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AOS COLABORADORES

O “Jornal Brasileiro de Urologia” destina-se 4 publicagio de
trabalhos que contribuam para o progresso e a difusdo da Urologia e
especialidades afins.

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

G Conselho Editorial julgard da oportunidade de publicagdo,
considerando as normas do Jornal.

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

A redagdo deve ser clara, concisa e precisa, rogando-se aos
colaboradores que fagam revisio final do texto antes de envii-lo ao
1.B.U.

O titulo 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 ¢m, em papel formato oficio,
numa sd face.

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

As ilustragdes devem trazer no verso, a lapis, o titulo do
trabalho, o nome do autor, o nfimero da ilustrag3o no texto e sua
legenda. As cdpias fotograficas devem ser tiradas em papel brilhante
e os desenhos feitos 4 tinta preta sobre papel branco.

E indispensivel apresentar resumo do trabalho, com vers3o em
inglés.

As refer@ncias bibliograficas devem ser listadas por ordem alfa-
bética, pelo tiltimo sobrenome do(s) autor(s) e atender s regras da
AssociagZo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT-NB-66) — Nor-
malizagio da documentagdo no Brasil. 22 Ed., Rio de Janeiro,
constando de Bibliografia e Documentagio, 1964.

“Para artigos de periddicos, indicar: autor(es) do artigo men-
cionar o sobrenome em letras maitsculas, seguido do(s) pre-

nome(s), separado por virgula; ponto; titulo do artigo; ponto;
titulo do periédico —~ grifado; virgula; local de publicagio;
virgula; ntimero do volume ~ em destaque; numero do fasci-
culo — entre parénteses; dois pontos; nimeros da pdgina inicial
e da final do artigo — separados por hifen; virgula; data do volu-
me ou fasciculo; ponto.

Ex.: SOUTO, C. A. V,; LISBOA, J. F.; THORELL, E. - Fibroma
retroperitoneal gigante. J. Bras. Urol., Rio de Janciro,
9 (1):60-1, 1983.

Para citagdo de livros, indicar: autor, titulo da publicacdo ori-
ginal — quando tradugdo indicar o tradutor; nimero da edigdo;
local de publicagio; editor; ano de publicagdo; niimero de pégi-
nas ou de volumes.

Ex.: RACE, R. R. & SANGER, R. Blood groups in man. 42 ed.
Philadelphia, F. A. Davis Co., 1962, 231 p.

Para citagdo de trabalhos publicados em livros, indicar: autor da

parte referenciada; titulo da parte referenciada; In: — citar o

livro onde o trabalho foi publicado.

Ex.: STAMEY, T. A. — Infection Stones. In: Urinary Infections.
Baltimore, Williams and Wilkins Co., 1972, cap. 8, p.
213-29.

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

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

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

Toda correspondéncia, comunicagdes de mudanga de enderego
etc., deve ser encaminhada ao SBU, Segdo Sede (RJ).

O prego da assinatura est incluido na anuidade devida a SBU.
Aceita-se permuta com publicagdes congéneres.




PREMIOS DA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE UROLOGIA

1 — Prémio Professor Alberto Gentile

Homenagem justa ao Ex-Presidente da Sociedade
Brasileira de Urologia que, por seu espirito demo-
crata, abriu as portas da Sociedade a todos os
Urologistas.

Constituiu incentivo aos Urologistas que iniciam
a atividade na especialidade.

Laurea

1 Certificado e 1 Diploma

Regulamento:

Art. 1

Fica instituida a medalha Professor Alberto Gen-
tile, como prémio, ao candidato ao Titulo de
Especialista de Urologia que obtiver 0.19 lugar no
concurso, que se realizard durante o Congresso
Brasileiro de Urologia.

Art 11

A Comissdo Julgadora, anunciard o resultado do
concurso, indicando o premiado ou seja, o candi-
dato que obtiver a maior soma de pontos, antes
do encerramento do Congresso. Caso haja empate,
o candidato mais mogo serd o contemplado.

Art. III

O referido prémio Prof. Alberto Gentile, constard
de 1 medalha, 1 certificado que serdo confeccio-
nados pela SBU.

Art. IV

A entrega da medatha e certificado serd efetuada
pelo Presidente da SBU durante a Sessio de en-
cerramento do Congresso Nacional de Urologia
e posteriormente, publicado o evento na revista
“Jornal Brasileiro de Urologia”.

Art. V

Os casos omissos deste regulamento serdo resol-
vidos pela Diretoria da SBU:

Pardgrafo Unico:

A medalha terd o nome do Prof. Alberto Gentile
(em face da valiosa contribui¢do cientifica pres-
tada 4 especialidade).

2 — Prémio Armando Aguinaga

Instituido pela familia do Ex-Presidente Sergio d’Avi-
la Aguinaga, no dia 5 de abril de 1978, homenageando

um dos mais competentes e dedicados ginecologistas
desta terra.
Ldurea:

Medalha Armando Aguinaga, Diploma e prémio
material a ser estipulado pela Comissdo de Econo-
mia da SBU.

Regulamento:

Art 1

O prémio Armando Aguinaga, serd conferido ao
melhor trabalho sobre Uroginecologia ou Obste-
tricia apresentado como tema livre durante a rea-
lizagdo dos Congressos da SBU.

Art. II

O autor ou autores terdo que estar inscritos no
Congresso.

Art. HI

As inscri¢Oes terdo que ser feitas na Secretaria do
Congresso ¢ na Secretaria da SBU, com o prazo de
60 dias antes da data da realizagdo do Congresso.
Art. IV

Os trabalhos serdo julgados por 3 Membros Titula-
res e pelo Presidente da SBU.

Art. V

A entrega do prémio serd realizada durante o ban-
quete do encerramento pelo Presidente da SBU,
ou por um representante da familia Aguinaga.

Art. VI

Os casos omissos deste regulamento serdo resolvi-
dos pela Diretoria da SBU.

3 — Prémio Professor Campos Freire
Justificativa: O Professor J. G. de Campos Freire,
falecido no ano de 1976, Ex-Presidente da SBU,
além de grande professor e Urologista brilhante,
entusiasta da especialidade estimulador do seu
Progresso.
Com o objetivo de prestar eterna homenagem ao
seu nome, a SBU criou este prémio.
Ldurea: Medalha Campos Freire, diploma, custeio
da passagem de ida e volta da cidade do laureado
até o local em que se realizar o Congresso.
Regulamento:

Art ]
Fica criado o prémio Campos Freire.



Art. II

O prémio serd conferido ao melhor trabalho apre-
sentado no Congresso Brasileiro de Urologia.

Art. HI

O prémio constard de diploma, medalha e passa-
gem ida e volta da cidade do vencedor até o local
do Congresso

Art. IV

Poderdo concorrer ao prémio os Membros Titula-
res com idade mdxima de 35 anos até o dia da
incrigao.

Art. V

Os trabalhos deverdo ser inscritos no Congresso
com cdpias enviadas a Secretaria da SBU para
serem julgados pela Comlssao

Art. VI

O trabalho terd prioridade para publicagdo no
Jornal Brasileiro de Urologia.

Art. VII

A comunicag¢do ao vencedor serd feita pela comis-
sd0 até 30 dias antes do Congresso.

Art. VIII

O prémio serd entregue em sessdo solene no jantar
de encerramento pelo presidente da SBU.

Art. IX

A Comissdo julgadora serd formada pelo presidente
e 3 Membros Titulares escolhidos pelo presidente
da SBU.

Art. X

Nio poderdo concorrer ao Prémio Campos Freire
os Membros Titulares pertinentes a Sec¢do do Rio
de Janeiro e So Paulo.

Art. X1

A decisdo da Comisso com relacdo ao prémio é
irrecorrivel.

Art. XII

Os casos omissos ser2o resolvidos pela Diretoria.
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Em cerimd. a realizada na Seg¢do-Sede, foi incluida a fotografia do Prof. Jodo Atila Rocha & Galeria dos Ex-Presidentes da SBU.

O Prof. Atila ocha agradece ao Prof. Oswaldo Soares a home- O Prof. Sérgto Agumaga Ex Presidente da SBU; D. Theresa
nagem da SBL Collago, Secretdria; Dr. Mario Marrese, Presidente da Segdo
de Sdo Paulo.

Em jantar, no Clube Germinia, o Secretdrio-Geral Dr. Aday
Coutinho faz entrega de Placa de Prata ao Sr. Heinz Strattner,
em homenagem aos bons servigos prestados a SBU.

Sob o aplauso do Prof. José Oswaldo Soares Preszdente da
SBU, a Sra. Maria Aparecida Rocha descerra o retrato de seu
marido Prof. Atila Rocha.
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editorial

No periodo de 11 a 18 de setembro préximo, serd realizado, em Fortaleza, Ceard, o
XIX Congresso Brasileiro de Urologia.

Todos nés sabemos que os congressos sd0 a expressdo de vitalidade das diversas associagdes.

E a oportunidade prépria para quem tem cultura e experiéncia oferecer aos consécios que
aproveitam para aprender, ampliar seus conhecimentos, trocar idéias ¢ além disto, é sempre
uma festa de congragamento da classe, ocasido de reencontrar os colegas e amigos e estabelecer
novas amizades.

Fortaleza ¢ uma cidade bonita e alegre, de povo gentil e hospitaleiro.

Oferece aos visitantes, durante o més de setembro, um clima estdvel, em torno de 279 ¢
amenizado por uma briza constante e gostosa.

Para a organiza¢do do programa do congresso, procuramos satisfazer a todos. E nio foi
fdcil, pois em Curitiba pedimos sugestdes. Mais de duzentas sugestSes nos foram apresentadas
através das respostas ds perguntas que distribuimos aos congressistas.

Houve muitas sugestdes interessantes que foram aproveitadas, mas muitas vezes, as
opinides eram absolutamente contraditérias. Os assuntos escolhidos resultaram das sugestdes
dos vdrios congressistas que responderam ao questiondrio apresentado no Gltimo congresso.

Conferéncias, teremos poucas, dentre elas merece salientar a que serd proferida pelo
Prof. Andre Victor Schally, Prémio Nobel de Medicina, em 1977, sobre os hormoénios hipota-
lamicos e utilizagdo de andlogos LH e RH no tratamento de cidncer da préstata, em portugués,
pois ele é casado com uma brasileira e aprendeu portugués; serdo mais numerosas as mesas-re-
dondas cujos temas sfo: massas abdominais infantis, traumatismo do aparelho urinirio, uro-
litiase, oncologia uroldgica, impoténcia e urodindmica.

Sgo oferecidos cursos sobre: Doencas Sexualmente Transmissiveis; Uroginecologia,
Endoscopia Urindria, Infertilidade e Uropediatria.

Haverd um curso especial sobre meios diagndsticos em Urologia que, temos certeza, serd,
muito concorrido e interessante.

Convidamos vdrios urologistas estrangeiros, que nos trarfo, certamente, experiéncia e
novidades.

No dia 11 de setembro, serd realizado o 49 exameé para obteng¢do do titulo de especia-
lista. Ao examinado, que tirar a melhor nota, serd concedido, pela primeira vez, o Prémio
Alberto Gentile.

Estamos preparando um Programa Social com todo carinho que, certamente agradard a
todos, especialmente as senhoras presentes, que terdo oportunidade de complementar o enxoval
da filha que vai casar ou do neto que ird nascer, pois o artesanato cearense é conhecido pela
sua beleza, bom gosto e bons precos.

Procuramos introduzir uma novidade no hordrio do congresso que ird agradar a todos.

Pela manhd, haverd cursos e temas livres, assuntos mais préprios para os mogos.

As conferéncias e mesas-redondas terdo inicio somente as 14 horas.

H4d bastante tempo para dormir e gozar as praias que sdo lindissimas.

Sabemos que para comparecer ao Congresso, as despesas serdo grandes, pois em face da
inflagdo galopante que a1 estd, as passagens de avido,.os hotéis sdo proibitivos, mas fazemos um
apelo todo especial para que venham, nos déem o prazer da sua presenca da sua colaboragdo
tragam-nos o calor de sua amizade e assim estaremos cooperando para o fortalecimento da
Sociedade Brasileira de Urologia.

José Oswaldo Soares
Presidente da Sociedade Brasileira de Urologia

J. Br. Urol. — Vol. 9 NO 2 — 1083



pielonefrite enfisematosa

ENOQUE CAVALCANTE SANTOS — ALEX RISKALLA NOGUEIRA
do Hospital do Andarai — INAMPS — Rio de Janeiro — RJ

INTRODUCAO

A pielonefrite enfisematosa foi primeiramente descri-
ta em 1898 e até agora existem 44 casos registrados na
literatura mundial. E uma patologia rara, geralmente
grave e as vezes letal, que acomete o parénquima renal
onde se instala uma infec¢fo aguda com necrose do
parénquima e formagio espontdnea de gds. O germe mais
comumente implicado € a Escherichia coli, mas Proteus,
Pseudomonas, Aerobacter e Klebsiella podem também
ser responsdveis. Bactérias do género Clostridium nunca
foram encontradas.

A pielonefrite esnfisematosa ¢ geralmente encontrada
em pacientes diabéticos com ou sem obstrucdo no trato
urindrio, entretanto a ocorréncia em  pacientes ndo
diabéticos estd sempre associada a obstrugdo.

Hd somente trés possibilidades de se encontrar gds
no trato urindrio: 1. gds atmosférico introduzido por
instrumentagdo; 2. gds resultante de fistula com o trato
gastrointestinal; 3. gds produzido por bactéria aerdbia.

A patogénese da formacdo de gds por bactéria ndo
¢ de todo conhecida. Desde que esta condi¢do estd
comumente associada a pacientes diabéticos € postulado
que as altas doses de glicose nos tecidos propiciam a
produgio de didéxido de carbono e hidrogénio através
da fermentagdo. Estes gases, por serem facilmente difu-
siveis, penetrariam no parénquima renal e tecido peri-
renal. Esta explicagdo, porém, ndo satisfaz completa-
mente pois a pielonefrite enfisematosa € rara em diabé-
ticos e também ndo explica a ocorréncia em pacientes
ndo diabéticos.

Devemos distinguir a presenga de gds no parénquima
renal da pielonefrite enfisematosa, da pielite ou urete-
rite enfisematosas relatadas por Turman e Rutherford
(15), ou ainda do abscesso peri-renal com formagdo
de gds, pois, nestas patologias a terapéutica é diferente

como também a gravidade e a mortalidade sio bem
maiores na pielonefrite enfisematosa.

Apods estudo de todos os casos relacionados até o
momento, concordamos com Dunn e cols. (6) que pre-
conizam uma modificacdo no tratamento da pielonefrite
enfisematosa: os pacientes com evidéncia desta doenga
devem ser avaliados da possibilidade de obstrugdo do
fluxo urindrio. Se ndo hd obstrugdo, deve ser adminis-
trado um breve tratamento com altas doses do antibi6-
tico apropriado. Com a persisténcia dos sintomas téxicos
ou de gds renal ou peri-renal, deverd ser indicado o tra-
tamento cirlirgico para salvar a vida do paciente, jd
pensando-se na possibilidade da realizacio de uma ne-
frectomia pois a incisdo e drenagem devem ser reservadas
para os casos de grande risco cirdrgico.

Foram descritos na literatura dois casos de recidiva
em rim contralateral normal. Por este motivo, advoga-se
a quimioterapia de supressdo durante toda a vida do
paciente, associada a um controle clinico-laboratorial
periddico para detectar infecgdo no trato urindrio.

Como estd esquematizado no Quadro I, dados esta-
tisticos comprovam a eficiéncia do tratamento cirtirgico
versus tratamento conservador.

APRESENTACAO DO CASO

I. P. O., 30 anos, sexo feminino, foi internada em
hospital privado com toxemia gravidica, caracterizada
por hipertensdo arterial, edema e convulsGes. Foi indu-
zido o parto, vindo a nascer feto em boas condi¢Ges.
Transferida para outro hospital, apresentou hemorragia
digestiva e paraplegia dos membros inferiores. Feito
mielograma que constatou angiomatose medular a
nivel de T6 a L2. Como havia agravamento do seu qua-
dro clinico com endotoxemia, foi transferida para o
CTI.

Quadro 1
NO casos N© mortes % mortalidade
Tratamento conservador 9 6 67
Tratamento cirtrgico 36 8 22
Total 45 14 31

OBS.: Todas as mortes pds-cirurgia ocorreram em pacientes diabéticos.

J. Br. Urol. — Vol. 9 N9 2 — 1083



Os exames laboratoriais mostraram hematécrito
38%, 9.400 leucocitos com grande desvio 4 esquerda,
glicemia 212 mg%, uréia 59 mg% e creatinina 2,0 mg%.
Rx simples do abdome mostrou restos de contraste no
canal raquimedular e imagem aérea confinada & fascia
de Gerota, fazendo-se a suspeita de pielonefrite enfise-
matosa (Fig. 1). Cultura de urina foi solicitada.

Iniciou-se rapidamente a aplicagdo de antibidticos
‘apropriados em altas doses. Porém, como ndo havia
melhora aceitdvel do quadro clinico e a toxemia se agra-
vava, a paciente foi conduzida 4 cirurgia, onde 4 aber-
tura da fascia de Gerota encontramos grande quantidade
de secrecdo purulenta, fétida, de cor achocolatada e
aspecto efervescente. O parénquima renal era de con-
sisténcia mole e fridvel, de aspecto escuro e necrético
(Fig. 2). Realizamos a nefrectomia esquerda.

A paciente obteve uma ligeira melhora nas primeiras
24 horas de pds-operatério porém. seu quadro clinico
voltou a se deteriorar apresentando hemorragia digestiva,
convulsGes e infusiciéncia respiratéria que.culminaram
com o Obito no 49 dia de pds-operatério. A cultura de
urina mostr 1 MIeCedU poOr Lsenerica coll.

Fig. 1 — Rx simples do abdome mostra imagem aérea dese-
nhando o rim esquerdo.
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Fig. 2 - Pega cirirgica mostra rim esquerdo com parénquima
escurc ' necrotico.

RES! MO

A pielonefrite enfisematosa é uma patologia rara,
com centuado indice de morbidade e mortalidade. Os
autor s relatam o 459 caso encontrado na literatura
mum al, com orientagdo para seu diagnéstico e trata-
ment eficaz.

SUM ARY

T! : emphysematous pyelonephritis is a rare patho-
logy vith great rate of morbidity and mortality. The
authc s present the 45th case found in the world
medi 1 literature with orientation to effective diagnosis
and t 1tment.
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fistula uretero-estercoral

NEWTON F. OLIVEIRA, EDUARDO GOUVEIA E SILVA, IRINEU RUBINSTEIN, SERGIO D’AVILA AGUINAGA
do Servico de Urologia do Hospital de Ciinicas da UERJ — Rio de Janeiro — RJ

INTRODUCAO

A ocorréncia de fistula uretero-estercoral € extre-
mamente rara e somente poucos casos tém sido descritos
na literatura.

Antes de 1925 a tuberculose era o principal fator
etioldgico e mais recentemente os traumas externos, as
complicagdes cirurgicas, as colites e as invasGes tumo-
rais constituem as principais causas de fistula uretero-
estercoral.

Chester Winter em 1972 relata um caso de fistula
uretero-colica associada a um adenocarcinoma no trajeto
fistuloso.

RELATO DE CASOS
Caso 1

PR.C., sexo masculino, 15 anos, estudante, natural
do Rio de Janeiro, registro HC-UERJ 442 .567.

Foi internado em 29/09/79 com histéria de trauma-
tismo por arma de fogo e ao exame fisico apresentava
sinais de artrite sépticas coxo-femoral esquerda ¢ o RX
de bacia evidenciava um P.A.F. (projétil de arma de
fogo) ao nivel desta articulagdo, apresentava ainda
febre, diarréias constantes e anemia (HTC-28%).

Em 10/10/79 foi realizada uma urinocultura havendo
crescimento de Klebsiella pneumoniae, sendo iniciado
antibidticoterapia.

Em 23/10/79 apresentou abscesso coxo-femoral
esquerdo, sendo submetido a artrotomia, drenagem e
tracdo trans-esquelética. Duas semanas apds foi repetida
a urinocultura e desta vez houve crescimento de Proteus
mirabilis — 500.000 col/ml, iniciado cefalotina e clinda-
micina devido ao estado séptico apesar da hemocultura
realizada ter evidenciado somente Stafilococus aureus.

A urografia excretora realizada em 12/11 mostrou
hidronefrose esquerda e lesdo ureteral distal (Fig. 1). A
cistografia foi normal.

Logo a seguir foi realizado reto-segmoidoscopia que
evidenciou “urina” descendo do célon para o reto, sem
contudo se evidenciar o local da fistula. O clister foi
inconclusivo quanto a localizagdo exata do trajeto
fistuloso (Fig. 2).

Foi submetido a ureteroneocistostomia em 24/11/79
pela técnica extravesical (Lich-Gregoir), com 6timo re-
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sultado, ca forme urografia de controle do dia 07/12/79
(Fig. 3). Ol eve alta no dia 15/12/79.
Atualme te assintomdtico e sem infecgdo urindria.

Fig. 1 — Urografia Excretora: P. A. F. projetado sobre articula-
cdo coxo-femural esq.; dilatagdo uretero piélica esq.; extrava-
samento de contraste e desvio do ureter distal para a linha
mediana (caso 1).

Caso 2

A M.S., 49 anos, doméstica, natural do Rio de Janeiro,
registro HC-UERJ 378.803.

Paciente com histéria de histerectomia hd 8 meses
por leiomioma com lesdo ureteral esquerda e tentativa
de reanastomose ureteral sem sucesso no mesmo hospital.

Um més mais tarde surgiu uma massa em F.IE.,
dor e febre; foi realizado uma incisdo local havendo
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Fig. 2 — P. A, F. junto ao sigmdide — clister opaco (caso 1).

saida de fezes e urina, sendo entdo submetida a nefros-
tomia esquerda e colostomia de cdlon ascendente.

Nessa época foi entdo internada em nosso servigo
referindo saida simultdnea de urina pela colostomia e
reto quando da obstrugdo do cateter da nefrostomia,
indicando presenga de fistula urindria para célon. A
paciente urinava normalmente pela uretra.

E importante ressaltar ainda outras complicagBes
clinicas intercorrentes: pneumonia, insuficiéncia car-
diaca, prolapso da colostomia, etc...

Fez urografia e clister opaco que mostravam com
nitidez a fistula uretero-célica (Fig. 4). Na pielografia
anterdgrada (Fig. 5) e contraste atingiu o sigmoide, e
no clister o ureter e bacinete.

Foi submetida a ureteroneocistostomia pela técnica
de Psoas-Hitch (Fig. 6) com bom resultado e fecha-
mento da colostomia posteriormente.

MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO
Os sintomas incluem pneumatiria, fecaluria, diar-

réias, piuria, sintomas de cistite e ou pielonefrite, febre,
disturbios hidroeletroliticos, etc...
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Fig. 3 — Urografia excretora: controle pés-operatério normal
(caso 1).

O diagndstico ¢ confirmado por urografia excretora
que mostra o contraste entrando no intestino, e pelo
clister opaco que mostra o bdrio entrando no trato
urindrio, ocasionalmente cistografia e pielografia retré-
grada podem ser indicadas. Devido a alta pressdo no
intestino nem sempre € possivel pela urografia evidenciar
a passagem de contraste.

As lesBes associadas nos traumatismos ureterais fre-
quentemente suplantam o dano ureteral ou causam
morte antes que a lesdo ureteral seja descoberta, e a
propedéutica neste sentido ndo deve ser desprezada.

TRATAMENTO

A conduta pode variar deste excisdo com ureterou-
reterostomia até nefrectomia (Quadro n® 7), e estd
relacionado diretamente com a localizagdo e a extensdo
do traumatismo ureteral. Os traumas fechados tendem
atingir mais o ureter médio e 1/3 superior, segundo
Liroff e Pontes, enquanto nas lesdes iatrogénicas o 1/3
inferior, é o mais atingido.
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Fig. 4 — Pie grafia auterdgrada: o contraste atinge o sigmoide Fig. 6 - Urografia excretora: controle pés-operatério normal
e vé-se bem o rajeto fistuloso (caso 2). fcaso :

Quadro n° VII

Lesdo Ureteral
rocedimentos Operatorios
reteroureterostomia
reteroneocistostomia
utura Simples
Splint’’
rausureteroureterostomia
‘efrostomia Percutinea
onduto ‘lleal”
‘efrectomia

ARARRRRR

'SSAO

corréncia do traumatismo ureteral é de rara preva-
2 a literatura tem nos mostrado isto.
erhouse e Gross em 1969, publicaram 250 casos
umatismo do tratd urogenital dentre 9.600
tes atendidos por traumatismo sem nenhuma
reteral. J4 para Mcginty e Mendez esta taxa estaria
ao reaor de 3%. Isto se deve sobretudo as caracteristicas
anatomicas do ureter.
De um total de 417 lesOes ureterais da literatura por
noés revisadas e produzidas por trauma externo ou iatro-

Fig. 5 — Clister opaco: passagem de contraste do sigmdide mol- génicos ndo houve relato de nenhuma fistula uretero-
dando ureter, bacinete e cdlices, @ esquerda (caso 2. estercoral.
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O objetivo deste trabalho € a apresentagdo de dois
casos de fistulas uretero-célicas de etiologias diferentes;
uma produzida por traumatismo de arma de fogo ¢ outra
iatrogénica pds-histerectomia.

Nés acreditamos que o mecanismo esteja relacionado
com o diagnéstico tardio, e as complicagbes advindas
deste traumatismo, como por exemplo o abscesso
“urinoso”. Contribuindo ainda para isto a lesao do ure-
ter associada a agressdo simultdnea do célon produzida
pelo traumatismo.

RESUMO

As lesBes de ureter raramente resultam de traumatis-
mo fechado, sendo na maior parte das vezes devido a
traumatismo penetrante por arma de fogo ou traumatis-
mo cirdrgico, tendo como principais e mais temiveis
complicagGes as fistulas urindrias. Os autores apresentam
dois casos rarissimos de fistulas uretero-estercorais de
etiologias diferentes e fazem uma revisdo na literatura.

SUMMARY

The ureteral injuries rarely results as a consequence
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of a non penetrating injury but most commonly from
a penetrating one; gunshot, surgical, and has the urinary
fistula as the most important and dread complication.

The authors present two rare cases of uretero-ester-
coralis fistula with different etiologies, and make a wide
review of the subject.
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candidiase renal: fungus — balls

NEWTON F. OLIVEIRA, IRINEU RUBINSTEIN, SERGIO D’AVILA AGUINAGA, MARIO BIANCO
Servigo de Urologia do Hospital de Clinicas da UERJ — Rio de Janeiro — RJ

INTRODUCAO

Em 1910 Raffin relatou o primeiro caso de Candidia-
se renal. ¢ em 1920 a Ciandida foi reconhecida como
causa de uretrite. Em 1931 Liundquist (4) reviu 18
casos de infecc¢do renal causada por variedades de fungos.
Moulder (7) relatou em 1942, um caso de cistite por
Cindida e em 1953 Albers (10) descreveu 2 casos de
Monilia renal. Embora as infecgSes urindrias bacterianas
sejam muito mais freqientes que as fingicas, tem sido
desde entio relatado na literatura grande nimero de
casos de infec¢Ges fiingicas de diferentes partes do trato
urogenital.

A Candida albicans é sem didvida o mais prévalente
¢ o mais patogénico dos fungos que afetam as vias
urindrias. Em meios nutrientes laboratoriais a Candida
albicans desenvolve-se como uma levedura em colGnias
cremosas brancas, produz células micelianas e leveduri-
formes nos tecidos infectados.

A literatura estd repleta de relatos de casos de pacien-
tes que morreram devido o fato de que uma urinocultura
ou hemocultura positivas para fungos tenha sido re-
conhecida tarde demais.

A Candidiase sistémica interessa aos urologistas por
dois motivos:

19 — Serd vista ocasionalmente em pacientes urolé-

gicos;

29 — O rim é o érgdo alvo mais freqlientemente en-
volvido e é portanto de considerdvel importan-
cia que estejam habituados com a varidvel gama
de manifestacdes das infeccSes por fungos
e os métodos utilizados para o diagndstico e
tratamento especifico, que por sorte tém sido
desenvolvidos.

PATOGENIA

A Candida (Fig. 1) ordinariamente um saprofita €
em geral encontrada nas mucosas e cultivada com fre-
qiiéncia a partir da boca e das fezes de pessoas sadias e
vagina de grdvidas. E classificada juntamente com a
Torulose glabrata, a segunda mais prevalente, como
Deuteromyces ou fungos imperfeitos pois ndo se observa
fase sexuada sendo encontrado em forma hifais ou
peseudomicelianas, a Cindida albicans se distingue
das outras Cindidas pela sua habilidade em formar
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esporos de parede espessa chamados clamidosporos. A
Cindida e a torulose que apresentam comportamentos
clinicos idénticos sdo largamente distribuidas na natu-
reza. S3o saprofitas do homem podendo tornar-se pato-
génica sob determinadas condi¢Ges, como: em pacientes
diabéticos, debilitados, em antibioticoterapia prolonga-
da, uso prolongado de cateter parenteral, doencas ma-
lignas, imunossupressdo (imunidade - celular), trans-
plantes renais, uso de prétese, doengas auto imunes,
discrasias sangiiineas, endocrinopatias (hipoparatireodis-
mo primdrio), hospitalizagdes prolongadas, doengas
cardio-vasculares, etc...

O rim, o 19 6rgdo alvo e o cérebro suportam mais
freqiientemente toda a violéncia da infec¢cdo hematogé-
nica. Ratos que receberam pequenas inoculagOes sobre-
viveram por longos periodos, encontrando-se ao exame
candidiase apenas nos rins. Este trabalho sugeriu tam-
bém que a Candidfase renal primdria pode ser o resul-
tado final de candidemia branda em montante insufi-
ciente para causar doenca largamente disseminada (12).
As bexigas destes animais eram normais.

A Candidfase renal primdria é definida como infec¢@o
renal, ndo obstante a presenca de candidemia ou envol-
vimento sistémico de outros 6rgdos como: figado, ti-
redide, endocdrdio, meninges, pdncreas, supra renal,
etc. E de ocorréncia incomum sendo a maioria dos
casos relatados em mulheres e principalmente em diabé-
ticas.

Raramente as massas micdticas atuam como globos
micOticos (Fungus-Balls) no sistema pielocaliciano e
causam obstrugdo. Quanto ds infec¢Bes urindrias limi-
tadas ao trato urindrio baixo acredita-se que sejam
ascendentes. Comumente € encontrada em pacientes
com cateter de demora.

H4 evidéncias experimentais mostrando que Klebsiella,
bacteridides e E. coli podem inibir o crescimento de
candida, sendo incomum encontrar Candidiase coexis-
tindo com infec¢do causada por estes organismos. A
Candidiase ndo é vista em presenga de Proteus, e candi-
duria tem desaparecido coincidindo com o inicio de
uma infec¢do urindria por Proteus.

Candiduria assintomdtica implica em colonizacdo
do T.U. baixo sem invasdo tecidual. Usualmente ocorre
em situagdo em que um ou mais dos fatores predispo-
nentes, particularmente antibidticos, diabetes mellitus



Fig. 1 — Microforografia 400X ~
A: Cindida Albicans (Pseudomicélio e Clamidosporos);

B: Tufo micelial da massa fungica contida no bacinete e que o obstruia.

e cateteres urindrios, estejam presentes. Poderd desa-
parecer quando os fatores predisponentes forem remo-
vidos, embora possa levar vdrios meses. Fungiria pode
estar presente por longo tempo sem causar aparente-
mente qualquer dano ao paciente, podendo desaparecer
apds muito tempo. Funguria ocorre regularmente ap6s
uma cirurgia na qual segmento de intestino € incorpo-
rado ao T.U . Isto é devido a existéncia de grande nu-
mero de fungos no segmento de intestino isolado.

MANIFESTACOES CLINICAS

A infecgdo das mucosas (estomatite e vaginite) ori-
gina apenas placas brancas que sdo facilmente removidas
e deixam uma superficie avermelhada. Na pele acomete
principalmente aéreas intertriginosas produzindo lesGes
eczematdide e vesiculares. A degluti¢do dolorsa pode ser
produzida pela gsofagite.

A moniliase vulvo-vaginal da gravidez ou diabetes ¢
freqiiente podendo ainda acometer a bexiga e ser causa
de cistite, as diarréias prolongadas também s3o freqiientes.

As infecgOes septicémicas sdo observadas nas fases
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das doengas debilitantes e os sinais clinicos variam desde
febre, letargia, azotemia, diminui¢io de acuidade visual
produzida pela corioretinite que € um sinal patognomo-
nico de Candidiase sistémica, taquicardia, petéquias,
esplenomegalia, sinais de infec¢do urindria, dor lombar,
produzida pela passagem do “Fungus-Balls” no ureter
4 meningite, endocardite e choque.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico do envolvimento renal por Candidfase
sistémica é determinado principalmente pela urina,
achados soroldgicos e achados clinicos.

—E. A. 8.: Candiddria renal em 100% dos casos de
Candidfase Renal; a pitiria estd presente em 60% dos
€asos.

— Cultura: Os meios mais usados s3o: o agur-sabou-
rand (glicosado, maltosado, dextrosado) onde crescem
todos os tipos de fungos; 0 corn-meal (crescimento de
Cindida com clamidosporo = Candida Albicans) e o
micobidtic com 2 antibiéticos para inibir o crescimento
de bactérias e fungos saprofitas. Onde se identifica mas-
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sas entrelagadas de células micelianas e leveduriformes.
Segundo Gilbert, Philip, e Goldberg o ponto limftrofe
entre infeccdo ¢ colonizagdo para contagem de colOnias
€ de 10.000 a 15.000 col/ml para material cothido por
pungdo ou jato médio; ndo se observando os principios
de assepsia o limite passaria a 100.000 col/ml ¢ com
certa freqiiéncia de falsos positivos. Schonebeck esta-
beleceu que qualguer numero de Candidas cultivadas
de amostra pura de urina propriamente cothida de um
homem, e de amostra de cateterismo de mulher ¢ sig-
nificativo. No entanto podemos observar candidiiria sem
infeccdo renal por Cindida. A contamina¢do ou colo-
nizagdo por Cindida pode ocrrer mesmo em amostra
de urina obtida por cuidadoso cateterismo. 1 a 3% de
todas urinas submetidas a culturas sdo positivas para
Cindida mas nem todas representam problemas sérios.

— Reacido de precipitacdo: Imunodifusio em gel-agar,
bom meio diagnéstico dd 83% de positividade. Titulo
maior que 1/1 acredita-se que signifique infec¢do pro-
funda.

— Aumento da gamaglobulina.
HISTOPATOLOGIA —P. A. S. e SCHIFF, para identifi-
cagdo de pseudo-micélio.
— 50% de positividade na Candi-
diase disseminada.

HEMOCULTURA

RADIOLOGICO  — Nio visualizagdo do rim, defeito
de enchimento, aspectos radiold-
gicos semelhantes a tumor, cdl-
culo, tuberculose, pielonefrite,
necrose de papila, etc...

~ Presenca de manchas brancas

envolvidas por halos hiperémicos.

CISTOSCOPIA

TRATAMENTO

O importante aspecto no manuseio de candiduria e
infecgdo por Cindida estd no controle dos fatores iatro-
génicos, controle da doenca base ¢ mecanismos imuno-
logicos de defesa do paciente. 40% dos pacientes com
Candidiria curam com estabiliza¢ao da doenga primdria.
Atualmente hd apenas 2 drogas utilizdveis para o trata-
mento de Candidiase ndo mucocutinea: Anfotericina B,
com excegdo dos Actinomicetos e Nocdrdia, ndo hd
evidéncias de Cindida resistente “in vivo”. A anfoteri-
cina B ¢é francamente absorvida no T.G.L. Pode ser
usada através de instila¢Ges no trato urindrio. Geral-
mente se comega com dose baixa que é graduamente
aumentada até em dose de 1 a 1,5 mg/Kg de peso
(i. M.) que ndo deve ser excedida. Para instilagSes deve-
se diluir 100 a 150 mg em 1,5 litros de solucdo fisio-
logica.

E pobremente excretado pelos rins com apenas
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2-4% da dose sendo excretado sob forma biologicamente
ativa na urina.

O maior obstdculo ao seu uso é sua toxicidade. H4
efeitos colaterais imediatos incluindo febre, calafrio,
nduseas, vomitos, anorexia, cefaléia, vertigem e flebite.

As reagBes febris podem ser controladas c/hidrocor-
tizona. ReacOes de hipersibilidade incluem anafilaxia,
trombocitopenias, dor generalizada, convulsGes € rubor;
azotemia, depressio da medula dssea, distirbios eletro-
liticos incluindo acidose tubular renal, hipomagnesenia.
Disfuncdo hepatocelular ¢ insuficiéncia renal. Diminui-
¢do da fungdo renal ocorre em 80% dos pacientes poden-
do persistir longo tempo apés a suspensdo da terapéu-
tica. Efeitos nefrotdxicos estariam relacionados 4 vaso-
constricc@o com diminui¢go do fluxo renal e diminui-
¢do do ritmo de filtragdo glomerular. Deve haver tam-
bém efeito téxico direto nos tubulos. Histologicamente
hd nefrocalcinose e vacuolizagdo do epitélio tubular.

A outra droga utilizada é o 5-Fluorcitosyne que age
entrando na sintese de dcidos nucléicos para produzir
um adido ribonucléico ndo funcionante. Pode ocorrer
resisténcia ao 5-FC. E efetivo contra a cindida, cripto-
cocos, torulose e cromomicose, na dosagem de 100/
150 mg/kg. V.O. durante 7 dias. Nas formas graves
600 mg — E.V.na 12 dose.

Efeitos colaterais: hepatoxicidade, depressio me-
dular etc... '

RELATO DO CASO

J. A. M., 16 anos, estudante, nascido no R.J., Reg.
428.552. Diabético infanto4uvenil insulino dependente
hd 6 anos, historia patoldgica pregressa de tlcera pép-
tica, infec¢bes urindrias de repetiges, tuberculose pul-
monar em tratamento, tentativa de suicidio, internado
vdrias vezes por descompensacdo bdsica ¢ abscesso
deltoideano. Nefrectomizado 4 esquerda hd 3 meses
por piclonefrite por Cindida com destrui¢do renal
(Fig. 2). Foi reinternado (13/11/79) em insuficiéncia
renal aguda (oligiria) com suspeita de Candidfase
renal ou papilite necrotizante, o EAS mostrava mais
de 100 pidcitos/campos com presenga de leveduras.

Foi hemodializado (inicialmente didlise peritoneal)
¢ evoluiu com nefrite interticial perdedora de sal.

A cultura para fungos para pungdo supraptibica
revelou infecgdo macica por fungo (CANDIDA ALBI-
CANS) em 21/12/79 — 150000 col/ml, exame n®
18.216. No dia 28/12/79 deixou de urinar subitamente,
a hipétese diagndstica foi de obstrugdo ureteral por
massa fingica e iniciado S5-Fluorcutoyne, que havia
sido usada com sucesso em julho por Candidiria rebelde.

Em 29/12/79 foi submetido 4 nefrostomia direita, o
bacinete continha grande quantidade de material bran-
co-amarelado que o preenchia totalmente, este material



Fig. 2 — A: Urografia excretora excluséo de rim esquerao;
B: Histopatologia (100X) —~ grande conteddo no bacinete de po]imorfonucleares,’ células descamativas, hemdceas, massa fiingica e ain-
da intenso processo inflamatdrio com degeneragdo epitelial e medular.

revelou ao exame direto: micélio gemulante, blastospo-
ros e clamidosporos e cultura: Candida albicans, exame
n9 18.249 da micologia.

O ureter permanecia obstruido no dia seguinte o que
foi notado ao- se clampear o cateter da nefrostomia
sendo este reaberto em seguida e iniciada irrigacdo
renal com Solugdo de Anfotericina B com dextrose a
5%, a evolugdo ndo foi favordvel evoluindo para Gbito
no dia 31/12/79.

EXAMES LABORATORIAIS

04/6/79 — EAS pitiria — creatinina: 1,0 mg%; uréia:

23 mg%; glicemia: 418 mg%.

01/7/79 — EAS raras monilias, piiria, hematuria,
proteinderia. Em julho fez uso de 5-Fluoro-
cytosine (com sucesso)

29/7/79 — Urinocultura negativa.

09/9/79 — Cultura positiva — Cindida albicans.

Iniciada Alcalinizagdo da Urina + 5-F.U.
(sem sucesso). Submetido a nefrectomia
esquerda.
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18/9/79 — Cultura positiva — 300.000 col/ml de
Proteus Mirabilis iniciado antibiéticotera-
pia.

22/9/79 — Clearance da Creatinina: 60 ml/min.

16/10/79 — Cultura positiva — 100.000 col/ml. de Can-
dida Albicans.

22/12/79 — Glicemia 99 mg%

Uréia 134 «

Creatinina 3,3

Potdssio 38 «

Sédio 140 «

Htc 32%

Cultura positiva para Candida Albicans.

28/12/79 — Glicemia 224 mg%

Uréia 112«
Creatinina 6,1 *
Potdssio 52 ¢
Sédio 127 «

Neutrofilia ¢/ desvio p/ esq.
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OUTRAS MICOSES QUE PODEM ACOMETER O RIM

Torulose, actinomicose, aspergilose, coccidiodomicose,
blastomicose, ficomicose, mucormicose.

RESUMO

Os autores relatam um caso de Candidiase renal em
paciente jovem diabético que apresentou amieria por
massa fingica “FUNGAL BALLS” no sistema pieloca-
liciano em rim nico.

SUMMARY
A case of renal candidiasis in a anuric young diabetic

patient, with a phyelocalicial fungal ball in his sole
kidney is reported by the authors.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. P. J. KOZINN, C. L., TASCHDJIAN and G. J. WISE. —

Advances in the diagnosis of renal — Candidiasis — 119:

184,1978.
2. SCHONEBECK, J. — Asymptomatic candiduria. Prognosis.

J.Br. Urol. — Vol. 9 N9 2 — 1983

74

10.

11.

12.

complications and some other clinical considerations.
Scand. J. Urol. Nephrol., 6:136, 1972.

. HODGIN, U. G., J1. — Cystitis due to Candida pseudotro-

picalis. A persistent case secondary to bladder calcuius.
Rocky Mt. Med. J., 66: 30, 1969.

. LINDQUIST, J. A., RABINOVICH, S. and SMITH, I. M. —

S-Fluorocytosine in the treatment of experimental
candidiasis in immunosuppressed mice. Antimicrob.
Angents Chemother. 4: 58,1973,

.HALEY, L. D. — Yeast infections of the lower urinary

tract. 1. In vitro studies of the tissue phase of Candida
albicans. Sabouraudia. 4: 98, 1965.

. HURLEY, R. — Acute disseminated (septicaemic) moniliasis

in adults and children. Postgrad. Med. J. 40: 644, 1964.

. MOULDER, M. K. — Thrush of the urinary bladder: case

report. J. Urol,, 56:420, 1946,

. GOLDMAN, H. J!, LITTMAN, M. L., OPPENHEIMER,

G. D. and GLICKMAN, S. I. — Monilial cystitis-effecti-
ve treatmente with instillations of amphotericin B.
J.A M A, 174:359,1960.

. GUZE, L. B. and HALEY, L. D. — Fungus infections of

the urinary tract. Yale J. Biol. Med. 30:292, 1958.
ALBERS, D. D. — Monilial infection of the kidney: case
reports, J. Urol., 69: 32, 1953.
LOURIA, D. B. STIFF, D. P. and BENNETT, B. — Dissemi-
nated moniliasis in the aduits. Medicine, 41: 307, 1962.
STEPHEN MICHIGAN — Genitourirary Fungal Infections,
J. of Urology 390 — 1976.



schistosomose mansoénica do trato urogenital

MARIO MARRESE — JORGE EDUARDO NUDEL — JURACY F. DA COSTA
do Departamento de Urologia do Hospital S3o Camilo — S3o Paulo — SP

INTRODUCAO

Trés sdo as espécies de schistosomas patogénicos
para o homem, a saber: Schistosoma Japonicum, Schis-
tosoma Haematobium e Schistosoma Mansoni. As duas
dltimas, mais disseminadas, parecem ter sua origem no
Egito, de onde se espalharam para toda Africa ¢ Asia.

O trdfico de escravos importou o Schistosoma iian-
soni da Africa para a América e, em especial, para as
" regiGes norte e nordeste brasileiras. A existéncia abun-
dante do caramujo vetor da doenga (Australorbis),
transformou a parasitose numa endemia extremamente
grave (2), que jd atinge o sul do pais e alguns centros
urbanos importantes, devido 4 migracdo de nordestinos
contaminados (3).

O Schistosoma Mansoni instala-se preferencialmente
na rede venosa do intestino grosso determinando hiper-
tensio porta, hepatoesplenomegalia, ao passo que o
Schistosoma Haematobium instala-se de preferéncia nos
érgdos geniturindrios, causando lesGes na bexiga, ureter,
prostata, vesicula seminal, pénis e testiculos. A antigui-
dade desta dltima infestacdo € atestada pelo encontro
de lesSes schistosomdticas renais em mumias: egipcias
e pelo menos 3.000 anos.

O Schistosoma Mansoni, no-entanto, também pode
invadir a trato urindrio, causando comprometimento da
bexiga (3), testiculos (4), vesicula seminal (1), ureter e
epididimo, como nos casos por nds apresentados. Assim,
naqueles paises onde a schistosomose mansdnica grassa
de maneira endémica, deve-se pensar nessa eventualida-
de, também, e ndo apenas no comprometimento entero-
hepdtico, como é o padrdo habitual (1).

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1

JP.AN,, 32 anos, procedente de Portugal, Angola,
RG 131868. Deu entrada no Hospital Sdo Camilo com
quadro de colica renal direita hd uma semana. Exame
fisico geral de positivo encontramos um aumento de
mais ou menos 2 cm. do figado, indolor, ba¢o nio
palpdvel. O exame urolégico foi normal, com excegdo
de sinal de Giordano fortemente positivo 4 direita. Os
exames de urina tipo 1, hemograma e de fezes, também
foram normais.
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A urogr. ia excretora mostrou presenga de cdlculo
no ureter t rminal com estenose acentuada do mesmo
(Figuras 1 e ).

Fig. 1 — Riwm oenuovdn numentndn Ao wnhimo rnm dilatanrin
pielo calicia 2Z0na qe esenamenio consianie com caracreris-
tica de ester se na parte distal do ureter, dilatagdo e estenose
amontante. magem vesical normal. Urografia excretora -—
30 minutos.

Fig. 2 — Visdo em detalhe do ureter esquerdo, porgdo terminal.
Urografia excretora — 30 minutos.

O paciente foi submetido 4 cirurgia com remogao
do cdlculo; notando-se estenose pronunciada do ureter.
Procedeu-se a exerese da drea estenosada com reimplante
do ureter na bexiga.
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O material foi submetido a exame andtomo-patoid-
gico, mostrando tratar-se de les3o histoldgica sugestiva
de schistosomose mansonica (Figuras 3 ¢ 4).

Alta hospitalar apds sete dias, em boas condigGes,
sendo o paciente encaminhado para o servigo de gas-
troenterologia para pesquisa de outros focos da moléstia.

Caso 2

L.D.S., 36 anos, brasileiro, RG 91098, Sdo Pau-
lo. O paciente deu entrada no servico de Urologia do
Hospital Sao Camilo com queixa de dor intensa ¢ conti-
nua no testiculo direito, hd cinco dias. Refere que hd
cerca de um ano teve dor sibita no mesmo testiculo,
com diagnéstico, na ocasido, de orquiepididimite; foi
tratado com analgésicos e antiinflamatodrios, tendo o
quadro doloroso cedido. No decurso de um ano teve
vdrias crises dolorosas do mesmo tipo, tendo se auto-
medicado JL ALLAIZUDILUD, A ULLLLG VLT UULULUNG,
no entanto foi de maior duragdo e intensidade, o que
olevou a p1 curar nosso servigo.

Fig. 3 — Urei r em corte transversal com numerosos granulomas
de corpo estr ho. Andtomo-patolégico —~ Aumentado 35 vezes.

Fig. 4 ~ Vista parcial de corte transversal de ureter onde se
evidencia ovos de Schistosoma Mansoni. Andtomo-patolégico —
Aumentado 225 vezes.
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O exame fisico, de positivo encontramos um figado
discretamente aumentado de tamanho, indolor, e liso;
e bago palpdvel de mais ou menos 2 cm., indolor. Exa-
mes de laboratdrio rotineiros foram normais.

O exame urolégico mostrou apenas aumento acen-
tuado de volume do epididimo direitp, de consisténcia
dura e dolorosa. O restante do exame foi normai.

Foi submetido d exploracdo cirtrgica, sendo realizada
a epididimectomia. Realizado o exame andtomo-patold-
gico da peca constatou-se tratar-se de lesdo histoldgica
sugestiva de schistosomose mansdnica (figuras 5 e 6).

Alta no quinto dia, em boas condi¢Ges, sendo enca-
minhado para o servico de gastroenterologia para pes-
quisa de outros focos da moléstia.

COMENTARIOS

A Schistosomose mansOnica, bastante comum em

ALVOON  A1AVIL g UANLHAL UV WIMMAAWILVWALMWVILLY AN VWALLLWAANW e

circulagdo portal, sendo excepcionalmente encontrado
noutras localizagdes.

Fig. 5 — Epididimo com intensa reagdo inflamatéria cronica
granulomatosa, ovos de Schistosoma Mansoni. Andtomo-Pato-
logica — Aumentado 85 vezes.

Fig. 6 — Detalhe de epididimo onde se visualiza ovos de Schis-
tosoma Mansoni. Andtomo-patolégico — Aumentado 225 vezes.
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Segundo Armsbrust (1), os ureteres sdo atingidos
geralmente no ter¢o inferior, onde a vascularizagdo €
maior. Q Schistosoma mansoni lesa ndo sé a parede do
ureter, provocando seu endurecimento, estenose ¢ até
obstru¢do completa, mas, também invade o tecido
periureteral, -0 que foi confirmado em nosso caso. O
comprometimento bilateral ndo € incomum, ¢ associagdo
com calculose ureteral também € citada.

Quando o epididimo € a sede da lesdo, via de regra,
esta € unilateral (1), raramente acompanhando-se de
hidrocele, que, quando presente, pode demonstrar em
seu liquido ovos de Schistosoma mansoni.

Queremos com a apresentagdo destes dois casos
chamar a ateng@o para a possibilidade de Schistosomose
mansdnica no trato urindrio; assim em nosso entender
os pacientes portadores da forma cldssica de Schistoso-
mose mansdnica, com sintomatologia urogenital, deve-se
pensar num possivel comprometimento urogenital desta
patologia.

RESUMO

Os autores apresentam dois casos de Schistosomose
mansénica afetando o trato urogenital, fato considerado
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incomum. Os autores lembram que a forma cldssica
de Schistosomose mansdnica deve, também merecer,
uma exploragdo propedéutica-urologica, a fim de detec-
tar esta eventualidade.

SUMMARY

The authors report two cases of Schistosomiais Man-
soni affecting the urinary tract: wich is veru unusual.
Based on this, they recommend that any patient conta-
minated with Schistosoma mansoni should be also
urologically explored.
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cancer uroldgico Il — cancer de bexiga
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Apesar dos avancos recentes verificados em Oncolo-
gia, o céncer de bexiga continua sendo uma doenca
potencialmente letal. Embora 80% dos pacientes apre-
sentem-se inicialmente com lesdes superficiais, mais de
1/3 do total de casos morre anualmente pela doenca
(13). Isto ocorre porque um contingente de pacientes
com doenga superficial evolui com o desenvolvimento
de lesbes infiltrativas e porque esta Ultima forma de
apresentagio costuma evidenciar um comportamento
bioboligo bastante agressivo (37).

As neoplasias da bexiga sdo em geral de natureza
epitelial, reproduzindo as células transicionais em mais
de 90% dos casos e tecido epiderméide em 7% a 8% dos
pacientes. Apenas 1% a 2% dos tumores vesicais surgem
como adenocarcinomas, que algumas vezes sdo primd-
rios da bexiga, mas outras vezes representam dissemina-
¢do metastitica de neoplasias genitais ou colo-retais.
Por isto. neste texto abordaremos apenas aspectos rela-
cionados com os tumores de células de transi¢do, que
s3o os mais importantes sob o ponto de vista pritico.

I. EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

A incidéncia de cdncer da bexiga aumenta com a
idade e menos de 1% dessas neoplasias ocorrem antes
dos 40 anos (36). A doencga, que é 3 a 8 vezes mais
freqiiente em pacientes do sexo masculino, surge anual-
mente em 6 de cada 100.000 individuos com menos de
40 anos de idade e em 150 de cada 100.000 individuos
com mais de 70 anos (15, 18, 49).

Estudos epidemioldgicos e experimentagdes em labo-
ratério permitiram identificar alguns agentes relaciona-
dos com o desenvolvimento do cancer de bexiga. Estas
situagdes, que sdo responsdveis por 30% a 60% dos casos
de neoplasia vesical (4, 15, 49, 72, 81), incluem certas
aminas aromdticas (fatores ocupacionais), fumo, adogan-
tes artificiais e metabdlitos do triptofano. Outros fatores
como o uso de café, ingestdo de fenacetina, irradiacdo
pélvica e infestagdo vesical pelo Esquistossoma hemato-
bium, tém sido implicados com o aparecimento de
cancer vesical (14, 24, 26, 45, 51) mas a influéncia
precisa destes fatores nio foi comprovada de forma
clara (49, 67).
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1. Fatores ocupacionais

Aminas aromdticas empregadas em indistrias de
tintas, couro, borracha, téxteis e graficas, estdo com-
provadamente relacionadas com o desenvolvimento de
cancer vesical (27, 45, 49, 50). Estas aminas apresentam
sempre o radical orto-aminofenol (fig. 1) e dentre as
mais estudadas incluem-se a 2-naftilamina, a benzidina,
a xenylamina e a 4-nitrodifenil. Ohkawa e col. em um
estudo epidemioldgico realizado no Japdo demonstraram
que 5,9% dos trabalhadores expostos a benzidina e
2-naftilamina desenvolveram céincer de bexiga (50). O
tempo de exposigdo do agente carcinogenético variou
nestes pacientes entre 6 meses e 28 anos e o periodo de
laténcia (inicio da exposi¢do e aparecimento do tumor)
oscilou entre 5 e 45 anos.

NH,
OH

ENDOGENO
triptofano(metabél.)

EXOGENO
2-naftilamina
benzidina
xenylamina
4-nitrodifenil

orto-aminofenol

Fig. 1 ~ Orto-aminofendis relucionados com o desenvolvimento
de cdncer de bexiga:

A existéncia de fatores ocupacionais implicados na
génese dos tumores vesicais explica a maior incidéncia da
doenca em populagdes urbanas, onde os riscos de apare-
cimento de céncer de bexiga sgo 50% a 150% maiores
que os da populacdo rural, e a maior freqiiéncia do
problema em paises industrializados (49).

2. Fumo

Em 1955, Holsti ¢ Ermala demonstraram que o al-
catrdo do tabaco produzia neoplasias vesicais em camun-
dongos (34) e depois disto numerosos estudos epidemio-
l6gicos relacionaram o hédbito de fumar cirgarros com
risco de 2 a 6.4 vezes maior de aparecimento de cancer
de bexiga (27, 43, 45, 47, 67, 81). Ao que parece 0
efeito carcinogenético do fumo depende do nimero de



cigarros consumidos por dia (45) e torna-se mais intenso
apds o aparecimento da primeira lesdo vesical (3). O
habito de fumar cachimbo ou charuto ndo se relaciona
aparentemente com maior incidéncia de cincer de be-
xiga (15, 81).

A agdo carcinogenética do fumo faz-se por mecanis-
mos ndo bem conhecidos, mas talvez esteja relacionada
com bloqueios na cadeia de sintese do 4cido nicotinico
e conseqliénte actimulo de metabdlitos do triptofano
que contém em suas estruturas o radical orto-aminofe-
nol (21, 39). Ademais, na fumga do cigarro é possivel
detectar tracos de 2-naftilamina (33) que, como disse-
mos anteriormente, representa um potente agente carci-
nogenético vesical.

3. Adogantes artificiais

Estudos experimentais demonstraram que a adminis-
tragao de sacarina ou ciclamato induz a formagdo de
tumores vesicais (25, 53) mas estudos epidemioldgicos
realizados com consumidores de adogantes acompanha-
ram-se de resultados controvertidos ¢ inconclusivos (40,
48). E possivel que estes achados anatagOnicos devam-se
as doses bem mais elevadas de adogantes (cerca de
1500 vezes) que foram utilizadas nos trabalhos experi-
mentais, quando comparadas 4 quantidade total ingerida
pelos pacientes analisados nos levantamentos epidemio-
légicos. A este respeito existe um estudo bastante inte-
ressante realizado por Hicks e Chowaniec (32), que
demonstraram que os adogantes artificiais atuam como
ageutes co-carcinogenéticos, potencializando a agdo de
agentes carcinogenéticos vesicais. Animais tratados
com sacarina, ciclamato ou doses subcarcinogenéticas
de metil-N-nitrosouréia (MNU) nfo desenvolveram
neoplasias vesicais, mas este fendmeno ocorreu com
alta freqiiéncia quando sacarina ou ciclamato eram
fornecidos junto com MNU.

4. Metabdlitos do triptofano

O metabolismo enddgeno do triptofano acompanha-
se da formagao de 3-orto-aminofendis (3-hydroxikiru-
nenina, dcido 3-hidroxiantranflico) que sdo agentes
carcinogenéticos vesicais (21) e estdo elevados na urina
de pacientes com cancer de bexiga (9). Apesar destas

evidéncias, ndo se determinou ainda a importincia real

destes compostos na génese dos tumores vesicais.
II. ASPECTOS CLINICOS

Cerca de 70% dos pacientes com neoplasias vesicais
apresentam hematuria como manifestagfo inicial (fig. 2)
¢ em apenas 7% dos casos a doenga surge com sintomas
atribuiveis a metdstases (23). Por outro lado, 25% dos
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Fig. 2 ~ Incidéncia de manifestagées clinicas em céncer de
bexiga. Dados de Flocks (23).

pacientes apresentam-se com sintomas irritativos vesi-
cais, tais como disdria, freqiiéncia e urgéncia miccional.
Estes pacientes devem ser vistos de forma cautelosa,
pois a presenca de quadro irritativo estd freqiientemente
associado a infiltragdo extensa e profunda da parede
vesical pelo tumor, i ocorréncia de carcinoma “in situ”
disseminado pela bexiga e ao acometimento neopldsico
do colo vesical e uretra posterior. Estas situagdes ocor-
rem em tumores mais agressivos e por isto comprometem
o progndstico do paciente.

III. PLANEJTAMENTO TERAPEUTICO

O planejamento terapéutico em cancer de bexiga
deve ser feito levando-se em contra 3 pardmetros bésicos:
o estddio da les3o, em grédu histologico de diferenciagio
celular e a presenga de carcinoma “in situ” na bexiga.
Outros fatores aparentemente implicados com o prog-
noéstico destes casos tém sido também considerados
na elaboragdo da estratégia terapéutica em neoplasias
vesicais: caracteristicas morfolégicas da lesdo, presenca
de antigenos ABO na superficie do tumor e constitui¢ao
cromossomica das células neopldsicas.

1. Estadiamento

O estadiamento, que caracteriza a extensdo da neo-
plasia, relaciona-se diretamente com o progndstico do
caso (tabela 1) e é fundamental para a escolha do méto-
do de tratamento do paciente. A classificacdo mais
utilizada em clinica é aquela proposta por Jewett e
Strong em 1946 e modificada posteriormente por Mar-
shall (35, 44), que define: Estedio 0 — Tumor restrito
a mucosa. Estadio A — Invasio da lamina prépria.
Estadio B — Infiltragdo da camada muscular (B1 = in-
filtragdo superficial, B2 = infiltra¢fo profunda). Estadio
C — Infiltraclo peri-vesical. Estadio D — Metdstases lo-
cais ou 2 distdncia (figura 3). Conquanto esta forma de
classificagdo seja bastante 1itil sob o ponto de vista aca-
démico, permitindo a comparacgio de diferentes séries de
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Tabela 1
Sobrevida de pacientes com tumor de bexiga em funcio do
estadio clinico e grau de diferenciacdo celular do tumor.
Dados de Delattle e col. (18)

SOBREVIDA
5 anos 10 anos
0 79% 62%
A 64% 43%
Estddio B 28% 22%
Clinico C 20% 13%
D 18% 0%
Grau I 81% 60%
Histoldgico 1I 66% 46%
i-1v 24% 17%
/ METASTATICO
D

o) mucosd
muscular

~» gordura

SUPERFICIAL

Fig. 3 ~ Estadiamento dos tumores de bexiga segundo Jewett,
Strong e Mashall (26, 44).

publicacdes a respeito, seu emprego prédtico é limitado
pelas dificuldades de se caracterizar clinicamente os dife-
rentes estadios. Entre 50% e 60% dos pacientes sdo clas-
sificados de forma incorreta e este problema surge
principalmente quando se quer caracterizar o nivel de
infiltrag@o da parede vesical (estadios B1, B2 e C) (61).
Por isto, a forma mais pritica para se estadiar as neo-
plasias de bexiga consiste em dividi-las em tumores
superficiais (0-A), infiltrativos (B1-B2-C) e metastiticos.
Entre 70% e 80% dos tumores vesicais sdo superficiais
quando vistos pela primeira vez, 10% s3o infiltrativos e
5% sdo metastéticos (12). A presenca de infiltragdo mus-
cular compromete a evolugdo do paciente, ja que este
fendmeno favorece a disseminagdo da neoplasia. Por
isto, estes pacientes devem ser tratados de forma mais
agressiva do que aqueles portadores de tumores super-
ficiais. "

O estadiamento clinico dos pacientes com cincer
vesical é feito através de toque bimanual sob narcose
(bexiga fixa indica extensdo extravesical do tumor),
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da urografia excretora (hidronefrose ocorre nos casos de
infiltracdo da camada muscular) ¢ dos achados endoscé-
picos (tumores infiltrativos tém a base ampla e a bi6psia
da base serve para demonstrar infiltragdo muscular).
Estes métodos falham em mais de 50% dos casos, em
geral subestimando a extensdo da doenga. (tabela 3).
Por este motivo, tem havido um esfor¢o recente no
sentido de se desenvolver métodos que aumentem a
precisdo do estadiamento clinico. Com esta finalidade
vém sendo explorados a tomografia computadorizada
da pélvis e o ultrassom da bexiga e, apesar de promisso-
ra, a experiéncia com estes métodos em céncer vesical
é ainda limitada (59, 73).

2. Grau histologico

O grau de diferencia¢@o celular do tumor relaciona-se
diretamente com o0 seu comportamento bioldgico e
com a sobrevida do paciente. Como mostra a tabela 1,
mais de 80% dos casos de tumor bem diferenciado
(grau I) sobrevivem mais de 5 anos, ao passo que apenas
24% dos pacientes com tumor indiferenciado (graus II
e IV) tém sobrevida semelhante. A maior agressividade
biolégica dos tumores indiferenciados torna necessdria
uma abordagem terapéutica mais agressiva nesses casos,
enquanto que nos pacientes com tumores diferenciados,
que tém um comportamento mais benigno, podem ser
adotadas condutas mais conservadoras.

O grau histolégico do tumor ¢ estabelecido durante a
andlise do material de bidpsia. Ademais, o grau do tumor
é sugerido pelo exame citologico da urina. Nos tumores
de baixo grau o exame citoldgico costuma ser negativo
e nos tumores de grau elevado esse exame € positivo em
cerca de 85% dos pacientes.

3. Carcinoma “in situ” (CIS)

Define-se por CIS a presenga de carcinoma intra-
epitelial ndo invasivo, com a mucosa vesical normal ou
apenas hiperemiada ao exame macroscopico. Cerca de
25% dos homens adultos idosos com “cistite’ abacteria-
na e entre 40% e 70% dos pacientes com tumor vesical
apresentam CIS em dreas aparentemente normais da
bexiga (75). A implicagdo prética de tal achado relacio-
na-se com a grande propensio destes casos de apresen-
tarem recorréncia.da doenga, em geral sob forma de
lesdes de maijor grau e estidio. Realmente, cerca de
80% dos pacientes com tumores superificias e CIS
concomitante, desenvolvem lesio infiltrativa vesical
quando- seguidos por 5 anos, ao passo que apenas 7% dos
casos sem CIS apresentam tal comportamento (2).

O diagnéstico do CIS é feito através de bidpsias ao
acaso da bexiga, em dreas aparentemente normais. Estas
bi6psias devem ser realizadas em 4 ou 5 locais diferentes,



com o auxilio de pinga endoscépica e sem o uso de dia-
termia. A grande anaplasia celular caracteristica dos
CIS e o cardter descamativo da lesfo, fazem com qué o
exame citoldégico da urina seja quase sempre positivo
nesses casos. Este exame é bastante importante no segui-
mento de tais pacientes, servindo como um indicador
de cura do processo nos casos tratados especificamente.

A agressividade biolégica da maioria dos CIS exige
tratamento dessa lesdo e isto é feito habitualmente com
quimioterapia tépica vesical. Neste sentido, podem ser
utilizadas a adriamicina (80mg dissolvidos em 40ml de
diluente, mantidos por 2 horas na bexiga e aplicados a
cada 21 dias, por 3 ou 4 meses) e a mitomicina-C (40mg
dissolvidos em 40ml de diluente, mantidos por 2 horas
na bexiga e aplicados semanalmente, por 2 meses). Os
indices de remissio da doenga oscilam entre 60% e 100%
¢ nos casos de falha, o tratamento pode ser repetido com
outra droga quimioterdpica. Alguns autores preconizam
cistectomia radical quando a quimioterapia tépica ndo
controla a doenga, porém esta medida raramente é ado-
tada em casos de CIS puro (70). A radioterapia é com-
pletamente ineficiente no tratamento do CIS e por isto
ndo deve ser utilizada em tal situagdo (11).

4. Caracteristicas morfologicas do tumor

O aspecto endoscopico do turmo relaciona-se com
sua evolugdo clinica (16). As lesdes de base ampla
(sésseis) acompanham-se freqiientemente de infiltragdo
local e recorréncia posterior. Cerca de 50% dos tumores
com menos de 3cm de didmetro recidivam antes de 5
anos ao passo que este fendmeno ocorre em mais de
90% dos pacientes com lesdes maiores que 3cm. Name-
ros mais ou menos semelthantes sdo observados quando
o tumor inicial € inico ou miltiplo (31).

5. Presenga de antigenos ABO no tumor

As células do epitélio normal da bexiga apresentam
os antigenos sangiiineos ABO em sua superficie e esta
caracteristica se mantém nos tumores locais bem dife-
renciados. A medida que estas células se tornam indife-
renciadas, elas perdem a capacidade de sintetizar algumas
de suas proteinas normais, inclusive os antigenos ABO.
Através de um teste de aderéncia de hemdceas e, mais
recentemente, através de técnicas imunocitoquimicas,
demonstrou-se que lesdo infilirativa surge em 0 a 16%
dos tumores superificiais que preservam os antigenos
ABO e em 75% a 90% dos tumores que perderam esses
antigenos (17, 19, 80). Se estes dados se confirmarem,
a pesquisa de antigenos ABO poderd se constituir em
pardmetro importante para sele¢do do método terapéu-
tico em tumores de bexiga. Nos casos com antigenos
ausentes seria indicada uma abordagem mais radical,
mesmo antes de se detectar infiltragdo da parede vesical.
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6. Constituigdo cromossomica do tumor

A andlise cromossémica do tumor também tem valor
progndstico (58, 68). As neoplasias de evolugdo mais
benigna sdo diploides, tetrapléides ou poliplGides.
Ademais, a presenga de cromossomas anormais (altera-
¢Oes nos cromossomas Al e A2, presen¢a de cromosso-
ma ‘“em anel”) acompanham-se de neoplasias invasivas
em 90% dos pacientes ¢ este fendmeno ocorre em
apenas 10% dos tumores sem tais alteragdes.

IV. TRATAMENTO.DOS TUMORES SUPERFICIAIS
E DE BAIXO GRAU

A ressecgdo endoscopica constitui a forma mais
eficiente de se tratar os tumores superificias. Cerca de
2/3 desses pacientes evidenciam recorréncia posterior
da neoplasia e isto ocorre em geral nos 2 primeiros
anos de seguimento (22, 28). Por isto, estes pacientes
devem ser controlados rigorosamente, com citoscopias e
citologia urindria a cada 4 meses por 2 anos e, depois,
a cada 6 meses por 3 anos. Radioterapia externa ndo
deve ser empregada em tumores superficiais da bexiga,
pois além de ndo melhorar a sobrevida e nem impedir
a recorréncia das lesGes, o tratamento radioterdpico
promove uma fibrose peri-vesical que pode dificultar
ou comprometer os resultados de qualquer manipulagio
local que se faga necessdria posteriormente (11, 79).

Nos pacientes com maior risco de recorréncia da
neoplasia ou nos casos em que a ressec¢do do tumor
foi incompleta, deve-se instituir tratamento adjuvante
com quimioterapia intra-vesical. As drogas mais empre-
gadas e a eficiéncia das mesmas estd indicada na tabela 2.
Ao que parece, a adriamicina e a mitomicina-C cons-
tituem os agentes tOpicos mais potentes, suplantando
em eficiéncia a onco-tiotepa (1, 5, 41, 46, 54, 66). Ade-
mais, por terem peso molecular elevado, estes 2 quimio-
terdpicos ndo sdo absorvidos pela mucosa vesical e, em
conseqiiéncia, ndo costumam exercer efeitos toxicos
sistémicos. A onco-tiotepa, que tem molécula de peque-
nas dimensdes, produz com certa freqiiéncia quadros de
leucopenia ou plaquetopenia que podem prejudicar a
continuidade do tratamento.

O emprego do BCG tépico vesical foi recentemente
preconizado para tratamento adjuvante e prevengdo
de recorréncias em tumores superficiais (42). Con-
quanto inexistam ainda dados definitivos sobre a atuagdo
deste agente, os resultados publicados até agora sdo
bastante promissores. Brosman realizou um estudo
comparativo entre BCG e onco-tiotepa em pacientes
com neoplasias superficiais da bexiga e seguidos por
2 anos (10). Recidiva do tumor ocorreu em cerca de 47%
dos pacientes tratados com onco-tiotepa e em nenhum
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Tabela 2

Agentes mais comumente empregados em quimioterapia tépica vesical

Remissdo () Prevencdo (**) Referéncia
Tio-Tepa 47% Q Koontz, 1981 (41)
Adriamicina 34 — 74% 2-3X Soloway, 1980 (66)
Abrams, 1981 (1)
Mitomicina-C 50% ? Prout, 1981 (54)
BCG 80% 2X Lamm, 1981 (42)

Brosman, 1982 (10)

(*) Remissdo de lesGes residuais
(**) Prevencdo de aparecimento de novas lesdes

paciente tratado com BCG tdpico. Além disso, em 19
pacientes com tumores residuais apds ressec¢do endos-
cbpica ou com carcinoma “in situ” de bexiga, o emprego
de BCG intra-vesical acompanhou-se de resposta objetiva
completa, com desaparecimento da lesfo, em 15 casos
(79%). Apesar da incidéncia significativa de efeitos irri-
tativos vesicais e de reagfo anafilactéide observada neste
estudo, a grande disponibilidade e seu baixo custo tor-
nam o BCG um agente bastante atrativo para ser empre-
gado, em nosso meio, como método adjuvante no trata-
mento dos tumores superficiais da bexiga.

A maijoria dos protocolos de quimioterapia intra-
vesical emprega os seguintes esquemas de tratamento:

Onco-tiotepa — 60mg dissolvidos em 60cc de dgua e
aplicados 1 vez por semana por 4 semanas.

Adriamicina — 80mg dissolvidos em 40cc de diluente
e aplicados a cada 21 dias por 3 meses.

Mitomicina-C — 40mg dissolvidos em 40cc de diluen-
te ¢ aplicados semanalmente por 8 semanas.

BCG — 120mg aplicados semanalmente por 6 sema-
nas, associados a administragdo de Smg intradémmico,
também semanalmente, por 6 semanas.

Em todos estes esquemas realiza-se cistoscopia ao
final das aplicagdes e nos casos de resposta satisfatéria,
o tratamento t6pico deve ser mantido por 2 anos, através
da administracdo mensal do agente utilizado na fase
inicial.

Como dissemos anteriormente, a quimioterapia adju-
vante nao deve ser empregada indiscriminadamente em
todos os pacientes com tumores superificiais da bexiga.
Este procedimento é recomendado nos casos com maior
risco de recorréncia da neoplasia ¢ aqui incluem-se
pacientes com tumores multiplos, com lesGes de maior
grau (IIT e IV), com presenca de CIS ou com auséncia
dos antigenos ABO. Ademais, deve-se salientar que a
quimioterapia topica nfo tem qualquer atuag¢do em tu-
mores que infiltram a muscular (B1, B2 e C) e, por isto,
ela s6 deve ser utilizada em tumores de estadio 0 ¢ A.
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V. TRATAMENTO DOS TUMORES INFILTRATIVOS
PROFUNDOS E DE ALTO GRAU

A ressec¢do endoscdpica do tumor poderia controlar
localmente a doenga em lesGes de estddio B1. Como nio
existe nenhum método que permite, com seguranca, a
caracterizagdo do estddio pré-operatdrio. ¢ como um
contingente importante de pacientes com estddio clinico
B1 tem na verdade neoplasia infiltrando profundamente
a parede vesical, a ressec¢do endoscOpica nesses pacien-
tes pode se acompanhar de remocio inadequada do
tumor. Este procedimento deve, portanto, ser utilizado
como tratamento exclusivo apenas em pacientes com
lesio de baixo grau, onde as chances de infiltragdo sdo
menores.

Os tumores infiltrativos da bexiga devem ser tratados
de forma mais agressiva e isto é feito através de radiote-
rapia e cistectomia. Uma andlise da literatura revela
que estes dois' métodos, quando empregados isolada-
mente, acompanham-se de indices de sobrevida de 5
anos que oscilam entre 20% e 40% (7, 8, 62). Consi-
derando estas observagGes, Whitmore passou a preco-
nizar a associagio de radioterapia pré-operatdria e
cirurgia radical, o que dobrou a sobrevida dos pacientes
tratados no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
New York (77).

Neste centro, a sobrevida de 5 anos de pacientes
tratados com cistectomia foi de 20% e este indice
aumentou para 48% quando se associou radioterapia e
cirurgia. O emprego da radioterapia pré-operatoria
reduziu a incidéncia de recidivas pélvicas para 15%
(cistectomia isolada acompdanha-se de recidiva local
em cerca de 30% dos pacientes) e provavelmente este
efeito foi o responsdvel pela methora da sobrevida (77).
Embora outros estudos tenham também sugerido uma
maior eficiéncia do emprego associado de radioterapia
¢ cirurgia radical (30, 60, 64), estes trabalhos tém sido
criticados por incluirem casos selecionados e por se
constituirem em andlises retrospectivas, sem grupos
controles adequados (fig. 4). Recentemente, Bloom
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Fig. 4 - Sobrevida de pacientes com cdncer infiltrativo da bexi-
ga, de acordo com o método de tratamento primdrio (dados
compostos da literatura).

e col. publicaram o primeiro estudo randomizado
comparando radioterapia pré-operatdria associada & cis-
tectomia versus radioterapia exclusiva, em pacientes
com tumores infiltrativos (8). A andlise deste material
demonstrou que a sobrevida dos pacientes subme-
tidos ao tratamento associado foi superior i daqueles
tratados com radioterapia exclusiva apenas nos pacientes
do sexo masculino e com menos de 65 anos de idade. Os
respectivos indices de sobrevida de 5 anos foram de 45%
e 29% nos pacientes do sexo masculino e de 49% e 25%
nos pacientes com menos de 65 anos. Considerando-se
este trabalho e os demais dados da literatura, parece
que o emprego de radioterapia pré-operatéria seguida
de cistectomia constitui a melhor forma de se tratar,
no momento, as neoplasias infiltrativas de bexiga. E
possivel que em pacientes mais idosos e do sexo femi-.
nino, a radioterapia exclusiva seja tdo eficiente quanto
o tratamento associado e, por ser menos mutilante,

talvez venha a representar a maneira mais adequada de -

abordar tais casos.

Entre 39% e 74% dos pacientes submetidos a radio-
terapia pré-operatéria ou exclusiva, apresentam redu-
¢do do estddio da lesdo e em 15% a 39% dos mesmos
existe desaparecimento completo da neoplasia (7, 8, 30,
55, 60). Este fendmeno, que atesta a atuagdo da radio-
terapia sobre os tumores vesicais, tém uma importincia
prognéstica bem definida. A sobrevida de 5 anos nos
pacientes com regressio parcial ou total da lesioé2a 3
vezes maior do que nos casos sem resposta i irradia-
¢d0 (7, 8,55).

Existem 3 métodos mais difundidos de associag@o
da radioterapia pré-operatOria com cirurgia radical: 1)
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Administragdo de 4.000-4.500 rads sobre a bexiga em
4 semanas, seguida de um descanso de 4 -a 6 semanas
ap0s o que se realiza a cisto-prostatectomia e deriva-
¢do urindria. Este método tem a desvatagem de prolon-
gar o periodo de tratamento e inatividade do paciente
(74, 76). 2) Administragdo de 1.600-2.000 rads em 4 ou
5 dias, seguida de cirurgia imediata (56, 65, 78). Este
método tem a vantagem de abreviar o perfodo de trata-
mento, porém nestes casos a andlise da pega cinirgica
quase nunca revela diminui¢do do estadiamento ou
desaparecimento do tumor. Como a sobrevida de 5 anos
nestes pacientes assemelha-se 4 do grupo tratado com
4.000-4.500 rads, é provdvel que a auséncia de regressio
do tumor deva-se ao fato de que a cirurgia é realizada
imediatamente ap6s o término da radioterapia, com
tempo insuficiente para que a destruigdo do tumor
torne-se aparente. 3) Cistectomia e derivagdo urindria
realizadas separadamente (cistectomia radical em 2
tempos). Nestes casos, procede-se inicialmente a deri-
vagao urindria, em seguida é feita a radioterapia sobre
a bexiga (1.600-4.500 rads) e finalmente realiza-se a
cistectomia. Este método tem as desvantagens de pro-
longar o periodo e os custos do tratamento e de envol-
ver 2 cirurgias. Por outro lado, tem a vantagem de ser
mais in6écuo. Enquanto que nas cirurgias realizadas em
1 s6 tempo os indices de mortalidade pds-operatério
oscilam entre 6% e 20%, nas cistectomias em 2 tempos
estes indices aproximame-se de zero.

Nossa experiéncia com o tratamento de pacientes
portadores de tumores infiltrativos da bexiga estd resu-
mida nas tabelas 3, 4, 5 ¢ 6. Vinte e oito pacientes
foram tratados com cirurgia radical em 2 tempos. De
acordo com este material pudemos realizar as seguintes
observacOes:

1)Em 18 pacientes nos quais pode-se correlacionar
os estadiamentos clinico e cinirgico, observou-se um
erro do estadiamento clinico em 50% dos casos, em
geral com subestimagdo da extensdo real da doenca
(tabela 3).

Tabela 3

Correlagdio entre estadiamento clinico e cirirgico em pacientes
submetidos a cirurgia radical em 2 tempos

Estddio Clinico (*) Cirtrgico
A 0 0
B 20 10
C 4 6
D 0 5
? - 3

(*) Erro Estadiamento: 58%
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2) A presenca de infiltragdo da gordura peri-vesical
nio comprometeu a sobrevida desses pacientes. Por
outro lado, a existéncia de linfonodos iliacos envol-
vidos acompanhou-se de dbito por cdncer na maioria
dos casos (tabela 4).

Tabela 4

Sobrevida global de acordo com o estadiamento cirdrgico em
pacientes tratados com radioterapid e cirurgia radical

Estadio
Patolégico N¢ Seguidos (*) Vivos (%)
A 0 — -
B 13 11 8 (73%)
C 7 7 5 (71%)
D 5 4 1 (25%)
? 3 2 2 (100%)
Total 28 24 16 (67%)

(*) Seguimento: 3 meses — 7,6 anos

3) As duas formas de derivagdo urindria, ureteroi-
leostomia cutinea (Bricker) e ureterosigmoidostomia,
acompanham-se de indices semelhantes de compli-
cagOes (Bricker = abscesso de loja (1), oclusdo intes-
tinal tardia (1). Ureterosigmoidostomia = exclusdo
renal (1), hidronefrose unilateral (2), necrose ureteral
(1)). A pior sobrevida dos pacientes submetidos a
ureteroileostomia cutinea (Bricker) deveu-se provavel-
mente ao fato de que a maioria destas derivagSes foi
feita em pacientes que haviam sido tratados primaria-
mente com radioterapia radical e, apesar disto, tinham
apresentado progressdo da doenga (tabela 5).

4) A sobrevida dos pacientes tratados primariamente
com radioterapia e cirurgia radical foi superior a daque-
les submétodos 4 cistectomia apGs faléncia de radiote-
rapia radical prévia (tabela 6). A progressdo da neoplasia
ap6s radioterapia exclusiva constitui um evento de
mau prognostico.

Como foi demonstrado anteriormente, a associagdo

" de radioterapia pré-operatéria e cirurgia radical repre-

senta, no momento, a forma mais eficiente de se tratar
pacientes com tumores infiltrativos da bexiga. Apesar
disto entre 40% e 50% dos pacientes tratados desta
forma vdo a O6bito por metdstases que surgem apds a
cirurgia (fig. 5). Isto indica que existe um contingente
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Fig. 5 — Sobrevida de 5 anos de pacientes com tumores infil-
trativos de bexiga (B,—C) tratados com radioterapia pré-ope-
ratéria e cirurgia radical.

Tabela 6

Sobrevida dos pacientes tratados eletivamente com radioterapia
associada a cirurgia apds faléncia de radioterapia exclusiva prévia.

Cirurgia

Radical N© Vivos (%)
Eletiva 16 13 (87%) (*)
Falha XRT 8 3(38%) (**)

(*) Seguimento 3 meses — 6,8 anos
(**) Seguimento 5 meses — 7,6 anos

Tabela §

Incidéncia de complicagGes pds-operatdrias e sobrevida dos pacientes, de acordo com o tipo de derivagdo urindria

ComplicagGes ComplicagGes
Derivacao N° Maiores (*) Menores Vivos
Bricker 11 2 2 3/9 (33%)
Ureterosigm. 17 4 1 13/15 (87%)
Total 28 6 3 16/24 (67%)

(*) Reinternacdo ou reintervengdo

J. Br. Urol. — Vol. 9 N9 2 — 1983



de pacientes com doenca jd disseminada por ocasido
da exploragdo inicial e cuja situacdo real ndo pdde ser
caracterizada por deficiéncia dos métodos propedéu-
ticos disponiveis. Estes pacientes possivelmente sdo
portadores de micrometdstases sistémicas inaparentes e
estas les6es ndo s3o destruidas pela radioterapia pélvica
ou cirurgia radical. Por isto, o emprego de quimioterapia
sistémica adjuvante constitui a tinica forma de se poder
melhorar a sobrevida de pacientes com tumores infil-
trativos da bexiga tratados localmente com radioterapia
e cirurgia. De acordo com esta filosofia, iniciamos um
protocolo experimental onde cisplatinum endovenoso &
fornecido ao paciente 2 dias antes e 19 dias ap6s a cirur-
gia radical (fig. 6). Embora o seguimento desses casos
ainda seja limitado, ndo permitindo uma comparagdo
dos indices de sobrevida, nossas observagdes preliminares
demonstram uma agdo inquestiondvel do cisplatinum
sobre a lesdo primdria vesical, que se apresenta exten-
samente destruida no momento da cistectomia. Isto
nos parece significativo, pois este fendmeno de necrose
extensa nio é encontrado nos tumores tratados apenas
com radioterapia pré-operatdria.

DERIVAGAO CISTECTOMIA

XRT
[T T T Jusoo raps/4 pias)
H -

CISPLATINUM (70 MG/M?2)

3 -4 SEMANAS

Fig. 6 ~ Protocolo experimental de tratamento de tumores in-
filtrativos da bexiga, que conjuga quimioterapia e radioterapia
@ crirugia radical (Srougi & Simon, dados ndo publicados).

VI. TRATAMENTO DOS TUMORES METASTATICOS

A presenga de metdstases regionais para os linfonodos
pélvicos constitui um indicio de mau progndstico e de
progressdo quase certa da doenga. Apesar disto, alguns
autores preconizam a realizacdo obrigatdria de linfade-
nectomia iliaca bilateral, por acreditarem que este
procedimento pode ser curativo em pacientes com en-
volvimento nodal minimo (20, 52, 63). Embora a maio-
ria dos nossos pacientes tenha sido submetida 4 linfa-
denectomia no momento da cistectomia radical, quase
todos os casos com metdstases nodais foram o 6bito
antes de 3 anos. O Unico paciente deste grupo que se
encontra vivo tem um seguimento pés-operatéria de 20
meses (tabela 5).

85

Os esquemas de quimioterapia sistémica disponiveis
sdo pouco eficientes para o tratamento dos carcinomas
disseminados da bexiga. Estudos empregando isolada-
mente o metotrexate, a ciclofosfamida, a adiamicina,
a mitomicina-C e o cisplatinum demonstram respostas
objetivas em 15% a 30% dos casos, sendo porém estas
respostas sempre parciais (29, 82). Por outro lado, a
associagdo de cisplatinum, ciclosfosfamida e adriamicina
(€EISCA) acompanha-se de respostas objetivas parciais
em mais de 70% dos casos (38) e respostas objetivas
completas em cerca de 10% dos pacientes (38, 69), mas
apesar disto, .nenhum caso com doenga disserninada
sobrevive atualmente por mais de 3 anos apés o diag-
néstico inicial.
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graduacao histolégica do carcinoma de préostata — correlacdo com
estadiamento clinico

ATHANASE BILLIS
Dep. de Anatomia Patolégica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Campinas — SP.

INTRODUGAO

Muitos sistemas podem ser utilizados para graduar
histologicamente o carcinoma da prdstata (MOSTOFI,
1975; GLEASON, 1977; BOCKING et al., 1982; MUR-
PHY & WHITMORE, 1979 ¢ MOSTOFI, 1976). A
razio do grande nimero de sistemas utilizados em dife-
rentes servicos e paises € o fator subjetivo que existe
em cada um deles influindo inevitavelmente na repro-
ducibilidade do método. Mais recentemente foram in-
troduzidos na graduag¢do histolégica métodos quanti-
tativos que avaliam o formato nuclear e a superficie
nucleolar numa tentativa de se suprimir o fator subjetivo
presente em todos os sistemas (DIAMOND et al., 1982;
TANNENBAUM et al., 1982).

O interesse na graduagdo histoldgica do carcinoma
da prostata estd na correlagdo existente com o prognds-
tico (CATALONA & SCOTT, 1978a ¢ CATALONA
1982). Neoplasias bem diferenciadas correspondem
geralmente a estddios menos avancados enquanto que

neoplasias pouco diferenciadas correspondem a estddios

mais avangados, |

"“Mais recentemente a graduacdo histolégica tem sido
utilizada em casos de carcinoma incidental da préstata
como fator de predi¢io de eventuais metdstases ganglio-
nares pélvicas (PAULSON, 1980). A importancia disso e
as implicacdes terapéuticas sdo Gbvias considerando a
mudanca radical que ocorre quando num caso de carci-
noma incidental da prostata detectam-se metdstases
ganglionares pélvicas: o estddio A muda para D1.

A finalidade do presente trabalho € estudar em
material préprio, a provdvel correlacdo existente entre
gradua¢do histoldgica e estadiainento clinico do carci-
noma da prdstata utilizando-se de um dos sistemas de
graduacdo preconizados.

MATERIAL E METODOS

Foi feito um levantamento de todas as bidpsias e
pecas cirdrgicas no Departamento de Anatomia Pato-
logica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
no periodo 1966-1979. Neste intervalo de tempo foram
encontrados 115 casos de adenocarcinoma da préstata
tanto em material de prostatectomias como em material
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de ressec¢do transuretral (RTU). Todos os casos corres-
pondiam a carcinomas clinicos da prostata exceto 6
que foram incidentais. Serviram como controles biépsias
ou pecas cirtirgicas de pacientes do sexo masculino.
Obtinham-se das requisi¢Ges clinicas os dados relativos
4 idade e cor dos pacientes. Em relagao & cor os pacien-
tes eram considerados brancos ¢ nfo brancos. Nestes
ultimos inclufam-se os pardos e pretos. O adenocarcino-
ma era graduado histologicamente segundo MOSTOFI
(1975) em graus 1, 2 e 3. Era considerado como grau 1
todo caso que mostrava diferenciagdo glandular e atipias
nucleares leves (Fig. 1). Como grau 2 eram considerados
os casos que mostravam diferenciacdo glandular e ati-
pias nuclea . ccccivcin (capr —sr v vewmn e e~
eram aquels que ndo mostravam diferenciagdo glandular
(arranjo ind ‘erenciado ou sélido) efou atipias nucleares
intensas (F s. 3 e 4). Segundo MOSTOFI (1975) o

R %

Fig. 1 — Grau 1 de MOSTOFI. O arranjo é acinar e as atipias
nucleares leves. As células neopldsicas assemelham-se ds células
glandulares prostdticas normais. (HE 400x)

arranjo  cribriforme € considerado como diferenciado
sendo estes casos graduados conforme as atipias nu-
cleares. Ainda segundo o sistema preconizado por
MOSTOFI (1975) o grau histoldgico é dado pelo padrdo
predominante ndo sendo levado em conta os padiSes
secunddrios. De acordo com as informacgGes clinicas
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Fig. 2 - Gn 2 de MOSTOFI. O arranjo é acinar e as atipias Fig. «+ — Grau 3 de MOSTOFI. Notar o arranjo
nucleares m leradas. As células neopldsicas estio préximas feren« do do tecido neoplisico. (HE 160s)

entre si, o ‘eomorfismo nuclear é moderado e o nucléolo
evidente na n ‘ioria das vezes. (HE 400x)

N

-
B\

Fig. 3 — Grau 3 de MOSTOFI. O pleomorfismo nuclear é muito
acentuado. Os nticleos mostram aspecto claro com condensagdo

da cromatina na periferia. (HE 400x)

RS P e

sélido ou

proc -ava-se estadiar cada caso conforme preconizado

clini 1s.

RES LTADOS

Tabela 1

por = HITMORE (1973). O estddio A correspondia ao
cinc ' entontrado incidentalmente em material reti-
rado cirurgicamente (RTU ou prostatectomia aberta).
O es idio B correspondia aos casos de carcinoma clini-
came¢ te evidente, limitado a prostata e sem evidéncia
de n tdstases. O estddio C correspondia aos casos com
exter do local além da cdpsula porém sem evidéncia
de n ‘tdstases e o estddio D aos casos com metdstases

A Tab. 1 mostra a distribuicdo por faixas estdrias de
113 pacientes (ndo havia referéncia de idade em 2 pa-
cientes) com adenocarcinoma da préstata. Serviram
como controles 3751 pacientes do sexo masculino. A
andlise estatistica mostrou haver diferencga significante
entre os grupos (p < 0,01) indicando uma maior fre-

Distribui¢do por faixas etdrias de 113 pacientes com adenocarcinoma da prdstata e de 3751 pacientes controles
do sexo masculino. A andlise estatistica é expressa pelo X2.

Faixas estdrias Pacientes com % Pacientes % Total
adenocarcinoma controles

40-59 14 0,61 2280 99,38 2294
60-79 80 5,46 1385 94,53 1465
= 80 19 18,09 86 81,90 105
Total 113 2,92 3751 97,07 3864

40-59 versus => 80 X% =226,26 p< 0,01

60-79 versus = 80 X2 = 26,47 p< 0,01

40-79 versus == 80 x%*= 87,50 p< 0,01
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Tabela 2

Distribuicdo quanto a cor de 107 pacientes com adenocarcinoma da préstata e de 6237 pacientes controles do sexo masculino.
A andlise estatistica é expressa pelo X2.

Cor Paciente com Pacientes T Total
adenocarcinoma controles

B 80 1,48 5311 98,51 5391
NB 27 2,83 926 97,16 953
Total 107 1,68 6237 98,31 6344

B versus NB X? = 8,88 < 0,01

B =branco NB = nfo brancos (pretos ou pardos)
qiiéncia do carcinoma da préstata com o aumento da Tabela 4

idade.

A Tab. 2 mostra a distribuicdo quanto a cor de
107 pacientes (ndo havia referéncia de cor em 8 pacien-
tes) com adenocarcinoma da préstata. Serviram como
controles 6237 pacientes do sexo masculino. A andlise
estatistica mostrou haver diferenca significante entre
os grupos (p < 0,01) indicando uma maior freqiiéncia
do carcinoma da préstata em pacientes ndo brancos
(pretos ou pardos).

A Tab. 3 mostra a freqiiéncia dos diferentes graus
histolégicos segundo o sistema MOSTOFI (1975) em
115 pacientes com adenocarcinoma da préstata. Em
13 pacientes (11,30%) o grau histoldgico foi 1, em 30
(26,08%) grau 2 e em 72 (62,60%) grau 3.

Em 52 pacientes foi possivel obter informagdes
relativas ao estadiamento clinico. Assim sendo 6 pacien-
tes com hiperplasia nodular da préstata mostraram ade-
nocarcinoma incidental (estddio A), 11 pacientes estddio
B, 9 pacientes estddio C e 26 pacientes estddio D.

A Tab. 4 mostra a correlagio entre estadiamento
clfnico e gradua¢do histolégica em 52 pacientes com
adenocarcinoma da préstata. Nos 6 pacientes com ade-
nocarcinoma incidental (estddio A), 3 mostraram grau 1

de MOSTOFI e 3 grau 2 nfo tendo-se observado casos

de grau 3. Em contraposi¢do nos 26 pacientes em estd-
dio D, a grande maioria (19 pacientes) mostrou grau
histolégico 3 de MOSTOFI. A andlise estatistica mostrou
haver diferencas significantes entre os grupos (p < 0,01).

Tabela 3
Freqiiéncia dos diferentes graus histolégicos (Sistema Mostofi)
em 115 pacientes com adenocarcinoma da préstata.

Grau n? de pacientes %
I 13 11,30
1 30 26,08
11 72 62,60
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Estadiamento clinico e graduacdo histoldgica (Sistema Mostofi)
em 52 pacientes com adenocarcinoma da prdstata. A andlise
estat{stica é expressa pelo X?.

Grau histoldgico

Estddio I 11 I Total
A 3 3 0 6
B 2 1 8 11
C 0 1 8 9
D 2 5 19 26
Total 7 10 35 52
estddio A versus estddio B x2= 824 p < 0,01
estddio A versus estadio C X% =11,42 p < 0,01
estddio A versus estddio D X% =10,79 p< 0,01

DISCUSSAO

A Tab. 1 mostra nitidamente uma maior freqiiéncia
do carcinoma clinico da prdstata com o aumento da
idade. O carcinoma incidental ou latente da prostata,
a semelhan¢a do carcinoma clinico, também mostra
maior freqiiéncia com o aumento da idade. Em mate-
rial de necrépsia, utilizando-se cortes escalonados,
observou-se freqiiéncia de 19,23% de carcinoma latente
na faixa etdria 40-54 anos, 21,68% na faixa etdria
5569 anos ¢ 37,77% em pacientes com 70 ou mais
anos (BILLIS, 1982). A freqiéncia do carcinoma latente
ou incidental é muito maior do que o clinico (WHIT-
MORE, 1973). Nido se sabe quais os fatores que desem-
penham papel na evolucdo de um carcinoma latente em
carcinoma clinico. O fator racial parece desempenhar
papel neste sentido.

A freqiiéncia do carcinoma latente em material de
necropsia € igual em pacientes brancos ¢ nfo brancos
(BILLIS, 1982} entretanto o carcinoma clinico da
prostata tem uma incidéncia e uma taxa de mortalidade
muito maior entre negros do que brancos. Isto ocorre
tanto nos Estados Unidos (WYNDER et al., 1971;



FRANKS, 1973; HUTCHISON 1976, CATALONA &
SCOTT, 1978a e 1978b ¢ KLEIN, 1979) como no
Brasil (BILLIS, 1978 ¢ LOPES DE FARIA et al., 1982).
No presente trabalho (Tab. 2) confirmamos estes achados.

A Tab. 3 mostra que a maioria dos pacientes (62,60%)
mostrava grau 3 de MOSTOFI. Sabendo-se que hd uma
correlagdo direta entre grau histoldgico e estadiamento,
a maioria dos pacientes deveria ser de estddios mais
avangados. Isto € nitidamente mostrado na Tab. 4. A
maioria dos pacientes de grau 3 corresponde aos estddios
C e D enquanto que a maioria dos pacientes de graus 1
e 2 corresponde aos estddios A e B.

Em particular ao estddio A observamos que todos
0s pacientes mostravam graus 1 e 2 de MOSTOFI ndo
sendo observado um tunico caso de grau 3. Apesar da
casuistica pequena (apenas 6 pacientes) este achado
permite chamar a aten¢do para eventuais casos de ade-

nocarcinoma incidental da préstata de grau 3. Quando

isto ocorrer o mais provdvel é que nio se trate verda-
deiramente de um estddio A, mas sim, de um estddio
clinico (B, C, ou D). Sdo significantes também, neste
sentido, trabalhos que valorizam ndo apenas o grau
histolégico do tumor como também a sua extensdo
(CANTRELL et al., 1981; CATALONA, 1982).

A graduacio histoldgica pelo sistema MOSTOFI
mostrou-se boa para evidenciar nitidamente a correla-
¢do existente: entre grau histolégico e estadiamento.
Outras classifica¢Ges histolégicas podem ser utilizadas
(GLEASON, 1977; BOCKING, et al.; 1982 ¢ MURPHY
& WHITMORE 1979).

O sistema MOSTOFI 4 semelhanca do sistema BOC-
KING leva em consideragdo tanto a diferencia¢do glan-
dular como a anaplasia celular (atipias nucleares). No
sistema GLEASON nio se leva em conta a anaplasia
celular. Um outro aspecto distintivo entre os diferentes
sistemas € a questdo relativa aos padrdes pedrominante
e secunddrio. No sistema MOSTOFI a graduacdo final
¢ dada pelo padrio predominante, isto é, se em 90%
da drea examinada o tecido neopldsico forma glandulas
e as atipias nucleares sio0 moderadas (grau 2) e em 10%
da drea examinada o tecido neopldsico é sdlido ou indi-
ferenciado (grau 3) a graduagdo final serd 2. O sistema
GLEASON leva em conta tanto o padrio predominante
como o padrdo secunddrio, assim sendo, um laudo ana-
tomopatoldgico indicando GLEASON 34 (contagem
final 7) indica que o padrio predominante é de grau
3 e o padrio secunddrio € de grau 4. No sistema
BOCKING consideram-se somente as dreas mais indife-
renciadas tanto para a graduacdo histoldgica como para
a graduacdo citoldgica. Atualmente € muito utilizado
nos Estados Unidos o sistema GLEASON. Considera-se
este sistema como superior aos demais para predizer
eventuais metdstases ganglionares pélvicas em casos de
carcinomas incidentais (PAULSON, 1980).
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RESUMO

O autor estuda a graduagdo histoldgica de 115 adeno-
carcinomas da préstata utilizando o sistema MOSTOFI.
E feita a correlagdo com o estadiamento clinico. Todos
os pacientes com estddio A mostraram graus 1 e 2 de
MOSTOFI nio sendo observado um Gnico caso de grau
3. Em contraposi¢do, a maioria dos pacientes com estd-
dio D mostrou grau histolégico 3. A graduagdo histo-
logica pelo sistema MOSTOFI mostrou-se boa para
evidenciar nitidamente a correlagdo existente entre
grau histoldgico e estadiamento. Discutem-se as seme-
lhangas e diferencas entre o sistema MOSTOFI e outros
sistemas de graduacgdo histologica do adenocarcinoma da
prostata.

SUMMARY

The author studies 115 adenocarcinomas of the
prostate using the MOSTOFT histologic grading system.
This grading system shows good correlation with the cli-
nical staging. Most of the patients in stage A had either
grade 1 or 2 and none grade 3. Most of the patients
in stage D had grade 3. The similarities and differences
among the MOSTOFI histologic grading system and
other systems are discussed.
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resseccdo transuretral (rtu) da préstatano cdao — estudo das
repercussdes em parametros hemodinamicos e na composicao
sanguinea
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INTRODUCAO

A revisdo da literatura sobre a RTU da prostata evi-
dencia a escassez de trabalhos experimentais neste cam-
po. Os poucos existentes 2, 11, 12, 24, 35 reproduzem
aspectos parciais eventualmente presentes na RTU,
como a hiperidratagdo e suas conseqiéncias diretas,
hipervolemia e hiponatremia, excluindo contudo do
modelo o objeto principal do estudo que € a resseccdo
prostdtica concomitante.

Nos trabalhos clinicos, a auséncia de uma melhor
padronizagdo dos vdrios fatores que interferem nas
repercussdes da RTU no organismo humano torna
dificil a interpretacdo de alguns resultados obtidos e,
conseqiientemente, as conclusGes apresentadas.

Neste particular, sio considerados aspectos impor-
tantes: as condig¢Oes pré-operatdérias dos pacientes, a
altura do frasco de irrigacdo, o volume e caracteristica
do liquido de irrigagdo utilizado, o calibre do resectos-
copio, o resseccionista, a qualidade da ressec¢do, o
tempo de cirurgia, o estado de hidrata¢do do paciente,
o tipo de anestesia e medicamentos utilizados.

Dentro deste contexto merece destaque a proposta
de TRINDADE e col. (1976) (34) de utilizar o cdo
como modelo animal de RTU da prostata. Com esse
modelo, tornou-se possivel a padronizagdo daquelas
varidveis consideradas importantes no desencadeamento
das repercussdes da RTU.

O objetivo geral deste programa, de pesquisa era es-
tudar as repercussdes imediatas da RTU da prostata
no organismo, relacionando-as com a ocorréncia de ab-
sor¢do do liquido de irriga¢do. QOutro objetivo deste
programa era evidenciar a existéncia de diferengas nas
repercussdes da RTU quando da utilizagdo de diferentes
liquidos de irrigacio.

TRINDADE (1978) (33) assumiu a linha de pesquisa
com liquido de irrigagdo hipotdénico e hemolitico (dgua
destilada), orientando-nos no estudo da RTU com o uso
de solugdo isoténica e ndo hemolitica (manitol a 5%).
Nossos primeiros resultados foram apresentados sob a
forma de dissertag@o de mestrado (21) e os dados agora
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apresentados s3o aspectos parciais de nossa tese de
doutorado (22).

Empregando o manitol a 5% como liquido de irriga-
¢do estudamos no cdo, em 3 grupos experimentais (gru-
pos controle, ressecado e perfurado), as repercussdes
imediatas da RTU em pardmetros hemodindmicos e
na composi¢do sanglinea.

Com esse delineamento objetivamos estudar separa-
damente as repercussSes dependentes exclusivamente da
RTU n#o complicada (grupo ressecado) e aquelas depen-
dentes da perfuracdo da cdpsula prostdtica, com extra-
vasamento do liquido de irriga¢do (grupo perfurado).

MATERIAL E METODOS
1 — Animais estudados

Foram utilizados 35 cdes adultos, machos, sem raga
definida, com peso entre 12 e 26 Kg, fornecidos pelo
Biotério do “Campus™ de Botucatu, da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Fitho”.

2 — Grupos experimentais

Grupo-Controle (GC) - constituido por 12 cdes nos
quais, apds a preparagdo do modelo experimental, pro-
cedeu-se exclusivamente 4 irrigacdo da uretra proststica
¢ da bexiga com solu¢do de manitol a 5%, durante 1
hora.

Grupo Ressecado (GR) — constituido por 12 cdes
que, apods a preparagdo experimental, foram submetidos
a ressec¢do transuretral da prostata (RTU), durante 1
hora, utilizando-se o manitol a 5% como liquido de
irriga¢fo.

Grupo Perfurado (GP) — constituido por 11 cies
que, como O grupo anterior, foram submetidos a ressec-
¢do transuretral da prostata. Ao fim dos primeiros 30
minutos da RTU, produzia-se perfuragdo da cdpsula
prostdtica, prosseguindo-se com a ressecgdo até o tempo
total de 1 hora.
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3 — Atributos estudados

3.1 — Volume de liquido absorvido
3.2 — Varidveis hemodinidmicas

Freqiiéncia cardiaca — expressa em bat/min e obtida
pela contagem das oscilagGes da coluna de merciirio do
mandmetro arterial durante o tempo de 1 minuto.

Pressdo arterial — expressa em cm de Hg e obtida pela
leitura direta no manémetro de merciirio.

Pressdo venosa central — expressa em cm de H>O e
obtida pela medida da pressdo venosa na veia cava ante-
rior com mandmetro de dgua.

3.3 — Varidveis sangiiineas

Hematdcrito — expresso em % e determinado pelo
método de micro-hematéerito (37).

Hemoglobina sangiitnea — expressa em g% e dosada
pelo método de cianometahemoglobina (10).

Sédio e Potdssio do plasma — expressos em mEq/1
e determinados pela fotometria de chama, utilizando-se
o fotometro de chama, modelo PF-5 — Carl Zeiss (7).

Osmolaridade do plasma — expressa em mOsm/Kg
de H,O. Para sua determinagfo, utilizou-se osmometro
(Laboratory Osmometer Model 34), que se baseia no
método da diminui¢do do ponto de congelagio (4).

4 — Seqtiéncia experimental

4.1 — Jejum alimentar de pelo menos 12 horas,
tendo livre acesso 4 dgua.

42 - Pesagem do animal imediatamente antes da
medicagdo pré-anestésica.

4.3 — Anestesia endovenosa com o etil (1 metil-butil)
barbiturado de sédio (NembutalR), na dose de 10 mg/Kg
de peso corpdreo; quando necessdrio, aplicaram-se doses
complementares. Empregou-se como medicagdo pré-
anestésica o cloridrato de morfina, por via intramus-
cular, na dose de 3 mg/Kg de peso corporeo, 45 minutos
antes do inicio da anestesia.

4.4 — Dissecg¢do dos vasos para a medida da pressio
arterial, pressdo venosa central e infusdo de creatinina
necessdria para a realizagdo de provas de fung¢do renal
que serdo objeto de publicagdo posterior.

4.5 — Laparotomia mediana para cateterismo ureteral
bilateral (medida de diurese) e cistostomia. A cistosto-
mia objetivou (a) permitir o livre escoamento do liquido
de irrigacdo durante a RTU, tornando mais precisa a
medida do liquido recuperado; (b) permitir a realiza¢do
da RTU, em regime de baixa pressdo intravesical; (c)
aumentar o tempo util de ressecc¢do.

4.6 — Toracotomia esquerda com caterismo do duto
tordcico para medida da pressdo da linfa no duto tora-
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cico e estudo da composicdo da linfa que igualmente
serdo objeto de publicagdo posterior.

4.7 — Uretrostomia perineal utilizando-se a técnica
de TRINDADE e colaboradores (1976) (34) com peque-
nas modifica¢des (21, 22).

4.8 — Hidratacdo parenteral para permitir um estudo
adequado da fun¢io renal a que nos referimos anterior-
mente. Apés o término da uretrostomia, colheita do ma-
terial (sangue e linfa) e registro dos dados correspon-
dentes a0 momento inicial (Mp), os cdes foram hidra-
tados por via intravenosa, de acordo com o seguinte
esquema:

a) Fase rdpida — durante 1 hora, utilizando-se solucdo
glicosada a 5%, na dose de 40 ml/kg de peso corpéreo;

b) Fase de manutengdo — apds a fase rdpida e mantida
até o fim do experimento, com solugdo glicofisioldgica
(5% de glicose e 0,4% de NaCl), na dose de 0,3 ml/Kg
de peso corpéreo/minuto.

49 — RTU da préstata — na RTU, utilizou-se
o ressectoscOpio infantil (Storz), camisa 13,5 ch e a lente
de O°.

A RTU foi iniciada sempre pelo lobo esquerdo da
prostata, ressecando-o mais completamente possivel
durante 30 minutos. No grupo ressecado, procedeu-se
da mesma forma com o lobo direito nos 30 minutos
seguintes, totalizando 1 hora de ressec¢do. Nos caés
do grupo perfurado, ao fim da primeira meia hora de
RTU, quando se completava a ressec¢do do lobo esquer-
do da prostata, foi realizada uma perfuragdo da cdpsula
prostitica com auxilio da al¢a do ressectoscopio. A
perfuracdo foi- sempre realizada na parede dorsal do
lobo esquerdo e procurou-se manter a uniformidade
quanto ao tamanho do orificio aberto (Fig. 1).

O liquido extravasado através da perfuragdo atingia
o tecido periprostdtico, o retroperitdnio e a cavidade
peritoneal através do fundo de saco retogenital.

O frasco de irrigacdo foi mantido a 60 cm de altura,
medidos do ressectoscépio até o filtro do intermedidrio.
Durante a RTU foi sempre utilizado um total de 4,0
litros de liquido de irrigagdo. No grupo controle, em
que ndo se realizou a RTU, o aparetho foi mantido
em posicdo na uretra prostdtica, procedendo-se igual-
mente & irrigacdo com 4,0 litros de manitol a 5%, duran-
te 1 hora.

4.10 — Necropsia — os animais foram sacrificados
pela inje¢do intravenosa de 10 ml de formaldeido a
40%, imediatamente apds o término da expriéncia.

Durante a necropsia a cavidade abdominal e o retro-
periténio foram inspecionados & procura de colecGes
liquidas resultantes do extravasamento do liquido de
irrigagdo. Foram retiradas, em bloco, a bexiga e a prds-
tata, para avaliagdo do resultado da RTU.
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Fig. 1 — Loja prostdtica apos ¢ RTU com indicagdo do local da
perfuracédo.

5 — Momentos estudados

Os dados relativos aos atributos estudados foram
obtidos nos seguintes momentos:

MQ — imediatamente antes do inicio da fase rdpida
da hidratag@io parenteral

M,; — imediatamente antes da RTU

M, — 30 minutos apGs o inicio da RTU — (meio
da RTU e momento da perfura¢do no grupo
perfurado)

M3 — 60 minutos apds o inicio da RTU — (fim da
RTU)

M4 — 60 minutos ap6s o fim da RTU

6 — Método estatistico

Para andlise estatistica dos dados utilizou-se o0 modelo
linear geral multivariado (MGLM), que pressupde varid-
veis com distribuicdo normal e matriz de varidncia e
covaridncia desconhecida 26,31.

Para verificagdo da significdncia dos resultados
adotou-se av= 0,05 onde &€ o erro do tipo 1.

RESULTADOS

Para verificacdo da homogeneidade da amostra,
foram estudados os valores de peso corpdreo e a dose
total de anestésico, através das médias e seus respectivos
intervalos de confianga, ndo se verificando qualquer
diferenca entre os 3 grupos experimentais.
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VOLUME DE LIQUIDO ABSORVIDO

Em nenhum dos cdes do grupo-controle houve ab-
sor¢do do liquido de irrigagdo. Nos cdes do grupo resse-
cado a absor¢do média foi de 56,0 ml (0 — 240 mi),
enquanto que no grupo perfurado a média de absor¢ao
foide 772 mi (142 a 2490 m!}).

VARIAVEIS HEMODINAMICAS

Fregiiéncia cardiaca (Fig. 2) — Na andlise em separa-
do do grupo-controle, observou-se difetenca significante
entre os momentos M, e M3, sendo os valores maiores
em M, do que em Mj3; no grupo ressecado nio se ob-
servou diferenca significante entre os momentos estu-
dados, enquanto que, no grupo perfurado, observou-se
diferenga significante apenas entre os momentos M3 e
M4, sendo os valores maiores em M3 do que em M,.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento, observaram-se diferencas apenas no momento
M;. Neste momento, os valores de freqiliéncia cardiaca
foram maiores no grupo perfurado do que no grupo
ressecado e neste, maiores do que no grupo controle.

F.C.
bat./min.

140 9
130 1

120 9

4 MOMENTOS

Fig. 2 — Fregiiéncia Cardiaca (bat/min). Cdes dos grupos con-
trole, ressecado e perfurado nos momentos estudados (média).

Pressdo arterial (Fig. 3) — Nas andlises em separado
dos grupos, observaram-se diferengas significantes entre
os momentos My e Mjpara todos os grupos experi-
mentais, sendo os valores de pressdo arterial menores
em My do que em M, .

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, eles ndo diferiram entre si.

Pressdo venosa central (Fig. 4) — Nas andlises em
separado dos grupos controle, ressecado e perfurado,
ndo se observaram diferencas significantes entre os
momentos estudados.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, eles ndo diferiram entre si.

VARIAVEIS SANGUINEAS

Hematdocrito (Fig. 5) — Nas andlises em separado dos
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PA.
cm. Hg.

110 4

10.0 1

t 2 3 4 MOMENTOS
Fig. 3 — Pressqo Arterial {cm Hg). Cdes dos grupos controle,
ressecado e perfurado nos momentos estudados (média).

PVC
cm Hy0
10.0 +
GC
GR
GP

t 2 3 4 MOMENTOS
Fig. 4 — Pressdio Venosa Central (cm H,0). Cdes dos grupos
controle, ressecado e perfurado nos momentos estudados (mé-
dia).

Htc
%o

[} 1 2 3 4 MOMENTOS

Fig. 5 — Hematocrito (%). Cdes dos grupos controle, ressecado
e perfurados nos momentos estudados (média).

grupos controle e perfurado, observaram-se diferencas
significantes entre os momentos My ¢ My, sendo os
valores de hematdcrito maiores em Mg do que em
M;, para ambos os grupos. No grupo ressecado ndo
se observou diferenca entre os momentos estudados.
Comparando-se os valores dos grupos.em cada mo-
mento estudado, eles ndo diferiram entre si.
Hemoglohina sangiiinea (Fig. 6) — Na andlise em
separado do grupo-controle observouse diferenga
significante entre os momentos My e M, sendo os
valores em Hb sangiiinea maiores em My do que em M;.
No grupo ressecado os valores de hemoglobina em
Mg foram maiores do que em M; ¢ maiores em M3 do
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que em M,. No grupo perfurado os valores em Hemo-
globina sangiifnea foram maiores em My do que em
M; eem M, do que em M,.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, eles ndo diferiram entre si.

Sodio plasmdtico (Fig. 7) — Nas andlises em separado
dos grupos controle e ressecado, observaram-se dife-
rengas significantes entre os momentos My e M, sendo
os valores maiores em My do que em M,, para ambos
os grupos. No grupo perfurado os valores de sodio
plasmdtico foram maiores em M, do que em M;, em
M, do que em M3 ¢ em M3 do que em M.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, ‘observaram-se diferencas entre eles
apenas no momento Mg, sendo os valores de sddio
plasmdtico maiores no grupo perfurado que nos grupos
ressecados e controle.

Potdssio plasmdtico (Fig. 8) — Nas andlises em sepa-
rado dos grupos controle e ressecado, observaram-se
diferencas significantes entre os momentos My ¢ M,
sendo os valores maiores em My do que em M. Na
andlise em separado do grupo perfurado observaram-se
diferengas entre os seguintes momentos: entre M, e
M3, sendo os valores menores em M, do que em M3, e
entre M5 e M4, sendo os valores de potdssio plasmdtico
menores em M3 do que em My.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, eles ndo diferiram entre si.
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Fig. 6 — Hemogiobina Sangiiinea (g%). Cdes dos grupos con-
trole, ressecado e perfurados nos momentos estudados (média}.
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Fig. 7 — Sédio Plasmdtico (mEq/[1). Cdes dos grupos controle,
ressecado e perfurado nos momentos estudados (média).
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Fig. 8 — Potdssio Plasmdtico (mEq/l). Cdes dos grupos con-
trole, ressecado e perfurado nos momenios estudados (média).

Osmolaridade plasmdtica (Fig. 9) — Nas andlises em
separado dos grupos controle, ressecado e perfurado,
observaram-se diferencas significantes apenas entre os
momentos Mg ¢ M. Em todos os grupos, os valores
de osmolaridade plasmdtica foram maiores em M, do
queemM;.

Comparando-se os valores dos grupos em cada mo-
mento estudado, verificamos que em My os grupos
nio diferiram entre si. Nos demais momentos obser-
varam-se diferencas significantes entre os grupos, sendo
os valores menores no grupo-controle do que no grupo
ressecado, e neste, menores do que no grupo perfurado.

DISCUSSAO

Absorgdo do Liquido de Irrigagdo

Dois aspectos distintos, embora correlacionados,
devem ser valorizados quando se pretende discutir a
absor¢do do liquido de irrigacdo durante a RTU da
prostata: o volume absorvido e as vias de absor¢do.

Na literatura o termo absorgdo tem sido empregado
para designar o liquido de irrigacdo retido durante a
RTU, independentemente do fato deste liquido ter
sido efetivamente absorvido pelos vasos prostdticos ou
extravasado através de perfuragGes capsulares.

A absor¢do tem sido valorizada desde a constatagao
de hemolise em pacientes submetidos 8 RTU e nos quais
se utilizaba a dgua destilada comb liquido de irriga-
¢do (9, 23). A primejra demonstragdo desta absorgdo
foi realizada por LANDSTEINER e FINCH (1947) (20),
que dosaram os niveis de salicilato de sédio na corrente
sangiiinea de paciente submetido & RTU, utilizando
liquido de irrigagdo marcado com esta substancia.

A quantificagdo desta absorg¢do € trabalhosa, exigindo
metodologia e cuidados rigorosos. Mais freqientemente
se utilizam métodos gravimétricos, volumétricos, bio-
quimicos ou radioisot6picos. Optamos pela medida
volumétrica do liquido de irrigagdo absorvido tendo
em vista a equivaléncia entre os métodos propostos
(32, 27), e em fungfo das facilidades de sua execugdo.
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Fig. 9 — Osmolaridade do Plasma (mOsm/fkg de H,0). Cdes
dos grupos controle, ressecado e perfurado nos momentos
estudados (média).

A medida da diurese durante a cirurgia pelo catete-
rismo ureteral bilateral, o cdlculo do sangramento du-
rante a RTU, o uso de cistostomia, a utilizagdo-de um
volume conhecido e constante para irriga¢io e a medida
do liquido recuperado em recipientes adequados redu-
ziram as causas de erro previsiveis e possibilitaram me-
didas mais precisas do liquido absorvido.

Com esses cuidados, ndo observamos qualquer ab-
sor¢do do liquido de irrigagdo nos animais do grupo
controle. Outros autores tém demonstrado que, em
condigBes normais, a bexiga e uretra prostdtica integras
ndo absorvem o liquido de irriga¢do (32, 25).

Anteriormente, utilizando a mesma metodologia
chegamos a resultados idénticos (21). Contrariamente,
TRINDADE (1978) (33), usando dguas destilada como
liquido de irrigagdo e com o mesmo modelo experi-
mental, observou uma absor¢do média de 81,0 ml
em seu grupo-controle.

No grupo ressecado, obtivemos a absor¢do média
de 56,0 ml. Essa pequena absoir¢do foi devida, prova-
velmente, ds condi¢des em que a RTU era realizada ¢
que sio as recomendadas para se evitarem grandes
absorgdes (13, 15, 29).

Em nosso grupo perfurado a absor¢do média foi
de 772,0 ml. Tendo em vista o tipo de controle reali-
zado, pudemos constatar que esta absor¢do ocorreu
fundamentalmente apds a perfuragdo e mantidas as
condi¢des de baixa pressdo intravesical. Esta absor¢do
ou extravasamento proporcionalmente elevada, des-
taca a importidncia que as lesGes capsulares podem
assurnir nos casos em que ¢la estd presente.

Na mesma intensidade, valorizaram a via extra-
prostdtica os autores que, estudando a absor¢do du-
rante a RTU com o uso de radioisétopos, verificaram
que apenas 20 ou 30% desta absor¢do ocorre pela via
intravascular (14, 27).

Durante a necropsia dos animais do grupo perfurado,
observamos edema importante e infiltragdo liquida
do tecido gorduroso periprostdtico e retroperitoneal.
Na cavidade peritoneal encontrivamos, 1 hora apds o
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término da RTU, grande quantidade de liquido. Em 8
animais fizemos a medida do volume e em 5 constatamos
uma quantidade maior do que a efetivamente extravasada.
Este seqilestro pode ser fator importante na espolia-
¢do de eletrdlitos (sédio, principalmente), na diminuigao
do volume plasmatico e na concentragdo dos elementos
celulares (hematdcrito e hemoglobina), observados neste
trabalho e eventualmente ter um papel destacado no
desencadeamento da sindrome de oligiiria p6s-RTU.

VARIAVEIS HEMODINAMICAS

A escolha de varidveis hemodindmicas para o estudo
das repercusses imediatas da RTU da préstata baseou-se
na importdncia que lhes tem sido atribuida para o diag-
nostico das altera¢Ges volémicas ocorridas com a absor-
¢do do liquido de irrigac@o.

FREQUENCIA CARDIACA

Da anailise dos nossos resultados, podemos verificar
um comportamento diferente para cada grupo experi-
mental. A diminuicdo da freqiiéncia cardfaca ocorrida
no grupo controle a partir de M, refletiu, provavelmen-
te, o aumento de volemia produzido nesses animais
em fung¢do do esquema de hidratacdo adotado. Essa
mesma tendéncia foi observada anteriormente (21, 33)
por autores que utilizaram a mesma metodologia.

No grupo ressecado, a diminui¢do da freqiiéncia
cardfaca ndo ocorreu e atribuimos essa diferenga de
comportamento ao trauma cirdrgico adicional (RTU
durante 1 hora).

No grupo perfurado o aumento da freqiiéncia cardia-
ca no trecho M, — M3 talvez seja reflexo da perfuragdo
da cdpsula prostdtica, com extravasamento do liquido de
irrigacdo. Para explicar a queda da freqiiéncia no trecho
M; — M, podemos admitir uma diminui¢do ou cessagao
nos efeitos iniciais da perfuragio, ou acreditar num
comprometimento do sistema nervoso central (15).

PRESSAO ARTERIAL

Tem sido relatada uma elevagio transitoria da pressdo
arterial em pacientes que, durante a RTU da prostata,
absorvem liquido de irrigagdo por via intravenosa (3, 28).

Em nossos grupos experimentais, apds uma elevacao
inicial decorrente da expansio do volume extracelular
obtida com a fase rdpida da hidrata¢fo, a pressdo arte-
rial permaneceu inalterada durante todo o tempo da
experiéncia. No grupo perfurado, o grande volume de
liquido retido ndo provocou elevacdo da pressdo arte-
rial em virtude do fato, jd referido anteriormente, de
que este liquido ndo penetrou na circulagdo durante o
tempo da experiéncia.
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Embora alguns autores sugiram altera¢Oes impor-
tantes da pressdo arterial na presenca de perfuracdes
capsulares (25, 30), no grupo perfurado ndo constatamos
as alteracOes referidas por esses autores para essa situacdo.

PRESSAO VENOSA CENTRAL

Nossos resultados nfo evidenciaram qualquer alte-
ragdo da pressdo venosa central para os 3 grupos estu-
dados, embora pudéssemos perceber em todos uma
tendéncia i elevagdo deste atributo entre os momentos
M, e M,, secundariamente ao esquema de hidratagdo
adotado.

A elevacdo da pressdo venosa central demonstrada
por Berg e col. (1962) (2) e Drinker e col. (1963) (11),
em estudos experimentais em caes nos quais simulavam
a sindrome pés-RTU pela infusdo intravenosa de li-
quido decorreu do grande volume infundido, que foi,
em ambos os trabalhos, significantemente maior do que
o por nos utilizado para a hidratagdo de nossos animais.

VARIAVEIS SANGUINEAS

Como veremos a seguir, o estudo dos atributos
hematoldgicos (hematdcrito e hemoglobina) ¢ bioqui-
micos (sédio e potdssio plasmdtico), juntamerite com a
medida da osmolaridade, foi fundamental para que
pudéssemos chegar ds conclusdes que serdo apresentadas.

HEMATOCRITO E HEMOGLOBINA

O objetivo de estudarmos o Hto e Hb sangiiinea
durante a RTU, mesmo quando utilizamos solugdo
isotonica e ndo hemolitica como liquido de irrigacdo,
era o de avaliar a importdncia destes pardmetros na
estimativa da absor¢do durante a ressec¢do.

Os resultados referidos na literatura pelos autores
que estudaram o assunto sfo extremamente contra-
ditérios.

No presente estudo, pudemos evidenciar o efeito da
hemodilui¢o promovida pela hidratacdo adotada apenas
nos grupos controle e perfurado. No grupo ressecado,
embora houvesse uma tendéncia 4 queda dos niveis do
hematdcrito, ela ndo foi estatisticamente significante.
Este fato de certa forma reforga o conceito de que este
pardmetro ndo é adequado para avaliar graus moderados
de hemodiluicio em periodos curtos de tempo (5, 6) e
limita o valor deste exame na avaliagdo mais acurada da
hipervolemia durante a RTU.

A hemoglobina sangiiinea, neste particular, pareceu-
nos mais sensivel que o hematdécrito e mostrou, emtodos
os grupos, o efeito dilucional da hidratacao inicial.

A observagdo mais detalhada das curvas de hemoglo-
bina mostra aspectos importanies do comportamento



desta varidvel e que merecem ser destacados. No trecho
My — M; os trés grupos experimentais tém comporta-
mento semelhante (Fig. 6), mas, no segmento final da
curva (My — M), o grupo perfurado apresenta compor-
tamento discordante. Assim, enquanto nos grupos. con-
trole e ressecado persitiu a tendéncia 4 queda de hemo-
globina verificada no trecho My —M,, no grupo per-
furado houve uma elevagdo sensivel dos niveis de hemo-
globina sangiifnea.

Essa diferenca de comportamento dos animais no
grupo perfurado foi conseqiiéncia da perfuragdo pro-
duzida na cdpsula prostdtica e do extravasamento do
liquido de irrigagdo ocorrido nestes animais. Como foi
referido na discussdo do volume de liquido absorvido, o
volume de liquido recuperado na cavidade peritoneal
era freqiientemente maior do que o supostamente ex-
travasado. A passagem de liquido para a cavidade peri-
toneal, com diminui¢dio do volume plasmdtico circu-
lante, explicaria a elevagdo da hemoglobina sangiiinea
nos animais do grupo perfurado.

Este efeito, de forma mais ténue, pode também ser
pressentido observando-se o grifico dos valores de hema-
técrito (Fig. 5). Comportamento similar foi também
observado por outros autores que estudaram experi-
mentalmente as repercussbes da absor¢do de liquido
durante a RTU da préstata (12, 24) pela infusdo in-
traperitoneal de liquido de irrigacdo em cdes.

Essas observagOes, associadas a verificagdo por CON-
GER e KARAFIN (1957) (8) da alta incidéncia de per-
furagdes da cdpsula prostdtica com extravasamentos,
nem sempre diagnosticados durante a cirurgia endos-
copica da préstata, podem contribuir para uma inter-
pretacdo mais correta dos fatores envolvidos na dimi-
muicdo do volume plasmdtico em pacientes com grandes
“absorgdes” de liquidos durante a RTU.

SODIO E POTASSIO

O nivel de sédio plasmdtico mais aceito para que se
instale -0 quadro tipico de hiponatremia aguda situa-se
proximo de 120 mEq/1 (15, 16, 17). Para cdes, esses
valores costumam ser mais baixos, em torno de 115
mEq/1 (36).

IGLESIAS e col. (1975) (18) procuraram correlacio-
nar a via de absor¢cdo com o tempo de aparecimento
desta sindrome. Para este autor, com a absor¢do in-
travenosa a instalagdo da sindrome era imediata, en-
quanto que na absor¢do extravascular (periprostdtica,
retroperitoneal ou mesmo peritoneal) seu aparecimento
seria tardio.

Virios autores estudaram experimentalmente o com-
portamento dos eletrdlitos plasmdticos a partir da in-
fusdo intraperitoneal de diversos liquidos de irrigagdo
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e demonstraram que as alteragdes ocorrem concomitan-
temente a infusdo (12, 24, 35).

Em trabalho anterior (21) manifestamo-nos pela
valorizagdo das trocas de dgua e eletrdlitos entre o li-
quido extravasado e o espago intra e extracelular, antes
mesmo que esse liquido entrasse na cirgulagdo. Os re-
sultados do presente trabalho reforcaram em nés esta
opinido. Nos grupos controle e ressecado, nos quais
140 ocorreu ou foi insignificante a absor¢do de liquido
de irriga¢o, o comportamento do sédio plasmdtico
refletiu apenas a hemodiluicdo provocada pelo esquema
de hidratagdo. No grupo perfurado, entretanto, pudemos
observar o efeito adicional do extravasamento do liquido
pela queda imediata e progressiva do sédio plasmdtico
a partir do instante da perfuragdo. (Fig. 7).

Frente a estes resultados julgamos que, na presenga
de perfuracdo da cdpsula prostdtica, o extravasamento
do liquido de irrigagdo para o tecido periprostdtico,
retroperitonio e cavidade peritoneal promove a queda
de sédio plasmdtico e dependendo do volume extra-
vasado, contribui de maneira decisiva para a instalagfo
de quadros graves de hiponatremia.

O comportamento do potdssio plasmdtico é sabida-
mente diferente daquele verificado para o sédio. En-
quanto em situa¢des dilucionais ndo muito acentuadas
este eletrélito apresenta uma diminuicdo de seus niveis
plasmaticos, a partir de certos limites esta tendéncia
se inverte (11, 36) devido a alteracOes da permeabilidade
celular. Da andlise de nossos resultados podemos obser-
var que inicialmente ocorreu o efeito dilucional em to-
dos os grupos. A partir da perfuragdo tivemos o efeito
inverso referido anteriormente, pois com a diminuigcdo
mais acentuada dos niveis de sédio plasmdtico obser-
vamos uma elevagdo do potdssio plasmdtico.

Salientamos, contudo, que acreditamos ter também
um papel importante nesta elevagdo do potdssio plas-
mdtico o trauma por nés provocado com os procedi-
mentos ciridrgicos adotados.

OSMOLARIDADE DO PLASMA

Tem sido freqiientemente relatada a ocorréncia de
hiposmolaridade plasmdtica como conseqiiéncia da
absorcdo de liquidos de irrigagdo hipoténicos (1, 19).

MAHONEY ecol. (1965) (24), comparando os
efeitos da infusdo intraperitoneal de liquidos de irri-
gacdo diferentes, verificaram que quando se usou Cy-
talR e dgua ocorreu uma diminui¢do acentuada da os-
molaridade, que atingiu seus valores mais baixos 1 hora
ap6s a infusdo.

Na andlise de nossos resultados, pudemos perceber
que o comportamento geral dos 3 grupos foi semelhante
e caracterizado por uma queda da osmolaridade séria
apos a fase rdpida da hidratagdo. No grupo perfurado,
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embora houvesse uma queda significativa do sédio
plasmdtico, chegou mesmo a ocorrer uma tendéncia 4
elevagdo da osmolaridade plasmdtica entre os momentos
M, e M3 que pode ser explicada pela absor¢do do ma-
nitol utilizado como liquido de irrigag¢do e, eventualmen-
te, de outras substincias osmoticamente ativas resul-
tantes do trauma celular.

CONCLUSOES

Estes resultados sugerem diferengas importantes entre
a RTU sem e com perfuragdo da cdpsula prostdtica, nas
quais podem ser dependentes do seqilestro de liquidos
e eletrélitos no local do extravasamento. Este fato
reforca as observages clinicas que valorizam a via ex-
travascular na absor¢io do liquido de irrigagdo e abra
novas perspectivas para o estudo da RTU da prostata
com o modelo experimental ora utilizado.

RESUMO

Os autores estudando as repercussGes imediatas da
RTU da préstata, empregando o modelo experimental
de Trindade e col. (1976) e 0 manitol a 5% como liquido
de irrigacdo, concluiram que:

a) A RTU sem perfuragio ndo provocou alteracGes
importantes das varidveis estudadas, exceto pela queda
da hemoglobina sangiiinea.

b) A RTU com perfuracdo ocasionou elevac@o tran-
sitéria da freqiiéncia cardiaca e queda do sédio plasmd-
tico que foi interpretada como secunddria 4 perda deste
eletrolito nos locais de extravasamento. Houve também
neste grupo elevagdo do potdssio plasmdtico.

SUMMARY

The eraly hemodynamics and blood composition
changes after TURP in dogs were studied, using the
experimental model proposed by TRINDADE and col.
with 5% mannitol as irrigating fluid.

The only significant change observed, performing
the TURP without prostatic capsule perforation, was
a decreased in haemoglobin level.

The same procedure, with deliberate perforation of
the prostatic capsule, promoted a transient raise in the
heart rate. The eletrolyte assays showed and elevation
in the concentration of serum potassium and a foll
in sodium concentration.
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o fator arterial na etiopatogenia da varicocele
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INTRODUCAO
1. Sobre as artérias testiculares arqueadas

Enquanto SPIVACK (1933) afirma que nfo encon-
trou referéncia na literatura sobre a artéria testicular
arqueada que visualizou em seus dois casos — sobre 300
espécimes dissecados, foi a mesma descrita ou represen-
tada esquematicamente por LUSCHKA (1863) ¢ RU-
PERT (1913). ANSON & KURTH (1955), HOLLIN-
SHEAD (1956), GARDNER (1967) ¢ ZORZETTO
et alii (1975), entre outros autores, também citam ou
representam a artéria gonadal arqueada.

A referida artéria arqueando sobre a veia renal esquer-
da medialmente ao 4stio da veia gonadal é anotada por
RUPERT (1915), CORDIER et alii (1938), PICK & AN-
SON (1940) e, arqueando o local de desembocadura da
veia gonadal esquerda, por PICK & ANSON, ANSON et
alii (1948) e NOTKOVICH (1955).

NOTKOVICH (1955-6) foi o primeiro autor a atribuir
importancia clinica 4 artéria gonodal arqueada (tipo I1I),
como possivel fator na etiopatogenia da varicocele, e
correlaciona a maior incidéncia da patologia a esquerda
com a maior freqiéncia da artéria testicular arqueada
homologa. Essa artéria, o tipo III, quer de origem adrti-
ca ou renal, nasce atrds ou abaixo da veia renal esquerda
¢, com um trajeto ascendente posterior a veia renal, a
arqueia sobre o seu bordo superior, lateralmente & veia
supra-renal. A seguir, desce anteriormente a veia renal.

Posteriormente, NOTKOVICH muda seu nome para
NTHAN que, juntamente com ORDA (1968), estabele-
cem os dois quesitios fundamentais para a instalagdo da
varicocele quando presente a artéria gonadal esquerda
arqueada: (a) compressdo da veia renal pela artéria ar-
queada, medialmente ao Ostio da veia gonadal; (b) au-
séncia de anastomoses entre a veia renal e os sitemas
venosos vizinhos, o que ocasionard um aumento da pres-
sdo venosa renal.

2. Sobre as artérias renais arqueadas

E freqliente entre os autores a representa¢do ou
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descriagdo de um tronco da artéria renal ou de um de
seus ramos, de uma artéria renal inferior ou de uma
artéria polar inferior, arqueando sobre o tronco da veia
renal ou de um de seus ramos de origem, sempre lateral
ao Ostio venoso gonadal. NATHAN (1938) encontrou
em 3,8% dos casos uma artéria renal polar inferior ar-
queada sobre a veia renal, lateralmente aos ostios das
veias supra-renal e gonadal. O autor reforga esse fato
como importante para a causa da proteiniria ortosta-
tica ¢ para a explicagdo do “mecanismo postural inter-
mitente de GOLDBLATT”.

RUPERT (1913) simplesmente representa em dois
esquemas, sem tecer comentdrio, a artéria renal esquerda
que arqueia sobre a veia renal no local de desembocadura
da veia gonadal esquerda.

MATERIAL E METODO

Constitui-se 0 material em estudo de 18 espécimes
- 36 lados — de individuos adultos masculinos, sendo 12
brancos e 6 ndo brancos, escolhidos ao acaso, oriundos
do Servigo de Verificacdo de Obitos da Escola Paulista
de Medicina.

As inje¢Oes, intra-arterial e endovenosas de neoprene
latex 601-A da Du Pont, acrescido de corante Suvinil
nas cores vermelho e azul foram praticadas em um cada-
ver. Apés 12 horas, necessdrias 2 solidifica¢fo do neopre-
ne, efetuou-se a fixagdo com injegBes intramusculares de
aldeido férmico a 10%. Nos demais caddveres injetou-se
o formol pela artéria cardtida comum, complementan-
do-se com inje¢Ges intramusculares da mesma solugdo.

Abriu-se a parede abdominal anterior e, a seguir, o
peritdnio parietal posterior, entre a parede abdominal
e os colons ascendente e descendente; esses foram des-
colados e afastados, juntamente com o célon transverso,
mantendo-se a integridade e o relacionamento dos
vasos testiculares, renais e dos demais elementos vas-
culares parietais posteriores.

RESULTADOS

1. Artérias testiculares arqueadas



Do total de 44 artérias testiculares encontradas em
36 lados, 6 (13,63%) arqueavam sobre a veia renal di-
reita ou esquerda e 2 (4,54%) em relacdo ao canal dzi-
gos. Em referéncia ao grupo étnico, a distribui¢do foi
a seguinte: 6 (75%) em brancos e 2 (25%) em ndo bran-
cos. Quanto ao lado, 4 (50%) eram direitas ¢ 4 (50%)
esquerdas. No grupo com varicocele as artérias arquea-
das obedecem & seguinte distribui¢fo: uma & direita e
uma 4 esquerda nos brancos, repetindo igual distribui-
¢30 nos ndo brancos, no total de quatro artérias. No
grupo sem varicocele, todas as artérias arqueadas per-
tencem ao grupo étnico branco, sendo duas i direita
¢ duas 4 esqueda, no total de quatro artérias.

O quadro I demonstra o niimero de artérias testicula-
res que arqueiam sobre as veias renais e canal dzigos,
nos grupos com ¢ sem varicocele.

Em 15 lados varicocelosos — 7 direitos e 8 esquerdos
— a artéria testicular arqueou uma vez sobre a veia renal
esquerda e uma vez sobre o canal dzigos. Em 21 lados
ndo varicocelosos — 11 direitos e 10 esquerdos — esti-
veram presentes em seis lados, arqueando sobre a veia
renal direita quatro vezes, sobre o canal dzigos uma vez
e sobre a veia renal esquerda uma vez. As artérias ar-
queavam sempre lateralmente ao Gstio da veia testicular,
sem significa¢fo estatistica.

2. Artérias renais arqueadas

Trés artérias renais esquerdas arqueavam sobre a
veia renal homologa, no local de desembocadura da veia
testicular esquerda, cujos casos pertencem ao grupo de
individuos com varicocele 4 esquerda (um branco e dois
ndo brancos).
DISCUSSAO

1. Artérias testiculares arqueadas

A: seis artérias testiculares (13,63%) que arqueiam

sobre a veia renal correspondem 4 classificagdo tipo III
de NOTKOVICH (1956).

Em relag¢do ao lado varicoceloso, apenas uma artéria
coexistiu com a patologia 4 esquerda (fig. 1). Todas as
artérias arquaram sobre a veia renal lateralmente aos
Gstios das veias supra-renal e testicular esquerdas, e tes-
ticular direita e, dessa forma, ndo atuavam como fator
compressivo sobre o Ostio gonadal. Por encontrarmos a
artéria gonadal direita arqueada lateralmente i desem-
bocadura da veia testicular homdloga, o raciocinio
desenvolvido por NOTKOVICH (1956) e por NATHAN
& ORDA pode ampliar-se ao lado direito, dada a possi-
bilidade de a veia testicular direita terminar na veia renal
homéloga, associada 4 caracteristica anatomica de a
artéria gonadal direita arquear sobre a veia renal no
local anatémico correspondente 4 sua jungdo na veia
cava inferior. Nesse caso, torna-se muito dificil admitir
a agfo compressiva devido & resisténcia contrdria desen-
volvida pela veia cava inferior.

Acreditamos que a artéria testicular arqueada possa

Fig. 1 — Ndo branco, 25 anos, varicocele bilateral.

Quadro I

Artérias testiculares gue arqueiam sobre as veias renal direita (RD) ou esquerda (RE) e canal azigos, nos grupos
com e sem varicocele

A. testicular RD Proporc¢ido de
arqueada ou CA Total veias renais
Varicocele RE
com 3 1 4 0,7500 ou 75,00%
sem 3 1 4 0,7500 ou 75,00%
Total 6 2 8 0,7500 ou 75,00%

Tese exato de Fisher P=0,7857 ou 78,57%
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ser mais um fator na etiopatogenia da varicocele, porém
ndo o tnico, levando-se em consideracdo a diferenca de
calibre entre a artéria testicular ¢ a veia renal, o que
coloca a artéria em desvantagem em relagdo ao volume
e velocidade do sangue e i pressdo intravascular venosa
renal. As artérias arqueiam 3 esquerda préximas ao hilo
renal e, por esse detalhe, SPIVACK recomenda a nefrec-
tomia o mais proximo possivel do hilo renal.

Segundo NATHAN & ORDA s6 o fato de a artéria
gonadal arquear medialmente ao 6stio da veia gonadal
ndo ¢ suficiente para a instalagfo da varicocele. Deve-se
associar a auséncia de anastomoses entre a veia renal
¢ sistemas venosos vizinhos, © que levaria a um hiper-
tensdo venosa renal pela inexisténcia de vias derivativas,
verdadeira valvula de seguranga quando da compressdo
da veia renal esquerda pela artéria arqueada. Esse pensa-
mento é mais 16gico que a idéia inicial de NOTKOVICH
(1955) ao atribuir importdncia bdsica somente ao ar-
queamento da artéria gonadal.

Ora, o sistema colateral da veia renal e o complexo
venoso perirrenal estdo intimamente conectados nos
territérios extra e intra-renais, sendo dificil a auséncia
de anastomoses como prevéem NATHAN & ORDA.
Para TESTUT (1901), NOBECOURT, FUSARI e PAI-
TRE et alii as veias estreladas ou estrelas de VERHEYEN
conectamn as veias interlobulares com as veias capsulo-
adiposas. Na realidade ndo existe auséncia de vias deri-
vativas e sim, uma major ou menor riqueza de colate-
rais e anastomoses testiculares, renais e perirrenais,
importando se o complexo venoso existente é ou ndo
suficiente quantitativa e qualitativamente como via
derivativa 4 busca e ao encontro do equilibrio hemodi-
nimico. A figura ! exemplifica bem esse raciocinio.

PICK & ANSON assinalam a maior freqiiéncia da
gonadal arqueada i esquerda, o mesmo anotado por
NOTKOVICH (1955) que correlaciona essa freqiiéncia
com a maior incidéncia da varicocele 4 esquerda.

Refutamos essa afirmativa com base na diferenca
entre a freqiéncia da patologia — oito vezes a esquerda,
¢ a presenca da artéria gonadal arqueada — duas vezes,
uma delas sobre o canal 4zigos.

Em dois casos a4 esquerda observamos uma artéria
testicular arquear sobre o ramo 4zigos dos canais génito-
azigos (fig. 2) e reno-dzigo-lombar (fig. 3), exatamente
em seu ponto de origem. No primeiro caso, onde existe
uma varicocele bilateral, a origem arterial estd abaixo
da borda inferior da veia renal esquerda, com trajeto
posterior ao local do Ostio da veia testicular esquerda;
no segundo caso, onde encontramos um testiculo
esquerdo ectdpico, a artéria arqueada originou-se atrds
da veia renal esquerda, podendo ser considerada como
uma variante do tipo III ou tipo I “alta” de NOTKO-
VICH. A artéria testicular ao arquear sobre o canal 4zi-
gos, na jungdo desse vaso com a veia testicular (fig. 2),
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Fig. 3 — Branco, 43 anos, sem varicocele. Ectopia testicular
esquerda. :

pode dificultar o fluxo sangiiineo pela veia gonadal —
por compressdo de uma via derivativa, ou se constituir
em um sistema de defesa, ao proteger a veia testicular
de possivel sobrecarga sangiiinea proveniente do sistema
dzigos.

Em uma observagdo (fig. 4) uma artéria “testicular”
direita de origem adrtica (tipo II de NOTKOVICH),
apOs um trajeto retrocava, arqueia sobre a veia renal
direita em sua jun¢d@o com a cava inferior, com passa-
gem anterior a veia renal e um trajeto descendente para-
lelo 4 cava inferior. Ao nivel do pdlo inferior renal
afasta-se lateralmente e, ao diminuir o seu calibre,
forma um semicirculo infra-renal, com ramificagdo
no tecido cdpsulo-adiposo. Em seu trajeto final emite
ramos colaterais, onde o mais longo acompanha uma
veia testicular acessoria. Esta artéria é compativel com
a artéria adiposa ima de HALLER, citada por TESTUT



vr AT

Fig. 4 — Branco, 30 anos, varicocele direita. Preparacdo com
neoprene.

(1900), POIRIER e esquematizada por ORTS LLORCA,
porém, em vez de ser um ramo colateral da artéria gona-
dal, tem sua origem na aorta. O detalhe interessante €
que esta possivel artéria adiposa arqueia sobre a veia
renal direita, medialinente a uma importante anastomose
que conecta uma tributdria cdpsulo-adiposa gonadal
com a veia renal. Dessa forma, o raciocinio de NOTKO-
VICH é evidenciado a direita, juntamente com uma
varicocele; porém, é dificil correlacionar a patologia
somente por esse achado anatoémico, pelos motivos jd
esclarecidos. Ainda mais, outros detalhes anat6micos
sdo evidenciados: calibrosa tributdria cipsulo-adiposa
da veia testicular, anastomose dessa tributdria com a
renal, veia testicular acesséria com término em um ramo
de bifurcacdo da veia testicular principal, fatos esses
que atuam globalmente e favorecem a instalagdo do
Processo varicoso.

2. Artérias renais arqueadas

Nos trés casos em que encontramos uma artéria
renal esquerda arqueando sobre a veia renal no local
do 6stio testicular havia uma varicocele homéloga.
Em um caso (fig. 5) é uma artéria renal inferior, em
outra observa¢io (fig. 6) é uma artéria polar inferior
de origem renal e na fig. 7 € o tronco da artéria renal
na proximidade do hilo renal, antes de sua bifurcacgo.

Estas artérias renais arqueadas ndo representam o
dnico dado anatémico, mas podem ter influéncia na
etiopatogenia da varicocele, ndo somente pela pura
agdo compressiva sobre a veia renal como pelo possivel
deslocamento, isto é, um bombeamento da massa san-
gitinea venosa renal em diregdo ao 6stio gonadal, reflexo
do pulso arterial, pois s@o artérias bem calibrosas, sufi-
cientes para explicarem a proteiniria ortostdtica e o
“mecanismo postural intermitente de GOLDBLATT”.

Fig. 7 — Ndo branco, 38 anos, varicocele bilateral.

CONCLUSOES
A artéria testicular arqueada por si s6 ndo apresenta

papel preponderante na etiopatogenia da varicocele,
com uma freqiiéncia maior a direita. A esquerda ela
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posicionou-se sempre lateral ao 6stio da veia testicular.
A incidéncia da varicocele esquerda foi superior &
freqiiéncia da artéria testicular arqueada homéloga.

A artéria renal esquerda ao arquear sobre a veia renal
homéloga, extamente no local de desembocadura da
veia testicular — o que ocorreu em trés casos de varico-
cele 4 esquerda, pode se constituir em mais um fator na
etiopatogenia da varicocele. Ndo se observou artéria re-
nal direita arqueada sobre a veia renal ao nivel de Gstio
gonadal, nem arqueada medialmente ao dstio da veia
testicular esquerda.

RESUMO
Os autores estudam 18 espécimes — 36 lados — e

anotam a freqiiéncia da artéria testicular arqueada —
tipo III de NOTKOVICH, e concluem que a massa por

si s0 nfo representa um importante fator na etiopato-

genia da varicocele. Analisam a possivel importincia
na patogenia da varicocele pela artéria renal esquerda
ao arquear sobre a veia renal homdéloga no local de
desembocadura do 6stio da veia testicular.

SUMMARY

The authors study 18 specimens — 36 sides — and
observe the frequency of the arcuate testicular artery
(Notkovich’s type III). They reach the conclusion that
this artery by itself is no important factor in the etio-
pathogeny of varicocele. Furthermore, they analyse
the possible importance of a left renal artery bridging
the homologus renal vein at the opening site of the
testicular vein in the pathogeny of varicocele.

QUADRO DE ABREVIATURAS
AH = artéria de Haller

Ao = artéria aorta

AR = artéria renal

ARI = artéria renal inferior
AS = artéria supra-renal

AT = artéria testicular

CGA = canal génito-4zigos
CRAL = canal reno-dzigo-lombar
GS = glindula supra-renal
MI = artéria mesentérica inferior
U = ureter

VCI = veia cava inferior

VR = veiarenal

VRI = veia renal inferior

VRS = veia renal superior
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VS = veia supra-renal
VT = veia testicular
VTA = veia testicular acesséria

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANSON, B. J.; CAULDWELL, E. W.; PICK, J. W.; BEATON, L.
E. — The anatomy of the pararenal system of veins, with
comments on the renal arteries. J. Urol., 60(5): 714-37,
Nov. 1948.

ANSON, B. J. & KURTH, L. E. — Common variations in the
renal blood supply. Surg. Gynecol. Obstet., 100: 156-62,
Jan./June 1955.

CORDIER, P.; DEVOS, L.; DELCROIX, A.; RENIER, M. —
Variations du trajet de l'artére spermatique. Ann. Anat.
Pathol., 15(5): 535-6. mai. 1938.

FUSARI, R. — Compendio di anatomia umana. Torino, Unione
Tipografico-Editrice Torinese, 1913, v. 2, p. 572.

GARDNER, E. — Rins, ureteres, glindulas supra-renais. In:
GARDNER.; GRAY, D. J.; O'RAHILLY, R. — Anatomia;
estudo regional do corpo humano. 2. ed. Rio de Janeiro,
Guanabara — Koogan, 1967. p. 472.

HOLLINSHEAD, W. H. — Anatomy for surgeons. Hagestrown,
Hooeber-Harper, 1956.v. 2, p. 543.

LUSCHKA, H. — Die Anatomie des Menschen. s. 1., Laupp &
Siebeck, 1863. v. 2, pt. 1, apud NOTKOVICH, H. 1955.
op. cit.

NATHAN, H. - Observations on aberrant renal arteries curving
around and compressing the renal vein; possible relationship
to orthostatic proteinuria and to orthostatic hypertension.
Circulation, 18(6): 1131-4, Dec. 1958.

NATHAN, H. & ORDA, R. — Etiologia del varicocele esencial;
consideraciones sobre una variante de la arteria espermatica
como su causa principal. Prensa Méd. argent., 55(31):
1498-1502, set. 1968.

NOBECOURT, P. — Structure du rein. In: POIRIER, P. & CHAR-

106

PY, A. — Traité d’anatomie humaine. Paris, Masson, 1901.
t. 5, fasc. 1, p. 47-49.

NOTKOVICH, H. — Testicular artery arching over rcnal vein:
clinical and pathological considerations with special refe-
rence to varicocele. Br. J. Urol,, 27:267-71, 1955.

. Variations of the testicular and ovarian arteries in
relation to the renal pedicle. Surg. Gynecol. Obstet., 103:
487-95, Oct. 1956.

ORTS LLORCA, F. — Anatomia humana. 3. ed. Barcelona,
Cientifico-médica, 1967. t. 3, p. 176.

PAITRE, P.; GIRAUD, D.; DUPRET, S. — Pratique anatomo-
chirurgicale illustrée. Paris, G. Doin, 1939. Fasc. 3, p.
326-8.

PICK, J. W. & ANSON, B. J. — The renal vascular pedicle; an
anatomical study of 430 body-halves. J. Urol., 44:411-34,
1940.

POIRIER, P. — Des artéres. In: POIRIER, P. & CHARPY, A.
— Traité d’anatomie humaine. 2. ed. Paris, Masson, 1902.
t. 2, fasc. 2, p. 775-6.

RUPERT, R. R. — Further study of irregular kidney vesscls as
found in one hundred eighteen cadavers. Surg. Gunecol.
Obstet., 21(4): 471-80, Oct. 1915.

. Irregular kidney vessels found in fifty cadavers. Surg.
Gunecol. Obstet., 17(5): 580-5, Nov. 1913.

SPIVACK, J. A. — Unusual course of the internal spermatic
artery with report of two cases. Urol. Curt. Rev., 37:
322-4,1933.

TESTUT, L. — Tmité d’anatomie humaine. 4. ed. Paris, O.
Doin, 1900. t. 2, p. 194.

TESTUT, L. — Tmité d’anatomie humaine. 4. ed. Paris, O.
Doin, 1901.t. 4, p. 564-6.

ZORZETTO, N. L.; FREITAS, V.; LUMINA, V. R. — Obscr-
vagGes anatGmicas sobre as origens das artérias gonadais.
R. méd. Est. RJ, 42(2):113-20, 1975.



	JBU0902capa
	JBU0902org
	JBU0902col
	JBU0902prm
	JBU0902edt
	JBU0902063
	JBU0902066
	JBU0902070
	JBU0902075
	JBU0902078
	JBU0902088
	JBU0902093
	JBU0902102

