria cicatrizada e com bom aspecto,
propusemos ao paciente uma operacio reconstrutora,
que pudesse até certo ponto dar a impressdo da pre-
senca de um pénis e permitisse a mic¢fio normal.
Assim, em 15-04-64, estando a ferida operatéria da
penectomia cicatrizada (Fig. 1-A), construimos um
enxerto tubular tipo FILATOV com pele do quadrante
inferior esquerdo do abddmen, partindo inferiormente
da raiz das bolsas escrotais, logo acima da implanta-
¢3o cutinea da uretra. O paciente teve alta do hospital
apobs a cicatrizagio do enxerto tubular (Fig. 1-B) sendo
re-internado, depois, para o segundo tempo operatd-
rio, feito em 20-04-65, que constou da sec¢Zio da
extremidade superior do enxerto tubular. Teve alta em
10-05-65 com a ferida operatbria cicatrizada e o
enxerto cutineo tubular simulando grosseiramente um
pénis, porém, ainda sem a uretra (Fig. 1-C).

Depois de sua tltima alta, o paciente nio mais
voltou para “follow-up’” como fora recomendado, sb
voltando ao hospital em Margo da 1968. O terceiro
tempo da faloplastia, ou seja a reconstrugfio da uretra

foi feita em 02-04-68. Por meio de uma incisio em

sobre a face anterior das bolsas escrotais e circun-
dando o meato uretral, preparamos ao redor de uma
sonda de polietileno introduzida no meato uretral, um
tubo de pele. A parede ventral do novo pénis, feita com
o enxerto tubular de FILATOV, foi incisada longi-
tudinalmente, suas bordas descoladas e, rebatido o
pénis sobre o novo tubo uretral, suturadas as bordas
da ferida escrotal. O pénis ficou, assim, implantado
nas bolsas escrotais, a maneira de CULP para o caso
de uretroplastia por hipospadia, exceto que na opera-
¢do de CULP a uretra é reconstruida com a pele do
pénis e no caso presente o foi com a pele de escroto.
Em08-C~ " ** . e e ann
dia pés- peratdrio, o paciente estava urinando pela
neo-ure! a sem dificuldade, apesar de continuar o
pénis ad rente s bolsas escrotais.

Fig. 1 — a) Paciente apbs a amputagao do pénis b) Primeiro tempo
da faloplastia ¢} Extremidade superior do enxerto tubular liberada,
constituindo o neo-pénis ainda sem a uretra d) Neo-pénis ja com a
uretra, permitindo a micgdo.
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Novo tempo operatdrio ainda de acordo com a
operagio de CULP foi feita em 21-06-68 e que constou
da liberagiio do pénis das bolsas escrotais, deixando-se
de cada lado daquele uma faixa de pele do escroto
para permitir apds sutura de suas bordas, a cobertura
da neo-uretra cutinea.

Em 24-06-68 o paciente com sua ferida operatoria
cicatrizada urinava sem dificuldade pela sua nova
uretra (Fig. 1-C). O aspecto do novo pénis era grossei-
ro, porém, as condigdes locais eram*bem melhores do
que antes da faloplastia. Pretendiamos fazer mais
tarde um outro tempo operatdrio com a introdug#o de
um fragmento dsseo no pénis a fim de permitir a co-
pula. O paciente, todavia, muito rebelde e colabo-
rando pessimamente no tratamento, como sempre
fizera, nd3o mais apareceu no Instituto até 12-06-69,
quando voltou ao nosso consultdorio com dificuldade &
miccgdo. Exploragdo da neo-uretra revelou um estrei-
tamento na jung¢3o desta com a uretra normal (bul-
bar). Foram feitas dilata¢des em ambulatério com
sondas e beniqués, mas assim que o paciente voltou a
urinar melhor (beniqué 30) nfio mais apareceu no
Instituto, nem respondeu aos pedidos enviados para o
seu comparecimento.

Caso 2 — A.F.S.C. — branco, solteiro, 32 anos
de idade. Paciente de nossa clinica particular,

Em 1962 fora submetido a eletrocoagulagio en-
doscopica por carcinoma epidermdide do tergo distal
da uretra e em julho de 1964, devido recidiva sofreu
curieterapia (introdugio de tubo radium de sonda
uretral). Dois meses depois, sofreu nova eletrocagula-
¢do endoscopica.

O paciente passou a nossas mios em 12-12-64
com grande sofrimento devido a dores na uretra, onde
persistia um sonda de Foley n® 16 de demora. Suas
condi¢des gerais eram boas, apesar de febril, mas, a
palpacio do pénis revela grande espessamento e endu-
recimento noduloso ‘“‘em rosario” da uretra. Apesar
disso, o aspecto de pele era bom; ¢la podia ser desliza-
da sobre a uretra. O toque retal nada de anormal
revelou.

Devido ao grande sofrimento uretral, resolvemos
retirar a sonda de demora e fazer uma derivagio
urinédria, por cistostomia, o que foi realizada em
13-12-64 na Casa de Saide N.S. de Lourdes. A biopsia
da uretra havia revelado tdo-somente processo infla-
matdrio sem sinais de malignidade. Na cistostomia
retiramos um calculo vesical, que havia se formado ao
redor da extremidade da sonda. Um més ap0s sua alta
da Casa de Satde tentamos no consultdrio a dilatagdo
da uretra 2 benique, s6 conseguindo devido a falta de
elasticidade de toda uretra peniana, chegar ao n® 32.
Uretrografia em 10-02-65 mostrou enrijecimento da
uretra peniana e certo estreitamento da uretra bulbar,
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A face ventral do pénis continuava a apresentar
um extenso cord3o fibroso ‘“‘em rosirio’’ que formava
verdadeiro *“chordee”, acotovelando o pénis (Fig. 2-A)
€ o meato uretral grandemente aberto pelas eletrocoa-
gulagdes anteriores. Além disso, havia na face ventral
a esquerda da linha mediana e préximo 2 base do
pénis, um orificio fistuloso através do qual saia de
quando em vez urina (Fig. 2-B).

Em 18-02-65 o paciente foi operado no Hospital
da Beneficéncia Portuguesa. Com o paciente em posi-
¢do ginecoldgica, praticamos via de acesso a uretra
peniana por meio de uma incisdo transversal na face
ventral do pénis e proximo 4 sua base. O orificio da
fistula foi extirpado por deslocamento das bordas
cutineas no sentide distal e proximal auxiliados por

outra i“n:..xA ArdRann bmneanmraunn smwhasbann aa anslan

balano- repucial, a uretra peniana foi isolada (Fig.
2-C). M wva biopsia per-operatdria revelou “areas ex-

tensas ¢ :necrose ainda em evolugdo”. a. F. FIALHO.

Fig. 2 — a) Pénis acotovelado pelo “chordee’’ causado pela lesdo
uretral b) Meato grandemente alargado e o orificio da fistula
urinaria no pénis c¢) Extirpag¢io da uretra peniana através duas
incisGes transversas. Superiormente vé:se a uretra deslocada sendo
retirada através da incis@o distal c) Ferida operatbria suturada, com
a uretra restante implantada na bolsa escrotal.
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Em vista do exposto extirpamos toda a uretra
peniana inclusive o meato uretral (Fig. 3). Proximal-
mente, a uretra foi seccionada em sua porgio bulbar e
esta implantada na pele do escroto (Fig. 2-D). A sonda
hipogéastrica continuou de demora, para derivagio
urindria.

Outro tempo operatdrio foi praticado em 05-05-
65, também na Beneficiéncia Portuguesa. Segundo a
uretroplastia peniana de CULP praticamos uma inci-
sdo em U na face ventral do pénis cirucunscrevendo o
meato uretral na base do escroto, e prolongamos esta
incis3o inferiormente por um debridamento longitudi-
nal sobre a rafe escrotal (Fig. 4-A). As bordas do
retalho cutidneo em U do pénis foram suturadas uma a
outra sobre a sonda de polietileno introduzida pelo
meato escrotal, formando um novo segmento cutineo
peniano. O pénis foi rebatido sobre a ferida escrotal e
ai suturado (Fig. 4-B).

A sonda hipogéastrica foi retirada em 12-05-65 e a
uretral em 15-05-65, passando o paciente a urinar pela
neo-uretra.

Fig. 3 — A uretra peniana extirpada.

Em 08-07-65 foi praticado novo tempo operatorio
na Casa de Satide N.S. de Lourdes. Uma incisio
cutinea em U foi praticada na bolsa escrotal ao redor
do pénis, e este deslocado do leito escrotal (Fig. 4-C).
As duas faixas laterais de pele do escroto aderentes ao
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‘Fig. 4 — a) Incisdo cutdnea em U ao redor da sonda uretral, com

prolongamento mediano inferior sobrea rafe escrotal b) Construido
o tubo de pele ao redor da sonda uretral, o pénis foi rebatido sobre a
ferida operatéria das bolsas escrotais e af mantido por sutura das
bordas cutineas c) Deslocamento do pénis do ‘leito” escrotal d)
Sutura das bordas cuténas sobre a neo-uretra.

pénis foram suturadas uma i outra pelas bordas,
recobrindo ventralmente a neo-uretra (Fig. 4).

Devido a necrose parcial das bordas desta sutura
mais duas pequenas intervengdes cirdrgicas plasticas
foram feitas para corregio de fistulas urinirias no
pénis, que, finalmente, cicatrizaram.

O paciente por muito tempo teve sua urina infec-
tada, ora por E. coli ora por A. aerogenes e Pseudo-
monas, que se mostravam sensiveis a cloranfenicol.

Depois de sua tltima intervengio em 1968 (corre-
¢do de fistula urinaria), o paciente comegou a sofrer
periodicamente dilata¢des uretrais devido a estreita-
mento circular ao nivel da uretra bulbar (local da
anastomose entre a uretra bulbar e a neo-uretra cuta-
nea. Em 05-08-69 e em 03-12-69 foi submetido a ure-
troplastia perineal, em dois tempos, na Clinica S3o
Marcelo. Apds esta operag¢do passou a urinar com jato
forte durante cerca de 6 meses, porém, pouco depois, o
estreitamento se refez e os surtos febris surgiram de

J. Br. Urol. —Vol. 9 NO 1 — 1983


Marcos



tempos a tempos causados por Pseudomonas que,
todavia eram facilmente controlados por GARAMI-
CINA.

Em 25-11-73 e, novamente, em 05-01-76 foi sub-
metido a uretrotomia interna. Estas operagdes passa-
ram a espagar a necessidade de dilatagdes a benique e
até hoje continuam necessarias e sdo feitas de 40 em 40
dias, devido ao estreitamento circular da uretra bulbar
ao nivel da sutura com a neo-uretra cutinea.

Este caso tem se mostrado rebelde em relago ao
estreitamento ao nivel da sutura das duas uretras,
apesar da maxima colabora¢do do paciente que tem se
mostrado com uma paciéncia de Job. Uma uretroplas-
tia mais proximal talvez pudesse resolver o estreita-
mento, porém, ndo sabemos ao certo até onde a uretra.
foi atingida pelo tratamento primitivo do Cancer. O
paciente, todavia, com dilatagdes periddicas, urina
bem, e tem o pénis conservado, permitindo relagdes
sexuais normais, o que nfo iria ocorrer se em vez do
tratamento feito para o seu clncer, tivesse sido subme-
tido a amputagio do 6rgdo.

RESUMO

Dois casos sio apresentados de pacientes que
tiveram suas uretras destruidas por tratamento de
cancer.

Um sofrera amputagfo total de pénis por Carci-
noma Epidermoide deste érgdo. O pénis com a uretra
foram reconstruidos com enxertos pediculados de pele
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do ventre e das bolsas escrotais, o que permitiu micgdo
mais proxima das condi¢des normais.

No segundo caso a uretra peniana fora destruida
por curieterapia e eletrocoagulagdo, visando a cura de
Carcinoma Epiderméide da Uretra peniana. Esta foi
reconstruida com pele do pénis e das bolsas escrotais
em varios tempos operatorios.

SUMMARY

The A. reports two cases of patients that had their
penile urethra previously destroyed by cancer treat-
ment. One of them had undergone a total amputation

‘for epidermoid cancinoma of the penis. Both penis and

urethra were reconstructed with tubular skin flaps
from the scrotum. This allowed an almost normal
voiding.

In the second case only the urethra had been
destroyed by radium and eletrocoagulation previously
used to treat a epidermoid carcinoma of the anterior
urethra. The latter was reconstructed with skin from
the penis and from the scrotum is several steps.
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I. INTRODUGAO

O céncer da prostata é o segundo tumor mais
freqliente no homem e representa a terceira causa de
morte por cincer nos Estados Unidos. Dados epide-
miologicos estimam que em 1982 serdo diagnosticados
nesse pais cerca de 73.000 novos casos de adenocar-
cinoma da prostata e que 23.000 desses pacientes irdo
a obito pela doenga (91).

Cerca de 30% dos casos de cincer da prostata sdo
potencialmente curaveis quando diagnosticados e
apenas 1/4 desses pacientes sfio tratados adequada-
mente (51). Isto indica que, mesmo em centros mais
desenvolvidos, cerca de 75% dos casos curaveis de
cincer da prostata sio tratados de forma incorreta.
Em parte, esta dificuldade resulta de controvérsias
relacionadas com o tratamento destes casos, mas
também contribui para este fendmeno o desconheci-
mento sobre aspectos basicos da doenga.

II. HISTORIA NATURAL

1. Idade: A incidéncia de cincer da prostata
aumenta com a idade (tabela 1) e cerca de 60% dos
homens acima dos 80 anos apresentam neoplasia
priméria da prostata quando a glindula é estudada
através de cortes seriados (85). Apenas 5% desses
casos manifestam-se clinicamente, indicando que os
tumores descobertos incidentalmente tém um compor-
tamento mais benigno (90).

Embora exista alguma controvérsia quanto ao
comportamento biolégico do clncer de prdstata em
individuos jovens (89,109), algumas observagdes suge-
rem uma maior agressividade do tumor nesse grupo
etério (84,96).

2. Disseminagdo: O cincer da prostata origina-se
quase sempre nas por¢des mais periféricas e posterior
da glandula ¢ pode permanecer em estado latente ou
progredir, envolvendo os tecidos adjacentes, principal-
mente vesiculas seminais e linfiticos locais. A disse-
minag3o linfitica é responsivel pelo acometimento
precoce dos linfonodos obturador e da cadeia iliaca
interna. O envolvimento venoso é responsavel pelo
aparecimento de metistases Osseas, que se estabele-
cem por progressdo neoplisica através das veias pél-
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TABELA 1
Incidéncia de adenocarcinoma da prostata em autbpsias ou espé-
cimens obtidos em cirurgia (Halpert, Cancer 16:737, 1963; Scott,
J. Urol. 101:602, 1969).

Idade (Anos) Incidéncia de carcinoma
40 — 49 4%
50 — 59 7%
60 — 69 12%
70 — 79 18-41%
80 ‘ 26-57%

vicas peri-prostiticas e sistema venoso vertebral (9).
Os ossos mais freqiientemente acometidos s3o a bacia,
coluna dorsal e lombar, costelas, fémur e crinio.

3. Conceito de cura: Segundo estudo desenvol-
vido no Johns Hopkins Hospital, Baltimore, todos os
pacientes que apresentaram progressio da doenga o
fizeram antes de 11 anos apds o tratamento inicial
(103) e por isto a cura de pacientes com- adenocarci-
noma da prostata s6 pode ser considerada apds esse
intervalo de tempo.

III. PATOLOGIA

Mais de 95% das neoplasias da prostata so repre-
sentadas pelos adenocarcinomas e o restante compre-
ende casos de sarcomas, carcinoma epidermbide e
carcinomas de células transicionais. O grau histol6-
gico dos adenocarcinomas da préstata constitui um
importante fator prognéstico, relacionando-se com o
comportamento bioldgico do tumor e a sobrevida do
paciente (7,15,43,66,84). Como os tumores da pros-
tata sio bastante heterogéneos sob o ponto de vista
histol6gico com 4reas de maior e menor diferenciagio,
a graduagfio histolégica da neoplasia é feita conside-
rando-se as areas de maior anaplasia. Utilizando esta
conceituagdio, diversos estudos demonstraram methor
sobrevida e menor incidéncia de metastases ganglio-
nares (23,24,39,108) em pacientes com neoplasias de
baixo grau ou bem diferenciadas (tabela 2).

IV. ESTADIAMENTO

A evolugio dos pacientes com adenocarcinoma da
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TABELA 2
Relagio entre grau de diferencia¢@o histolégica, incidéncia de me-
tastases ganglionares e sobrevida de 10 anos em tumores aparente-
mente localizados da préstata (I=bem diferenciado, II=modera:
damente diferenciados, I1I=indiferenciado).

Graduagao Metastases Sobrevida sed
histologica ganglionares (*) 5 anos (**)
1 16% 100%
11 39% 40%
111 60% 0%

(® Barzell, J. Urol. 118:278, 1977
(**) Lupue col., J. Urol. 128:75, 1982

prostata esta intimamente relacionada com a extensdo
da neoplasia e, por isto, Whitmore introduziu em 1956
um sistema de estadiamento com a finalidade de
caracterizar em cada paciente a extensdo do tumor

~(105). Essa classificagdo dividia os tumores em 4
ﬁgrupos: A, B, C, e D, e foi posteriormente modificada,
¢om a introdugdo de subgrupos Ale A2, BleB2,Dl e
D2. A conceituagio desses subgrupos esta apresentada
na fig. 1 e tabela 3.

O estadiamento clinico dos pacientes com adeno-
carcinoma da prostata permite prever o prognostico do
caso (66) e é fundamental para se elaborar o trata-
mento desses pacientes. Um problema prético para a
realizagdo do estadiamento relaciona-se com o fato de
que os métodos clinicos de estadiamento sio relati-
vamente imprecisos.- Entre 22% e 60% dos pacientes
com cincer de prostata sdo estadiados clinicamente de
forma incorreta e evidenciam doenga mais avancgada

quando abordados cirurgicamente (4,23,59,103).
Como mostra a fig. 2, cerca de 20% dos pacientes com
estadio clinico A, 43% dos casos com estadio clinico B
e 67% dos pacientes com estadio clinico C apresentam
linfonodos acometidos pela neoplasia quando subme-
tidos 4 linfadenectomia iliaca. Estes casos constituem,
na verdade, doen¢a em estadio D e¢ demonstram a
importincia do estadiamento cirfirgico quando se
torna necessaria uma avaliagio mais precisa da exten-
sfo da doenga. De qualquer forma, todo paciente com
cincer da prostata deve ser estadiado clinicamente e
nos casos com doenga aparentemente localizada torna-
se fundamental a realiza¢io de estadiamento cirirgi-
co. A identificacio de linfonodos acometidos torna
ineficiente e inapropriada qualquer tentativa de remo-
¢do cirlirgica da prostata com o objetivo de eliminar a
doenga.

Além do toque retal, que permite avaliar local-
mente a extensio da doenga, o estadiamento é feito
através de medidas de fosfatases acida e alcalina,
radiografias ¢ mapeamento 6sseo, linfografia, tomo-
grafia computadorizada, ultrassom e linfadenectomia
iliaca.

a. Fosfatase dcida sérica: Em 1936, Gutman e
col. demonstraram que pacientes com adenocarcino-
ma da prostata metastitico apresentavam elevagio dos
niveis séricos de fosfatase acida (80). Esta enzima é
produzida pelo epitélio prostatico e eliminada através
do liquido seminal, de modo que os niveis séricos da
fosfatase acida s3o sempre reduzidos. Nos casos de
adenocarcinoma, a integridade dos 4cidos prostaticos
é violada e maiores quantidades de fosfatase acida sdo
langadas na circulago. Inicialmente foram utilizados

TABELA3
Estadiamento clinico dos adenocarcinomas da prostata

Estadio Definigio Fosfatase acida Histologia habitual
Al Tumor nio-palpavel
ocupando 5% da prostata Normal Bem diferenciado
A2 Tumor nio-palpéavel
ocupando 5% da prostata Normal Indiferenciado
B1 Nédulo 1,5cm, em um
lobo prostatico Normal Bem diferenciado
B2 Nédulo 1,5cm, e/ou
ocupando os dois lobos Normal Moderadamente diferenciado
C Extens3o peri-prostatica, Normal Indiferenciado
vesiculas seminais e/ou ou Moderadamente diferenciado
base da bexiga Elevada Indiferenciado
D1 Metastases em linfonodos Normal .
pélvicos ou Qualquer
Elevada
D2 Metastases 2 distdncia Elevada Qualquer
J. Br. Urol. — Vol. 9 N9 1 — 1983 22



métodos colorimétricos para a determinag@o dos niveis
séricos de fosfatase acida e, desta forma, observou-se
que cerca de 30% dos pacientes com estadio C e 70%
dos casos de estadio D apresentavam elevagio dos
niveis desta enzima (62,77). Como outros érgios tam-
bém produzem fosfatase 4cida (ossos, figado, bago),
foram idealizadas modificagdes na técnica colorimé-
trica, como utilizagdo de substratos mais especificos
ou inibi¢io das diferentes isoenzimas, de modo que
atualmente é possivel isolar a fragfio prostatica da
fosfatase acida (57,107). Este procedimento aumentou
a especificidade do método, eliminando alguns casos
de resultados falso-positivos, mas nfo melhorou a sua
sensibilidade.

Recentemente Foti e col. desenvolveram um mé-
todo de radioimunoensaio para medida da fracgio
prostatica da fosfatase icida, que foi inicialmente
considerado muito mais sensivel que o processo colo-
rimétrico (38). Da mesma forma, Chu e col. descre-
veram um método de contra-imunoeletroforese, tam-
bém com o objetivo de aumentar a sensibilidade das
medidas de fosfatase icida prostatica (25). Conquanto
os resultados iniciais com estas duas técnicas fossem
bastante promissores, permitindo inclusive o diagnos-
tico de casos de estadio A, dados mais recentes
indicam que a precisdo destes métodos ndo é muito
superior & das técnicas colorimétricas (104). Embora
estes métodos sejam mais sensiveis (maior freqiiéncia
de resultados verdadeiro-positivos), eles sio menos
especificos que a técnica colorimétrica (maior freqiién-
cia de resultados falso-positivos).

Elevagio dos niveis séricos de fosfatase 4cida pode
ocorrer em certas doengas Osseas (Paget, osteosarco-
ma), hepéticas (Gaucher, cirrose), metabdlicas (hiper-
paratireoidismo) e em algumas neoplasias viscerais
com metastases Osseas (mama, cbrtex adrenal, mielo-
ma, estdmago, pulmao).

Niveis iniciais elevados de fosfatase acida ndo tém
qualquer valor progndstico. Por outro, redugdo desses
niveis com a institui¢io do tratamento indica melhor
progndstico, principalmente quando os valores dessa
enzima se normalizam (27,40). Eleva¢des posteriores
da fosfatase Acida traduzem recrudescimento da doen-
¢a.

b. Fosfatase dcida em medula éssea: Dosagem de
fosfatase 4cida em medula 6ssea foi sugerida como
forma de se diagnosticar precocemente metastases
obsseas (26,76). Apesar do otimismo inicial, este proce-
dimento ndo se revelou eficiente, pois além de limi-
tagdes metodolbgicas (hemdlise na colheita eleva os
niveis de fosfatase 4cida), os pacientes com metastases
oOsseas e elevagidio da fosfatase 4cida em medula apre-
sentam, quase sempre, aumento dos niveis séricos
dessa enzima (2,16,83). Por estes motivos, dosagens de
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fosfatase acida em medula n3o t€m sido empregadas
rotineiramente.

c. Fosfatase alcalina: Eleva-se freqiientemente
em pacientes com metastases 6sseas. Ao contririo do
que ocorre com a fosfatase acida, valores iniciais
elevados de fosfatase alcalina parecem relacionar-se
com pior progndstico (100). Por outro, variagdes com a
instituicio do tratamento nio t&m maior significado
clinico, j4 que remiss3o da doenga pode se acompa-
nhar de redugdo ou elevagfio dos niveis desta enzima.
Aumento da fosfatase alcalina ocorre em pacientes
com doengas hepiticas e o diagndstico diferencial
entre lesdo Ossea ou hepatica pode ser feito através de
dosagem da fragiio Ossea e hepética da fosfatase
alcalina.

d. Mapeamento ésseo: Mapeamento Osseo com
tecnecium constitui uma forma relativamente precisa
de se identificar metéstases 6sseas em cincer da pros-
tata (75). As lesBes surgem, geralmente, sob forma de
areas hipercaptantes multiplas, assimétricas, acome-
tendo principalmente coluna, bacia, costelas, esca-
pula, crinio e fémur. Este exame apresenta-se altera-
do com cerca de 70% dos casos de metastases dsseas e
estas anormalidades sempre precedem o aparecimento
de lesdes radioldgicas, o que torna o mapeamento
Osseo mais sensivel que a radiografia do esqueleto (13).
Entre 10% e 50% dos pacientes com radiografia 6ssea
normal evidenciam metastases locais no mapeamento
e apenas 2% dos casos com radiografias alteradas
apresentam mapeamento normal. Processos inflama-
torios inespecificos constituem a principal causa de
resultados falso-positivos e estas altera¢des sdo parti-
cularmente comuns préximo as superficies articulares.
Nas lesdes de etiologia duvidosa deve-se recorrer a
bidpsia Ossea se a area suspeita for de facil acesso e se
radiografias locais nfo dirimirem a ddvida.

e. Radiografia do esqueleto: As metastases em
cincer de préstata s3o quase sempre osteoblasticas e
em cerca de 20% dos pacientes estas lesdes s3o osteo-
liticas e osteoblasticas. Como a radiografia Ossea é
menos sensivel que o mapeamento na identificagio de
metéstases locais, o exame radioldgico deve ser solici-
tado nos casos.com alteragdes no mapeamento.

f. Linfografia: A linfografia bipodélica foi bastan-
te utilizada na detec¢fio de metastases ganglionares e,
apesar de relatos mais otimistas (21), este procedimen-
to tem sido menos empregado no presente, em decor-
réncia de sua baixa sensibilidade. A linfografia de-
monstra o acontecimento dos linfonodos iliacos em
cerca de 60% dos pacientes com metastases ganglio-
nares (72). Nos demais casos, o exame é inaugurado
por dois motivos: 1) A linfografia n3o identifica metas-
tases microscopicas ou de pequenas dimensoes. 2) As
metastases ganglionares em clncer da prostata insta-
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Fig. 1: Estadiamento dos adenocarcinomas da préstata por Whitmore (105).
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Fig. 2: Incidéncia de linfonodos acometidos por neoplasia em 25 |pacientes portadores de adenocarcinoma da préstata submetidos é linfa
denectomia ilfaca (Srougi e Gées, dados néo publicados).
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lam-se inicialmente nos linfonodos obturador e hipo-
gastrico, que nfio sio bem demonstrados pela linfo-
grafia bipodalica. Este exame evidencia principalmen-
te a cadeia linfatica situada em torno das artérias
iliacas externa e comum e este sistema sd é envolvido
por metastases em fases tardias.

Com o objetivo de aumentar a precisdo da linfo-
grafia tem-se associado a este exame a anilise citold-
gica de material removido de ginglios suspeitos (31,
33). O material é obtido por pungio percuidnea, com
auxilio de agulha fina, e o resultado da analise citold-
gica s tem valor nos casos positivos. A auséncia de
neoplasia no material aspirado n#o elimina a possi-
bilidade de envolvimento dos linfonodos pélvicos.

g. Tomografia computadorizada (TC) e ultrassom
(US): Tanto a TC como o US transretal vém sendo
utilizados na avaliagio da extensdo local e do envol-
vimento de linfonedos pélvicos em pacientes com
cincer da prostata (79,87,93) e talvez tornem-se uteis,
futuramente, no estadiamento desses casos. ‘A pre-
senga de processo inflamatério e hemorragias locais
decorrentes de manipulagbes da prostata, distorcem a
anatomia local e dificultam a interpretagdo destes
exames. Qutra limita¢3o dos mesmos relaciona-se com
a impossibilidade de se demonstrar a presenga de
metastases microscopicas na area peri-prostatica e
linfonodos pélvicos.

h. Linfadenectomia iliaca: Representa o método
mais sensivel para a identificagdo de metastases gan-
glionares (Fig. 2). Através deste procedimento de-
monstrou-se que menos de 5% dos pacientes com
estadio A1, 25% dos A2, 15% dos B1, 35% dos B2 e
55% dos C apresentam linfonodos acometidos e este
fato tem grande importincia para o progndstico e
planejamento terapéutico desses casos (22,39). Cerca
de 85% dos pacientes com volume de tumor nos
linfonodos maior que 3cc desenvolveram metastases a
distincia ar: s de 5 anos e isto ocorre em apenas 25%
dos casos ¢cin volume menor que 3ce (8). A presenga
de metastases em linfonodos iliacos contra-indica a
remogdo cirdrgica da prostata com objetivos curativos
e por isto a linfadenectomia iliaca deve ser realizada
preliminarmente em todos os casos com prostatecto-
mia radical programada.

O papel curativo da linfadenectomia em pacien-
tes com doenca limitada aos linfonodos iliacos é
questionavel e a maioria dos autores nio acredita que
a evolugio desses pacientes seja modificada com a
linfadenectomia (58,98). A ocorréncia de metastases
bsseas hematogénicas constitui, provavelmente, o
principal motivo para explicar a auséncia de efeito
terapéutico da linfadenectomia. Apesar disto, existem
estudos sugerindo que pacientes com envolvimento
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nodal minimo podem ser curados com a remogdo
desses linfonodos (8,109).

V. TRATAMENTO

O planejamento teraputico em pacientes com
adenocarcinoma da prostata é feito em fungfio do
estadio da doenga e do grau de diferencia¢do histo-
logica da neoplasia. Nos tumores localizados (estadios
A, B e C), a cura pode ser obtida as custas de cirurgia
radiacal ou radioterapia e nos tumores disseminados
(estadio D), paliagdo e controle parcial da doenga é
conseguida com o uso de hormonioterapia ou orquiec-
tomia. O grau histoldgico do tumor também deve ser
levado em conta na elaborag¢do da estratégica cirlir-
gica. As neoplasias indiferenciadas (grau III) tém um
comportamento mais agressivo e por isto devem ser
abordadas de forma mais incisiva, ao passo que as
neoplasias bem diferenciadas costumam ter uma evo-
lucdo benigna e podem ser tratadas de forma mais
conservadora.

1. Prostatectomia radical: A cirurgia radical é
indicada fundamentalmente nos tumores restritos &
prostata (estidios A e B) e nestes casos constitui a
tnica forma de tratamento realmente curativo. A pre-
senca de invasio neoplasica das vesiculas seminais e
linfonodos iliacos compromete os resultados da cirur-
gia radical, de modo que todos os pacientes com indi-
cacdo cinirgica, devem ser explorados no sentido de se
afastarem tais eventualidades (34, 61, 73, 103). Isto é
feito através de toque retal cuidadoso e linfadenecto-
mia iliaca, realizada antes ou no momento da cirurgia.

As principais complica¢gdes da prostatectomia
radical relacionam-se com incontinéncia urinaria,
observada em 2,5% dos casos, estreitamento uretral
em 5% e impoténcia sexual em 60% a 90% dos
pacientes (102,103).

2. Radlioterapia: O tratamento radioteripico tem
sido empregado com objetivo curativo nas neoplasias
localizadas, estadios A, B e C. Em pacientes com
estidio B os resultados com a radioterapia aproxi-
mam-se daqueles observados com a cirurgia radical,
mas em pacientes com estidio C os indices de controle
da doenga parecem ser superiores com o emprego da
radioterapia (34,54,56). Neste tltimo grupo, os melho-
res resultados verificados com a radioterapia devem-se
provavelmente & eliminag¢fio de doenga microscopica
em vesicula seminal e linfonodos iliacos, que nem
sempre pode ser obtida com a cirurgia.

Biopsias da prostata realizadas cerca de 6 meses
apods o término da radioterapia revelam a presenga de
células neoplasicas em mais de 60% dos pacientes.
Quando bidpsias sdo repetidas ap6s 2 anos, de 25% a
60% deles continuam a evidenciar tais lesdes (29,30,

J. Br. Urol. — Vol. 9 N9 1 — 1983



54,81,88). Embora a importéncia destes achados seja
controvertida, afirma-se que em cincer da prostata a
resposta das células neoplésicas a agdo da radioterapia
faz-se lentamente e os achados histoldgicos nas bidp-
sias precoces demonstram células que sfio inativas sob
o ponto de vista biologico. De qualquer forma, bidp-
sias positivas 2 anos apés o término da radioterapia
indicam provavelmente mau prognéstico para o caso
(68).

Trés formas de tratamento radioterapico sdo pre-
sentemente utilizadas em cincer da prostata: 1) Ra-
dioterapia externa (5). 2) Implante intersticial de 1 125
(106). 3) Combinagio de implante intersticial com
Au (198) e radioterapia externa (20). A radioterapia
externa é, em geral, planejada para fornecer cerca de
7.000 rads sobre a 4rea prostética e 5.000 radas sobre
a pélvis, com o objetivo de esterilizar eventuais metas-
tases ganglionares. A incidéncia relativamente alta de
complicagdes intestinais e urinarias com o uso da
radioterapia externa estimulou o desenvolvimento de
técnicas de radioterapia intersticial com | 125 ou
Au 198, que sdo consideradas mais indécuas. Embora
inexistam estudos a longo prazo demonstrando uma
superioridade das técnicas intersticiais sobre a radio-
terapira externa, os dados iniciais indicam pelo menos
igual eficiéncia destes métodos (44,81).

As complica¢Bes mais comuns com o uso da
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radioterapia externa incluem sintomas irritativos vesi-
cais e tenesmo retal em S% a 30% dos pacientes e
impoténcia sexual em 40% a 50% dos casos (6,88).
Com a radioterapia intersticial a incidéncia destas
complicacdes parece ser menor, embora exista uma
maior freqiiéncia de obstrugdes do colo vesical (44).

3. Terapéutica endbcrina: A prostata normal e as
neoplasias da prostata sofrem influéncias hormonais,
em fun¢fio da presenga em seu aparato celular de
mecanismos sensiveis 4 a¢iio da testosterona. Por agfio
da 5 -redutase, a testosterona é transformada no
citoplasma das células prostiticas em dihidrotestos-
terona, que se liga a um receptor e é transportada ao
nficleo celular, onde favorece a sintese de RNA ¢ DNA
(Fig. 3). Isto estimula o funcionamento e a prolifera-
¢do das células prostaticas, ao passo que a redugéo dos
niveis de testosterona inibe o metabolismo e a divisdo
destas células (101).

Nas neoplasias da prostata existem 2 contingentes
diferentes de células, um com o aparato de metabo-
lizagdo da testosterona preservado (células androgeno-
sensiveis) e outro sem este aparato (células androgeno-
resistentes) (Fig. 4). A propor¢do destes dois contin-
gentes celulares varia em cada tumor e isto torna
imprevisivel a resposta das neoplasias da prostata a
agdo da testosterona. Nos tumores com grande nimero
de células andrdgeno-sensiveis pode-se obter um blo-
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+ Fig. 3: Eventos bioquimicos nas células prostdticas.
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Fig. 4: Populacio celular em tumores metastéticos cuja progressao ocorreu apés instituicdo de tratamento antiandrodénico.

queio da atividade celular com medidas que suprimem
os niveis plasmaticos de testosterona, ao passo que este
efeito nfio é atingido quando a populagiio de células
androgeno-sensiveis é escassa.

Sob o ponto de vista clinico, a supressio da
atividade androgénica pode ser realizada de diferentes
formas (Fig. 5): 1) Orquiectomia bilateral. 2) Supres-
s3io da liberagdo hipofisaria de LH e FSH. 3) Bloqueio
da ag3io periférica da testosterona. 4) Blogueio da
sintese de testosterona. 5) Hipofisectomia e adrenalec-
tomia.

a) Orquiectomia bilateral: Como cerca de 95% da
testosterona circulante provém dos testiculos, a orqui-
ectomia bilateral deprime da forma significativa os
niveis séricos de testosterona.

b) Supressdo da liberagdo hipofisiria de LH e
FSH: A produgio de testosterona no testiculo é regula-
da pela hipbfise, através da liberagio de LH (Fig. 5). A
utilizag@o de estrégenos inibe em nivel hipotaldmico e
hipofisirio a liberagio de LH e, conseqiientemente,
reduz os valores séricos da testosterona a niveis de cas-
tragio. Para se obter esse efeito é necessario o emprego
de doses diarias minimas de 3 mg de dietilstilbestrol.
200 mg de fosfato de stilbestrol ou 1 mg de etinil-estra-
diol.

¢) Blogueio da agdo periférica da testosterona: A
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agdo da testosterona pode ser bloqueada ao nivel das
células prostaticas por um grupo de drogas, referidas
com antiandrogénicas (Fig. 3). Estes compostos, que
incluem o acetato de ciproterona, o flutamide (Sch
13521) e a medrogestona, inibem a formagido do
complexo DHT-receptor ou impedem a penetragio
desse complexo no niicleo das células (47,69).

d) Blogueio da sintese de testosterona: Esta agio é
exercida em nivel testicular ou adrenal por um grupo
de compostos ao qual pertencem a aminoglutetimide,
a espironolactona, o acetato de ciproterona e a medro-
gestona. Conquanto inexistam dados seguros a respei-
to, os inibidores da sintese de testosterona e os anti-
androgénicos parecem n#o ter a mesma eficiéncia que
a estrogenoterapia e a orquiectomia no controle de
pacientes com cincer da prostata.

e) Hipofisectomia e adrenalectomia: Embora a
adrenal contribua com cerca de 3% da produciio
diaria de testosterona, a remogdc da hipéfise ou das
adrenais promove uma regressdo parcial dos sintomas
em cerca de 40% a 80% dos pacientes com cancer da
prostata disseminado (37,78). A hipofisectomia, além
de inibir o funcionamento das adrenais (falta de
ACTH), também elimina a produgiio de prolactina,
que tem uma ac¢#o tréfica sobre a prostata.

Sob o ponto de vista clinico, as formas mais
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Fig. 5: Mecanismos reguladores da func¢é@o prostdtica e métodos de ablagdo da fungdo androgénica do plasma.

eficientes de abla¢do da fun¢fio androgénica sio repre-
sentadas pela orquiectomia e estrogenoterapia. As evi-
déncias atuais indicam que estes dois métodos acom-
panham-se de indices semelhantes de resposta clinica e
o uso concomitante da orquiectomia e estrogenotera-
pia ndo aumenta o indice de sucessos terapéuticos
(17,99). Cada um destes métodos tem inconvenientes
(Orquiectomia: necessidade de cirurgia, impoténcia e
problemas psicologicos com a castra¢io. Estrogeno-
terapia: ginecomastia, impoténcia e problemas cardio-
vasculares) de modo que a escolha do procedimento,
quando se indica o tratamento enddcrino, deve ser
feita com a participa¢do do paciente (42). A tnica
situagio em que talvez haja diferengas de resultados
entre orquiectomia e estrogenoterapia ocorre em paci-
entes com hidronefrose. Nestes casos, como mostra a
tabela 4, talvez a orquiectomia seja mais eficiente que
a administragio de estr6genos. O tratamento com
estrogenos em nosso meio deve ser feito com o fosfato
de stilbestrol (500 a 1500 mg/dia EV por 5 a 10 dias,
seguido de 200 a 300 mg/dia VO) ou com etinilestra-
diol (3 mg/dia VO por S a 10 dias, seguido de 1
mg/dia VO). O TACE (clorotrianiense) nio reduz os
niveis de testosterona de forma consistente e por isto os
resultados com sua utilizagdo talvez sejam inferiores
aos dos estrogenos (3).
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A maioria dos-dados clinicos atualmente disponi-
veis em relacfio ao tratamento endocrino de pacientes
com cincer da prostata sdo oriundos de 3 estudos pros-
pectivos e sucessivos realizados pelo Veterans Admi-
nistration Cooperative Urological Research Group
(VACURG) e iniciados em 1960 (14). Embora estes
estudos tenham recebido algumas criticas, relaciona-
das principalmente com incorre¢des no estadiamento
dos pacientes e com violagdes do protocolo, a maioria
dos resultados observados ainda constitui a base dos
conhecimentos sobre o tratamento endocrino em cin-
cer da préstata. Em resumo, as principais conclusdes
deste estudo foram:

1. Estrogenoterapia em pacientes com doenga locali-
zada (estadios A, B e C) nio aumentou a sobrevida
desses casos. Embora os pacientes tratados com
estrogeno tenham evidenciado menor indice de
Obitos por clncer, um contingente maior desses
casos foi a Obito por problemas cardiovasculares
(infarto do miocirdio, AVC, embolia pulmonar).
Isto fez com que a sobrevida neste grupo fosse
igual as do grupo tratado com placebo.

2. Estrogenoterapia em pacientes com doenga disse-
minada (estadio D) provavelmente melhora a so-
brevida desses casos, apesar deste fenGmeno n3o ter
sido totalmente comprovado (55).



TABELA 4

Resultados clinicos em cincer da préstata disseminado com o uso de estrogenoterapia e orquiectomia (Blackard e col.,
Urology 1:553, 1973; Michigan e Catalona, J. Urol. 118:733, 1977).

Parimetro Orquiectomia Estrogeno Orquiectomia+estrogeno
Methora da dor 17% 27% 27%

Melhora neurologica 3% 0% 2%

Redugio da fosfatase acida 83% 84% 86%

Regressdo de metéstases 6% 5% 3%

Regressao de hidronefrose 88% 17% —

3. A institui¢fio tardia do tratamento endécrino (so-
mente quando pacientes tornam-se sintomaéticos)
produz mesma sobrevida em relagio aos pacientes
tratados precocemente.

4. Os resultados com orquiectomia e estrogenoterapia

sd30 equivalentes ¢ nenhum beneficio, em termos

de sobrevida, ocorre quando se associam os 2 pro-
cedimentos.

5. Redugdo da dose de estrogeno, de 5 mg diarios
de dietilstilbestrol para 1 mg diario, diminuiu a
incidéncia de problemas cardiovasculares sem
comprometer a eficiéncia do tratamento.

Como a resposta clinica ao tratamento endécrino
depende da proporgao de células androgeno-sensiveis
do tumor, existe grande varia¢io de comportamento
entre os pacientes tratados desta forma. Uma pers-
pectiva bastante atraente a este respeito foi criada com
o desenvolvimento de técnicas que permitem quanti-
ficar os receptores androgénios nucleares em fragmen-
tos da préstata (74). Dificuldades metodolégicas inici-
ais tém sido superadas e com isto pode-se demonstrar,
recentemente, uma correlagdo significativa entre os
valores de receptor androgé€nico nuclear, a duragio da
resposta clinica e a sobrevida de pacientes com céncer
disseminado tratados com estrogenos (97). A dosagem
de receptores nucleares, quando acessiveis ao uso
clinico, poderdo se constitutir num elemento impor-
tante para a seleg¢do de pacientes a serem tratados com
estrogenos e orquiectomia. Nos casos com pouca chan-
ce de resposta a estas modalidades de tratamento, o
emprego precoce de outras medidas podera favorecer a
evolugdo desses pacientes.

4. Quimioterapia citotéxica: O adenocarcinoma
da proéstata é pouco sensivel aos agentes antineopla-
sicos e, das drogas testadas até o momento, os melho-
res resultados foram observados com a ciclofosfamida,
a adriamicina, o S-fluoracil e o cisplatinum. Estes
compostos, empregados isoladamente ou em combina-
¢do, produzem entre 20% e 45% de respostas obje-
tivas em pacientes com neoplasias n%o responsiveis a
terapéutica enddcrina (27,32,45,65,67,86). Estudos
mais recentes tém demonstrado certa eficiéncia da
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associa¢iio de estrégenos com mostarda nitrogenada
(Estracyt) ou de estrogenos com a ciclofosfamida ou
cis-platinum (50,53,60,63).

VI. ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Os tumores da prostata localizados devem ser
tratados com cirurgia radical ou radioterapia, enquan-
to que as neoplasias disseminadas devem ser aborda-
das com terapéutica end6crina. Algumas particulari-
dades diferenciam os casos de adenocarcinoma da
prostata, de modo que a estratégia de tratamento deve
ser planejada em fungio do estadio do tumor (tabela
S).

1. Estédio A: Estes cdsos sdo identificados ao
exame anatomo-patoldgico da pega cirtirgica, em paci-
entes operados com diagnéstico de hiperplasia benigna
da prostata. A incidéncia de cincer inaparente nestes
casos varia entre 4% e 21% (51). O comportamento e
progndstico dos pacientes com estadio A1 (lesdo focal,
menos de 5% da glindula acometida) difere dos casos
com estidio A2 (lesdo difusa, ocupando ambos os
lobos e por isto o tratamento neste grupo deve ser
individualizado.

Os tumores em estadio clinico A1 costumam ser
bem diferenciados e apenas 5% desses pacientes apre-
sentam progressdio da doenga (19,103). Isto faz com
que a sobrevida dos casos com estadio Al n#o tratados
seja semelhante 3 dos individuos normais (28) o que
torna desnecessirio qualquer tipo de tratamento adi-
cional. A pequena chance de progressio da doenga
exige um seguimento rigoroso desses casos, com toque
prostitico a cada 4 meses.

Os tumores de estadio clinico A2 costumam ser
pouco diferenciados, progridem em cerca de 30% a
60% dos pacientes e causam Obito em aproximada-
mente 25% dos casos acometidos (35,103). Por isto
devem ser tratados com cirurgia radical ou radiotera-
pia. A realizacio de prostatectomia radical nestes
casos é dificultada pela fibrose peri-prostatica resul-
tante da manipulagfio cirlirgica anterior (ressec¢io
endoscOpica ou prostatectomia aberta). Ademais,
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TABELA S
Tratamento preferencial dos diversos estddios de cAncer da préstata.

Estadio Definicio Tratamento
Al Menos de 5% da glindula, bem diferenciado Seguimento clinico
A2 Mais de 5% da glindula, pouco diferenciado Radioterapia externa
B1 o Nbddulo, menos de um lobo envolvido Cirurgia radical
B2 Nobédulos, ambos os lobos acometidos Radioterapia externa
C Extensdo extracapsular i Radioterapia externa
D1 Metastases para linfonodos iliacos Radioterapia externa
Tratamento endécrino?
D2 Metistases a distdncia Tratamento endbcrino
+ Ciclofosfamida

entre 25% e 33% destes casos apresentam linfonodos
iliacos envolvidos pela neoplasia (23,49), o que torna
precario os resultados da cirurgia radical. Estes pa-
cientes devem ser submetidos i linfadenectomia iliaca,
seguida de radioterapia externa sobre a prdstata
(9X9 cm) se os linfonodos forem negativos para neo-
plasia ou seguida de radioterapia externa sobre a pros-
tata e pélvis (12X12 cm até 15X 15 cm) se os linfono-
dos estiverem acometidos.

2. Estadio B: Nos pacientes com estadio clinico
B1 (nédulo palpéavel, envelvendo um lobo) a chance de
existirem metéstases nos linfonodos iliacos é de 8% a
21% e a chance de haver invasio microscOpica da
vesicula seminal situa-se em torno de 5% (23,103).
Isto torna estes casos adequados para a cirurgia
radical, desde que a linfadenectomia iliaca demonstre
auséncia de doenga nos linfonodos locais. A sobrevida
de pacientes com estadio Bl tratados com prostatec-
tomia radical equivale & da populagdo normal e su-
planta os indices de sobrevida observados com a radio-
terapia (48). Nos pacientes que apresentam margem
ciriirgica comprometida ou que nfio tenham condigBes
cirirgicas, deve-se empregar a radioterapia externa
(9X9 cm).

Em pacientes com estadio clinico B2 existe grande
chance de envolvimento das vesiculas seminais e dos
linfonodos iliacos, o que torna precaria a cirurgia
radical (34). Nestes casos a radioterapia externa pare-
ce representar a melhor opgfio terapéutica e deve ser
utilizada de forma semelhante aos pacientes com
estadio A2.

3. Estédio C: Cerca de 60% dos pacientes com
estadio clinico C apresentam linfonodos positivos (22,
39) e por isto a radioterapia externa incluindo pélvis
constitui o método preferencial de tratamento destes
casos. Terapéutica enddcrina constitui outra opgdo
preconizada para estes casos (41), apesar das evidén-
cias indicando que esta modalidade de tratamento ndo
elimina o tumor mas apenas atenua sua progressio.
Os pacientes com estadio C e sintomas obstrutivos
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infra-vesicais sdo melhor tratados através de cistosto-
mia e radioterapia sobre a prostata. Ressecgdo transu-
retral nestes casos pode promover disseminagdo da
neoplasia.

4. Estddio D: Nos pacientes com estadio D1, a
presenga de doenga nodal minima poderia ser elimi-
nada com cirurgia, mas a maioria dos estudos condu-
zidos nesse sentido n3o conseguiram demonstrar de
forma conclusiva o valor terapéutico da' linfadenecto-
mia (51). De qualquer forma, a linfadenectomia pode
aumentar a sobrevida de pacientes com volume tumo-
ral menor que 3cc em linfonodos iliacos (8). A radio-
terapia externa aplicada sobre a pélvis constitui outra
forma de abordar estes casos, tendo sido demonstrado
que este procedimento diminui a chance de progresséo
da neoplasia (71).

Nos casos com estadio D2, a terapéutica endécri-
na prolonga a sobrevida e a qualidade de vida do
paciente e, por isto, deve ser instituida precocemente.
Alguns autores preconizam a introdugio da hormonio-
terapia apenas quando os pacientes tornam-se sinto-
maticos (18), baseados em estudos que nio demons-
traram diferenga de sobrevida nos casos tratados pre-
coce ou tardiamente. Como estes dados nio foram
ainda bem confirmados, parece mais seguro instituir-
se a terapéutica enddcrina precocemente. Como os
adenocarcinomas da proéstata apresentam sempre
uma populagdo de células androgeno-resistentes e
portanto nio sensiveis & terap@utiea enddcrina, tor-
na-se razoavel a idéia de se associar drogas citoto-
xicas nf3o hormonais a este tratamento. De fato,
estudo em andamento patrocinado pelo National Pros-
tatic Cancer Project parece indicar um maior indice de
respostas objetivas nos pacientes tratados com dietils-
tilbestrol ou orquiectomia (64). Em fungio de todos
estes dados, a forma provavelmente mais eficiente
para tratar pacientes com estadio D2 no momento é
representada pela orquiectomia ou administragio pre-
coce de estrogenos (fosfato de stilbestrol, 200 mg
VO/dia) e administragdo de ciclofosfamida (600



mg/m2 EV cada 21 dias). A fim de se prevenir gineco-
mastia, os pacientes tratados com estrdogenos devem
ser submetidos 2 irradia¢do prévia das mamas (350 —
500 rads/dia, por 3 dias). A irradiagdio deve ser reali-
zada antes do inicio da estrogenoterapia, pois seu
emprego quando ji existe ginecomastia nio promove
regresséo do quadro.

Ao contrario do que ocorre com os pacientes com
estadio C, os pacientes com estidio D podem ser
tratados de forma mais liberal com ressec¢fio endos-
cdpica da prostata. Nestes casos a neoplasia ji estid
disseminada e, portanto, uma eventual liberag¢do de
células tumorais com a manipulaciio da prdstata ndo
ira alterar o prognostico do caso.

Cerca de 75% dos pacientes com estadio D apre-
sentam progressio da neoplasia nos primeiros 5 anos
de doenga. O que merece ser e.ifatizado é que os
pacientes com progressdo apos instituigdo de trata-
mento enddcrino, apresentam metéstases constituidas
principalmente por células andrbgeno-resistentes, ja
que as células andrbgeno-sensiveis do tumor priméario
foram inativadas pelo tratamento inicial (Fig. 4). Por
este motivo, estes pacientes ndo costumam responder a
nenhuma forma adicional de tratamento antiandrogé-
nico (17,94) e a paliag3o destes casos deve ser feita
através de medidas que nio se relacionam com a
supressdo da atividade testicular.

O tratamento paliativo de pacientes com neopla-
sias resistentes ao tratamento antiandrogénico pode
ser feito através de:

a. Glicocorticoides, que reduzem os niveis séricos de
andrbgenos adrenais por inibigdo hipofisiria da
liberacdo de ACTH (105).

b. Radioterapia administrada sobre a metastase ou
sobre o hemicorpo, em casos de linfadema, massas
ganglionares sintométicas e dores ésseas localiza-
das ou aplicada sobre a proistata em casos de
obstrugiio ureteral ou hematiria (11,52,82).

¢. L-Dopa ou bromocriptine em casos de dores 4sseas,
com o objetivo de inibir a liberagio de prolactina
(36,46). :

d. Hipofisectomia em pacientes com dores refratirias
aos demais métodos de controle (37,92,95).

e. Agentes citotoxicos, como a ciclofosfamida e o fos-
fato de estramustine (Estracyt), como tratamento
sistémico em doenca disseminada sintoméatica. O
fosfato de estramustine conjuga um estrogeno
(estradiol) com uma mostarda nitrogenada (meclo-
retamina) e seu emprego baseia-se na concepgio
de que a molécula de estrogeno fixa-se ao tumor,
favorecendo a concentrag3io local da mostarda
nitrogenada, que teria sua ag3o potencializada e
exerceria menor toxicidade sistémica. Respostas
objetivas s3o observadas em 30% dos casos trata-
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dos com Estracyt, apds faléncia do tratamento hor-
monal (12,53,64,65,70). Nenhuma destas drogas
é superior ao tratamento enddcrino quando empre-
gadas em pacientes nfio tratados previamente (1,
10). Por isto, tanto a ciclofosfamida como o Estra-
cyt nfio devem ser indicados isoladamente como
forma de tratamento inicial em pacientes n#o
anteriormente.

SUMARIO

O cincer da prostata constitui a neoplasia uro-
légica mais freqiiente e o segundo tumor em freqiién-
cia no homem. Alguns aspectos relativos 4 exploragdo
e tratamento destes casos sdo ainda controvertidos e
nesta revisio é feita uma tentativa de sistematizagdo
da abordagem diagnéstica e terapéutica destes pacien-
tes.

SUMMARY

Prostatic cancer is the second most commum
tumor in men and represents the most freqent malig-
nancy seen in Urology. Some aspects in the approach
of such cases are still controversial and the aim of this
review to establish some guides on the diagnosis and
treatment of these patients. The latest advances in
prostatic cancer are critically discussed.
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RENATO TUNEYASU YAMADA — MARCO AURELIO CAMPOS — ANTONIO MARMO LUCON —
GILBERTO MENEZES DE GOIS
do Hospital Oswaldo Cruz de Sdo Paulo — S3o Paulo-SP

INTRODUCAO

Um dos tratamentos propostos para o carcinoma
do colo uterino é a histerectomia total radical (opera-
¢30 de Wertheim-Meigs). Este tipo de cirurgia amplia-
da (exerese de todo Utero e anexos) esta sujeita a
diversos tipos de complicagdes. Do ponto vista urold-
gico s3o de interesse as lesdes ureterais quer uni ou, as
vezes bilaterais. Estas podem ser de dois .pos: as
secgdes ou as ligaduras. Neste tiltimo caso incluimos os
casos. de estenoses desenvolvidas tardiamente. E co-
nhecido, também que os comprometimentos ureterais,
nestes casos, freqiientemente costumam ser altas, isto
&, de certa distincia da bexiga ou ainda, dependendo
do tempo decorrido da histerectomia, ocorre intensa
fibrose o que torna o ureter terminal inaproveitavel.

Estatistica publicada por Campbell’s, em 1978,
mostra que os proprios autores da técnica apresentam
aproximadamente 10% de lesdes ureterais, nas suas
cirurgias (tabela I).

Para a corregiio destas ocorréncias, diversos pro-
cedimentos tém sido descritos (tabela II): anastomose
ureteral dirtta, interposic#io de alga intestinal, transu-
reteroureterostomia, abaixamento do rim, bexiga psdi-
ca ou ainda, até o auto transplante renal.

Além destes, temos a técnica de Boari-Casati (2)
em que retalho vesical & mobilizado de encontro ao
segmento ureteral. o

Esta técnica, porém, se torna bastante dificultada
quando ha necessidade de se corrigir lesdes ureterais
bilaterais.

Para tal situa¢do, Magder (3) apresentou em
1963, no 57° Congresso Francés de Urologia, uma
nova forma que permite com certa facilidade reanas-
tomosar bilateralmente os ureteres na bexiga.

DESCRICAO DA TECNICA

Inicialmente sdo dissecados os dois ureteres em
toda a sua extens3o, para permitir maior mobilidade e
extensibilidade. As extremidades dos ureteres sdo sec-
cionadas em locais de boa vitalidade e com isto temos a

Tabela I

Lestes Ureterais nas Histerectomias Radicais

Histerectomia Radical
(Carcinoma de Colo Uterino)

Lesdes Ureterais

Wertheim (1902) 500 casos 9,3%

Meigs (1954) 473 casos 10,9%

nocio exata da dlstanc1a dos dois cotos até a bexiga.
(Fig. A).

Em seguida descolamos a bexiga de todo o tecido
perivesical inclusive o peritdnio. :

Seccido longitudinal de bexiga é reallzada a partir
da ciipula até uma extensdo que permita, pela tragio
dos dois cornos laterais atingir-se os dois ureteres.
(Fig. B)

Os ureteres sdo reimplantados nos retalhos vesi-
cais, podendo-se utilizar plasticas de anti-refluxo.

Em caso de certa tens3o anastomose, podemos
utilizar concomitantemente de dois recursos ja referi-
dos na tabela II: descolamento do rim o0 que permite
maijor descida do ureter e a fixagdo do retalho vesical

" no misculo psoas (bexiga e pséica).

Figura a
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Tabela I1

Reimplantagio Uretero-Vesical nas Lesdes Altas do Ureter

Anastomose Ureteral

Schopf (1886) citado por Orkin, L.A.

Injury to the ureter during gynecologic surgery.

In Trauma to the ureter-Pathogenesis and management.
Chap 10. F.A. Davis Co. Philadelphia 1964,

Interposigiio de Alga Intestinal

Shoemaker (1906) citado por Goodwin, W.E.

Replacement of the ureter by small intestine — the ileal ureter,
Modern trends in urology (second series) pg. 172.

Butterworth and Co., Ltda, 1960.

Transuretero-Ureterostomia

Higgins, C.C. '

Transuretero-ureteral anastomosis: Report of a clinical case.
Trans. Amer. Ass. Gen-Urin. Surg. 27:278, 1934.

Abaixamento do Rim

Popescu, C.

The surgical management of postoperative ureteral fistulas.
Surg. Gynec. Obst. 119:1079, 1964.

Bexiga Psoica

Hodges, C.V.

Bridging lower ureteral defects by transuretero-ureterostomy.

In Current controversis in urologic management (Scott, R., Jr.)
Pg. 1955. Philadelphia. W.B. Saunders Co. 1972,

Figura b

Posteriormente, a incisfio vesical é fechada fican-
do finalmente, a bexiga, com um formato bicdérneo
(Fig. O).

Este procedimento ciriirgico apesar de simples é
pouco conhecido e conseqlientemente pouco emprega-
do em nosso meio. ’ :

Esta a raz3io pela qual apresentamos o presente
trabalho. '
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Figura ¢

DESCRICAO DO CASO

M.O.L., de 47 anos foi submetida a histerectomia
total radical por carcinoma de colo uterino.

Durante o ato cirirgico houve sec¢fio acidental do
ureter esquerdo, detectado, € que foi corrigido por
reimplantag3io direta na bexiga, com certa tensio na
anastomose. No pos-operatdrio imediato verificou-se
perdas urinarias pelo dreno colocado no local. Com
suspeita de deiscéncia da sutura, foi reoperada, tendo
se confirmada aquela hipdtese. Nova reimplantagio
direta foi realizada e em virtude da pequena extensio
do ureter, n3io houve possibilidade de se realizar plas-
tica anti-refluxo.

A partir do 6° dia de p6s-operatério, a paciente
comegou a notar perdas urinarias pela vagina. Consta-
tada a fistula uriniria tentou-se, sem sucesso, o trata-
mento por meio de sonda uretral.

A paciente teve alta hospitalar com diagnostico de
fistula uretero-vaginal, com orientagio de que necessi-
tava de posterior tratamento corretivo para a fistula.

Decorridos 6 meses, a mesma procurou 0 servigo
de urologia para a referida correg¢ao.

A urografia realizada, nesta ocasifio, para a nossa
surpresa, mostrava além da ureterohidronefrose E
(lado da fistula) uma exclusdo funcional do outro rim.
A uretrocistografia n3o revelava qualquer anomalia
(refluxo ou fistula).

Em seguida foi submetida a cistoscopia que mos-
trou bexiga de aspecto normal e a tentativa de pielo-
grafia néo teve sucesso pois o lado reimplantado n3o
foi cateterizavel e do lado direito havia obstrugio que
n3o permitia a progressdo do cateter.

Pielografia, por pun¢iio, do lado direito revelou
também uma ureterohidronefrose.

Com estes dados, o diagnostico firmado foi o
ureterohidronefrose bilateral, sendo a direita por este-
nose (ligadura) e 4 esquerda por fistula uretero-vaginal
e fibrose.



A paciente foi submetida a reimplantagdo urete-
ro-vesical bilateral, porém no ato cirdrgico verificou-se
que os ureteres aproveitiveis estavam aproximada-
mente ao nivel dos cruzamentos com as artérias ilia-
cas. Dest’arte tornava-se dificil efetuar as anastomoses
com seguranga e sem tragdo de ambos os lados.

Por este motivo, optou-se pela técnica da bipar-
ti¢fio vesical, tendo sido possivel realizar as reimplan-
tagdes inclusive com mecanismos anti-refluxo.

A urografia excretora realizada no pos-operatorio
imediato mostrava, apesar da dilatagio residual das
vias excretoras, uma recuperag¢do sensivel do trato
urinério.

Nas radiografias tardias, porém, houve normali-
zagdo completa dos rins e ureteres. A cistografia
mostra a bexiga biloculada, porém com funcionamen-
to normal e sem refluxo.

RESUMO

Os’autores empregaram, com sucesso, a técnica
da biparticio vesical, descrita por Magder, numa
paciente com lesdo ureteral alta bilateral, pos histerec-
tomia total radical.
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Mostram os detalhes desta técnica, pouco conhe-
cida em nosso meio e demonstram a viabilidade de se
recompor a integridade do trato urinario, mesmo com
ureteres de pequena extensdo, sem a necessidade de se
recorrer a processos mais complicados.

SUMMARY

A sucessful Magder’s vesical bipartition surgical
technique was employed by the authors on a female
patient with high bilateral ureteral lesion, post-total-
radical histerectomy, showing its viability and easiness
on rearranging the urinary tract.
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leiomiossarcoma associado com adenocarcinoma de préstata
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Leiomiossarcoma da préstata é uma neoplasia
rara, compreendendo 0,1 — 0,2% das neoplasias da
prostata (2), tendo até maio de 1980 apenas 73 casos
descritos na literatura (6). A inusitada associa¢dio com
adenocarcinoma incidental da prostata justifica sua
publicagio.

RELATO DO CASO

Paciente com 61 anos de idade, compareceu ao
ambulatério com queixas de distiria, polacidria e
nicttiria.

Em abril e setembro de 1980 havia sido submetido
a ressecgdo transuretral da prostata em outro servigo.
Apos as cirurgias, ao toque retal verificava-se que a
prostata era de consisténcia fibro-elastica, com apro-
ximadamente 40 g e com caracteristicas de hiperplasia
nodular. A cultura de urina era positiva para Proteus
vulgaris, sendo tratado clinicamente e apresentando
melhora da sintomatologia.

Um mé€s apds o tratamento apresentou diminui-

¢3o do jato urinario, gotejamento terminal, persistindo .

polaciiria e nictiria. O exame endoscdpico revelou
que a prdstata era oclusiva e irregular. O paciente foi
submetido a outra ressec¢do transuretral, desta feita
com retirada de 39 g de tecido prostatico.

O exame anatomo-patoldgico revelou se tratar de
um caso de sarcoma de prostata. Com esse diagnéstico
o paciente foi submetido 2 investigac¢do radiolégica do
torax, linfografia e mapeamento 6sseo, ndo havendo
evidéncia de metastases.

A opgio cirtirgica foi cisto-prostatectomia radical
com derivagdo urinaria em alga isolada de ileo pela
técnica de Wallace (S). O paciente evoluiu bem, sendo
submetido a tratamento radioterapico, recebendo
5.000 rads na pelve e 1.000 rads no leito prostatico.
Associadamente recebeu tratamento quimioteripico
com vimblastina, adriamicina e ciclofosfamida.

- O exame histopatologico da pega cirdrgica reve-
lou adenocarcinoma incidental da prostata associado a
leiomiossarcoma.

O paciente encontra-se atualmente com um ano
de seguimento sem evidéncias de metastases ou reci-
divas.

J.Br. Urol. — Vol. 9 N9 1 — 1983

38

ASPECTO ANATOMO-PATOLOGICO

A pega cirtrgica era composta pela bexiga, pros-
tata e vesiculas seminais. A bexiga encontrava-se sem
aderéncias, porém com invasfio do trigono que apre-
sentava areas necrosadas. '

A prostata era aumentada de volume com trajeto
uretral irregular, apresentando também pontos de
necrose. As vesiculas seminais nfio apresentavam alte-
ragdes macroscopicas. Os ginglios da cadeia obtura-
dora e iliaca n3o estavam acometidos.

O exame histologico revelou neoplasia maligna
constituida por células fusiformes em arranjo fasci-
culado, com nio raras areas de necrose (Fig. 1). As
atipias celulares eram discretas, caracterizadas por
polimorfismo e hipercromatismo nuclear leve (Fig. 2).
As coloragdes especiais realizadas empregando o tri-
crdmio de Masson € 0 Van Gieson revelaram tratar-
se de leiomiossarcoma. O tecido neoplasico infiltrava o
trigono vesical e as vesiculas seminais. Numa deter-
minada area da prostata, e totalmente separado do
sarcoms T e -
tituido 1 »r células carcinomatosas em arranjo glandu-
larbem iferenciado (Fig. 3).

Fig. 1: Tecido neoplasico maligno constituido por células alongadas
em arranjo fasciculado. A direita notam-se glandulas prostéticas.

HE 83 X.
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Fig. 2: Pormenor da figura 1. As étt'pias celulares sio leves, carac-
trizados por niicleos pleomérficos e alguns hipercrométicos. HE
330x.

COMENTARIOS

O leiomiossarcoma origina-se da transformagio
sarcomatosa da musculatura lisa da préstata, sendo o
segundo tipo de sarcoma em freqiiéncia nessa glandu-
la(1). _

Apresenta distribui¢io bimodal com picos na
infdncia e entre 40 — 70 anos, estando associado
provavelmente a diferentes fatores etioldgicos.

O prognéstico do sarcoma de prdstata na infincia

é pior que no adulto, sendo que todos os casos

descritos faleceram no primeiro ano apés o diagnés-
tico (2). No adulto s3o descritos casos com sobrevida
de até 13 anos (2).

Em se tratando de tumor indiferenciado, a dis-
tingdo entre fibrossarcoma e leiomiossarcoma requer
coloragdes especiais como o tricromio de Masson e
Van Gieson. O achado de uma aiea de adenocarci-
noma incidental ndo caracteriza a neoplasia como
carcinossarcoma, uma vez que o foco carcinomatoso
era isolado e sem imbricamento entre os dois tipos de
tecido neoplasico. Como em outras neoplasias, o diag-
néstico precoce, com o auxilio da bidpsia, é importan-
te. : /

A abordagem cirtirgica dependeri da extensio do
tumor, presenga de metistases e condigdes gerais do
paciente, o que far4 o cirurgido optar por uma cirurgia
radical ou paliativa.

. A cirurgia radical teria intengdo de ser curativa no
que diz respeito ao adenocarcinoma. Em relagio ao
leiomiossarcoma, a tendéncia € associar a cirurgia a
radio e poliquimioterapia. Pacientes que apresenta-
ram maior sobrevida tiveram diagnostico precoce e
foram submetidos 4 cirurgia radical (4).
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=400 \5)
Fig. 3: Tecido neoplisico maligno. constituido por células carcino-
matosas em arranjo microacinar infiltrando o estroma prostdtico.
Notar no cante inferior esquerdo dcino prostético nio neopldsico.
HE 132X,

RESUMO

Os autores relatam a associa¢io de leiomiossar-
coma de prbstata, uma neoplasia rara, com adenocar-
cinoma incidental. O paciente foi submetido a cisto-
prostatectomia radical com derivagdo urinaria em
segmento isolado de ileo, radioterapia e poliquimio-
terapia. Atualmente, apds 1 ano de cirurgia, o pacien-
te encontra-se sem evidéncia de metéastases.

SUMMARY

The authors report a case of leiomyossarcoma of
the prostate diagnosed by transurethral surgery.

After a negative work-up for metastasis, the pa-
tient was submitted to a radical cistectomy and a ileal
loop diversion. The microscopic examination revealed
the existence of incidental adenocarcinoma associated:
with the sarcoma of the prostate.

After surgery, the patient received chemotherapy
and radiation therapy, being at the present with one
year follow-up without evidence of metastasis.
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repercussoes da rtu da préstata no fluxo e composicao
da linfa no cao

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE — CARLOS GOMES DE ARAUJO, HERCULANO DIAS BASTOS —
MILTON FLAVIO MARQUES LAUTENSCHLAGER
do Departamento de Urologia da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” — Botucatu-SP :

A ressecgio transuretral da prostata (RTU)
como é concebida atualmente, representa como méto-
do terapéutico, o apice de uma evolugo resultante da
experiéncia acumulada por centenas de geragdes de
urologistas ao longo de varios séculos.

Apbdbs a apresentagio do ressectoscopio por
STERN (41) e com os aperfeicoamentos introduzidos
neste instrumento principalmente por McCARTHY
(30) a cirurgia endoscopica da préstata tornou-se
altamente eficiente e desta forma foram estabelecidas
as bases técnicas da moderna RTU, que adquiriu
grande importancia no arsenal terap€utico da cirurgia
uroldgica.

A partir da década de 30 a ressecgdo transuretral
da prostata passou a ser utilizada em larga escala,
ocupando lugar de destaque nas estatisticas das pros-
tatectomias, ampliando-se significativamente sua indi-
cacdo (14,30,31,41). Em 1937 surgiram na literatura
os relatos das primeiras complicagbes da RTU (7,24).
A partir de entfo varios autores descreveram no pds-

operatorio dessa cirurgia um quadro clinico grave e

complexo caracterizado por sensagfio de frio, irritagéo,
agitagOes on desconforto, confusdo mental, nauseas,
vOmitos, coma progressivo, convulsdes, bradicardia,
hipertensio sistblica, cianose, taquipnéia, edema pul-
monar, colapso cardiovascular e nos dias subseqiientes
oligtiria, uremia, ¢ insuficiéncia renal aguda (10,11,
17,20,23,32).

A etiopatogenia da sindrome de reagdo 3 RTU
ainda n#o esta totalmente esclarecida (17).

Segundo CREEVY (11), foi sugerido por EM-
METT que a causa desta sindrome seria a hemdlise
desencadeada pela penetracio da Agua, utilizada
como liquido de irrigagio, nas veias prostaticas duran-
te a RTU. A lesdo renal seria secundéria 4 hemodlise
(11).

Apesar do uso de solu¢Bes nido hemoliticas ter
reduzido a mortalidade e morbidade dessa cirurgia
(6,9,11,12,17) muitos urologistas ainda utilizam siste-
matica ou eventualmente a agua como lquido de
irrigagdo (15,17,25,35,38,39) motivados principal-
mente pelas desvantagens técnicas apresentadas pelas
solugdes ndo hemoliticas.
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A primeira demonstragfio de absor¢io do liquido
de irrigagfio durante a RTU foi feita por LANDS-
TEINER & FINCH (28).

Entre outros pontos obscuros no desencadeamen-
to da sindrome, poderiamos situar o papel desempe-
nhado exclusivamente pelo extravasamento do liquido

" de irrigagdio, sem que estivessem envolvidos outros
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fatores (18), bem como a participagio do estado de
hidrata¢do dos pacientes durante a RTU (5,6,16,18).

A via de absor¢ido do liquido de irrigagio era outro
aspecto mal definido. Muitos admitiam que a absor-
¢do se dava através dos seios venosos da prostata
abertos durante a ressec¢io (1,2,3,6,8,20,22,26,35),
enquanto outros aceitavam também vias extravascula-
res (21,27,33) ou vias linfaticas (28).

A anilise critica da literatura torna evidente o
reduzido ndmero de trabalhos experimentais nesse
campo. Os poucos existentes (3,13) tiveram por obje-
tivo reproduzir as condi¢des hemodindmicas e hema-
tolégicas da infusdo intravenosa de liquidos, sem
contudo introduzirem no modelo experimental o fator
prostético conseqilente 4 manipulagfio dessa glandula
e suas eventuais repercussdes no organismo.

Considerando o panorama oferecido pela literatu-
ra especializada e a importancia pratica do assunto,
pareceu-nos oportuno e necessaria a anilise experi-
mental da RTU, visando a esclarecer alguns aspectos
obscuros da etiopatogenia da sindrome reacional.

Dentro desta perspectiva, oferecemos contribui-
¢io original neste campo de investigagio, quando
iniciamos na Faculdade de Medicina de Botucatu
linha experimental utilizando o modelo de ressecgédo
transuretral da prostata no cio (43,44).

Nosso objetivo, como programa geral de pesquisa,
era estudar as repercussdes imediatas da RTU e, em
particular, as alteragdes em algumas variaveis hemo-
dindmicas, sangiiineas, linfaticas e de fung@o renal.
Concomitantemente, na expectativa de estabelecer
relacfio entre o grau destas alteragdes e a quantidade
de liquido absorvido, esperdvamos, numa avaliagio
preliminar, definir a eventual participagiio do sistema
linfatico como via de absorg¢io do liquido de irrigagfo.



Neste trabalho utilizamos o modelo experimental
de RTU de TRINDADE et alii (43,44) e estudamos as
repercussdes da ressec¢do transuretral da prostata no
cio em algumas variaveis linfaticas, empregando a
4gua destilada como liquido de irrigag#o.

MATERIAL E METODOS
‘1 — ANIMAIS ESTUDADOS

Foram utilizados 21 c3es adultos, machos, sem
raga definida, com peso entre 17 e 26 kg, fornecidos
pelo biotério do “Campus” de Botucatu da Univer-
sidade Estadual Paulista “Jilio de Mesquita Filho”.

2 — GRUPOS EXPERIMENTAIS

Os cies foram distribuidos em dois grupos: gru-
po-controle (GC), constituido por 10 ci3es, e grupo
ressecado (GR), por 11 cies.

No grupo-controle (GC), apds preparagio do
modelo experimental, procedeu-se exclusivamente a
irrigag3o da uretra prostitica e bexiga com Agua
destilada, durante 1 hora.

No grupo ressecado (GR), apods realiza¢io da
mesma prepara¢do experimental do grupo-controle os
cles foram submefidos 4 ressec¢fio transuretral da
prostata (RTU), durante 1 hora, utilizando-se agua
destilada como liquido de irrigag3o.

Os c3es do GC pesaram em média 20,1 kg +
3,35 e foram identificados com nimeros de 1 a 10,
seguidos da letra C; os cies do GR pesaram em média
23,0 kg+ 2,24 e foram identificados com niimeros de
1a 11, seguidos da letra R.

3 — ATRIBUTOS ESTUDADOS

Nos diferentes momentos expérimentais foram
estudadas as seguintes variaveis:

3.1 Fluxo de linfa no duto toracico
3.2 Proteina total da linfa

3.3 Albumina da linfa

3.4 Sbdio dalinfa

3.5 Potéassio da linfa

3.6 Osmolaridade da linfa

4 — MOMENTOS EXPERIMENTAIS

Os dados relativos aos atributos estudados foram
obtidos nos seguintes momentos: «
MO — imediatamente antes do inicio da hidratacdo
parenteral
M1 — imediatamente antes do inicio do tratamento

experimental (RTU da préstata ou irrigagdo
uretrovesical)
M2 — 30 minutos apods o inicio do tratamento experi-
mental
60 minutos ap6s o inicio do tratamento experi-
mental (fim da RTU ou irrigagiio ureterove-
sical)
M4 — 60 minutos apds o término do tratamento
experimental.

Tendo em vista a escolha dos momentos experi-
mentais, verificamos que, quando comparamos os
valores dos momentos M0 e M1, estamos observando
as repercussdes do estado de hidratag¢do nos atributos
estudados. Quando comparamos os valores do mo-
mento M1 com os demais momentos, estamos obser-
vando as repercussdes do tratamento experimental nas
variaveis estudadas.

M3 —

S — SEQUENCIA EXPERIMENTAL E TECNICAS
UTILIZADAS

5.1. Jejum alimentar

Antes do inicio da experiéncia os cdes eram
mantidos em jejum alimentar durante aproximada-
mente 18 horas, tendo porém livre acesso 4 Agua.

5.2 Pesagem do Animal
A pesagem do animal era feita imediatamente
antes da medicago pré-anestésica.

5.3 Anestesia

Utilizou-se como medicagio pré-anestésica o clo-
ridrato de morfina, administrado por via intramuscu-
lar de 3 mg/kg de peso corpbreo, 45 minutos antes do
inicio da anestesia. Esta foi realizada como o etil (1
metil-butil) barbiturato sédico (Nembutal R), na dose
de 13 mg/kg de peso corporeo, administrado por via
intravenosa. Quando necessirio aplicaram-se doses
complementares.

5.4 Disseccgio dos vasos
Foram dissecados e cateterizados os seguintes
vasos:

5.4.1 Artéria radial direita — para medida da pres-
sdo arterial

5.4:2 Veia radial direita — para medida da pressido
venosa central (veia cava anterior) e também
para ser utilizada como via de hidrata¢do duran-
te toda a experiéncia.

S.4.3 Veia radial esquerda — para infusio de solu-
¢do de creatinina para a realizagio de provas
de fung3o renal que serdo objeto de publica¢do
posterior
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5.4.4. Veia femoral direita — para colheita de san-
gue para as determinag¢des hematologicas e
bioquimicas nos diferentes momentos experi-
mentais € que serfio apresentados em outro
estudo.

5.5. Laparotomia

Laparotomia mediana para cateterizagdo ureteral
bilateral (colheita de urina) e cistostomia.

A realizagfio da cistostomia tinha por objetivo:

a) permitir o livre escoamento do liquido de irrigagao
durante a RTU, tornando mais precisa a medida
volumétrica do liquido recuperado;

b) permitir a realizagio da RTU, em regime de baixa
pressdo intravesical;

¢) aumentar o tempo 0til de resseccio.

5.6 Toracotomia

Toracotomia para cateterizag¢iio do duto toracico
com o objetivo de colher linfa para dosagens bioqui-
micas e medir o fluxo linfatico nos diferentes momen-
tos experimentais.

5.7 Uretrostomia perineal

A uretrostomia perineal foi realizada conforme
técnica descrita por TRINDADE et alii (43,44) com
pequenas modificagtes.

5.8 Hidratacfo parenteral
O esquema de hidratagio intravenosa compunha-
se de duas fases:

a) fase rapida de hidratagio, durante 1 hora, utilizan-
do-se solugio glicosada a 5%, na dose de 40 ml/kg
de peso corpbreo;

b) fase de manutenciio da hidratacfio, que se iniciava
logo ap6s a fase rapida e se prolongava até o fim
da experiéncia. Nesta fase utilizava-se solugdo gli-
cofisiologica (NaCl a 0,45% e solucdo glicosada
a5%).

A velocidade da administragfio nfo era constante.
Iniciava-se 3 velocidade de 0,1 ml/kg de peso corpdreo
por minuto e observa-se a resposta diruética do cdo.
Considerava-se satisfatorio, para realizagdo dos “‘clea-
rances”’, o fluxo urinario de 1 a 2 ml por minuto.

Eram anotados os volumes das solugdes adminis-
tradas e o tempo de administragdo, a fim de se fazer o
balango hidrico de cada fase experimental.

5.9 RTU da prostata

Iniciava-se a ressec¢do pelo lado lateral esquerdo
da prostata, em uma extenso longitudinal que variava
na dependéncia da prostata do cdo, tendo como ponto
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médio o verumontanum. No plano frontal, a RTU
iniciava-se as 2 horas e progredia no sentido horario
até as 6 horas.

Os primeiros cortes aprofundavam-se no tecido
até atingir as proximidades da cipsula prostatica.
Tendo esta estrutura como referéncia procurava evitar
a perfuragfio com o progredir da resseccdo. A ressec-
¢do da face lateral esquerda progseguia invariavelmen-
te durante 30 minutos (Momento 2).

A seguir, passava-se a ressecgiio da face lateral
direita, com técnica semelhante, totalizando 60 minu-
tos de ressecgdio (Momento 3).

A hemostasia era cuidadosa ¢ ao fim da ressec¢ido
o verumontanum - apresentava-se integro e isolado.

Na RTU, usou-se no grupo ressecado, volume
médio de 4663,6 ml de liquido de irrigagio (4200 a
5600 ml) e no grupo-controle usou-se, em todos os
casos, 4600 ml. :

O frasco de irriga¢fio, em ambos os grupos, foi
mantido a 60 cm de altura, medida do nivel da mesa
ciriirgica até o filtro do intermediario. ’

A cistostomia foi mantida aberta todp o tempo da
RTU ou lavagem da uretra prostatica e bexiga, para
livre escoamento do liquido de irrigagdo, era coletado
em recipiente adequado e, no fim da ressec¢io era

. medido para determinagio de liquido absorvido.
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6.10 Necropsia

Apbs o término da experiéncia, os cdes eram
sacrificados pela inje¢iio intravenosa de 10 ml de
formaldeido a 40%. ‘

As cavidades abdominais e pleurais eram exami-
nadas para verifica¢cdo de possiveis extravasamentos.

A bexiga e prostata eram retiradas em bloco, para
avaliagdo da RTU e identificag¢@o de eventuais perfura-
¢des nestes 6rgios.

6.11 Proteina total e albumina de linfa

Expressa em g% e determinada pelo método do
biureto (GORNALL et alii, (19). Na determinagio,
utilizou-se o espectrofotometro PM2A — Carl Zeiss.

6.12 Sodio e potassio da linfa

Expressa em mEq/1 e determinados pela fotome-
tria de chama, utilizando-se o fotdmetro de chama,
modelo PF-5, Carl Zeiss.

6.13 Osmolaridade da linfa
Expressa em mOsm/kg de H,0, utilizando-se o
osmdmetro (Laboratory Osmometer Model 34) que se

‘baseia no método de diminui¢io do ponto de congela-

mento (BOWMAN et alii (4), empregando-se 0,2 ml
de linfa.



6.14 Fluxo de linfa do duto toracico

Expressa em ml/kg de peso corpdreo/minuto e
obtido mediante o fluxo livre de linfa do duto torai-
cico, em recipiente heparinizado, durante um penodo
de 30 minutos.

METODOS ESTATISTICOS

Para a analise estatistica dos dados experimen-
tais, utilizou-se o Modelo Linear Geral Multivariado
(MGLM),. que pressupde varidveis com distribuigiio
normal e matriz de varidncia e covaridncia desconhe-
cidas (MORRISON, (36); SINGER (40).

Para verificagio da significincia, adotou-se
0,05, onde éoerrodotipol.

Foram realizadas an4lises de dois tipos:

1%) Na primeira anilise foram testadas as dife-
rengas dos grupos entre si, para cada uma das varia-
veis estudadas, nos momentos MO, M1, M2, M3 e M4
(GC — GR=0).

2°) Na segunda anilise (analise de perfil), que
estuda o comportamento de cada variavel ao longo do
experimento, foram testadas cinco hipoteses de nuli-
dade:

HO1 — N3o ha interagio grupo X momento para cada
resposta estudada. As curvas representativas
: dos grupos controle e ressecado sdo paralelas.
H20 — As curvas representativas da variivel estu-
dada, para cada um dos grupos como um
todo, nido diferem entre si, isto é, GC —
GR=0.
HO03 — Somando-se os valores dos grupos em cada
momento, estes nio diferem entre si para a
varidvel estudada, isto é:
MO0 — M1=0
M1 — M2=0
M2 — M3=0
M3 — M4=0

HO04 — Fazendo-se a anilise em separado para o

grupo-controle, nio ha diferenca entre os mo-

mentos consecutivos para a varidvel estuda-

da: :

MO=M1

M1=M2

M2=M3

M3=M4

HOS — Fazendo-se a anilise em separado para o
grupo ressecado, niio ha diferenca entre os
momentos consecutivos para a variavel estu-
dada:

M0O=M1

M1=M2

M2=M3

M3=M4
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RESULTADOS

Os atributos estudados serdo apresentados na
seguinte seqiiéncia:

19) Tabela referente aos valores medlos e desvio-
padrdo dos grupos controle e ressecado nos momentos
experimentai. .

29) Figura com a representa¢do grafica dos valo-

- res médios. A curva do grupo-controle em linha cheia e

a do grupo ressecado em linha tracejada.

39) Serdo referidas apenas as hipbteses de nulida-
de que apresentam diferengas significantes (conclusdo
estatistica). :

CONCLUSAO ESTATISTICA

I — FLUXO DE LINFA DO DUTO TORACICO

1. A soma dos valores dos grupos controle e
ressecado, em cada momento estudado, apresentou
diferenga significante entre os seguintes momentos:
entre M0 e M1, sendo os niveis de MO menores que os
de M1; entre M1 e M2, sendo os niveis de M1 menores
que os de M2. Nio se observou diferenga significante
entre os demais momentos.

2. Na anilise em separado do grupo-controle,
observou-se diferenca significante entre os momentos
momentos MO e M1, sendo os niveis de MO menores
que os de M1. Nio se observou diferenga significante
entre os demais momentos.

3, Na analise em separado do grupo-ressecado,
observou-se diferenga siginificante entre os momentos
M1 e M2 sendo os niveis de M1 menores que os de M2,
Nio se observou diferenga significante entre os demais
momentos.

II — PROTEINA TOTAL DA LINFA

1. A soma dos valores dos grupos controle e
ressecado, em cada momento estudado, apresentou
diferenga significante entre os seguintes momentos:
entre MO e M1, sendo os niveis de MO maiores que os
de M1; entre M2 e M3, sendo os niveis de M2 maiores
que os de M3; entre M3 e M4, sendo os niveis de M3
maijores que os de M4. Nio se observou diferenga sig-
nificante entre os momentos M1 e M2.

2. Na anélise em separado grupo-controle, obser-
vou-se diferenga significante entre os valores dos se-
guintes momentos: entre M0 e M1, sendo os niveis de
MO raiores que os de M1; entre M3 e M4, sendo os
niveis de M3 maiores que os de M4. Nio se observou
diferenga significante entre os demais momentos.

3. Na anilise em separado do grupo-ressecado,
observou-se diferenga significante entre os valores dos
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seguintes momentos: entre M0 ¢ M1, sendo os niveis
de M0 maiores que os de M1; entre M2 e M3, sendo os
niveis de M3 maiores que os de M4. Nao se observou
diferenga entre os momentos M1 e M2.

111 — ALBUMINA DA LINFA

1. Observou-se diferenca significante no momento
MO entre os grupos controle e ressecado, sendo os
niveis do GC maiores que os do GR. Nos demais
momentos nio foi possivel determinar diferenga signi-
ficante entre os dois grupos.

2. Houve interagdo grupoX momento no segmen-
to MO — MI1. Neste trecho as curvas representativas
dos dois grupos ndo sdo paralelas. Refeita a analise,
observou-se que de M1 e M4 as curvas podem ser
consideradas estatisticamente paralelas.

3. A soma dos valores dos grupos controle e resse-
cado, em cada momento estudado, excluido MO, apre-
sentou diferenca significante entre M3 e M4, sendo os
niveis de M3 maiores que os de M4. Entre os demais
momentos nio se observou diferenga significante.

4. Na anilise em separado do grupo-controle,
observou-se diferenga significante entre os valores dos
seguintes momentos: entre MO e M1, sendo os niveis
de MO maiores que os de M1; entre M3 e M4, sendo os
niveis de M3 maiores que os de M4. Nio se observou
diferenga entre os demais momentos.

IV — SODIO DA LINFA

1. Houve interagdo grupo X momento nos segmen-
tos MO — M1 e M3 — MA. Nestes trechos as curvas
representativas dos dois grupos nio sdo paralelas. Em
vista deste achado, a analise de perfil foi interrompida.

V — POTASSIO DA LINFA

1. Observou-se diferenga significante no momento
MO, entre os grupos controle e ressecado, sendo os
niveis do GC maiores que os do GR. Nos demais
momentos nio foi possivel determinar diferenga signi-
ficante entre os dois grupos.

2. Houve intera¢io grupoX momento no segmen-
to MO — M1. Neste trecho as curvas representativas
dos dois grupos nio sdo paralelas. Refeita a analise,
observou-se que de M1 a M4 as curvas podem ser
consideradas estatisticamente paralelas.

3. A soma dos valores dos grupos controle e
ressecado, em cada momento estudado, excluido MO,
apresentou diferenga significante entre os momentos
M1 e M2, sendo os niveis de M1 maiores que os de M2,
Entre os demais momentos nio se observou diferenga
significante.
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4. Na analise em separado do grupo-controle,
observou-se diferenca significante entre os valores dos
momentos M1 e M2, sendo os niveis de M1 maiores
que os de M2. N3o se observou diferenga significante
entre os demais momentos.

5. Na anilise em separado do grupo-ressecado,
observou-se diferenca significante entre os valores dos
momentos MO e M1, sendo os niveis de M0Q maiores
que os de M1. Nio se observou diferenca significante
entre os demais momentos.

VI — OSMOLARIDADE DA LINFA

1. Houve interagio grupo X momento nos segmen-
tos MO — M1 ¢ M1 — M2, Nestes trechos as curvas
representativas dos dois grupos n3o sio paralelas.
Refeita a anélise, observou-se que de M2 a M4 as
curvas podem ser consideradas estatisticamente para-
lelas.

DISCUSSAO

O estudo das variéveis linfaticas ofereceu numero-
sas informagdes, ndio s6 em decorréncia da pobreza de
dados a este respeito na literatura, mas pela contri-
buigdo no esclarecimento de um mecanismo de absor-
¢do do liquido de irrigagio,

Pela analise das altera¢des encontradas nos dife-
rentes atributos estudados, podemos concluir que a via
linfatica participa efetivamente do mecanismo de
absor¢do do liquido de irrigagio durante a RTU.

Isto ficou particularmente evidente pela constata-
¢do de aumento significante do fluxo de linfa no duto
toracico durante a RTU e pela diminuigao significante
da proteina total da linfa na segunda metade da
ressecgio.

Observamos também evidéncias indiretas, expres-
sas pelas variag®es ocorridas no sddio e na osmolari-
dade linfatica.

Por outro lado, nfo foram observadas repercus-
sbes nas concentragdes de albumina e potassio da
linfa.

A identificagio desta via de absorg¢io estimula a
continuagio desta pesquisa, com o objetivo de definir
a importincia da mesma em diferentes condic¢des de
ressec¢idio, na expectativa de oferecermos uma contri-
bui¢lio para a interpretagio dos fendmenos clinicos
relacionados com a sindrome de reagdo 4 RTU.

1 — FLUXO DE LINFA NO DUTO TORACICO

Na literatura nfio encontramos estudos referentes
a demonstragio da participagdo do sistema linfatico
na absorgiio do liquido de irrigacdo durante a RTU.



Também ndo existem trabalhos sobre as repercussdes
da RTU na composi¢io da linfa. Nosso estudo visa,
como um dos objetivos, a determinar se o sistema lin-
fatico participa, de alguma forma, na reabsor¢do do
liquido de irrigagio e se a RTU repercute na compo-
si¢do da linfa. ‘

Como vimos na introdug¢do, a principal via de
absor¢io do liquido de irrigacdo, admitida pela maio-
ria dos autores, é a penetragio direta do liguido de
lavagem nas veias prostaticas da superficie de corte,
abertas durante a ressec¢do (1,2,6,8,11,20,21,28,34,
42). ’

Este mecanismo é tdo logico, e as evidéncias indi-
retas de sua ocorréncia sio tdo grandes, que poucos
autores tiveram a preocupagio de demonstra-lo. Neste
particular, CONGER & KARAFIN (8) mostraram
radiologicamente, em 3 RTU, enchimento direto das
veias de drenagem da prostata. Indiretamente, TAY-
LOR et alii (42) encontraram relagio definida entre
absor¢io e abertura dos seios venosos. O fato de
muitos autores aceitarem essa via de absor¢dc como
fundamental, n3o exclui a possibilidade da exi;téncia
de outras vias de absor¢do do liquido de irrigacdo.
Assim, LANDSTEINER & FINCH (28) além da ab-
sor¢#o venosa, admitiram a possibilidade de absorgio
linfatica. GRIFFIN et alii (21) admitiram também a
existéncia de uma via extravascular de absor¢io.
MADSEN & NABER (33), utilizando manitol como
liquido de irriga¢do, constataram inexisténcia de efeito
diurético desta substincia quando absorvida durante a
RTU. Explicaram o fendmeno admitindo que a reab-
sorgdo ocorria por via retroperitoneal e ndo intraveno-
sa. Desta forma, o manitol poderia determinar reten-
¢do hidrica neste espago e, ao ser lentamente excreta-
do, nio teria condigdes de provocar efeito diurético
(33). '

Vemos, pela analise da literatura, que pelo menos
um trabalho fez referéncia a via linfatica, sem contudo
demonstra-la (28). LAUTENSCHLAGER (29) obser-
vou tendéncia de aumento do fluxo de linfa no duto
toracico durante a RTU. Em nosso estudo nfo tivemos

como objetivo central a demonstra¢do da existéncia
desta via de absor¢do mas, em fungio das repercussdes
que a RTU determinasse na quantidade de linfa
drenada ou na composi¢io da mesma, teriamos uma
demonstragdo indireta da participagio do sistema
linfatico neste mecanismo de reabsorgdo.

Assim, ao analisarmos as repercussdes da RTU
no fluxo de linfa do duto toracico (Tabela n? 1), verifi-
camos que, quando os grupos controle e ressecado
foram comparados entre si nos respectivos momentos,
nfo constatamos diferencas estatisticamente signifi-
cantes entre os mesmos. Entretanto, quando utiliza-
mos a analise de perfil e fizemos comparagdes entre os
momentos sucessivos, constatamos diferencas signifi-
cantes entre os momentos MO e M1 e entre M1 e M2,
quando foram somados os dois grupos.

Na primeira comparagdo, observamos que o0s
valores de M1 eram maiores que os de MO. Esta
diferenga é explicada pela hidratac¢io utilizada. Desta
forma, podemos concluir que o esquema de hidratagio
usado determinou aumento de fluxo linfatico no duto
toracico.

Quando comparamos os momen‘gos ml e M2
observamos que os valores de M2 eram estatisticamen-
te maiores de M1. Para sensibilizarmos este teste, fize-
mos anilise de perfil em separado dos dois grupos e

FLUXO LINFA
mi/kg/min

0,0700-

00,0600 4

0,0500 4
0.0400 1

-

o H 2 3 4 MOMENTOS
Fig. 1 — Fluxo de Linfa no Duto Toracico (ml/kg/min) __ Cies

dos grupos controle e ressecado nos momentos estudados (média).

Tabela 1

Fluxo de Linfa no Duto Toracico (ml/kg/min) — Cies dos grupos controle e ressecado
nos momentos estudados (média e desvio-padrio)

Momentos
Grupos
MO M1 M2 M3 M4
Controle 0,0265 + 0,0177 0,0560 + 0,0361 0,0576 £ 0,0348 0,0571 + 0,0272 0,0611 + 0,0335
Ressecado 0,0340 + 0,0181 0,0484 + 0,0194 0,0582 + 0,0219 0,0641 + 0,0321

0,0593 + 0,0244
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verificamos que ‘esta diferenga nao ocorria no grupo-
controle, mas se mantinha no grupo ressecado.

Assim sendo, concluimos que esta diferenga foi
causada pela ressec¢iio e, portanto, em nossos casos,
dentro das condigdes experimentais utilizadas, a RTU
provocou aumento de fluxo linfatico do duto toracico.

Tendo em vista que durante a RTU houve absor-
¢do do liquido de irrigagio, podemos admitir que
parte deste liquido foi absorvido através do sistema de
drenagem linfatica da prostata, repercutindo secunda-
riamente no fluxo do duto toracico.

Levando em consideracdo que o duto toracico é a
via final comum de drenagem da linfa que procede da
regido prostatica (ZONTINE, (45), parece-nos logico
admitir que este aumento de fluxo foi determinado
pela absor¢io do liquido de irriga¢fio- ao nivel da
prostata.

Nestas condi¢des poderiamos admitir que a RTU
determinaria aumento de fluxo no duto toracico devi-
do 4 absor¢io linfatica do liquido de irrigacio.

Embora a experiéncia nio tenha sido programada
para compararmos graus de absorcio e fluxo linfatico,
se identificarmos os ciies que apresentaram absorgio
superior a 500 ml de HQO (cdes 6-R, 7-R, 8-Re 9-R) e
os compararmos com os demais, verificaremos que,
nos primeiros, a média de fluxo linfatico ap6s o inicio
da RTU (momentos M2, M3 e M4) foi de 0,076
ml/kg/min, ao passo que nos cies que apresentaram
absorg#do inferior a 500 ml, o fluxo médio foi de 0,054
ml/kg/min. Em vista destes dados, podemos chamar
atengdo que hé certa correspondéncia entre maior
absor¢io e maior fluxo de linfa no duto toracico.

Naturalmente, estes dados sdo evidéncias indire-
tas que refor¢am o conceito de que a via linfatica parti-
cipa do mecanismo de absor¢io do liquido de irrigagédo
durante a RTU.

11 — PROTEINA TOTAL DA LINFA

Ao analisarmos nossos resultados (Tabela n® 2),

encontramos algumas repercussdes da RTU na con-
centragio protéica da linfa colhida do duto torécico.
Estes achados reforgam o conceito de que o sistema
linfatico £ uma via de absorgio do liquido de irrigacio
durante a RTU.

Quando os dois grupos foram comparados entre si
nos respectivos momentos, nfo foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes. Apenas no
momento M2 esta diferenca esteve proéxima da signifi-
cincia.

Quando realizamos a anlaise de perfil, constata-
mos que as curvas representativas de ambos eram
paralelas e coincidentes. Porém, quando os dois gru-
pos foram somados e os respectivos momentos foram
comparados sucessivamente, notamos diferengas esta-
tisticamente significantes entre os momentos MO e
M1, M2eM3eM3eM4.

Entre MO e M1, observamos que os valores de MO
eram maiores que os d¢ M1. Esta diferenga ocorreu em
ambos os grupos quando foi feita a analise de perfil em
separado. v

A explicac@o para este achado é a hidratagio na
fase inicial da experiéncia que, ao aumentar o fluxo
linfatico, exerceu ac@o diluidora sobre a concentragio
protéica da linfa.

Na diferenga entre os momentos M2 e M3, obser-

PROT. LINFA
9%

50 4

404

301

2,04

—— —
[} i 2 3 4 MOMENTOS

Fig. 2 — Proteina Total da Linfa (g %) — Caes dos grupos controle
e ressecado nos momentos estudados (média)

Tabela 2

Proteina Total da Linfa (g%) — Caes dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média e desvio-padrio)

Momentos
Grupos
MO M1 M2 M3 M4
Controle 4,33 + 0,69 . ‘.2,87 + 1,02 2,75 + 1,03 2,49 + 1,01 2,10 + 0,92
Ressecado 524 + 1,41 3,46 + 0,94 3,47 + 0,92 2,95 + 1,07 2,72 + 1,11
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vamos que os valores de M2 eram maiores que os de
Ma3. Quando realizamos a analise de perfil em separa-
do dos dois grupos, constatamos que esta diferenca
somente ocorreu no grupo ressecado. Portanto, no
grupo ressecado ocorreu diluigio na concentragdo
protéica da linfa na segunda metade da ressec¢do.

Desta forma, podemos admitir que a RTU reper-
cutiu na composi¢do da linfa, produzindo diluigdo.

Quando comparamos os momentos M3 e M4,
observamos que os valores de M3 eram maiores que os
de M4. No estudo em separado verificamos que esta
diferenga foi estatisticamente significante para os dois
grupos.

Para interpretar este achado, temos dificuldade
em isolar a repercussio da RTU no periodo imediato
ao seu término, uma vez que o efeito diluidor também
se manifestou no grupo-controle. O mais provavel é
que o balango hidrico positivo que se acumulou ao lon-
go da experiéncia tenha se manifestado neste momento
em ambos os grupos, mascarando um possivel efeito
especifico da RTU.

Desta forma, podemos concluir que a RTU reper-
cute na composi¢do da linfa, produzindo agfo dilui-
dora expressa pela concentragiio protéica da mesma.
Este efeito é evidente durante a realizagfio da ressec-
¢3o. Esta ac¢io diluidora provavelmente é secundaria a
absor¢io pelos vasos linfaticos periprostiticos, da
dgua destilada utilizada como liquido de irrigag#o.

III — ALBUMINA DA LINFA

Pela anilise dos resultados (Tabela n° 3), ndo
observamos repercussdes da RTU na concentragio de
albumina da linfa.

Quando os grupos controle e ressecado foram
comparados entre si nos respectivos momentos, nio
observamos diferencas estatisticamente significantes,
com excessdo do momento MO. _

Na anilise de perfil, entre MO e M1 ocorreu
intera¢@o neste trecho da curva, revelando um com-

portamento discordante desta variavel nesta fase expe-
rimental.

Nio temos explicagdo para esta ocorréncia; po-
rém, quando os grupos foram comparados entr si,
verificamos que os valores do grupo-controle no mo-
mento MO eram maiores que os do grupo ressecado.
Talvez esta diferenga tenha contribuido para ¢ com-
portamento discordante dos dois grupos na fase inicial
da experiéneia.

Em vista da interagfio, a anilise de perfil foi
refeita excluindo-se este trecho da curva. A partir de
M1, as curvas representativas dos dois grupos apre-
sentaram-se paralelas e coincidentes como um todo.

No estudo entre os momentos sucessivos, soman-
do os dois grupos verificamos diferengas significantes
entre os momentos MO e M1 e entre M3 e M4, sendo
maiores os valores de MO e M3, respectivamente,
Observamos assim, uma tendéncia diluidora em rela-
¢40 4 albumina da linfa.

Ao fazermos a analise de perfil em separado dos
dois grupos, constatamos que estas diferengas somente
ocorreram no grupo-controle.

Desta forma, podemos concluir que a RTU ndo
repercutiu na concentragiio da albumina da linfa e as
diferengas existentes foram decorrentes da hidratagdo
utilizada.
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Fig. 3 — Albumina da Linfa (g %) — Cées dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média).

Tabela 3

Albumina da Linfa (g%) — Cées dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média e desvio-padrio)

Momentos
Grupos ‘
MO Mi M2 . M3 M4
Controle 1,53 + 0,33 1,06 + 0,44 1,02 £+ 0,41 0,86 + 0,33 0,72 + 0,34
Ressecado 1,08 + 0,52 0,95 %+ 0,35 0,89 + 0,31 0,80 + 0,34 0,69 + 0,33
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IV — SODIO DA LINFA

Em relagdo ao sédio da linfa, encontramos algu-
mas altera¢des que merecem ser estudadas. Em nossos
dados (Tabela 4), quando os grupos foram compara-
dos entre si nos respectivos momentos, n#o foi possivel
demonstrar diferengas estatisticamente significantes
entre os mesmos,

Porém, quando realizamos a analise de pertfil,
observamos que ambos os grupos apresentaram com-
portamento discordante em dois trechos das curvas,
posto em evidéncia pelas intera¢gdes entre MO ¢ M1 e
M3 e M4. Em vista disso, ndo fol possivel prosseguir a
anilise estatistica.

A existéncia da interagdo permite a interpretagdo
de que a RTU produziu alteragdes no sistema linfa-
tico, a ponto destas modificagdes se manifestarem por
meio de um comportamento discordante desta variavel
nos dois grupos experimentais.

Quando fazemos uma analise descritiva do sédio
da linfa verificamos, pelos momentos MO e M1 (Tabe-
la n® 4), que os caes do grupo-controle aparentemente
nio sofreram alterac@o da concentragio do sodio apos
a hidratagfio, enquanto que os do grupo ressecado
tiveram queda de 9 mEq/1 nesta concentragdo. Curio-
samente, no momento M1, apesar do comportamento
discordante, as concentracgdes dr sdédio linfatico igua-
laram-se em valores absolutos no final da hidratagio
rapida. Tudo se passou como se os dois grupos tives-
sem alcancado as mesma condigdes de hidratagdo.

A partir do momento M1, o grupo ressecado
apresentou queda lenta, porém progressiva, na con-
centrag@o do sodio.

No grupo-controle, o comportamento foi diferen-
te, porque observamos queda de aproximadamente
9 mEq/1 entre os momentos M0 ¢ M2 e, a partir dai,
estabilizag¢io com tendéncia 4 elevagio do sddio linfa-
tico. :

Assim, pela analise descritiva, pudemos observar

a diferenga de comportamento expressa pelo sédio:
que no grupo-controle, tivemos diluigio inicial da linfa
¢, da metade para o fim da experiéncia, estabilizagio
desta tendéncia diluidora, ao passo que no grupo
ressecado, houve diluicfio inicial e esta tendéncia dilui-
dora prosseguiu até o término do experimento.

Prosseguindo a anilise descritiva deste fendmeno,
poderiamos acrescentar um elemento que reforca o
ponto de vista de que a existéncia de interagio no
segmento final da curva traduz efeito da RTU nesta
variavel linfatica.

Se reagruparmos os cies do grupo ressecado em
fun¢io do maior ou menor volume absorvido do
liquido de irrigac¢do e observarmos as quedas respec-
tivas apresentadas no sodio da linfa, vamos verificar o
seguinte:

Os cdes 6-R, 7-R, 8-R e 9-R, que absorveram
durante RTU volumes superiores a 500 ml de agua
destilada, apresentaram em média, quedas de 11
mEq/1 no sddio da linfa, quando foram comparados
os momentos M1 e M4, Os cdes 1-R, 2-R e 11-R, com
absorgdes entre 200 e 500 ml de 4gua destjlada, apre-
sentaram quedas médias do sodio de 7,3 mEq/1. Por
outro lado, os cies com absor¢des inferiores a 200 ml,
isto é, 3-R, 4-R, 5-R e 10-R apresentaram, conco-
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Fig. 4 — Sédio da Linfa (inEq/I) — Caes dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média).

Tabela 4

Sodio da Linfa (mEq/1) — Cies dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média e desvio-padréo)

t Momentos
Grupos
MO M1 M2 M3 M4
Controle 125,3 + 15,9 1264 + 5,1 116,8 + 17,2 118,3 + 11,0 118,9 + 12,6
Ressecado 135,6 + 8,1 126,5 + 3,9 125,0 + 3,9 1218 + 54 117,5 + 8,7
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mitantemente, também as menores quedas no sodio
linfatico, ou seja, 5,8 mEq/1 em média.

Portanto, pela analise desses dados, vemos ha
relagdo entre absor¢io do liquido de irrigagdo e con-
centra¢io do sodio linfatico. Esta observag3o constitui
demonstrag¢fo indireta de que o sistema linfatico que
drena a regifo prostatica é uma das vias 'de absor¢ido
do liquido de irrigacio na RTU.

V — POTASSIO DA LINFA
Pela analise de nossos resultados (Tabela n® 5),

nio observamos nenhum tipo de repercussdo da RTU
na concentragdo do potassio da linfa.

Na comparag¢do dos grupos controle e ressecado

nos respectivos momentos, observamos apenas dife-
renga estatisticamente significante no momento MO,
em que os. valores do grupo ressecado eram maiores
que os do grupo-controle. Nos demais momentos nio
foram demonstradas diferencas estatisticamente signi-
ficantes.

Na analise de perfil, no trecho da curva, houve
interagio entre os momentos MO e M1, significando
que os grupos ndo apresentaram comportamento ana-

K+ LINFA
mEq/1
%01
404~ _
1 = e —-— —"‘GR
T S Io-—==o 7T
3.0-{
o ! 2 3 4 MOMENTOS

Fig. 5 — Pot assio da Linfa (mEq/l) — Cdes dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média).

logo nesta fase da experiéncia. A andlise foi refeita,
tendo-se observado que, a partir de M1, as curvas
representativas dos dois grupos eram paralelas e coin-
cidentes. :

Na anélise de perfil, quando os momentos foram
comparados entre si, somando os valores dos grupos
controle e ressecado, observamos diferengas estatisti-
camente significante entre os momentos M1 e M2,
sendo maiores os valores de M1.

Na anilise em separado, observamos que esta
diferenga foi determinada pelo grupo-controle, pois no

grupo ressecado a mesma nio ocorreu. Entre os

demais momentos, nio foram demonstradas diferen-
¢as estatisticamente significantes.

Tendo em vista os resultados obtidos, podemos
concluir que a RTU n#o apresentou repercussdo na’
concentragfo do potassio da linfa.

VI — OSMOLARIDADE DA LINFA

Pela analise deste atributo, observamos que apre-
senta um comporfamento discordante nos grupos con-
trole e ressecado. Este aspecto permite a interpretagio
de que a RTU repercute na drenagem linfitica da
prostata, a ponto de ocorrerem variagdes na osmola-
ridade da linfa. _

Tendo em vista a anilise estatistica de nossos
resultados (Tabela n® 6), observamos que nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes
quando os grupos controle e ressecado foram compa-
rados entre si nos respectivos momentos, '

Porém quando realizamos analise de perfil, obser-
vamos interagdo, no trecho da curva, entre os momen-
tos MO e M2. Isto evidencia que o comportamento dos
dois grupos foi discordante nesta fase da experiéncia
que corresponde ao inicio da resseccdo. A anilise foi
refeita a partir do momento M2, tendo-se observado
que, neste trecho, as curvas representativas dos dois
grupos eram paralelas e coincidentes.

Tabela S

Potassio da Linfa (mEq/1) — Cdes dos grupos controle e
ressecado nos momentos estudados (média e desvio-padriao)

Momentos -
Grupos
MO M1 M2 M3 M4
Controle 3,59 + 0,39 3,60 + 0,47 3,16 4+ 0,46 3,30 + 0,51 3,33 + 0,48
Ressecado 4,14 + 0,55 3,61 + 0,44 3,47 4 0,52 3,46 + 0,54 3,62 + 0,40
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Tabela 6

Osmolaridade da Linfa (mOsm/kg de HyO) — Cies dos grupos controle e ressecado
: nos momentos estudados (média e desvio-padrao)

Momentos
Grupos
MO M1 M2 M3 M4
Controle 2929 + 15,6 288,2 + 16,7 278,6 + 15,8 284,6 + 15,2 282,7 + 16,1
Ressecado 319,4 4 54,0 291,7 + 42,2 299,9 + 45,3 289,8 + 45,8 294,3 + 50,8
OSM. LINFA fluxo %e linfa -no duto toracico na fase inicial da
mOsm /Kg /H,0 resseccio. o
: 3. A RTU apresentou tendéncia diluidora da
3204 linfa, expressa pela diminuigéo significante da concen-
3104 > . tragao de proteina total, durante a resseccio.
3004 (e &R 4. A RTU ocasionou alteragdo na composigio da
- - - e~ ' . .
2901 ~ o linfa, expressa pelo comportamento discordanie do
::g‘ sddio e da osmolaridade linfatica (interagdo grupo X
%\ momento), nos grupos controle ¢ ressecado. '
. . S. Tendo em vista as repercussdes linfaticas da
o J 2 3 4 MOMENTOS RTU, podemos concluir que o sistema linfatico parti-

Fig. 6 — Osmolaridade da Linfa (inOsm/kg de Hp0) — Cdes dos
grupos controle e ressecado nos momentos estudados {média).

A partir de M2, a comparagio entre os respectivos

momentos, somando-se os dois grupos, nao revelou .

diferencas estatisticamente significantes entre os mes-
mos.

Pela analise descritiva do comportamento dos
dois grupos no trecho da curva em que houve intera-
¢io, observamos que, no grupo-controle, a osmolari-
dade diminuiu entre os momentos M1 e M2, ao passo
que no grupo ressecado observamos aumento da osmo-
laridade entre esses mesmos momentos.

Para justificar o aumento da osmolaridade da
linfa na fase inicial da ressec¢?o, poderiamos admitir
reabsor¢io, pela via linfitica, de substincias intrace-
lulares, osmoticamente ativas, liberadas pela destrui-
c¢do celular conseqiiente & queima do tecido prostatico.

CONCLUSOES

1. O esquema de hidratagio utilizado determinou
aumento significante do fluxo do duto tordcico e
diluicdo expressa pela diminuig#o significante da con-
centragdo linfatica de proteina total, albumina e po-
tassio, na fase inicial da hidratagio.

2. A RTU ocasionou aumento significante do
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cipa do mecanismo de absor¢do do liquido de irriga-
cdo. :

RESUMO

Com o objetivo de estudar as repercussdes da
ressecgao transuretral da prostata em algumas varia-
veis linfaticas, utilizou-se modelo experimental de
RTU no céo, proposto por TRINDADE et alii (43,44).

Foram usados 21 cies, distribuidos em dois gru-
pos: grupo-controle (10 cies) e grupo-ressecado (11
cies).

No grupo-controle, apds a preparacﬁo do modelo
experimental, procedeu-se exclusivamente a irriga¢do
da uretra e bexiga com 4gua destilada durante 1 hora.
No grupo ressecado os cdes eram submetidos & ressec-
¢do transuretral da prostata (RTU) durante 1 hora,

" utilizando-se Agua destilada como liquido de irrigagao.

A RTU era realizada obedecendo as seguintes
condiges:
19) altura do frasco de irrigagio a 60 cm do nivel da
mesa cirirgica;
tempo de ressec¢io — 1 hora;
ressecgio em regime permanente de baixa pressdo
intravesical (cistostomia aberta);
condigdes padronizadas de hidratagdo dos cies.
Os dados relativos aos atributivos estudados fo-
ram obtidos nos seguintes momentos.

29)
39

4?)



MO — imediatamento antes do inicio da hidratagfio
parenteral; o

M1 — imediatamento antes do inicio do tratamento
experimental (irrigac8o ureterovesical ou RTU
da prostata); ,

M2 — 30 minutos apbds o inicio do tratamento experi-
mental; .

M3 — 60 minutos apds o inicio do tratamento expe-
rimental;

M4 — 60 minutos apdés o término do tratamento
experimental.

Foram estudadas as seguintes variaveis:

Fluxo de Linfa no Ducto Tor4cico
Proteina Total da Linfa
Albumina da Linfa

Sédio da Linfa

Potassio da Linfa

Osmolaridade da Linfa

Sk L=

Apbs anilise estatistica dos resultados, foram
obtidas as seguintes conclusdes;

1. O esquema de hidratagdo utilizado determinou
aumento significante do fluxo de linfa no duto toracico
e diluic3o, expressa pela diminui¢do significante da
concentragfio linfatica de proteina total, albumina e
potéssio, na fase inicial da hidratag¢ao.

2. A RTU ocasionou aumento significante do
fluxo de linfa no duto toricico na fase inicial da
ressecgdo.

3. A RTU apresentou tendéncia diluidora da
linfa, expressa pela diminuig&o significante da concen-
tragfo linfatica de proteina total, durante a ressecgio.

4. A RTU ocasionou alteragdo na composi¢io da
linfa, expressa pelo comportamento discordante do
sddio e da osmolaridade linfatica (interagdo grupoX
momento), nos grupos controle e ressecado.

5. Tendo em vista as repercusses linfaticas da
RTU, podemos concluir que o sistema linfatico parti-
cipa do mecanismo de absor¢do do liquido de irriga-
¢do.

SUMMARY

An employment of transuretral prostatic removal
surgical technique with some lymphatic varieties in 21
dogs which were classified in 2 groups: a control group
(10) on which was 5 proceeded only irrigation of uretra
and bladder with distilled water for 1 hour and an
operated group which were submited to TPR for 1
hour and irrigation with distilled water. The RTU were
proceeded under the same pathways. It was observed
repercution on lymph flowing and its components on
the dogs.
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poliglactina (vicryl) em cirurgia urolégica

APPARICIO SILVA DE ASSIS — FRANCISCO OZEAS CARVALHO COELHO — MARCO ANTONIO DIAS
da Faculdade de Medicina da UFMG ¢ Hospital Alberto Cavalvanti — INAMPS — Belo Horizonte — MG

INTRODUCAO

Suturas tém sido usadas hi séculos para fechar
ferimentos. Atribui-se a Galeno, referéncia a Catgut
em 175 A.C.. Seda, crina de cavalo, algoddo e suturas
metalicas foram largamente utilizadas no passado.

Recentemente, novas suturas sintéticas tornaram-
se disponiveis. Quando o refor¢o prolongado de inci-
soes é indicado, o Catgut é geralmente usado para
aproximag¢do de tecidos e ligaduras. O Catgut possui
as caracteristicas de alta resisténcia a tragdo e capa-
cidade de ser absorvido. Poucos materiais t&m ambas
destas caracteristicas. '

No caso especifico da maioria das cirurgias urolo-
gicas, ha indicag3o formal de sutura absorvivel como
precaugiio contra a origem e persisténcia da infecgio
urindria e calculogénese.

Uma nova sutura-sintética absorvivel, de poliglac-
tina 910, foi desenvolvida. Este material é recomen-
dado para uso onde suturas absorviveis sdo indicadas,
pois foi especialmente programado para perder sua
resisténcia A tracdo num periodo semelhante ao do
Catgut. '

Foi planejada para que, quando cumprida sua
fun¢do cirdrgica, e toda a resisténcia a tragdo desa-
parega, seja absorvida mais rapidamente do que qual-
quer outra sutura sintética absorvivel. Assim, a pro-
longada reag3io de corpo estranho seria minimizada.

AS SUTURAS

As suturas de ‘‘Poliglactina 910"’ sdo preparadas
pela copolimeriza¢io de uma mistura de lactida e gli-
cdlida. Lactida e glicdlida s3o itermedidrios ciclicos
derivados dos acidos lactico e glicdlico e sdo mais
facilmente convertidos em polimeros extrudiveis do
que acidos prim4rios dos quais se originam. Um cata-
lisador, um corante (se a sutura é tingida), e um regu-
lador quimico, também estio presentes durante a
reagio.

Para que o tratamento seja firme e mais unifor-
me, as suturas s#o esticadas a quente. Depois de pro-
cessos adicionais, as suturas s3o esterilizadas, usando-
se Oxido de etileno. -
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Em vista da construgdo monofilamentar deste
material ser muito rigida para manuseio cirirgico
adequado, as suturas de poliglactina 910 s3o tranca-
das para se obter melhores propriedades de manuseio.

Os fios sdio menores em tamanho que os corres-
pondentes de Catgut, devido a alta resisténcia deste
material. A cor é adicionada i sutura para manter a
visibilidade no campo ciriirgico.

A medida que as suturas absorviveis desapare-
cem, dois estagios de absorgdo sdo evidentes. Primei-
ro, a resisténcia 4 trac@o diminui. Segundo, a massa se
perde até que a sutura seja completamente absorvida.
A resisténcia & trac3o deve ser retida por um periodo
suficientemente longo, para dar suporte seguro a
ferida, quer seja traumaitica, quer seja cirdrgica, du-
rante o periodo de cicatrizagdo. A resisténcia 3 tragdo
do Catgut desaparece muito antes que as massas de n6
e do material de sutura sejam absorvidos, porém
mantém a resisténcia a tragio adequadamente, de
modo que tem preenchido as necessidades cirtirgicas
hé anos.

Baseando-se em experimentos com ratos, a velo-
cidade de perda da resisténcia A tragsio das suturas de
poliglactina 910 foi ajustada n%o apenas ao seu cor-
respondente de Catgut, mas também para reter sua
resisténcia a tragdo por um periodo mais longo. Além
disso, a velocidade de absorg#o foi acelerada, para que
ap6s cumprida a fungdo. de resisténcia i tragdio, a
sutura permanecesse menos tempo como corpo estra-
nho. »
A reagfo tissular ds suturas de poliglactina 910 é
menor que a maioria dos Catguts, durante o processo
das por macrofagos, migram para o tecido em volta da
dos por macréfagos, migram para o tecido em volta da
sutura de Catgut, e digerem o material.

As suturas de poliglactina 910 s3o absorvidas por
hidrdlise controladas dos polimeros, dos quais s3o
derivados. Relativamente, poucos leucdcitos se locam
ao redor da sutura, e nfio hi evidéncia para confirmar
um mecanismo de absor¢iio por intermédio celular.

CASUISTICA

O &xito alcangado pelos pesquisadores, sua apli
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cagdo, em tecidos de varios érgios da economia, inclu--

indo os urinarios nos induziu a usar esta nova sutura
em nossos casos clinicos. '

Estamos apresentando 40 casos de cirurgias uro-
l6gicas em que foram utilizados pontos separados ou
suturas continuas interessando o urotélio com este
novo fio de sutura sintético absorvivel.

Neste mesmo ensaio verifica-se em todos os casos,
que as suturas foram feitas nas vias urinrias, quer

_ seja em pontos separados ou continuos, com o fio sin-

tético absorvivel poliglactina 910.
COMENTARIOS

As cirurgias estdo assim distribuidas: duas nefro-
litotomias, uma heminefrectomia, sete pielolitotomias,
nove ureterolitotomias, uma cistolitotomia, trés urete-
rocistoneostomias, oito prostatectomias transvesicais,

QUADRO GERALDOS PACIENTES

N° de Ordem

Registro Identificagdo Sexo Idade Cor Diagnostico Cirurgia

01 2.012 REBH M 81 B Adenoma de prostata Prostatectomia transversal
02 3.150 GPB F 34 B Fistula ureterocutanea Ureterocistoneostomia D.

.03 3.275 FPC M 58 B Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
04 3.346 JFC M 81 B Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
05 5.077 JRG F 61 B Litiase renal Heminefrectomia esquerda
06 5.374 AS M 44 B Litiase renal Pielolitotomia esquerda
07 5.523 IMO M 65 B Adenoma da prostata Prostatectomia transvesical
08 5.590 AOF M 23 P Litiase renal Pielitotomia esquerda

09 5.999 MIS F 43 B Litiase renal Pielitotomia direita
10 6.157 FSC M 65 P Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
11 6.914 v M 61 P Adenoma de prostata Prostatectomia retropibica
12 6.928 WS M 21 B Litiase ureteral Ureterolitotomia
13 7.588 AF M 76 B Adenoma da préstata Prostatectomia retropubica
14 8.492 NSP M 63 B Adenoma de prostata Prostatectomia retroptibica
15 8.500 ARCS F 41 M Litiase ureteral Ureterolitotomia direita
16 9.326 MCG F 42 P Célculo coraliforme Nefrolitotomia esquerda
17 14.147 PGS F 48 M Litiase ureteral Ureterolitotomia direita
18 18.736 INV M - 38 P Secgdo de uretra bulbal  Uretrorrafia )
19 18.860 GPS F 43 M Litiase ureteral Ureterolitotomia esquerda
20 19.277 CSL F 61° B Litiase renal Pielolitotomia esquerda
21 19.814 JFL M 78 M Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
22 20.417 WN M 70 M Adenoma de prostata Prostatectomia retropfbica
23 20.856 LRS M 56 M Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
24 21.840 MEG F 21 M Litiase ureteral Ureterolitotomia direita
25 22.775 NNA F 45 B Litiase ureteral Ureterolitotomia direita
26 23.067 MLAP F 32 B Litiase renal Pielolitotomia direita
27 23.991 AOV F 54 M Litiase vesical Cistolitotomia
28 24.809 CFS M 40 B Fistula peniana Ressecgdo fistula uretral
29 24.814 ALB F 39 B Fistula ureterocutinea Ureterocistoneostomia esquerda
30 25.448 AP M 72 B Adenoma de prostata Prostatectomia retropibica
31 25.463 LEB F 25 M - Litiase ureteral Ureterolitotomia esquerda
32 28.617 IMSI M 29 M Litiase ureteral Ureterolitotomia esquerda
33 31.140 MRS F 23 M Litiase ureteral Ureterolitotomia esquerda
34 700* JGT M 59 B Abscésso prostatico Drenagem a céu aberto
35 839% FPS F 43 M Fistula ureterocutinea Ureterocistoneostomia esquerda
36 859* EMR M 31 B Litiase renal Nefrolitotomia esquerda
37 949% ASO M 33 P Litiase renal Pielolitotomia esquerda
38 1.137% JICN M 73 P Adenoma de préstata Prostatectomia retropiibica
39 1.148* MNC F 23 B Litiase renal Pielolitotomia direita
40 1.250% IG M 68 P Adenoma de prostata Prostatectomia transvesical
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seis prostatectomias retropibicas, uma drenagem de
abscesso prostitico a céu aberto, uma anastomose
término terminal da uretra bulbar e uma ressecgio de
fistula da uretra anterior.

O calibre do fio de sutura variou de n® 4-0 ao n°
Zero. . ‘

Dos pacientes, 17 pertenciam ao sexo feminino
enquanto 23 eram do sexo masculino. A idade variou
entre 21 e 81 anos. .

Todos os casos evoluiram normalmente sem qual-
quer complica¢io que pudesse ser imputada ao fio de
sutura utilizado. :

Foram realizados rotineiramente exames de san-

gue (bioquimica e hemograma) e urina (EAS) no pré e
pds operatério ¢ se indicada, a urocultura, 'nfio tendo
havido qualquer distor¢o inerente ao fio.

Antibiéticos foram utilizados em casos de infe¢do
ou utiliza¢3o do cateter de demora. ‘

RESULTADOS

A tolerfincia 4 sutura poliglactina 910 foi excelen-
te, nfio tendo sido constatadas em nenhum paciente
~ até o presente momento, altera¢Bes que possam ser
responsabilizadas ao emprego deste novo fio.

Todos os casos evoluiram sem formagio de litiase,

sem evidéncia de deiscéncia de sutura, estenose, per- .

sisténcia de fistula. N3o foram relatadas eliminagiio de
fios juntamente com a urina.

As confronta¢des entre as analises de sangue e de
urina comprovaram a inocuidade deste material.

CONCLUSOES

Poliglactina 910 é um fio flexivel, de facil manejo,
perfeita esterilizag¢do e de absorgfio segura e contro-
lada.

Demonstrou nfo ser alergénico, téxico, calculo-
génico ou concorrer para a infecgfio urinaria e também
ser mais resistente A tra¢@io do que o catgut de igual
didmetro.
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Nio esgarga, o né aperta bem, nio solta, ndo se
rompe a este nivel e desliza razoavelmente bem.

Apresenta como Unico inconveniente, paradoxal-
mente A sua grande resisténcia, o fato de cortar o
tecido caso seja dada for¢a muito intensa no aperto do
primeiro né de cada ponto. Isto pode ser evitado'com a
experiéncia do cirurgido no manuseio do fio. Com a
finalidade de controlar este fator negativo, o mesmo
laboratério estd desenvolvendo estudos com relagdio a
outro tipo de fio, o ““Polydioxanone” — PDS.

Esta experiéncia com sutura poliglactina 910,
embora sem valor estatistico veio corroborar a valida-
de da utilizag3o deste fio sintético absorvivel em cirur-
gias urologicas, especificamente em contato com o
urotélio, fator este ji comprovado anteriormente em
varios trabalhos experimentais e posteriormente em
relato clinico .de Horton e colaboradores, permitindo
desta maneira refor¢ar o arsenal de fios de sutura
passiveis de serem utilizados nas vias urinarias.

RESUMO

Os autores assinalam sua experiéncia com relagio

a0 fio de sutura poliglactina 910 utilizado nas—vias

urinérias.

Apresentam 40 (quarenta) casos de cirurgias uro-
l6gicas em que foram realizados pontos separados ou
suturas continuas interessando o urotélio, com este
novo fio de sutura sintética absorvivel, constatando o
seu facil manejo, boa elasticidade, suficiente resistén-
cia e bom contraste com o campo operatério.

SUMMARY

The results obtained in 40 operations performed
at urological clinic, Hospital Santa Helena and Hos-
pital Alberto Cavalcanti — INAMPS, Belo Horizonte,
(MG) using the absorbable synthetic Polyglactina 910
were absorved by the A.A.

This suture which has been in use in recent years
is well tolerated by the human tissues.

J. Br. Urol. —Vol. 9 N9 1 — 1983



diverticulos de uretra

LUIZ CARLOS DE ALMEIDA ROCHA — GELCIA DE ALMEIDA BARBOSA FRANCA — JOSE ANTONIO
CALDEIRA — PAULO EDUARDO DOUAT
da Universidade Federal do Paranid — Curitiba-PR

MATERIAL E METODO

Sdo apresentados 13 casos de diverticulos uretrais
dos Servigos de Urologia do HC e SCM.

Nove pacientes eram do sexo masculino e quatro
do feminino. As histérias clinicas foram analisadas em
especial em relagido a idade, sexo, traumatismo, infe-
¢Oes, uso de sondas, etc. A idade no homem, oscilou
entre 10 a 78 anos ¢ na mulher de 24 a 60 anos.

Somente 2 pacientes, os mais jovens, 10 e 17 anos,
respectivamente, apresentavam historia remota de di-
stiria — dificuldade e infeccfio urinaria; 5 possuiam
antecedente traumatico uretral; 2 mulheres eram por-
tadoras de calculos uretrais.

A sintomatologia predominante foi distria —
dificuldade, ardéncia miccional; polaquitiria e nictd-
ria. A exploragdo fisica permitiu a palpacéio da tumo-
ragdo para-uretral em 3 casos (1 homem e 2 mulheres,
com calculos).

O diagnostico foi confirmado pelo exame radiols-
gico: uretrografia ou cisto-uretrografia e uretro-cisto-
copia em alguns casos.

Todos, exceto um que recusou o tratamento,
foram tratados cirurgicamente, com boa evolugio
pds-operatdria. Apenas 1 paciente ndo apresentou
melhora de seu complexo quadro urinario (vide caso
n? 4) e necessita de investigagfio urodinimica.

RESULTADOS

Todos os pacientes receberam indicagdo de trata-
mento cirtirgico, trés foram primeiramente tratados de
outras afecgBes como blenorragia, estenose de uretra
(com uretrotomia interna), nefroureterectomia, res-
sec¢do do coto ureteral.

Dois pacientes ndo chegaram a ser operados, um
por abandono do tratamento e outro porque necessitou
de tratamento prévio da blenorragia e encontra-se apto
a operagdo.

A diverticulectomia foi realizada nos pacientes
restantes. Dois pacientes receberam indicagfio de ure-
trectomia segmentar e dois de uretrolitotomia.

Ap0s o tratamento cirirgico houve remissiao do
quadro clinico em todos os casos exceto uma paciente,
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24 anos, que persiste com pielonefrite aguda de repeti-
¢do em rim Unico e que necessita de investigagdo
urodindmica mais acurada.

DISCUSSAO

Com o nome de diverticulos uretrais conhecem-se
as neocavidades da uretra que t€ém comunica¢do com o
conduto uretral, as quais por seu volume, retengio,
obstrugio, formagdes calculosas, etc. acarretam pro-
blemas urologicos.- .

Sinonimia: bolsas urinosas da uretra cisto ure-
tral, cavidades acessérias da uretra, abscesso peri-
uretral, uretroceles.

Puigvert diferencia as uretroceles dos diverticulos
afirmando que estes limitam-se a uma cavidade extra-
uretral em comunicagfio com a uretra e aquelas afetam
todo o conduto uretral.

A 12 descrigfio dos diverticulos de uretra deve-se a
Sir Charles Mayfield Clarke em 1786. A técnica cirir-
gica dos diverticulos foi relatada pela 12 vez por Routh
em 1890.

Os diverticulos uretrais sdo pouco freqiientes mas
sua incidéncia estad em relagdo direta com a suspeita
medica de sua existéncia e a planificacio dos métodos
diagnosticos para manifesta-los. Incidéncia de 3% dos
diverticulos da uretra feminina (Andersen, 1967).

A origem dos diverticulos é obscura, podendo ser
congéritos ou adquiridos.

Existem 3 teorias principais para explicar a exis-
téncia dos diverticulos congénitos:

1) estudos anatémicos de Huffman mostram que
as glandulas uretrais e ductos tendem a abrir na meta-
de distal do canal uretral. Esta é a hip6tese mais aceita
para explicar .a origem dos diverticulos congénitos
uretrais;

2) falta de desenvolvimento dos planos uretrais
primitivos;

3) déficit na formacio do tecido erétil fazendo
com que a mucosa ureteral se saliente, formando um
diverticulo, a fim de preencher o vazio existente.

Em apenas um de nossos casos o laudo anatomo-
patologico foi de diverticulo congénito, verdadeiro.

Causas dos diverticulos adquiridos:



Ntmero Diagnbstico Anatomia
do Caso Idade Sexo . Sintomas Urolégico Localizagdo Tratamento Patolbgica
1 10 M distria Diverticulo Uretra bulbar Diverticu- Diverticulo
dificuldade uretraf lectomia verdadeiro
2 78 M distiria Diverticulo Angulo
dificutdade uretral peno-escrotal
ardéncia
miccional
polaquibiria
21 M secregiio Diverticulo Uretra bulbar Clinico
. ' putulenta uretral -
uretral Blenorragia
4 24 F ardéncia Pielonefrite 1/3 superior de Nefroureterec- Processo infla-
miccional cronica E uretra tomia E matbrio cténico
dor flancos Ectasia pielo- Diverticulec- compativel com
DeE ureteral D tomia diverticulo
polaquitiria Diverticulo Resseccdo de
nictiria uretral coto ureteral E
5 36 F distria Diverticulo 1/3 superior Diverticulec- Tecido inflama-
dificuldade uretral de uretra tomia tbrio cronico
‘ardéncia
miccional
urgéncia
urindria
polaquifiria
nictiiria
6 18 M ardéncia Estenose ure- Uretra bulbar Uretrotomia Epidermizagio
miccional tra bulbar + interna
disfiria Diverticulo de Diverticulecto-
dificuldade uretra mia + Uretrec-
tomia segmentar
7 17 M disfaria Diverticulo Uretra bulbar Diverticu- Processo infla-
dificuldade uretral lectomia matério cronico
jatour. in-
terrompido
8 26 M Fistula ure- Fistula ure- Angulo peno- Diverticu- Diverticulo ure-
' tro-cutidnea tro-cutinea escrotal lectomia tral com parede
Diverticulo espessada
uretral
Bexiga neuro-
génica
9 21 M Fistula ure- Fistula ure- Angulo peno- Diverticu- Diverticulo
tro-cutinea tro-cutinea escrotal iectomia uretral
Bexiga neuro-
génica
Diverticulo
uretral
10 60 F distiria Litiase uretral 1/3 superior Diverticu- Diverticulo
dore Diverticulo de uretra lectomia + uretral
dificuldade uretral Uretrolito-
Refluxo vesure- tomia
teral D
11 47 F hematiiria Litiase uretral 1/3 médio de Diverticu- Diverticulo
dishirias Diverticulo uretra lectomia + uretral
dore uretral Uretrolito-
dificuldade tomija
12 2 M Incontinén- Bexiga neurogé- Angulo peno- Diverticu- Diverticulo
cia urinaria nica escrotal lectomia + uretral
Infecgdo uri- Diverticulo Cistolitoto-
nhria cronica uretral + - mia + Esfinc-
naria cronica Litiase vesical
GUBLUPICE
13 43 M Traumatismo Estenose ure- Uretra bulbar Uretrectomia Diverticulo
penc-escrotal tra bulbar segmenitar + uretral
Uretrorragia Diverticulo Diverticulec- Uretra com
uretral tomia area de es-
treitamento
apresentando
parede espes-
sada e fibro-
sada
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1) sonda permanente, por curvatura desta no
angulo penoescrotal, pode-se formar um diverticulo,
infectar-se e fistulizar para o exterior. Quatro de
nossos pacientes apresentam diverticulos uretrais ad-
quiridos desta forma;

2) infecgdes uretrais com formacﬁo de abscessos
peri-uretrais. Ocorrem freqiientemente no homem e
sdo excepcionais na mulher.

Um caso de blenorragia que levou a diverticulo
uretral & por nos relatado;

3) apresenca prolongada de um calculo na uretra
pode acarretar uma formagéo diverticular. Mas, geral-
mente, os calculos diverticulares sio secundarias i
cavidade e estdo favorecidos pela estase urinaria e
infecgdo.

Dois pacientes de nossa casuistica eram portado-
res de diverticulos uretrais com calculos (1 e 2 respecti-

vamente) no seu interior; _
4) necrose de area da uretra por compressdo

prolongada em partos ou traumatismos uretrais.
Tivemos 1 caso de traumatismo de uretra anterior
que levou a formacio de diverticulos;
5) influéncia das estenoses na formagéo das cavi-
dades diverticulares da uretra, visto que a distengéo
uretral repetida favorece a eventragfo da parede.

Guyon chega mesmo a afirmar que sempre ha um
fator obstrutivo na génese diverticular.

Dois de nossos pacientes apresentavam também
estenose uretral.

Duas pacientes nio tiveram a origem de seus
diverticulos bem estabelecida, sendo um provavelmen-
te congénito e outro secundario a obstrugio urinaria
(trato inferior), de origem neuroldgica.

Quanto a localizacdio, os diverticulos congénitos
no homem geralmente se assentam em uretra posterior
e os adquiridos na uretra anterior. Todos na face
ventral sendo raros os de face dorsal. Na mulher, 90%
dos diverticulos se assentam na parede posterior ou
vaginal da uretra, fregiientemente na sua metade
distal, haver intima aderéncia entre ambas e também
pela presenga de gldndulas peri-ureterais, possiveis
condicionantes dos diverrticulos.

O quadro clinico apresentado pelos portadores de
diverticulos de uretra & variado. Distirias — dor,
dificuldade, ardéncia miccional, polaquitria, nict{ria,
gue se exacerbam em vigéncia de infec¢do; gotejamen-
to uretral pdés-miccional; secregio purulenta uretral,
micgio mterromplda.

Na forma mais tipica de diverticulo de uretra
feminina, estd presente uma massa cistica, macia, na
parede uretral inferior, distal ao colo vesical e proxi-
mal ao meato externo. Urina retida ou material puru-
lento podem ser eliminados através do meato por
pressdo digital & palpagdo. Os sintomas consistem
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primariamente de cistite recorrente, gotejamento apds
a micg@o e dispareunia. Menos tipico mas sugestivo de
um diverticulo é a ocorréncia de significante dor
uretral com urinalise normal.

Trés de nossas pacientes possuiam seus diverticu-
los palpéaveis. Duas mulheres por também apresenta-
rem célculos uretrais e um rapaz, com diverticulo
palpavel em 4ngulo peno-escrotal. '

A ocorréncia de calculos ou carcinoma nos diver-
ticulos ndo é o usual (Ward, 1967). Carcinoma de
uretra ja é incomum e a maioria é de origem das
células escamosas. Mc Loughlin (1975) relatou 1 caso
de Ca insitu em um diverticulo de uretra e a presenga
de Ca em 1 dos casos de Woodhouse é Cals em 1980,
significa que os sacos diverticulares devem ser sempre

excisados.
Warton e Kearns tiveram 10% de incidéncias de

calculos em diverticulos uretrais em sua série de 30
pacientes mulheres.

Ward e Cals em 1967 tiveram 2 pacientes com
calculos em seus diverticulos em sua série de 35 paci-
entes do sexo feminino.

Uretroscopia e uretrocistografia ou cistouretro-
grafia miccional foram de grande valia em todos os
casos, proporcionando dados precisos acerca do tama-
nho do orificio, situacio e lesdes concomitantes, sendo
que o uiltimo constitui o exame mais util para confir-
mar o diagnostico. ‘

O tratamento instituido aos diverticulos de uretra
deve ser sempre cirdrgico, visto que existem complica-
¢des potenciais e freqiientes como infecgdo local, uri-
néaria, formagdo de abscessos e fistulizagéo.

A fistuliza¢io uretro-cutdnea em homens é relati-
vamente rara, associada aos abscessos para-uretrais
com abertura para o exterior. Nas mulheres, a presen-
ca de fistula uretro-vaginal, foi encontrada com uma
freqgiiéncia de 2 em série de 35 pacientes mulheres
(Ward, 67).

Somente os diverticulos muito pequenos devem
ser operados por via transuretral. A abordagem cirtir-
gica depende do séxo do paciente e da localizagdo
diverticular. Enfim, a técnica exata para diverticulec-
tomia n#o parece ter importincia e sim um bom
preparo pré-operatdrio no sentido-de se visualizar o
nimero de diverticulos, nimero de aberturas levando
ao diverticulo e sua relagdo com o colo vesical. Ander-
sen notou em sua série de 300 pacientes que 3 apresen-
tavam 2 diverticulos cada — 1967.

RESUMO

Sao relatados 13 casos de diverticulos de uretra
em pacientes de ambos os sexos, e idade compreendida
entre 10 e 78 anos, atendidos nos Servigos de Urologia



do Hospital de Clinicas e Santa Casa de Misercordia
de Curitiba. ' '

SUMMARY

The authors show 13 cases of ureteral diverticuli
in 09 male and 04 female patients aged between 10-78
years old (male) and 24-60 (female), concerned with
trauma, infections and uretral probe-using.
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fibroma retroperitoneal gigante — relato de um caso

CARLOS ARY VARGAS SOUTO — JOSE FRANCISCO L'"™"~*
da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre — .

- INTRODUCAO

Morgani (2) em 1761 fez a primeira descri¢io de
um tumor retroperitoneal. E um tumor raro e pouco
tem sido escrito a seu respeito. O tipo histoldgico é
bastante variado, advindo disso uma classificagdo
muito extensa, ndo sendo do escopo desse relato entrar
em detalhes sobre ela. Dos tumores malignos, os sar-
comas sdo os mais freqiientes, enquanto que os lipo-
mas predominam entre os benignos. Os lipomas mere-
cem uma atengdio especial porque, embora classifica-
dos como tumores benignos, quando ocorrem retrope-
ritonealmente mostram uma maior tendéncia a apre-
sentar transformagfio maligna (1). Von Wahlendorf
relata uma incidéncia de 14% de transformagio ma-
ligna em 165 lipomas retroperitoneais (1). O mesmo
autor descreve a remogio de um lipoma retroperito-
neal pesando 7.000 g.

RELATO DO CASO

M.C., branco, casado, aposentado, 61 anos,
natural de S3o Jer6nimo e residente em Sio Leopoldo
— RS, internou na Santa Casa de Misericérdia de P.
Alegre em 17/8/78 sob o n® de registro 7548. Antes da
internag@do no Servigo havia consultado em sua cidade
por estar apresentando grande massa ocupando todo o
hemiabd6men‘direito e varicocele do mesmo lado de
surgimento recente. Foi naquela cidade investigadoe a
urografia fez o diagnostico presuntivo de tumor de
célula renal. Foi levado & cirurgia através de lombo-
tomia direita. Durante a operag¢io ndo foi possivel
remover o tumor sendo entdo apenas biopsiado. O
exame anatomo-patoldgico (8/6/78) revelou: ‘“Fibroli-
poma com atipias celulares”. Internou na Enfermaria
31 da Santa Casa com queixa de aumento da massa
abdominal desde a cirurgia de junho. Ao exame fisico
observou-se grande massa visivel e palpavel ocupando
todo o hemiabdome direito e varicocele de III grau
homolateral.. Demais aspectos sem particularidades.
Os exames laboratoriais foram normais. A urografia
evidenciou extensa massa retroperitoneal provocando
deslocamento e rotagdo do rim do mesmo lado (Fig. 1).
A arteriografia revelou massa pouco vascularizada
com alguns vasos patoldgicos (Fig. 2). Em 18/8/78 foi
operado por via transperitoneal. O tumor foi removido
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Fig. 1: Urografia associaaa a venocavograjia.

por inteiro, assim como o rim direito que foi impossivel
separar da massa tumoral. A peca cirirgica pesou
6.800 g (Fig. 3). O paciente recebeu alta no 7° dia
pos-operatdric em bom estado geral. Vem sendo a-
companhado até o presente (set./82) sem evidéncias de
recidiva.

DISCUSSAO

A melhor expliacagio para a origem desses tumo-
res seria considera-los remanescentes do seio uroge-
nital (1).

Infelizmente os sintomas precoces praticamente
inexistem; & medida que o tumor cresce surgem mani-
festagdes vagas de natureza gastrointestinal. Quando a


Marcos



Fig. 2: Arteriografia.

massa aumenta de volume, os sintomas séo aqueles
resultantes da compressio de estruturas e érgios adja-
centes. O diagndstico diferencial entre tumor primirio
do retroperitdnio e outras massas abdominais — tu-
mores de ovario, ttero, intestino, rim — & principal-
mente de exclusfio. Se a urografia nfo puder eviden-
ciar adequadamente as cavidades renais, a pielografia
retrégrada deve ser realizada. Pelo fato de serem os
ureteres aderentes 4 parede posterior do peritonio,
qualquer coisa que desloque o ureter para a frente
ou para o lado deve ser necessariamente retroperito-
neal. ‘

O tratamento de escolha é a extensfio cirirgica
(3). A radioterapia tem sido indicada nos casos inope-
raveis ou naqueles em que nio houve completa remo-
¢do da massa. No nosso paciente, -embora se tratasse
de um tumor gigante com atipias celulares, optou-se
por realizar somente o tratamento cirdrgico, porque a
remogio da massa foi completa. O paciente esta pro-
vavelmente curado 4 anos apés a cirurgia.

RESUMO

Tumores primérios de retroperitonio sio raros e
ha escassa literatura A respeito’ deles. E relatado num

Fig. 3: Pega cirtirgica vendo-se o rim em sua porgiio superior.

caso de tumor retroperitoneal gigante tratado por
cirurgia.

SUMMARY

Primary retroperitoneal tumors are rare and there
is scarce literature about them. A giant retroperitoneal
fibrolipoma treated by surgery is reported.
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