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EDITORIAL

( | )
Gilberto Menezes de Gées (1932-1985)

A Medicina brasileira estd de luto. Gilberto Menezes de
Goes, uma de suas maiores expressoes, foi prematuramente rouba-
do de nosso convivio. Nesta batalha, como em todas as outras que
enfrentou, Gilberto Menezes de Goes deixou sempre transparecer a
dignidade, o equilibrio e o espirito de luta que marcaram sua perso-
nalidade. Esta postura de grandeza, principalmente em seus mo-
mentos de maior sofrimento fisico, foi tdo marcante que serviu co-
mo exemplo e até mesmo de conforto para todos que o cercavam e
que compartilharam de sua dor.

Nascido em Tieté em 25 de abril de 1932 e formado pela Fa-
culdade de Medicina da USP em 1950, Gilberto Menezes de Goes
galgou de forma brilhante todos os degraus da vida universitaria,
até assumir a direcdo da Disciplina de Urologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo em 1976. Nesta trajetoria
teve sempre ao lado sua companheira inseparavel, Yolanda, fonte
de continuo afeto e compreensdo. Em sua vida académica, ofereceu
notéaveis contribuigdes a Urologia, notadamente nos campos dos
transplantes renais, derivagdes urinarias, cirurgia das adrenais,
hipertensdo renovascular e oncologia uroldgica, as quais lhe confe-
riram extraordinaria reputagdo nacional e internacional. Mais do
que isto, comandou e fez crescer uma das grandes escolas urologi-
cas brasileiras, que hoje se mostra profundamente impregnada
pelas caracteristicas e qualidades de seu insubstituivel comandante.

Perdeu a Faculdade de Medicina da USP, perderam a Uro-
logia e a Medicina brasileiras, perdemos todos nos. Gilberto Mene-
zes de Goes esta morto. Nos, seus discipulos e amigos, continuare-
mos sua obra, que é real e esta viva.

Miguel Srougi
Antonio Marmo Lucon
Milton Borrelli
SamiArap

L )
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ARTIGO DE REVISAO

Propedéutica da impoténcia sexual

Geraldo Eduardo de Faria’

INTRODUCAO

A impoténcia sexual masculina caracteriza-se como a
incapacidade persistente de se conseguir e manter a ere-
¢do, de modo a permitir a intromissdo vaginal e comple-
mentag¢do do coito de modo satisfatorio®!®. O termo “‘im-
poténcia’ é inadequado para designar as complexas alte-
ragdes da sexualidade, pois entre os extremos de ‘‘potén-
cia” e “‘impoténcia” existem inlimeras graduagdes da fun-
cionalidade sexual. Como ‘“‘poténcia’ implica na nogéo de
ter ere¢do, ha hoje um consenso em se definir a impotén-
cia sexual masculina como a insuficiéncia erétil do
pénis 12, ‘

Durante inimeras décadas persistiu o conceito de
que a causa mais comum de impoténcia sexual seria de
origem psicogénica®. Com o advento de técnicas prope-
déuticas mais adequadas, esta idéia desapareceu, saben-
do-se hoje que ha nitida predomindncia das causas orga-
nicas nos pacientes de faixa etdria acima dos quarenta
anos‘’12, Sendo diversas as etiologias da impoténcia, o pa-
ciente que apresentar queixas de disfuncdo sexual devera
ser submetido a uma propedéutica minuciosa, procuran-
do-se avaliar as diversas causas do problema. O diagnos-
tico diferencial entre causas psicogénicas e organicas deve
estar alicercado em observagGes clinicas, laboratoriais e
radiolégicas adequadas a realidade brasileira, com méto-
dos ao alcance do urologista geral e que representem baixo
custo para o paciente.

ANAMNESE E EXAME FISICO

A investiga¢do clinica deve ser iniciada com uma
anamnese completa e detalhada, dirigida para a obten¢do
de dados que permitam avaliar o real significado do pro-
blema. Os diversos aspectos ligados a libido, erecéo, or-

gasmo e ejaculagdo, os padrdes e experiéncias sexuais, a -

histéria conjugal, os antecedentes endocrinoldgicos, vas-
culares e neurolégicos, as cirurgias e traumatismos, o uso
de drogas ¢ o alcoolismo sdo informag¢Ses importantes a
serem colhidas do cliente.

1. Urologista do Instituto de Urologia e Nefrologia de Rio Claro.
Pedidos de separata: Rua 3, n? 840, 13500, Rio Claro, SP.
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O exame fisico deve, além dos aspectos gerais, ater-se
a uma avalia¢do do estado anatdomico do pénis, testiculos
e prostata e dos caracteres sexuais secundarios.

TUMESCENCIA PENIANA NOTURNA

O sono é um estado de conduta caracterizado pela
quietude e por uma receptividade diminuida aos estimu-
los externos, levando a uma suspensdo involuntaria de
nossas intera¢des com o meio ambiente. As fases do sono
ocorrem em uma seqiiéncia ordenada, aparentemente pre-
determinada, que perdura de 90 a 110 minutos. Em 1933,
Kleitman e Aserinsky assinalaram que, durante a fase do
sono em que ocorrem movimentos oculares rapidos
(REM), predominam as ondas encefalograficas rapidas e
dessincronizadas. H4 aumento da freqiiéncia cardiaca e
respiratéria e verificam-se ere¢des penianas. A fase REM
representa aproximadamente 25% do sono total. No ho-
mem normal, o niimero de eregdes noturnas varia de trés a
cinco e a duracdo média dessas eregGes € de 35 minu-
tos 192 O conhecimento desse fendmeno tem sido usado
na diferencia¢do das causas psiquicas e organicas da im-
poténcia. Dissociada dos fatores inibitérios de origem psi-
quica, a ere¢do noturna, quando presente, atesta a inte-
gridade do complexo mecanismo neurovascular respon-
savel pelo seu desencadeamento.

Os “faldgrafos” sdo aparelhos construidos especifi-
camente com o intuito de estudar as ere¢fes noturnas, sua
duracido, intensidade e nimero . O método exige a inter-
nag¢do do paciente para instrumentacdo noturna. Este fa-
to, associado ao alto custo da aparelhagem, tem restringi-
do seu uso em nosso meio. Diversos outros monitores t€m
sido usados para se detectar a existéncia de ere¢des no-
turnas 1%,

O “Erectiometer’” consiste em uma fita de tecido de
18cm de comprimento por 2cm de largura, graduada em
intervalos de 0,5cm e possui em uma das extremidades um
colar através do qual a fita é introduzida para abragar o
pénis (fig. 1). O dispositivo & apresentado em dois mode-
los: o de cor amarela, cujo colar exige uma forga corres-
pondente a 250 gramas para que haja deslocamento da fi-
ta em sua fenda, e o de cor verde, que necessita de uma
for¢a correspondente a 450 gramas para mobilizar a fita
em seu colar.
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Esta fita métrica € colocada no pénis, sem compres-
sdo, e as medidas de circunferéncia do 6rgdo em repouso
sdo tomadas em duas posi¢Ges (na base e na extremidade).
Inicialmente, utilizamos o modelo de cor amarela, sendo
realizadas medic¢ées durante cinco noites consecutivas. Os
incrementos de circunferéncia observados pelo desloca-
mento da fita em seu colar sdo anotados em ficha apro-
priada. Outras cinco observac¢Ses sdo realizadas com o
modelo verde, que necessita de uma for¢a maior para sua
mobiliza¢do. Incrementos da circunferéncia acima de
15mm confirmam a existéncia de ere¢des noturnas. Este
método simples permite avaliar ndo s6 a presenca das ere-
¢bes, bem como quantificar o aumento volumétrico e o
grau de rigidez peniana durante elas. Outra vantagem é
que o dispositivo € reutilizavel, significando menor custo
para o paciente.

Fig. 1 — O Erectiometer quantifica o aumento da circunferéncia penia-
na e o grau de rigidez da erecdo noturna

Fig. 2 — Snap-Gauge acoplado a base do pénis, para avaliacdo da tu-
mescéncia peniana noturna
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A tumescéncia peniana noturna pode igualmente ser
detectada por um dispositivo descartavel (Snap-Gauge),
que permite também estudar a qualidade da eregdo®.
Trata-se de uma banda de tecido esponjoso, auto-adesivo
em suas extremidades e que possui trés fitas plasticas de
resisténcias diferentes, que se rompem sucessivamente de
acordo com o grau de distensdo peniana (fig. 2). A fita in-
terna, de cor azul, necessita de uma forca equivalente a
280 gramas para se romper. A vermelha, mediana, de 420
gramas, e a externa, incolor, de 560 gramas.

O paciente é orientado para adaptar a banda ao redor
do pénis na regido mediana, sem compressdo. O disposi-
tivo permite observar quatro situagdes diferentes:

1) Se nenhum elemento se romper, isto indica que
ndo ha tumescéncia noturna ou a atividade erétil é insigni-
ficante e provavelmente o paciente ndo tem rigidez penia-
na suficiente para o intercurso sexual;

2) Se somente a fita azul se romper, fica confirmada
a existéncia da TPN, porém questionada a qualidade da
rigidez. Uma 22 observacgdo é indicada neste caso;

3) Se os elementos azul e vermelho se romperem, en-
tdo € provavel que o paciente tenha rigidez peniana su-
ficiente para o intercurso sexual. Uma 22 observacdo com
o mesmo resultado confirmara a hipdtese;

4) Se todos os trés elementos se romperem, uma rigi-
dez suficiente para penetragdo vaginal estd comprovada.

Uma avaliagdo correta dos dados obtidos nos testes
de TPN orienta-nos na etiologia da impoténcia. Assim, se
a erec¢do noturna estiver presente, a etiologia da impotén-
cia sera catalogada como sendo de provavel causa psiqui-
ca. Na auséncia da TPN, suspeitaremos de um caso de im-
poténcia organica. Tal paciente deverd ser avaliado deta-
lhadamente, para se chegar ao fator causal do distirbio.

AVALIACAO PSICOLOGICA

Sob o ponto de vista psicanalitico, a impoténcia é um
sintoma como outros, causado por fatores intrapessoais e
intrapsiquicos ™., Os pacientes catalogados através dos tes-
tes de TPN, como portadores de impoténcia psicogénica,
sdo submetidos a inquéritos que permitirdo estabelecer
seus perfis psicologicos e a origem de suas inadequagées.
O “Minesota Multiphasic Personality Inventory” e o ““Ca-
lifornia Psychological Inventory” sdo os testes mais utili-
zados pelos analistas 9,

AVALIACAO LABORATORIAL

A identificacdo dos distirbios metabdlicos € endocri-
nologicos que possam direta ou indiretamente comprome-
ter os mecanismos de erecdo ¢ feita através de avaliagdo la-
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boratorial, que consiste na realizagdo do hemograma, na
dosagem de uréia, creatinina, glicemia de jejum e duas
horas apds o almogo e na verificagdo por radioimunoen-
saio dos niveis plasmaticos dos horménios foliculoestimu-
lante, luteinizante, testosterona, deidrotestosterona e pro-
lactina.

A produgdo de testosterona pelo testiculo é controla-
da pelo sistema gonadostético hipotaldmico, através da se-
cre¢do das gonadotrofinas hipofisarias — FSH e LH. O
LH atua sobre as células de Leydig, induzindo a secregdo
de testosterona. Pacientes portadores de impoténcia se-
xual de causa organica apresentam com freqiiéncia niveis
de testosterona e deidrotestosterona abaixo do normal.
Este fato pode estar relacionado & patologia testicular,
com diminui¢do da secregdo da testosterona pelas células
de Leydig (hipogonadismo primario) ou por distrbios do
sistema gonadostatico hipotaldmico-hipofisario (hipogo-
nadismo secundario)®. Quando o problema esta a nivel
central, as gonadotrofinas plasmaticas estdo diminuidas,
ocorrendo o inverso quando o disturbio se situa a nivel tes-
ticular.

A hiperprolactinemia responde como fator etiologico
de pequeno ntmero de casos de impoténcia de causa hor-
monal ", Os niveis elevados de prolactina inibem a sinte-
se de androgénios testiculares, por alteragSes centrais ou
por agdo sobre receptores gonadais de LH. O uso de diver-
sas drogas como alfametil-dopa, anfetaminas, imiprami-
na, haloperidol, reserpina, benzamidas, metoclopramida,
fenotiazidas, diazepinicos, cimetidina e outras podem in-
duzir a produgdo anormal de prolactina. Os tumores das
células lactétropas (prolactinomas), localizados na porg¢do
antero-medial e laterais da hipdfise, representam outra
fonte importante de hiperprolactinemia@”.

AVALIACAO NEUROLOGICA

Doengas inflamatdrias e degenerativas do sistema
nervoso central, encefalopatias traumaticas, tumores cere-
brais, epilepsia temporal, patologias medulares e lesGes
dos nervos periféricos respondem pelas causas neuroldgi-
cas dos disturbios de ere¢do. Os orgdos genitais recebem
inervacGes simpaticas e parassimpaticas do sistema nervo-
so auténomo. A eregdo decorre de ato reflexo, com centro
eretor localizado na regido lombossacra da medula. Nesse
processo, a influéncia do sistema nervoso central é tam-
bém de fundamental importancia.

O exame neurologico permite avaliar os diversos
graus de sensibilidade e motricidade dos membros infe-
riores. :

A integridade da inervagdo periférica é confirmada
pela pesquisa dos reflexos patelar, Babinsky, cutineo-
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-anal, bulbocavernoso € cremastérico®. A avaliacdo indi-
reta pode ser obtida analisando-se os dados fornecidos pe-
la cistometria.

AVALIACAO VASCULAR

Os processos patoldgicos que interferem no mecanis-
mo de replegdo e esvaziamento sanguineo genital sdo res-
ponsaveis pela grande maioria dos casos de impoténcia.

Circulagdo arterial

Um dos eventos fundamentais no mecanismo da ere-
¢do é o aumento da circulagdo peniana em resposta a
estimulagdo neurogénica. Um inadequado suprimento
sanguineo ao pénis ¢ incompativel com uma ere¢do firme e
prolongada. E surpreendente que o desempenho do siste-
ma vascular como fator etiolégico da impoténcia tenha re-
cebido tdo pouca atengdo, particularmente em vista da as-
sociacdo existente entre impoténcia erétil e doenga vascu-
lar conhecida desde a descri¢do da sindrome de Leri-
Che(l'16‘20)-

O enchimento do corpo cavernoso pelo fluxo sangui-
neo ndo é somente uma fungdo basica da artéria peniana,
mas também fator crucial da eregdo. Parece 16gico con-
cluir que uma artéria peniana doente nio pode produzir
erecdo normal, mesmo que todos os outros fatores inte-
grantes do processo de eregdo estejam integros.

A partir dos trabalhos de Ginestié e Romieu (¥ ¢ Ruz-
barsky e Michal®, que mostraram alta incidéncia de le-
sdes das artérias penianas em pacientes com queixa de im-
poténcia, a doenga arterial peniana passou a ser vista co-
mo o principal agente causal da maioria dos casos de im-
poténcia.

O maijor suprimento sanguineo do pénis é feito atra-
vés da artéria pudenda, que se divide ao nivel do diafrag-
ma urogenital, para formar as artérias dorsais e profun-

‘das do pénis. As artérias profundas caminham no cen-

tro dos corpos cavernosos e as dorsais medialmente ao lon-
go da superficie dos corpos cavernosos, no dorso do pénis
e suprem a pele, a bainha fibrosa e a glande. Entre as ar-
térias dorsais e profundas ocorrem inimeras comunica-
¢Ges. As artérias, apds penetrarem nos corpos cavernosos,
dividem-se em trés a cinco ramos e alguns deles penetram
na face ventral da tinica albuginea, suprindo o corpo es-
ponjoso.

1. Temperatura peniana interna

Os fatores obstrutivos arteriais que dificultam a irri-
gagdo genital provocam graus variaveis de isquemia, com
conseqiiente diminuigdo da temperatura peniana. A dife-
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renga entre a temperatura sublingual e a intra-uretral per-
mite avaliar este fendmeno. Utilizamos um termdmetro
elétrico com graduagdo decimal e que possui como area
sensivel um termopar de Scm de comprimento. Inicial-
mente, tomamos a medida da temperatura sublingual e, a
seguir, apos lubrifica¢do, introduzimos o aparelho na ure-
tra, para obtenc¢do da temperatura peniana interna (fig.
3). A diferenca normal entre a TSL e TPI é de 0,84°C. Di-
ferencas acima de 1,7°C sugerem obstru¢io arterial im-
portante ao nivel do pénis.

2. Pulso peniano

O pulso peniano é encontrado comprimindo-se cada
corpo cavernoso com o polegar e o indicador. Ocasional-

Fig. 3 — Termopar introduzido na uretra, para medida da temperatura
peniana interna .

efeito doppler

CRISTAL
REGEPTOR

GRISTAL
TRANSMISSOR

mente, ele é palpavel somente na linha mediana. Em ca-
sos dificeis, um pulso forte como o da cardtida ou femoral
é palpado simultaneamente com a outra mdo, para com-
paracdo V.

3. Fluxo arterial peniano

A circulagdo peniana tem sido estudada por diversas
técnicas, porém a avaliagdo através da ultra-sonografia
Doppler tem sido aceita como o método ndo invasivo mais
eficiente, desde que foi utilizado por Rushmer®, As ba-
ses para o exame com ultra-som sido bem conhecidas e
apoiam-se no principio do efeito Doppler (fig. 4). O movi-
mento das células sanguineas na luz do vaso reflete o ul-
tra-som, que é amplificado por um componente de dudio
do instrumento em um som pulsante proporcional a velo-
cidade do fluxo sanguineo®. A saida do audio é conecta-
da a um eletrocardidgrafo convencional, para um registro
permanente.

No inicio do procedimento, um gel de contato ultra-
-sOnico é aplicado na pele sobre a artéria radial direita e
na face interna do segundo quirodactilo direito e os sons
obtidos nesses locais sdo registrados para serem utilizados
como limites de comparac¢do. A seguir, o gel de acopla-
mento € aplicado sobre o dorso do pénis e a ponta de pro-
va do ultra-som colocada sobre a area da artéria dorsal di-
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4316 £R€ ors T as |1 0/80 ,35/
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Fig. 4 - Efeito Doppler. As ondas ultra-sonicas sdo refletidas pela cor-
rente sanguinea e captadas pelo cristal receptor do aparelho.

Fig. 5 — Registro dos pulsos de um paciente portador de impoténcia
sexual psicogénica
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reita. As outras artérias penianas sdo examinadas no sen-
tido horario e todos os seus pulsos registrados, para pos-
terior andlise. A aparéncia e a medida de intensidade do
fluxo arterial pode ser estimada pelo valor gravado do som
das artérias penianas (fig. 5).

4. Pressdo peniana

As medidas da pressdo sanguinea peniana sdo obti-
das com a utilizagdo do ultra-som Doppler e de um esfig-
momandmetro com manguito de 3 ou 4cm de largura. Ini-
cialmente, tomamos a medida da pressao arterial no brago
direito. O manguito infantil é entdo acoplado com a base
do pénis e a ponta de prova do ultra-som identifica a arté-

Fig. 6 — Avaliacdo da pressdo peniana com utilizacdo de equipamento
Doppler

Pressao
Intracavernosa

Fluxo
100m1/m

Fig. 8 — Esquema mostrando a técnica para avaliacdo do “‘escape ve-
noso’’ pela veia dorsal do pénis
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ria cavernosa direita. A seguir, é insuflado até uma pres-
sdo maior que a pressdo sistolica braquial e esvaziado gra-
dativamente (fig. 6). O movimento da parede da artéria
atingindo o manguito gera sons audiveis analogos ao som
de Korotkow . O mesmo procedimento é realizado na ar-
téria cavernosa esquerda. Quando estas artérias ndo sdo
audiveis, as medidas sdo efetuadas nas artérias dorsais. As
tomadas de pressdo peniana devem ser sempre realizadas
com o paciente em repouso e apds exercicio em bicicleta
ergométrica. O sequestro de sangue para a circulagdo da
regido glutea e membros inferiores provocado pelo exer-
cicio gera um déficit de perfusdo genital, permitindo de-
tectar uma isquemia que ndo poderia ser identificada pelo
teste em repouso.

Fig.7

Erecdo induzida
com papaverina
em paciente
portador de
doenca de
Peyronie.
Note-se a
acentuada
curvatura a
esquerda.

Fig.9
Cavernosograma
mostrando extensa
fibrose na

por¢do proximal
~do corpo
cavernoso
esquerdo (sequiefa
| de priapismo)
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Propedéutica da impoténcia sexual

Usando-se dados do fluxo peniano e comparando-se
as pressoes penianas e braquial, podemos definir os diver-
sos graus de insuficiéncia arterial genital 9.

S. Aortografia e arteriografia seletiva

O estudo radioldgico arterial deve ser reservado aque-
les pacientes nos quais, confirmada a existéncia de fator
obstrutivo vascular, se deseja evidenciar com precisdo o lo-
cal, a extensdo e o grau de oclusdo arterial.

Circulacio venosa

Os recentes trabalhos de Tanagho e colaboradores

demonstraram que a eregdo peniana é o resultado da dila-
tagdo arterial, constri¢do venosa e relaxamento sinusoidal.

A patologia venosa como fator etiologico da impotén-
cia passou a receber aten¢do maior nos dltimos anos. O
“escape’’ sanguineo através de canais venosos anormais ja
é aceito hoje como uma das causas de falha de ere¢do .

O mecanismo de oclusdo venosa durante a eregdo pe-
niana é dado pelo alongamento e estreitamento dos canais
venosos existentes entre os espacgos sinusoidais e as veias
cavernosas. Esta ac¢do seria executada pela musculatura
lisa ali existente, que, quando relaxada, obstruiria a pas-
sagem do sangue venoso naquela area.

1. Injegdo intracavernosa de papaverina

A papaverina é o vasodilatador classico entre os rela-
xadores inespecificos do musculo liso. Seus efeitos ndo sdo
relacionados 4 inervacdo muscular e sua acdo relaxante
decorre de um antagonismo fisiologico aos estimulantes
do misculo liso. A constatagdo de que a injegdo intraca-
vernosa de cloridrato de papaverina induz a erecdo foi fei-
ta acidentalmente durante uma cirurgia para revasculari-
zagdo peniana e abriu novas perspectivas no diagnéstico
diferencial dos varios tipos de impoténcia®?29. Inicial-
mente, realizamos o estudo Doppler do pénis flacido. A
seguir, puncionamos um dos corpos cavernosos, na base
do pénis, com butterfly n? 23 e procedemos & injecdo de

SOmg de cloridrato de papaverina diluidos em Sml de solu-

¢do salina. A infusdo é feita a uma velocidade constante,
num tempo aproximado de um minuto. Solicitamos entdo
que o paciente se masturbe durante cinco minutos, apds o
que observamos a resposta peniana (fig. 7). A obtencao de
uma eregdo consistente por mais de dez minutos indica
provavelmente impoténcia psicogénica. Se a eregdo for in-
suficiente, procedemos a infusdo intracavernosa de soro
fisiologico, a uma velocidade de 150ml por minuto. Se este
procedimento resulta em boa eregdo, concluimos que ha
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insuficiente perfusdo arterial, com mecanismo de oclusio
venoso intacto. Se o resultado for uma eregdo pobre, é
provavel a existéncia de um ‘“‘escape venoso”.

2. Avaliagdo do retorno venoso

O “escape venoso’’, como fator etiolégico da impo-
téncia, merece aten¢do quando toda a propedéutica é nor-
mal e o paciente apresenta ere¢des incompletas ou sem
consisténcia, fazendo-nos suspeitar do componente veno-
so. Procedemos a uma incisdo na base do pénis e disseca-
mos a veia dorsal. A seguir, puncionamos cada corpo ca-
vernoso com agulhas de escalpe. Uma das agulhas é co-
nectada a um equipo de PVC, para medir a pressdo intra-
cavernosa. Pela outra pungio, perfundimos continuamen-
te 0s corpos cavernosos com solugdo fisiologica a uma ve-
locidade de 100ml por minuto e registramos a pressdo in-
tracavernosa. A seguir, clampeamos a veia dorsal. Se a
pressdo intracavernosa aumentar, € sinal que existe “‘esca-
pe venoso”” significativo (fig. 8).

3. Cavernosograma

O cavernosograma simples ou dindmico, associado
ou ndo a inje¢do de papaverina, pode nos fornecer dados
importantes sobre o estado anatémico e funcional dos cor-
pos cavernosos. O paciente € colocado na mesa radioldgi-
ca em decubito dorsal e o pénis € mantido tracionado en-
tre as coxas. Puncionamos cada corpo cavernoso na base
da glande com agulhas de escalpe e injetamos simultanea-
mente 10cc de contraste iodado. Sdo efetuadas radiogra-
fias seriadas até que todo contraste tenha sido drenado pe-
lo sistema venoso (fig. 9).
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PONTODE VISTA

Nova perspectiva no tratamento do
cancer infiltrativo de bexiga*

Miguel Srougi’, Sérgio D. Simon?, Gilberto Menezes de Goes®

Os tumores infiltrativos de bexiga estadios T, e T,
tém sido classicamente abordados através de cistectomia
radical associada ou ndo a radioterapia pré-operatoria,
com indices de sobrevida de S anos que oscilam entre 20 e
56% @2, Estudos mais recentes demonstraram que esses
indices de sobrevida podiam ser mantidos empregando-se
apenas a cistectomia radical, indicando que a utilizagdo
de radioterapia pré-operatoria talvez fosse desnecessa-
ria®456 A realizacsio de cistectomia sem radioterapia
adjuvante teria a vantagem de facilitar o tratamento des-
tes casos, reduzindo a morbidade e custos do mesmo e
abreviando o periodo de inatividade do paciente. Mesmo
assim, a cistectomia radical exclusiva ndo representa a
forma ideal de tratamento dos tumores infiltrativos de be-
xiga, por dois motivos principais: 1) cerca de 40 a 50% dos
pacientes assim tratados vdo a obito por doenga metasta-
tica a distancia, o que sugere a existéncia de micrometas-
tases néo detectadas clinica e laboratorialmente por oca-
sido da cirurgia e que obviamente néo séo eliminadas com
a intervengio; 2) a cistectomia radical representa interven-
¢3o mutilante e agressiva, exigindo a realizagdo de uma
deriva¢do urinaria, com todos os seus inconvenientes psi-
cologicos e sociais, acarreta impoténcia sexual na maioria
dos pacientes e acompanha-se de complicag¢des ciriirgicas
em mais de 20% dos casos'?.

Diferentes tentativas tém sido feitas no sentido de
controlar esses problemas, mas, apesar disso, eles nao pu-
deram ser totalmente atenuados ou eliminados. Assim,
por exemplo, a utiliza¢do de quimioterapia citotoxica as-
sociada a cirurgia radical, com o intuito de eliminar mi-
crometastases, nao aumentou significativamente os indi-
ces de cura desses pacientes®. A ineficiéncia desta abor-
dagem deveu-se provavelmente a inexisténcia, até ha pou-
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co, de drogas citotOxicas ativas em cancer de bexiga, uma
vez que os esquemas quimioterapicos mais atuantes nes-
tes casos, como o CISCA, acompanhavam-se de respostas
objetivas duradouras em apenas 10% dos pacientes®. Ou-
tras tentativas de contornar o impacto da cistectomia radi-
cal, como a criagdo de substitutos vesicais®1%1! ou 0 em-
prego de técnica cirlirgica que preserva o feixe vasculoner-
voso do pénis ¢ mantém a fungdo sexual?, atenuaram as
seqiielas da cirurgia, sem contudo elimina-las completa-
mente. A constru¢do de reservatorios vesicais continentes
envolve técnicas ciriirgicas complexas, de certa morbidade
e de resultados ndo garantidos, e o método de preserva-
¢do do feixe vasculonervoso pode comprometer os resulta-
dos da cirurgia, ja que a dissecg@o & feita rente a base ve-
sical e capsula prostatica, com riscos de violagdo tumoral.

Perspectiva bastante excitante no tratamento do can-
cer vesical surgiu recentemente com o desenvolvimento,
no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, de Nova
York, de um esquema quimioterapico bastante atuante
contra estas neoplasias denominado M-VAC (fig. 1). O
emprego associado de metotrexate (30mg/m? EV nos dias
0, 14 e 21), vinblastina (3mg/m? EV nos dias 1, 14 e 21),
adriamicina (30mg/m? EV no dia 1) e cisplatinum (70mg/
m? EV no dia 1), administrados em ciclos de 28 dias,
acompanhou-se de 68% de respostas objetivas e de 42%
de respostas completas comprovadas cirurgicamente, em
38 pacientes com cancer metastatico de bexiga®. Este
elevado indice de respostas completas em cancer vesical
avangado ndo havia sido observado com nenhuma outra
associa¢do quimioterapica e representa avango real no
controle desta neoplasia.

Baseados nesses dados e considerando as dificuldades
anteriormente descritas para o tratamento dos pacientes
com tumores infiltrativos, mas ainda localizados, de bexi-
ga, idealizamos um protocolo experimental representado
basicamente pela administragdo de quimioterapia prima-
ria com o M-VAC, seguida de cirurgia vesical conserva-
dora. Os agentes quimioterapicos sdo administrados por
dois ciclos e, apds duas semanas, € realizada bidpsia cirtr-
gica da area acometida, nos casos de resposta completa a
quimioterapia, ou cistectomia parcial, nos casos de res-
posta parcial e diminui¢io das dimensdes do tumor(fig. 2).
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Fig. 2 - Proposigcdc experimental para tratamento das neo-
Fig. 1 — Esquema M-VAC empregado em cancer de bexiga plasias infiltrativas localizadas de bexiga

Fig. 3 Paciente com grande neo-
plasia infiltrativa de parede lateral di-
reita da bexiga. A) Tomografia com-
putadorizada inicial, com lesao de cer-
ca de 8cm (setas). B} Tomografia
computadorizada 3 semanas apds 2
ciclos de M-VAC, com redugdo dras-
tica de tamanho da lesdo {setas). C)
Aspecto intra-operatorio da bexiga,
demonstrando lesdo residual de cerca
de 1,5cm. DY Pega cirurgica. Pacien-
te pode ser tratado com cistectomia
parcial, ao invés de cistectomia ra-
dical.
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Em ambas as situagdes, sdo administrados mais dois a
quatro ciclos de quimioterapia no pos-operatorio, a fim de
consolidar a cura destes pacientes. A cistectomia radical
ficaria restrita aos pacientes sem resposta a quimiotera-
pia. Os beneficios desta abordagem néo se limitam ape-
nas a preservagio da bexiga e da fungfio sexual, mas rela-
cionam-se a provivel aumento da sobrevida e cura destes
pacientes, uma vez que micrometastases distantes porven-
tura ja existentes sdo concomitantemente destruidas pelos
agentes quimioterapicos.

As figuras 3, 4 e 5 referem-se a irés pacientes com
carcinoma infiltrativo de bexiga e tratados de acordo com
este protocolo. Todos foram submetidos a dois ciclos de
M-VAC e evidenciaram, atraves de tomografia computa-
dorizada ou exame ultra-sonografico, regressio da lesdo

vesical, A exploragio cirirgica e o exame histologico de
material removido da area previamente envolvida revela-
ram regressio da neoplasia em dois pacientes (casos 1 e 2)
e presen;a de tumor ativo em um paciente (caso 3).

Esta experiéncia, por ser ainda inicial e bastante limi-
tada, ndo permite definir com preciséo o valor real desta
nova abordagem terapéutica, mas reflete sua potenciali-
dade. Obviamente, somente com o estudo de maior ni-
mero de casos e seu acompanhamento a longo prazo & que
s¢ podera estabelecer as vantagens reais deste protocolo.
Considerando-se os resultados iniciais observados com o
emprego do esquema M-VAC em pacientes com neopla-
sias disseminadas'?, & de se supor que a cistectomia radi-
cal podera ser evitada em cerca de 40 a 60% dos pacientes
com tumores infilirativos de bexiga ¢ que os indices finais

Fig. 4 — Paciente com neoplasia infiltrativa da parede péstero-lateral direita da bexiga. Al Ultra-sem demenstrando a lesdo inicial {setas). B} Ultra-
-som 2 semanas apds 2 ciclos de M-VAC, com desaparecimento da leséo necplasica e presenga de pequeno nédulo fibroso (seta). C} Aspecto intra-
-operatoric da bexiga, com 4rea cicatricial no local da neoplasia. Paciente foi tratado com cistectomia parcial @ exame histologico da area confirmou

auséncia de neoplasia local.

Fig.5 — Paciente
com neoplasia de
parede posterior de
bexiga e extensao
extravesical da lesdo.

A} Tomografia
computadorizada
dermansirando

massa neoplasica entre
bexiga e reto {setas).

B} Exame realizado 2
semanas apas término

do M-VAC, com
desaparecimento

da massa retrovesical.

Biopsia transuretral

da bexiga revelou

persisténcia de focos
neoplasicos entremeados com
tecido cicatricial.
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de cura ultrapassem os valores de 50 a 60% atualmente
observados ap0s a realizagio de cistectomia radical exclu-
siva.

Convém enfatizar que o protocolo de tratamento aqui
sugerido representa abordagem claramente experimental,
ndo devendo ainda ser utilizada rotineiramente nos pa-
cientes com cancer infiltrativo localizado de bexiga. Como
dissemos anteriormente, os resultados finais com o méto-
do proposto séo ainda desconhecidos e a padronizagdo do
protocolo, no sentido de se obter eficiéncia maxima, nio
foi estabelecida. O nimero ideal de ciclos de quimiotera-
pia inicial, 0 momento mais propicio para se indicar a ex-
ploragio cirurgica e a necessidade ou n#o de serem admi-
nistrados ciclos adicionais de quimioterapia pds-operato-
ria so serdo conhecidos com a analise de um maior contin-
gente de pacientes tratados. Ademais, deve ser menciona-
da a grande toxicidade do esquema M-VAC, onde sao fre-
qiientes os episodios de mielossupressio e sepsis e onde
existem riscos potenciais de nefrotoxicidade, cardiotoxici-
dade e mesmo de obito. Por todos estes motivos, justifica-
-se 0 emprego do protocolo aqui proposto apenas em cen-
tros providos de recursos médicos e tecnologicos adequa-
dos, sob a supervisdo de equipes multidisciplinares e, se
possivel, obedecendo a normas previamente definidas de
estudo, de modo a permitir no futuro uma avaliagio real e
cientifica do procedimento.

O Dr. Artur Malziner orientou o tratamento quimio-
terapico do paciente n¢ 2, referido no presente trabalho.
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lleocecocistoplastia*

Antonio Marmo Lucon, Eric Roger Wroclawski, Sami Arap,
Milton Borreili, Gilberto Menezes de Goes

Deocecocistoplastia foi feita em 15 pacientes que necessitavam de ampliacdo vesical e substituicdo
de ureter terminal. O mecanismo anti-refluxo da valvula ileocecal foi eficiente em 85% dos doentes se-
guidos. O intervalo entre as micg¢des passou de 10 a 30 minutos no pré-operatério para duas a quatro horas
no pos-operatorio, nos casos em que estes dadoes foram analisados. A fun¢do renal permaneceu estavel
nos doentes com creatinina pré-operatoria menor que 2mg% e piorou naqueles em gue era maior que
4mg%. Dois pacientes que estavam em uremia terminal por ocasifio da operacdo receberam transplante

renal, com boa evoluc¢iio imediata.

INTRODUCAOQ

O segmento ileocecal teve seu primeiro uso na cirur-
gia uroldgica em 1950, com a inten¢do de substituir a be-
xiga pelo ceco, a uretra pelo ileo e o colo vesical pela val-
vula ileocecal, pretendendo-se, dessa maneira, criar uma
derivacdo urinaria externa continente®. Posteriormente,
foi utilizado no lugar do ureter e bexiga em caso isolado®
e grande casuistica®®, com resultados compensadores. O
ceco substitui a bexiga, o ileo funciona como ureter e a
valvula ileocecal como mecanismo anti-refluxo vesicoure-
teral.

Baseados no principio de que ‘o segmento ileocdlico
& uma unidade cirirgica anatdémica e funcional ideal para
substituir ambos, o ureter e a bexiga” ), este tem sido o
procedimento empregado para reconstruir tratos urinarios
de pacientes que tenham estes drgdos inaproveitaveis. A
experiéncia inicial ja foi objeto de publicacdo anterior®.
Relata-se agora a andlisz de nova série.

CASUISTICA E METODOS

A casuistica consta de nove homens e seis mulheres
com idades que variam entre 22 e 52 anos. Em todos a be-
xiga era contraida e de pequena capacidade. As causas da
contra¢do vesical foram tuberculose em 10 casos, cistite
crénica inespecifica em dois, cistite pos-uso de ciclofos-
famida em um e fistula vesicovaginal em dois.

* Trabalho realizado na Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da
. Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Pedidos de separata: Antonio Marmo Lucon, Clinica Urologica, Hospi-

tal das Clinicas, FMUSP, Caixa Postal 8.091, 01000, Sdo Paulo, SP.
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Seis doentes tinham ambos os rins funcionantes, sete
eram portadores de apenas um com fun¢do, porque o ou-
tro era excluso ou havia sido removido. Dois pacientes es-
tavam em hemodialise cronica por insuficiéncia renal ter-
minal: um pés-tuberculose e outro pos-glomerulonefrite
rapidamente progressiva, com bexiga contraida apés uso
de ciclofosfamida. Apenas um paciente apresentava dois
rins normais. Todos os outros rins funcionantes exibiam
alteragGes morfoldgicas que sugeriam pielonefrite cronica
ou hidronefrose. Sete pacientes tinham derivacées urina-
rias tidas como definitivas: quatro nefrostomias e trés ure-
terostomias cutdneas (tabela 1). Os ureteres foram consi-
derados inaproveitaveis por ureterite cronica, que ocasio-
nava obstrugédo e ou refluxo em 11 casos e por terem sido
usados em derivacdes anteriores nos outros quadros.

A creatinina sérica era normal em nove doentes. Em
quatro era alta: 2, 4, 4 e émg por 100ml. Estes quatro
doentes eram todos portadores de rim Gnico com pielone-
frite crénica e hipertensdo arterial grave com diastdlicas
em niveis de 110mmHg. Dois pacientes estavam em he-
modialises repetidas.

Nos 11 pacientes que tinham micgées ou que as ha-
viam tido antes das nefrostomias (quatro casos) ou insu-
ficiéncia renal terminal (dois casos), o intervalo entre elas
era de 10 a 30 minutos. Trés das nefrostomias foram feitas
para controlar as micgdes frequientes que se comportavam
como se fossem incontinéncias urinarias. Uma paciente
que havia tido fistula vesicovaginal tinha incontinéncia
completa.

As ileocecocistoplastias foram feitas para aumentar a
capacidade vesical e, conseqlientemente, o intervalo entre
as mic¢des em 10 casos. Em trés casos, como tentativa de
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desderivacdo e, nos dois casos que estavam em dialise cro-
nica, como preparo para o transplante renal. No caso em
que havia incontinéncia completa, a ileocecocistoplastia
foi feita juntamente com tubulizagdo do trigono vesical,
para se criar continéncia urinaria.

TECNICA CIRURGICA

O preparo intestinal é feito com administra¢do de
dois litros de manitol a 10% por via oral 18 horas antes da
operacdo e antibidticos na véspera do ato cirargico.

A via de acesso € a laparotomia mediana xifopibica.
A seguir, procede-se ao isolamento do segmento intesti-
nal, que inclui ileo terminal e clon ascendente. A preser-
vagdo da artéria ileocolica é suficiente para manter a irri-
gacdo do segmento isolado (fig. 1).

O transito intestinal é reconstruido com anastomose
em dois planos, término-terminal entre o ileo e o dngulo
hepatico do célon. E feito fechamento cuidadoso da bre-
cha mesenterial.

A competéncia da valcula ileocecal é testada através
da inje¢do de solucao fisioldgica no colon isolado. Se a val-
vula for continente, o segmento colico fica cheio e o ileal
vazio. Caso contrario, havera extravasamento de soro pelo
ileo. O reforco da valvula ileocecal € feito através de pon-
tos seromusculares de fio inabsorvivel entre o ileo termi-

nal e o ceco, que tem por finalidade a invaginagdo da val-
vula e da porg¢do justavalvular do ileo para dentro do ceco
(fig. 2). Se a valvula for continente, a intussuscepgdo ape-
nas a reforga. Se ela for incontinente, a invaginagéo é feita
em tantos planos quantos necessarios para que o mecanis-
mo valvular anti-refluxo seja estabelecido e o célon fique

ILEOCOLICA

MES. SUP.

\“APENDICULAR

Fig. 1 — Segmento ileocecal com o respectivo suprimento vascular

TABELA1
Diagndstico e aspecto dos tratos urinarios médio e superior antes da ileocecocistoplastia

Caso Diagnéstico
1 Tuberculose
2 Tuberculose
3 Cistite cronica inespecffica
4 Tuberculose
5 Fibrose pos-Enduxan
6 Fistula vesicovaginal
7 Tuberculose
8 Tuberculose
9 Tuberculose
10 Tuberculose
1 Tuberculose
12 Fistula vesicovaginal ha 16 anos
13 Tuberculose
14 Cistite cronica inespecifica
15 Tuberculose

Trato urinério

Nefrostomia D Pielonefrite cronica E
Excluséo renal D Nefrostomia E
Hidronefrose Pielonefrite cronicaDe E
Exclusdo renal D Nefrostomia E

Rins contraidos em dialise
Transureteroureterostomia cutanea
Nefrostomia D Nefrectomia E
Hidronefrose D Exclusdo renal E
Pielonefrite crénica D Exclusdo renal E
Pielonefrite cronica bilateral
Nefrectomia D Heminefrectomia E
Transureteroureterostomia cutanea
Em didlise

Rins normais Amplia¢do com ileo

Ureterostomia D Nefrectomia E

D = direitae E = esquerda.
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cheio com o ileo vazio. Terminado o refor¢o da valvula,
testa-se a permeabilidade no sentido do ileo para o ceco,
para se ter certeza de que em se criando mecanismo anti-
-refluxo ndo se criou obstrugdo ao fluxo. Verificada a au-
séncia de refluxo do cdlon para o ileo e a presenca de fluxo
do ileo para o cdlon, o segmento ileocecal encontra-se
pronto para substituir o ureter e a bexiga. Apendicecto-
mia € feita de rotina.

A etapa seguinte é destinada a nefrectomia do rim ex-
cluso, se houver, e a ureterectomia dos segmentos urete-
rais obstruidos ou destruidos pela doenca original. Se ne-
cessario, pode-se retirar todo o ureter e anastomosar o ileo
no bacinete. A bexiga é preparada através da remocgdo da
sua metade superior, de modo que a boca disponivel para
anastomose seja a de maijor didmetro possivel.

Para anastomosar-se o cblon & bexiga, ha necessida-
de de rodar o segmento ileocdlico. A rotagdo € de 180° ¢
feita no plano dntero-posterior, de modo que as faces an-
terior e posterior do segmento isolado permane¢am as
mesmas. A borda direita do segmento vai para a esquer-
da, seguindo um caminho superior. A borda esquerda
(que contém a valvula) vai para a direita, seguindo um ca-
minho inferior. Dessa forma, a parte superior (boca do ¢6-

lon) passa a ser inferior, descendo de cima para baixo,
pela esquerda. A parte inferior do segmento (ceco) passa a
ser superior, subindo pela direita. A valvula-ileocecal, que
estava a esquerda do conjunto, passa para a direita. Res-
seca-se 0 excesso do coOlon, se houver, e anastomosa-se o
restante topo a topo com a bexiga remanescente em um s
plano, com pontos separados de categute trés zeros cro-
mado (fig. 3). Uma sonda de Foley drena a neobexiga,
sendo dispensavel o uso de cistostomia.

O ureter, os ureteres ou 0 ambiente sdo anastomosa-
dos ao ileo com fios de categute quatro zeros simples ou
cromado. As anastomoses podem ser término-terminais
quando houver um sé ureter de grosso calibre ou quando
se fizer anastomose do ileo no bacinete. Se forem término-
-laterais, a boca do ileo deve ser fechada. Nos casos em
que houver divida quanto a viabilidade de reconstrug¢io
do trato baixo (estenose de ureter ou incontinéncia urina-
ria), pode-se deixar a boca ileal anastomosada a pele como
derivag¢do temporaria, enquanto se aguarda o resultado
final.

O fechamento de todas as brechas do folheto perito-
neal posterior e da parede abdominal termina a operagdo.
Nio sdo necessarios drenos. A sonda vesical permanece
por 10 a 15 dias.

Fig. 2 — Pontos seromusculares entre o ileo terminal e o ceco provo-
cam intussuscepcdo da valvula ileocecal e reforcam o mecanismo an-
ti-refluxo da mesma
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Fig. 3

O segmento
ileocecal é
rodado e
anastomosado
a metade
inferior da
bexiga

contraida
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Fig. 4 — Cistografia pré-operatdria de paciente submetida a ampliagdo
vesical. A bexiga é pequena, com refuxo para o ureter direito, que é
obstruido a 10cm da bexiga.

Fig. 5 — Cistografia pds-ileocecocistoplastia da paciente cuja cisto-
grafia pré-operatdria apareceu na figura 4. A bexiga foi bem ampliada, a
transicdo entre a bexiga e o ceco € suave e ndo ha refluxo cecoileal.

Fig. 6

Urografia
pré-operatdria de
paciente com
seqliela de
tubercutose
urinaria.

Ha hidronefrose
bilateral,
obstrucdes
ureterais e
bexiga
contraida.
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RESULTADOS

Nao houve 6bitos relacionados & operagdo. Em 14 ca-
sos ndo houve complicagdes importantes. Em um doente
houve necrose do segmento ileocecal por tor¢do do pedi-
culo vascular. E possivel que a rotagdo tenha sido inade-
quada. O diagnéstico foi feito com facilidade, porque este
doente havia ficado com ileostomia cutinea de seguranga,
em virtude de ndo ter uretra perfeita. Foi feita remog¢do do
segmento necrosado e interposi¢do de um conduto ileal
entre o cdlice inferior do rim Gnico e a pele, com evolugdo
satisfatéria.

O seguimento tardio pdde ser feito em 14 casos, num
periodo de 6 a 60 meses. O mecanismo anti-refluxo foi
comprovado em 12 casos ou 85%. Importante frisar que
este resultado foi obtido quando se encheu a bexiga até
que o paciente tenha acusado vontade de urinar, isto €,
com pressdo normal de micgdo. Se o enchimento for feito
com distensdo maxima da bexiga ampliada, o indice de re-
fluxo sera certamente maior (figs. 4e S).

Em relacdo ac aspecto urografico, houve melhora em
cinco casos e inalteragdo em quatro. Os dois doentes ané-
fricos e os trés que tinham creatinina pré-operatéria maior
que 3mg/100ml ndo tiveram controle urogréfico (figs. 6 e
7).

As nefrostomias presentes em quatro pacientes por
ocasido da internagdo foram mantidas no pos-operatdrio
imediato e retiradas por volta do 10¢ dia pds-operatorio,
apds comprovagdo de inexisténcia de obstrugdo do trato
urinario através de pielografia descendente (figs. 8 e 9).

A mudanga das micgGes foi analisada em 11 doentes,
porque dois eram anéfricos e a paciente que tinha inconti-
néncia total e que fora submetida a tubulizag¢do do trigo-
no vesical permaneceu incontinente. O intervalo miccio-
nal, que era de 10 a 30 minutos no pré-operatério ou an-
tes da feitura das nefrostomias, passou para duas a quatro
horas no pds-operatodrio. Os dois doentes anéfricos, apds a
amplia¢do vesical, receberam transplante renal, cujo ure-
ter foi anastomosado no ileo. Passaram a urinar com in-
tervalo de duas a quatro horas. Um dos doentes apresen-
tava cavernite prostatica intensa, como seqiiela de tuber-
culose. Este paciente, logo apds a ileocecocistoplastia,
continuou com polaciiria intensa. Foi submetido a ressec-
¢do endoscopica de prostata, com regularizacdo da loja
prostatica, apos o que passou a urinar como os outros, isto
€, com intervalos de duas a quatro horas.

No que se refere a funcdo renal imediata, houve me-
lhora em cinco casos, inaltera¢do em sete e os dois que es-
tavam em dialise crOnica assim permaneceram. Tardia-
mente, houve piora em trés casos, justamente naqueles em
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que inicialmente era superior a 4mg/100ml e que tinham
hipertensdo grave. Estes pacientes foram a dialise cronica
num periodo de 15 a 40 meses apds a operagdo. Dois
aguardam transplante renal e um faleceu por complica-
¢Ges clinicas de dialise.

COMENTARIOS

O aumento da capacidade vesical pode ser feito com
uso de intestino delgado ou de colon. Em sendo necessaria
a implantagio dos ureteres no segmento intestinal, é mui-
to dificil e pouco segura a execu¢do de um mecanismo
anti-refluxo.

Embora pouco se conhega da importancia do refluxo
nas ampliagdes vesicais, hd evidéncias experimentais® e
clinicas® de que ele € causa segura de pielonefrite em de-
rivagdes transintestinais externas. Nos condutos colonicos
com implantacdo ureteral anti-refluxo, a incidéncia de re-
fluxo e/ou obstrucdo chega a ser de 80% em seguimentos
a longo prazo”. Estes fatos justificam a preferéncia da
valvula ileocecal como mecanismo anti-refluxo, especial-
mente se ela for refor¢ada®. Com este recurso, tém-se
conseguido preven¢do de refluxo em 72%® e 93% 19,

A freqiiéncia das micgGes, que em muitos casos de
bexiga contraida é o sintoma predominante, foi extrema-
mente melhorada em todos os casos, com exce¢do dague-
les em que havia incontinéncia total pré-operatéria por le-

soes esfincterianas conseqiientes ao parto.ou cirurgias pré-
vias. A ileocecocistoplastia restaura a capacidade vesical,
mas ndo foi capaz de restaurar o mecanismo de inconti-
néncia, mesmo quando foi feita juntamente com tubuliza-
¢do do trigono vesical. Vale salientar que o trigono vesical
ndo foi ressecado para remog¢do de tecido doente, como foi
sugerido em trabalhos mais antigos de ampliagdes vesi-
cais'V. A ressec¢do apenas parcial da bexiga contraida
adotada por nds também tem sido recomendada por ou-
tros(1213, A retirada de uma calota vesical que permita
anastomose mais ampla possivel entre o ceco e a bexiga re-
manescente, sem dificuldades técnicas, aliada ao uso de
um sé plano de sutura de pontos separados, evita a forma-
¢do de espordes e bexiga em forma de ampulheta. Certa-
mente estes sdo fatores que contribuem decisivamente
para o bom desempenho miccional dos nossos pacientes.

Embora grande beneficio tenha sido mencionado
com ressec¢do de colo vesical em pacientes com amplia-
¢do vesical’?, em nossa série este procedimento ndo foi
necessario como rotina. Entretanto, o paciente que apre-
sentava cavernite prostatica s pdde urinar bem apds a
ressec¢do endoscopica da mesma.

J4 se afirmou que o diagndstico da doenga basica que
levou a contragdo vesical ndo influi nos resultados®. En-
tretanto, temos a impressido de que o nosso indice de su-
cesso se deva a maior presenga de cistites tuberculosas em

Fig. 3 — Pielografia descendente feita apés
ileocecocistoplastia na paciente cuja cisto-

Fig. 7 — Urografia pds-ileocecocistoplastia
da paciente cuja urografia pré-operatéria foi
mostrada na figura 6. Nota-se melhora da hi-
dronefrose, auséncia de obstrucdo e aumen-
to da capacidade vesical.

Fig. 8 — Cistografia pré-operatoria de pa-
ciente com seqtiela de tuberculose urinaria.
Bexiga contraida, refluxo vesicoureteral a di-
reita e obstrucdo total da juncdo ureteropié-
lica direita. A nefrostomia direita ndo apare-
ce nesta radiografia.
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grafia foi mostrada na figura 6. Nota-se au-
séncia de obstrucdo, substituicdo total do
ureter direito pelo ileo, aumento da capaci-
dade vesical pelo ceco. A falha de enchi-
mento na borda direita do ceco corresponde
a vélvula ileocecal invaginada na sua luz.
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nosso material, onde, como também ja foi notado, os re-
sultados sdo melhores®. As cistites intersticiais, actinicas
e bexigas contraidas por cirurgias multiplas ddo piores re-
sultados apds ampliagées®.

O procedimento estabiliza a fun¢do renal na maioria
das vezes. A piora observada em casos operados com insu-
ficiéncia renal (creatinina maior que 4mg%) e hiperten-
sdo arterial grave pode ser mais decorrente da evolu¢do
natural da doenga do que da operacgdo em si‘'?. Neste par-
ticular, a ileocecocistoplastia tem a vantagem de preparar
o paciente para receber o transplante renal, como ocorreu
em dois dos nossos casos € de maneira ainda ndo descrita
na literatura. '

A ileocecocistoplastia representa também grande re-
curso a ser usado nas desderivacées. Possibilitando a re-
constru¢do do ureter e da bexiga, permite a retirada de
derivagGes externas, como nefrostomias, ureterostomias
cutaneas e ureterostomias transintestinais.

SUMMARY

lleocecocystoplasty was carried out in 15 patients who
needed vesical enlargement and replacement of the termi-
nal ureter. The antireflux mechanism of the ileocecal val-
ve was efficient in 85% of the followed-up patients. The ti-
me between micturitions changed from 10 to 30 minutes
before the operation to 2 to 4 hours after the same, in the
cases in which these data were analyzed. Renal function
remained stable in the patients with preoperatory creatini-
ne less than 2mg % and became worse in those in which it
was higher than 4mg %. Two patients who were in final
uremia at the time of the surgery received renal trans-
plants, with good immediate evolution.

J. Bras. Urol., 11(3) — jul/set, 1985
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ARTIGO ORIGINAL

Incidéncia de varicocele bilateral
em 41 pacientes inférteis

Comprovacao cirirgica e histopatoldgica e resultados terapéuticos*

Antonio Carlos Bonaccorsi', Rosino Baccarini Neto?, Jodo Guilherme

Figueiredo®, Isaac Adler®, Roberval Sales Leite®

Em 41 pacientes inférteis, seis casos de varicocele esquerda e 36 de varicocele bilateral foram diag-
nosticados pelo exame clinico e confirmados em 31 pacientes por métodos diagnésticos complementares.
Todos os pacientes foram submetidos a exploraco cirargica bilateral a nivel do orificio externo do canal
inguinal e 31 deles a bidpsia testicular bilateral, sendo as veias varicosas ressecadas também enviadas para
exame histopatologico. Os criterios diagnésticos clinico, cirirgico e histopatologico foram comparados,
mostrando que o método palpatorio subestimou o grau e a presenca da varicocele, principalmente no lado
direito. Foi encontrada varicocele das veias cremastéricas em 19 casos (46,3%). A melhora do espermo-
grama (49%) e as gestacdes subsegiientes (39%) sio discutidas. Os autores inferem que a varicocele bila-
teral dos plexos pampiniforme e cremastérico é mais freqiiente do que se refere na literatura. E também
enfatizada a necessidade de varicocelectomia bilateral, a nivel da regiio inguinal, para prevenir varico-

celes residuais.

INTRODUCAO

A varicocele incide em até 39% da populagdo de pa-
cientes inférteis®. Esta presente na populacdo geral entre
2,5e 13,8% quando de grau I, entre 3,6 e 9% quando de
grau Il e entre 0,6 € 5% quando de grau [11?.23,

A varicocelectomia em pacientes inférteis melhora o
espermograma em S5 a 85% dos casos ¢ leva fertilidade
em 30 a 55% dos pacientes®. Em cerca de 5% ou mais
dos pacientes operados, persiste varicocele residual!® e,
em 2 a 3%, pode ocorrer recorréncia®. O motivo seria a
ndo ligadura de uma veiz espermatica interna colateral ou

* Trabalho do Instituto Estadual de Diabete e Endocrinologia do RJ .

e da Disciplina de Endocrinologia da Pontificia Universidade Caté-
lica do Rio de Janeiro (PUC-RIJ).

1. Professor Associado da Escola Médica de Pds-Graduagdo do Centro
de Ciéncias Biolbgicas e de Medicina da PUC-RJ. ’

Cirurgido Geral.

Professor Assistente da UFRI.
Patologista Clinico.
Mestrando da PUC-RIJ.

Pedidos de separata: Antonio Carlos Bonaccorsi, Av. Copacabana, 647,
Grupo 1.115, 22050, Rio de Janeiro, RJ,

S

a permanéncia de um plexo cremastérico varicoso¥. A
reoperagio faz desaparecer a varicocele € pode aumentar a
fertilidade destes pacientes. Em presenca de varicocele di-
reita com refluxo, a veia espermatica interna direita abrir-
-se-ia anormalmente na veia renal direita, em vez de fazé-
-lo na veia cava inferior'®. Estes casos, ao contrario do
que se pensa, ndo sdo tdo infreqiientes e indicariam, em
presenga de varicocele esquerda, a varicocelectomia bila-
teral.

Tivemos oportunidade de observar grupo de pacien-
tes inférteis com varicocele, os quais tiveram a particulari-
dade de ser operados bilateralmente pelo mesmo cirur-
gido. Os conceitos acima enumerados sdo analisados, es-
pecialmente no que se refere a incidéncia de varicocele bi-
lateral e a presenga de varicocele do plexo cremastérico.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 41 pacientes inférteis com varico-
cele. A varicocele foi julgada clinicamente como bilateral
em 35 casos e apenas a esquerda nos seis casos restantes.
O diagndstico clinico do grau de varicocele foi realizado
por dois dos autores. A varicocele foi classificada em graus
de I a III. Em casos de discorddncia na palpagdo, foi atri-
buido o menor grau encontrado.
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A idade dos pacientes variava entre 25 e 50 anos,
sendo a idade média de 32,5 anos. A infertilidade estava
presente ha entre 1,2 e 12 anos, com média de 3,6 anos.
Havia dois casos de criptorquia direita operada. Uma pa-
ciente tinha historia de orquite pos-parotidite e outro or-
quite inespecifica, ambas unilaterais. Um paciente com 45
anos havia sido submetido, 10 anos atras, a orquiectomia
direita, por neoplasia testicular de causa desconhecida.
Em 30 pacientes, ambos os testiculos eram de volume nor-
mal. Em 11 casos havia hipotrofia testicular, a esquerda
em nove e a direita em dois. Uma varicocelectomia havia
sido realizada, sem resultados sobre a fertilidade, em sete
pacientes. Em cinco casos a varicocelectomia foi bilateral
e em dois a esquerda. Para confirmar o diagndstico de va-
ricocele, foram realizados em 31 pacientes os seguintes
exames: 29 termografias testiculares, trés flebografias bi-
laterais seletivas das veias espermaticas internas, cinco es-
tudos pelo estetoscopio ultra-sonografico de efeito Dop-
pler e um fluxograma testicular com tecnécio marcado.
Em 10 pacientes foi julgada suficiente a palpagdo do plexo
varicoso antes e depois da manobra de Valsalva.

Todos os pacientes foram operados bilateralmente
por um dos autores, mesmo na auséncia de varicocele di-
reita. O acesso cirurgico foi realizado a nivel do orificio ex-
terno do canal inguinal, onde os plexos pampiniforme e
cremastérico, quando patoldgicos, sdo identificaveis. As
veias que compdem o plexo anterior ou pampiniforme fo-
ram ligadas e ressecadas e seu nimero anotado. Em 31
pacientes, as veias foram enviadas a exame histopatologi-
co e realizada bidpsia testicular bilateral. Em presenga
das veias varicosas do plexo cremastérico, seu nimero foi

anotado e apenas ligadas, respeitando-se a drenagem ve-
nosa de retorno. Um ou mais espermogramas foram reali-
zados antes e entre um e dois anos apés a varicocelecto-
mia. Os pacientes foram examinados até trés meses apds a
cirurgia, visando a varicocele residual e até um ano apds
quanto a recorréncia do processo.

A classificagdo do grau de varicocele foi realizada se-
gundo os critérios:

1. Clinico — em que a varicocele foi classificada em
grau III, II e 1. A varicocele de grau III € visivel a inspe-
¢do, a de grau II € palpavel sem nenhuma manobra espe-
cializada, enquanto a de grau I seria palpavel como dis-
creto espessamento do plexo venoso apenas apos a mano-
bra de Valsalva.

2. Cirurgico — de acordo com a inspegdo e palpacdo
durante a cirurgia, com base na experiéncia do cirurgido.

3. Histopatoldgico — apds coloragdo pela hematoxi-
lina-eosina e pelo método da elastina de Weigert. As alte-
ragdes da parede venosa foram classificadas de I a 111, de
acordo com a diminuicdo da relagdo do didmetro parede-
-luz da veia e com o grau de proliferacgdo fibrocelular da
intima.

Os objetivos do trabalho foram os seguintes: 1) com-
parar o grau de varicocele encontrado e sua presenca uni
ou bilateral pelos critérios clinico, cirrgico e histopatold-
gico; 2) determinar a incidéncia de veias varicosas presen-
tes no plexo cremastérico, de acordo com o critério cirir-
gico em presenga de varicocele do plexo pampiniforme;
3) determinar a incidéncia de melhora do espermograma e
de gestagdes apos a varicocelectomia e sua relagdo com os

TABELA 1
Pacientes sem varicocele direita pelo critério clinico (n=6),
comprovagéo cirdrgica e histopatoldgica e incidéncia
de veias varicosas do plexo cremastérico

Plexo pampiniforme

N¢de veias no plexo cremastérico

Critério Clinico Cirargico Histopatol6gico PlexoD PlexoE
Casos Grau N¢ de veias
1 0 0 0 0 0
2 0 0 0 1 2
3 0 0 NR 2 0
4 0 + + 0 0
5 0 + NR 1 2
6 0 + NR 2 0

NR — N&o realizado.
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achados de bidpsia testicular; 4) avaliar a incidéncia de
varicocele residual.

RESULTADOS

Havia, pelo critério clinico, trés casos de varicocele
esquerda de grau I, 14 de grau Il e 24 de grau III. A di-
reita foram encontrados 16 casos de varicocele de grau I,
17 de grau II e dois de grau III. Nos seis pacientes sem va-
ricocele clinica a direita, houve concordancia com o con-
ceito cirtrgico em trés e nos demais havia varicocele grau
I. O estudo histopatoldgico realizado em trés destes seis
pacientes mostrou, em dois deles, concordancia entre os
trés critérios e, no outro, havia varicocele grau I, de acor-
do apenas com o critério cirdrgico (tabela 1).

Nos 41 pacientes, a concordancia entre os critérios
clinico e cirdrgico quanto ao grau de varicocele deu-se em
56,09% na localizagdo a direita e 63,4% quanto a esquer-
da (tabela 2). Em 16 casos de varicocele direita, o critério
cirargico considerou a varicocele como de maior grau do
que o critério clinico e em trés outros casos ela foi encon-
trada ndo tendo sido previamente palpada. Este fato pa-
rece indicar uma tendéncia do clinico em subestimar o vo-
lume da varicocele direita ou de ndo identificid-la quando

presente. Nos 31 pacientes com estudo histopatoldgico,
houve concordadncia com o critério cirirgico em 77,4%
dos casos a direita e em 67,7% daqueles a esquerda (ta-
bela 3). Esta concordancia, maior do que aquela do clini-
¢o com o cirurgido, reforca a idéia de que a varicocele,
quando a direita, possa, freqlientemente, ser subestima-
da. O estudo comparativo entre os achados clinico e histo-
l6gico mostrou concordancia de resultados de 58%, tan-
to 4 esquerda quanto a direita (tabela 4).

Plexo cremastérico — Havia concomitancia de vari-
cocele dos plexos pampiniforme e cremastérico em 19 dos
41 pacientes (46,3%). Em sete casos, as varizes se encon-
travam apenas a esquerda, em oito, apenas a direita e, em
quatro casos, bilateralmente. As veias varicosas ligadas
eram duplas em sete casos, sendo, em quatro casos, 4 es-
querda e, em trés, a direita. Nos demais 12 casos, havia
apenas uma veia varicosa. Estas veias varicosas achavam-
-se presentes a direita em quatro dos seis pacientes sem va-
ricocele direita palpavel (tabela 1). Nestes quatro pacien-
tes, ndo havia varicocele do plexo pampiniforme em dois
casos, enquanto nos outros dois ela foi cirurgicamente
identificada como de grau I. Foram encontradas uma a
duas veias comunicantes entre os plexos testiculares es-
querdo e direito em sete pacientes.

TABELA 2
Comparagdo dos critérios de avaliagdo clinico e cirirgico

Critério cirargico

Varicocele direita

8 Varicocele esquerda
% Grau 0 + + +
2 0
& +
B
S ++ 1 6
++ + 7
Concordancia — 26(41) — 63,41%

+ + + 0 + +4+  +++
0 3 2 1
+ 9 7
+ + 2 9 6
++ + 2

Concordéancia — 22 (41) — 56,09%

TABELA 3
Comparacio dos critérios de avaliagéo cirdrgico e histolégico

Varicocele esquerda

o
2
=]
5
= Grau 0 + + +
Q
) 0
& + 3
£ 2 6
G + +
+ + + 7

Concordancia — 21(31) — 67,74%

Critério histolégico

Varicocele direita

Plexo anterior

++ + 0 + ++  +++
0 2
+ 8 4
+ + 3 10
++ + 4

Concordancia — 24 (31) — 77,41%
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Pacientes com varicocele residual reoperados — Nos
dois pacientes anteriormente operados unilateralmente,
havia varicocele do plexo pampiniforme esquerdo e duas
veias varicosas no plexo cremastérico direito em um caso.
No outro paciente, havia varicocele bilateral do plexo
pampiniforme, com duas veias varicosas no plexo cremas-
térico esquerdo. Nos cinco casos operados bilateralmente,
foi encontrada varicocele do plexo pampiniforme bilateral
em todos. Havia uma veia varicosa no plexo cremastérico
em um caso & esquerda e, em outro, a direita.

Resultados terapéuticos — De acordo com os esper-
mogramas pré-operatorios, os 41 pacientes foram classifi-
cados como portadores de oligoastenospermia (OA) ou te-
ratoastenoespermia (OTA). Havia 28 casos de OTA
(68,3%)e 13 de OA (31,7%). De acordo com a concentra-
¢do espermética/mli, foram identificados quatro subgru-
pos (tabela S). De acordo com os resultados dos espermo-
gramas pos-operatdrios, estes subgrupos foram subdividi-
dos em espermogramas melhorados e ndo melhorados,
com ou sem fecundagdo obtida. O espermograma foi con-
siderado como melhorado quando pelo menos dois dos

trés parametros estudados (concentragdo espermatica/ml,
mobilidade e morfologia) mostraram elevagdo minima de
S50% sobre os valores prévios encontrados. Ocorreram 16
gestagGes entre os 41 pacientes operados (39%). A maior
incidéncia foi entre os 28 casos de OTA: 13 casos (46,3%).
Nos 13 pacientes com OA, houve trés gestagées (23%).

De acordo com a concentragdo seminal/ml, o maior
nimero de gestagdes ocorreu no grupo de 8 pacientes com
OTA e 10 a 20x10° espermatozdides/ml: cinco casos
(62,5%).

A melhora do espermograma ndo foi observada em 21
pacientes (51%), mas, em um deles, ocorreu uma gesta-
¢do. Nos 20 casos em que houve melhora (49%), foram re-
gistradas 15 gesta¢des (75%). Entre os sete pacientes reo-
perados, em apenas um caso, em que fora realizada pre-
viamente uma varicocelectomia esquerda, obteve-se gesta-
¢do. Entre os 16 casos com gestagdo, havia sete (43,7%)
com varicocele do plexo cremastérico.

Em dois pacientes com varicocele bilateral graus Il e
I11, foi surpreendida varicocele esquerda residual e a per-
manéncia do refluxo comprovada por ultra-sonografia
Doppler. Ambos foram reoperados, comprovando-se va-

TABELA 4
Comparac3ao dos critérios de avaliagéo clinico e histolégico
Critério histolégico
o Varicocele esquerda Varicocele direita
E Plexo anterior
‘_; Grau 0 + ++  +++ 0 + ++ +++
5 0 2 1
T + 6 7 2
© ++ 3 8 2 1 6 3
++ + 2 2 7 10
Concordancia 18 (31) = 58% Concordancia 18 (31) = 58%
TABELAS
Melhoras do espermograma e fecundagdes obtidas
Concentragéo Oligoastenospermias Oligoteratoastenospermia
seminal N=13 N=28
{mithdes/mi) Melhorados N&o melhorados Melhorados N&o melhorados
F SF F SF F SF F SF
0,1-1 1 1 0 0 0 0 ] 3
1—-10 1 0 0 5 8 2 0 6
10 —20 1 0 0 1 3 2 1 0
20 — 40 0 0 0 3 1 0 0 2
Total 3 1 0 9 12 4 1 11
F = Fecundagdo
SF = Sem fecundagdo
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ricocele do plexo anterior. Em um deles havia anterior-
mente varicocele dos dois plexos venosos estudados, vindo
0 mesmo a obter fecundagdo apds inseminagio em presen-
¢a de melhora do espermograma. Este foi o Gnico dos 16
casos de fecundagdo em que se usou tal método terapéu-
tico em face de problema da parceira.

Resultados das biopsias testiculares — Os achados de

bidpsia testicular e os casos de gesta¢do obtidos nas va-
rias categorias histopatologicas encontradas estdo conti-
dos na tabela 6. O maior nimero de gestag¢des foi obtido
nos 11 casos de hipoespermatogénese moderada.

DISCUSSAO

A incompeténcia valvular congénita ou adquirida da
veia ou veias espermaticas internas, resultando em dilata-
¢do do plexo pampiniforme por elas drenado, é a causa
mais aceita da varicocele 2. Diversos fatores t€ém sido in-
vocados para explicar a base anatémica da patogénese da
varicocele, a qual permanece ainda obscura®122224 A
conseqii€ncia da varicocele é o refluxo sanguineo para o
testiculo, levando a uma disfun¢do epididimotesticular,
responsavel, em grande numero de pacientes, por subfer-
tilidade*®. E possivel que, na auséncia do refluxo, a sim-
ples estase venosa devida a varicocele possa levar a disfun-
¢do da espermatogénese.

A varicocele tem sido descrita como mais freqiiente
apenas 4 esquerda, em alguns casos bilateralmente e, ra-
ramente, apenas, 4 direita®'®. Ivanissevich®® afirmava
ndo ter encontrado jamais varicocele direita. Brown e
col.?®, em seis casos de varicocele bilateral submetidos a
estudo flebografico, encontraram circulagdo cruzada em
todos. Estas veias comunicantes entre os plexos venosos
testiculares ipsolaterais foram aventadas como a causa da

varicocele direita®, No entanto, o uso da flebografia es-
permatica® e da ultra-sonografia Doppler® vieram mos-
trar que em presen¢a de varicocele esquerda é possivel se
encontrar refluxo a direita em cerca de 50% dos pacien-
tes. Narayan e col.!¥, estudando 14 pacientes com vari-
cocele palpével a esquerda, quatro com varicocele bilate-
ral e 12 sem sinais de varicocele, através de venografia es-
permaética transjugular, encontrou dados sugerindo que
em 60% deles havia refluxo venoso & direita. A varicocele
bilateral ndo parece ser, portanto, tdo pouco freqiiente co-
mo anteriormente se pensava e nem a causa da varicocele
direita seria, na maioria dos casos, a presen¢a de veias
comunicantes, mas sim refluxo venoso testicular a partir
de inser¢do anémala da veia espermadtica interna direita
na veia renal 412.19),

A varicocele foi sempre considerada universalmente
como sendo um alargamento, dilatacdo ou tortuosidade
das veias que drenam o plexo pampiniforme, sem levar em
consideracgdo as veias dos plexos cremastérico e deferen-
cial. Atualmente se reconhece que outros plexos venosos
que drenam os elementos da bolsa escrotal devem apre-
sentar varicocele>!”, Em 1962, Hanley e Harrison® ob-
servaram que pode haver varicocele com as veias do plexo
pampiniforme normais, sendo as varizes encontradas nas
veias do plexo cremastérico. Como o plexo pampiniforme -
esta dentro das paredes relativamente mais rigidas do tu-

" bo formado por suas tunicas, enquanto o plexo cremasté-

rico fica dentro da fascia cremastérica, qualquer refluxo
venoso € capaz de se manifestar inicialmente como um en-
gurgitamento do plexo cremastérico através das comuni-
cagdes venosas entre os dois plexos. Em caso de elevagdo
mais acentuada da pressdo venosa de retorno, ou na

" auséncia de veias comunicantes, a varicocele se manifesta-

- TABELA 6
Resultados de biépsia testicular {(31) em relag8o as gesta¢8es obtidas (12)

Resultados

| — Espermatogénese normal
Il — Hipoespermatogénese
l-a leve

lI-b leve & esquerda com hipoplasia testicular direita (criptorquidia)

ll-c leve a esquerda com orquite a direita

II-d leve a esquerda com hialinizagdo tubular direita

li-e moderada

II-f  moderada a esquerda com hialinizagdo tubular bilateral

ll-g acentuada

II-h acentuada com parada de espermatogénese

1l acentuada com orquite esquerda

ll-j acentuada com hialinizacdo tubular bilateral

Total

Achados Gestagles
2 0
7 3
2 0
1 0
1 0

10 7
1 0
2 1
2 0
1 1
2 0

k3] 12
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ria a nivel do plexo pampiniforme. Baseado neste concei-
to, HarrisonV preconizava a varicocelectomia a nivel do
plexo cremastérico, o que, a seu ver, diminuiria os resul-
tados insatisfatorios encontrados em alguns casos pela téc-
nica classica de ligadura das veias espermaticas internas e
os riscos de recorréncia da varicocele. Estes conceitos nio
mais foram explorados, estabelecendo-se que a ligadura
das veias espermaticas internas, acima do orificio interno
do canal inguinal, era a melhor opgdo para a cura da va-
ricocele.

Recentemente, estudos flebograficos em pacientes
com varicocele vieram valorizar a varicocele cremastérica.
Sayfan e Adam?, em 20 pacientes subférteis com varico-
cele esquerda submetidos a flebografia espermatica, mos-
traram insufici€ncia valvular em todos. Em 40% deles, fo-
ram encontradas veias espermaticas internas duplas, sen-
do visualizado o refluxo até o plexo venoso espermatico ex-
terno ou cremastérico. Em publica¢Ges subseqtientes %, o
mesmo grupo reconhecia o refluxo cremastérico como no-
va entidade na infertilidade por varicocele. Estes achados
decorreram do encontro de 20 casos (5% ) com varicocele
residual entre 394 pacientes operados entre 1974 e 1978.
Durante o ano de 1977, 85 pacientes foram operados de
varicocele por infertilidade € quatro resultados foram con-
siderados insatisfatérios, por continuarem com refluxo ve-
noso e nao apresentarem melhora do quadro espermatico.
Submetidos a estudo flebografico pods-operatdrio, havia
um caso com veias espermaticas internas colaterais e trés
com veias cremastéricas incompetentes. Reoperados, as
esposas de dois pacientes com refluxo cremastérico conce-
beram. Estes dados levantam dividas sobre a validade das
teorias de que a subfertilidade por varicocele seja causada
apenas por refluxo venoso a partir das veias renais, pelo
menos em alguns casos. Outras causas de refluxo teriam
que ser aventadas. O refluxo cremastérico como causa de
subfertilidade seria uma hipdtese.

Os primeiros casos enviados a cirurgia em que encon-
tramos varicocele cremastérica levou-nos a indicar desde
entdo a ligadura destas veias sempre que encontradas. A
operagdo a nivel do canal inguinal diminuiria, a nosso ver,
a possibilidade de serem deixadas veias varicosas de dre-
nagem do plexo cremastérico ndo ligadas e reduziria os ca-
sos de varicocele residual. A indicagdo da varicocelecto-
mia direita deveu-se ao grande numero de varicoceles di-
reitas palpadas e a possibilidade de sua participagdo no
processo de subfertilidade, como ja vimos anteriormente
em trabalho publicado™. Tratava-se de paciente com 24
anos com varicocele residual esquerda e varicocele direita
em que o espermograma apresentava 1x10° espermatozoi-
des/ml. Apos ser reoperado da varicocele esquerda, a con-
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centragdo espermatica se elevou para 4x10°/ml, assim
permanecendo por trés anos. Somente apds a varicocelec-
tomia direita, o espermograma se normalizou, com a con-
centragdo espermatica se elevando para 29x10%/ml, com
fertilidade subseqliente.

Em 35 dos 41 pacientes estudados, foram comprova-
dos os achados clinicos de varicocele bilateral, sendo que
em 31 houve comprovagio histopatoldgica. O grupo estu-
dado ndo foi selecionado e sua Gnica caracteristica foi ter
sido clinicamente examinado por dois observadores e ter
sido operado pelo mesmo cirurgido. A intengdo inicial, ao
proceder 4 varicocelectomia bilateral nestes pacientes, foi,
tdo somente, determinar a presenga de varicocele indepen-
dente da presenca de refluxo, o que a direita estava ausen-
te em alguns e, em outros, ndo foi comprovada por méto-
dos complementares. Embora ha até bem pouco tempo
casos de varicocele bilateral fossem considerados pouco
freqiientes, estudos radiolégicos tém demonstrado que o
refluxo venoso a direita esta presente em pelo menos 60%
dos casos de varicocele esquerda. Esses achados com-
provam que os efeitos testiculares bilaterais da varicoce-
le esquerda sdo causados por refluxo bilateral ndo reco-
nhecido. Em 46,3% dos 41 pacientes havia varicocele das
veias que drenam o plexo cremastérico. Esse fato acredi-
tamos justificar a cirurgia a nivel do orificio externo do ca-
nal inguinal, a fim de evitar varicocele residual por incom-
peténcia cremastérica. Tal decisdo ndo evitou que, em
dois (4,8%) dos 41 pacientes, varicocele residual fosse no-
tada, a qual levou a reoperagdo de ambos. Entre os 16 pa-
cientes que obtiveram fecundagdo, havia sete com varico-
cele cremastérica. Em apenas um dos sete pacientes com
varicocele residual reoperados ocorreu gestagao.

A incidéncia de gestagGes (39%) obtidas por esse
acesso cirrgico ndo foi maior do que aquela referida pela
varicocelectomia por ligadura das veias espermaticas in-
ternas no espago retroperitoneal ou a nivel do canal ingui-
nal interno®. Muito provavelmente, outros fatores de in-
fertilidade estavam presentes, como criptorquia, infec¢des
genitais cronicas, processos auto-imunitarios e aqueles
passiveis de serem encontrados nas parceiras(??. Deve-se
levar em consideragdo também que a varicocele poderia
estar presente sem estar comprometendo a espermatogé-
nese!”, como foi visto em dois pacientes com biopsia testi-
cular normal. Segundo Verstoppen e Steeno??, a sensibi-
lidade dos testiculos em diferentes homens pode diferir
quanto aos efeitos da varicocele sobre o processo de esper-
matogénese. Esses efeitos parecem resultar de uma com-
binacdo complexa de fatores hemodindmicos, anatdmicos
e fisicos. Além disso, muitos dos resultados das bidpsias
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testiculares ja faziam prever que as lesdes presentes eram
irreversiveis e graves o suficiente para impedir melhora do
espermograma e fertilizacdo subseqiiente. Entre os 31 pa-
ciefites com bidpsia testicular realizada estavam 12 dos 16
casos de fecundagdo obtidos. Em nenhum deles havia le-
soes da parede tubular e da membrana basal ou parada do
processo de espermatogénese, achado bastante comum,

SUMMARY

In 41 infertile patients 6 left and 36 bilateral varico-
celes were diagnosed by clinical examination and confir-
med in 31 by complementary diagnostic tests. All patients
were submitted to bilateral surgical exploration at the in-
guinal region and 31 of them to bilateral testicular biopsy.
The resected varicose veins were also submitted to histopa-
thological examination. The clinical, surgical, and histo-
pathological diagnostic criteria were compared showing

ao contrario, entre os que permanecem inférteis. Ndo sa-
beriamos dizer em quantos destes pacientes operados bila-
teralmente houve aumento de fertilidade provocado por
este esquema cirurgico. Esses achados comprovam tdo so-
mente a alta incidéncia de varicocele direita e de varicoce-
le do plexo cremastérico em pacientes inférteis com vari- -
cocele esquerda.

that the palpation method understimated the grade and
the presence of the varicocele, mostly at the right side. Va-
ricocele of the cremasteric veins was found in 19 cases
(46.3%). The improvement of the semen analysis (49%)
and the pregnancies supervened (36.5%) are discussed.
The authors infere that bilateral varicocele of the pampi-
niform and cremasteric plexus is more frequent than re-
ferred in the literature. They also emphasize the need of
bilateral varicocelectomy at the inguinal region in infertile
patients to prevent residual varicoceles.
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Incidéncia de varicocele bilateral

COMENTARIO EDITORIAL

A existéncia e o papel da varicocele “subclinica’,
principalmente do lado direito, vém sendo muito discu-
tidos na literatura. Jordan'®, examinando grande casuis-
tica, considerou que a incidéncia de varicocele a direita foi
de 2%. Porém Combhaire'”, utilizando-se de métodos com-
plementares, como termografia, doppler e flebografia, re-
portou que o exame clinico apresentou 31% de falsos ne-
gativos.

Baseando-se na possivel existéncia de varicocele di-
reita ‘'subclinica”’, varios autores, incluindo o Dr. Bonac-
corsi, neste trabalho, tem indicado a ligadura bilateral das
veias espermaticas, com o intuito de melhorar a fertilida-
de dos pacientes.

Entretanto, os resultados da corre¢do da varicocele
referidos na literatura'™ mostram melhora do espermogra-
ma, que varia de 0 a 70%, e o indice de gestagdo obtida
gira em torno dos 30%. Os dados do trabalho do Dr. Bo-
naccorsi estdo nesta faixa, 48% e 39%, respectivamente,
sugerindo que talvez a ligadura bilateral ndo tenha efeito
maior na melhora da fertilidade do casal. Neste aspecto,
vale ressaltar o trabalho de Nillson e col.?, onde foram
avaliados 96 pacientes com varicocele seguidos clinica-
mente ou com ligadura da veia espermdtica: apos acompa-
nhamento que variou de 3 a 6 anos, o grupo ndo submeti-
do d cirurgia apresentou fertilidade de 18% contra 8%
nos pacientes operados, mostrando bem que o papel da
corregdo cirurgica da varicocele ndo estd de todo estabele-
cido no tratamento da infertilidade conjugal.

&
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E importante lembrar que as alteragées de tempera-
tura e histologicas encontradas no testiculo direito ndo ne-
cessitam necessariamente da presenca de varicocele neste
lado; Kay e cols.?, criando varicocele esquerda experi-
mental em macacos rhesus, encontraram iguais alteragoes
em ambos os testiculos.

Em nossa opinido, a ligadura das veias espermadticas
deve ser indicada quando: 1) existe varicocele clinica; 2)
existem alteragGes no espermograma compativeis com o
padrdo descrito por MacLeod (nimero menor 20x10°
espermatozoides/mi, diminuicdo de mortalidade e au-
mento do nimero de formas imaturas); 3) hipotrofia do
testiculo homolateral; 4) a parceira, apés avaliagdo exten-
sa, ndo apresenta impedimentos d sua fertilidade. (Sidney
Glina)
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ARTIGO ORIGINAL

Retirada precoce da sonda uretral
pOs-RTU de prostata

Geraldo de Campos Freire', Paulo Cordeiro?, Wiadmir Alfer Junior?,
Milton Borrelii*, Gilberto Menezes de Goes®

Os autores estudaram prospectivamente 110 pacientes submetidos a RTU de prostata. O critério
para a retirada de sonda foi a auséncia de hematuria macroscopica. Consideraram precoce a retirada da
sonda até o 3¢ PO e conseguiram realiza-la em 85 pacientes (77%). Analisaram as intercorréncias obser-
vadas e as vantagens decorrentes do menor tempo de sondagem.

INTRODUCAO

Existem controvérsias a respeito do uso da sonda ure-
tral no pos-operatorio de RTU de prostata, quanto a posi-
¢do do baldo, ao uso de irriga¢do e ao tempo de perma-
néncia,

Em relago ao Oltimo item, ja se conhece a importan-
cia de tentar diminuir esse tempo, pois o uso prolongado
de sonda uretral em cirurgia prostatica pode levar a uma
maior incidéncia de infec¢do urinaria, bem como de lesdo
uretral®”. Além disso, a retirada precoce permite interna-
¢30 mais curta e mais confortavel para o paciente, tendo
sido inclusive relatada RTU de prostata sem o uso da son-
da uretral no pos-operatorio®.

MATERIAL E METODO

Foram estudados prospectivamente 122 pacientes
submetidos a RTU de prostata, sendo 105 (86%) porta-
dores de adenoma e 17 (14%) portadores de adenocarci-
noma.

Todas as ressec¢des foram realizadas pelos assisten-
tes do grupo, seguindo sempre a mesma técnica®, '

Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

1. Professor Livre-docente.
2. Assistente.

3. Residente.

4. Professor Adjunto.

S. Professor Titular.

Pedidos de separata: Geraldo de Campos Freire, Clinica Uroldgica,
Hospital das Clinicas, FMUSP, Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo,
SP.

Apbs a hemostasia, introduzia-se uma sonda de
Owens Ch 24, sendo o baldo insuflado dentro da bexiga
com 30ml e posicionado junto ao colo vesical. A seguir,
iniciava-se irrigag¢do continua com solugéo fisiologica, sen-
do verificado se a hemostasia conseguida era satisfatdria.
Esta irriga¢do era mantida por 24 horas.

O critério basico para a retirada da sonda foi ausén-
cia de hematria macroscopica, considerando-se como
precoce a retirada da sonda até o 3¢ pos-operatorio.

Foram excluidos do estudo 12 pacientes, por apresen-
tarem complicagdes intra e/ou pos-operatérias imediatas,
que condicionaram tempo de sondagem mais prolongado.
Foram eles: 4 casos de falso trajeto (3,3%); 3 casos de le-
sdo de capsula com abertura de seio venoso (2,4%) e S ca-
sos de sangramento em pos-operatorio imediato que ne-
cessitaram revisdo cirlrgica (4,0%).

RESULTADOS

Nos 110 pacientes acompanhados, a retirada da son-
da foi assim distribuida: 12 PO: 15 pacientes (14%); 2¢
PO: 39 pacientes (35%); 3¢ PO: 31 pacientes (28%); 4¢
PO: 13 pacientes (12%); e 5¢ ou mais: 12 pacientes (11%).

Em 85 pacientes (77%), a sonda foi retirada precoce-
mente (grafico 1).

A quantidade de tecido ressecado variou de 5 a 130g,
sendo a média de 26,6g. Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa na média de tecido ressecado nos gru-
pos precoce e tardio (grafico 2).

Observamos 2 tipos de complicagbes apds a retirada
da sonda: retengdo urinaria e sangramento. Quanto a pri-
meira, tivemos 3 casos no grupo precoce (3,5%) e nenhum
no grupo tardio. Esta intercorréncia foi tratada com nova
sondagem.
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Em relagdo ao sangramento (hematiria macroscopi-
ca), tivemos 3 casos no grupo precoce (3,5%) e também 3
casos no grupo tardio (12%). Esta complicagao foi trata-
da com nova sondagem e instala¢do de irrigagc@o continua
nos casos necessarios (grafico 3).

Apods a retirada da sonda, a distria foi constante em
ambos os grupos e nao observamos diferen¢a quanto a ur-
géncia miccional e eventual incontinéncia.

DISCUSSAO

Em relagdo aos pacientes excluidos por complicagdes
intra e/ou pds-operatdrias imediatas, vale notar que a
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quantidade de tecido ressecado nesses casos foi significa-
tivamente major: 80g em média.

E citado na literatura que se a sonda uretral for reti-
rada antes de 48 horas de pos-operatdrio, pode ocorrer in-
filtragdo local de urina, com conseqiiente desconforto adi-
cional para o paciente®. Nos 15 casos em que a sonda foi
retirada em 24 horas, ndo notamos tal sintomatologia.

A alta hospitalar foi dada 24 horas apds a retirada da
sonda, com exce¢do dos casos em que foi retirada no 1¢
PO, nos quais resolvemos aguardar 48 horas, como medi-
da de cautela. Com isso, 54 pacientes (45%) tiveram alta
no 3¢ PO e, no 4¢ dia pos-operatorio, 85 pacientes (77%)
ja haviam deixado o hospital.



Retirada precoce da sonda uretral
p6s-RTU de prostata

Este estudo mostra que é possivel e até vantajosa a re-
tirada precoce da sonda uretral em pacientes submetidos a
RTU de prostata sem complicagdes, permitindo-thes uma
internag¢ao mais curta e confortavel e sem os riscos da ca-
teteriza¢do demorada.

Este trabalho permitiu ainda a mudanga da rotina de
nosso servi¢o, pois até sua realizagdo a sonda uretral era
mantida - no minimo por 3 dias, mesmo na auséncia de he-
matuaria.

SUMMARY

The authors studied prospectively 110 patients sub-
mitted to transurethral prostatic resection. The criteria for
the catheter removal was the absence of gross hematuria.

Early catheter withdrawal, between the 1% and 3
postoperative day, was possible in 85 patients (77%).

The advantages and intercurrences of early catheter
removal were analysed.
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APRESENTAGAO DE CASO

Estenose ureteral pos-operatoria:
tratamento com dilatacao endoscopica
pelo cateter de Gruntzig

Francisco Tibor Dénes', Homero Bruschini', Sami Arap’

E apresentado um caso bem sucedido de dilataciio endoscopica retrograda de estreitamento ure-
teral com o cateter de Griintzig. Esta técnica substitui com grandes vantagens, nfio apenas a cirurgia
aberta empregada em tais casos, mas também o procedimento endoscépico habitual de dilatacdo coaxial

com cateteres ureterais comuns.

INTRODUCAO

A incidéncia de estenose ureteral apos ureterolitoto-
mia situa-se entre 4 € 5 por cento"":?. Essa complicagio &
causada por fatores locais (tamanho do calculo, duragéao
da impactagio, infecgiio, inflamagdo periureteral), gerais
(estado geral do paciente, capacidade de cicatrizagdo) e
iatrogénicas (tipo de incisdo ureteral, material de sutura,
tubagem ureteral, manipulagio, tragio e dissecgio exces-
sivas)®.

Iniimeras modalidades cirlirgicas s#o utilizadas para
o tratamento das estenoses ureterais, incluindo-se pielo-
plastia, anastomose ureterocalicinal, mobiliza¢do renal,
ressecgio e reanastomose término-terminal, reimplanta-
cdo ureterovesical, associada a técnica de psoas-hitch ou
Boari®. Estes procedimentos, apesar de algumas vezes
bastante extensos, sdo geralmente considerados como as
{inicas alternativas eficientes para a solugéo definitiva das
estenoses ureterais.

Pouca utilizag#o e enfase tem sido dada & técnica da
dilatagdo simples da estenose ureteral, uma vez que os ris-
cos de infecg@o apds a manipulagdo de um sistema urete-
ropielocalicinal obstruido n3o sao despreziveis. Withe-
rington®, recentemente, relatou sua experiéncia de dila-
tacdo ureteral coaxial, isto &, com a insergdo sucessiva de
cateteres ureterais por via retrograda. Por outro lado, a in-
trodugio anterdgrada percutinea do cateter de Griintzig

1. Hospital Sirio-Libangs, Sao Paulo, Brasil.

Pedidos de separata: Francisco Tibor Dénes, Rua Itapeva, 366 — Cj.
134, 01332, Sao Paulo, SP.
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para dilatac@o de estenose do ureter e de anastomose ure-
teroileal também ja foi relatada®®. No nosso meio, o tra-
tamento bem sucedido de estenose ureteral atraveés de in-
sergdo retrograda de cateter de Griintzig por cistoscopia
ndo foi ainda descrito.

RELATO DO CASO

M.D.R., mulher de 78 anos de idade, foi submetida a
uma ureterolitotomia inguinal esquerda em agosto de
1982, devido a um calculo ureteral obstrutivo e infectado
baixo. Apds a cirurgia, observou-se vazamento urinario
importante pelo dreno de Penrose. Devido a intensidade
desta drenagem, foi submetida, uma semana apo0s, a ure-
teropielografia retrograda, documentando-se fistula ure-
teral no local da incisdo ureteral. Foi introduzido cateter
ureteral para acelerar o fechamento da fistula e, apos duas
semanas, tendo cessado a drenagem, a paciente teve alta,
com remogdo do cateter. Apos a alta, contudo, persistiu a
infecgdo urinaria associada a febre e colicas no flanco es-
querdo, apesar do tratamento antibacteriano.

Em outubro de 1982, a.urografia de controle eviden-
ciou estreitamento da por¢do pélvica do ureter esquerdo,
com dilatacido a montante (figura 1). A cultura de urina
revelou o crescimento de Pseudomonas aeruginosa, tendo
a paciente sido tratada intensivamente de acordo com o
antibiograma. A sintomatologia dolorosa e a infecgéo la-
boratorial, contudo, persistiram.

Em dezembro de 1982, a paciente foi internada e sub-
metida a uma cistoscopia sob narcose, com realizagdo de
ureterografia retrograda, que identificou o segmento este-
noético do ureter esquerdo (figura 2). Devido a idade e obe-
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Fig. 1 — Urografia excretora apds ureterolito-
tomia demonstrando estreitamento no terco

Fig. 4 — Urografia excretora 3 e 3 meses apos dilatacdo do segmento
ureteral estenotico

sidade da paciente, além da perspectiva de eventual neces-
sidade de reimplantag&o ureterovesical no caso de cirurgia
aberta, decidiu-se pela tentativa de dilatagdo do estreita-
mento com o cateter de Griintzig. Inicialmente, foi intro-
duzido o fio-guia arteriografico pelo cistoscopio, tendo ha-
vido penetra¢do do mesmo através do segmento estendti-
co, com pequena dificuldade. A seguir, foi introduzido o
cateter calibre 7Ch de Griintzig, com baldo de 4cm de
comprimento e diametro maximo de 6mm, direcionado
pelo fio-guia.

Fig. 2 — Ureterografia retrograda caracteri-
zando o lugar e extens3o do estreitamento ure-
distal do ureter esquerdo teral

Fig. 3 — Baldo inflado do cateter de Griintzig,
posicionado no segmento estendtico do ureter
esquerdo a

O posicionamento do baldo no segmento estenotico e
a insuflacdo do mesmo foram feitos sob controle radio-
logico constante (figura 3). ApOs dilatagbes repetidas,
controladas pela radioscopia, o cateter de Griintzig foi re-
movido e um cateter duplo J n¢ 8Ch foi introduzido sem
dificuldade através do mesmo fio-guia, que depois foi re-
movido.

A paciente teve alta no dia seguinte, retornando apos
uma semana, para remogio cistoscopica do cateter duplo
J, sob anestesia local.

A paciente foi mantida trés semanas em tratamento
antibacteriano, permanecendo desde entdo completamen-
te assintomatica. As analises de urina mostraram erradi-
cacio da infecgao e urografias de controle, em margo e se-
tembro de 1983, evidenciaram regressdo completa da hi-
dronefrose, com auséncia da obstrugdo ureteral (figura 4).

DISCUSSAO

O uso do cateter de Griintzig no tratamento dos es-
treitamentos do ureter e anastomoses ureteroileais ja foi
previamente relatado. Nestes relatos, o cateter foi inserido
anterogradamente, em geral através de nefrostomia per-
cutanea.

Na nossa paciente, a inser¢o do fio-guia e do cateter
dilatador no ureter foi realizado retrogradamente, atravées
de cistoscopia, imediatamente ap0s a pielografia retrogra-
da, portanto sem nenhuma morbidade adicional.
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Estenose uretral pés-operatéria

Apesar de se poder afirmar que algumas lesdes este-
néticas pOs-operatdrias tendem a se resolver ou estabilizar
espontaneamente com o tempo, sempre que ocorrerem
sintomas ou infecgio recorrente importante, o tratamento
esta justificado. Nestas situagdes, contudo, qualquer pro-
cedimento ciriirgico aberto exigira extensa disseccio e
manipulag@o do ureter, do rim ou bexiga, freqilentemente
com resuitados insatisfatorios. Com a experiéncia cada
vez maior em procedimentos endourologicos, casos sele-
cionados de estenose segmentar do ureter podem ser ade-
quadamente tratados pela dilatagdio. A dilatagio com ca-
teter de Grintzig tem vantagens significativas quando
comparada a técnica coaxial com cateteres ureterais co-
muns, que requer manipulagdo excessiva, com cistosco-
pias repetidas. Com o cateter de Griintzig, a rotura do te-
cido fibroso cicatricial ureteral e periureteral pode ser ob-
tido em uma Gnica sessdo, com menor manipulagio e
trauma para a mucosa ureteral e menor risco de infecgéo.
Apbs a dilatagao, pode-se ocasionalmente deixar o ureter
entubado por curto tempo, para evitar-se obstrugio por
edema. O procedimento pode ser realizado ambulatorial-
mente, com sedagao leve associada a anestesia local, o que
por si s6 ja representa grande vantagem, comparada as ci-
rurgias abertas, mesmo se houver necessidade de nova di-
latagdo posteriormente.

SUMMARY

A successful case of endoscopic retrograde dilatation
of ureteral stricture with the Griintzig catheter is reported.
This technique replaces with great advantages not only the
open surgical procedures employed in such cases, but also
the repeated endoscopic dilatation with common ureteral
catheters.
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COMENTARIO EDITORIAL

Embora a dilatagdo ureteral ja tenha sido descrita
por Dourmashkin' em 1926 como uma manobra auxiliar
para eliminacdo de calculos ureterais, seu uso através de
sondas com baldo inflavel para tratamento de estenoses ci-
catriciats do ureter tem sido difundido nos ditimos anos,
juntamente com as técnicas endoscopicas e endourolé-
gicas.

E importante notar que o tempo decorrido e a nature-
za do processo estenosante tém rela¢do com o sucesso do
procedimento. Assim, Lowel R. King¥ observou recidiva
em todos os pacientes nos quais a dilatagdo foi realizada
apés um ano e Banner™ refere os melhores resultados jus-
tamente em estenoses pos-ureterolitotomias e os piores em
estenoses decorrentes de cirurgias radicais por cdncer gi-
necologico. v

Apbs a dilatagdo, a drenagem do sistema com um ca-
teter duplo J deve ser considerada.

Recentemente’”, tivemos oportunidade de realizar di-
latagcdo wureteral utilizando punc¢do percutinea em rim
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transplantado, com resultado entusiasmante. A simplici-
dade de execugdo e baixa morbidade do método fizeram-
-nos considerar as pun¢ées percutineas como opg¢do vali-
da no tratamento das obstru¢Ges ureterais pos-transplan-
te. (Geraldo de Campos Freire)

1. Dourmashkin, R.L.: Dilatation of ureter with rubber bags in the
treatment of ureteral calculi. J. Urol., 15: 449, 1926,

2. Campos Freire, G.; Pompeo, A.C.L.; Campagnari, J.C.; Yamada,
R.T.; Juliano, R.V.; Magalhaes Jr., A.; Borrelli, M.; Goes, G.M.;
Cirurgia endourolégica em rim transplantado. Rev. Hosp. Clin. Fac.
Med. Sao Paulo, 40: [no prelo}, 1985.

3. King, L.R.; Coughlin, P.W.F.; Ford, K.K.; Brown, M.W_; Moore,
A.V.: Initial experiences with percutaneous and transurethral abla-
tion of postoperative ureteral strictures in children. J. Urol., 131:
1.167, 1984.

4. Banner, M.P.; Pollack, H.M.; Ring, E.J.; Wein, A.J.: Catheter dila-
tation of benign ureteral strictures. Radiology, 147: 427, 1983.
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Cisto peripi€lico*

Miguel Zerati Filho, Eliseu Roberto Mello Denadai

S3o descritos dois casos de cistos peripi¢licos e discutidas as implicacdes clinicas e terapéuticas dos

mesmos.

INTRODUCAO

Os cistos peripiélicos sdo formacdes raras dentre as
doengas renais cisticas, com origem extraparenquimato-
sa, estando associada a linfangiectasia ou obstrugéo lin-
fatica.

Ocorrem mais fregiientemente entre a 42 e 52 decadas
de vida e determinam alteracdes renais decorrentes da
obstrugdo do bacinete e dos calices.

Os cistos peripiélicos nascem e se desenvolvem no in-
terior do sinus renal. Eles comprimem, segundo seu de-
senvolvimento, o bacinete ou os cilices. Suas paredes sdo
nitidamente individualizadas e ndo se comunicam com as
vias excretoras. Representam uma forma rara das doen-
¢as cisticas dos rins, que ocorre mais freqiientemente en-
tre a 42 e 52 décadas de vida(15),

Nossa série comporta 3 casos; a etiologia, o diagnos-
tico, o tratamento e a evolugdo sio apresentados, bem co-
mo revisdo da literatura.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 — Pront. 26.368 (I.U.N.; — A.B., 60 anos,
branca, solteira, feminina, costureira. Paciente hospitali-
zada com historia de dor lombar esquerda ha 1 ano e epi-
sodio de colica renal do mesmo lado ha 1 més. Ao exame
clinico, apresentava-se com P.A. 220 x 120, em bom esta-
do geral, corada e dor lombar esquerda com Giordano
(+).

Os exames laboratoriais mostraram hemoglobina de
15g%, uréia sanguinea de 39mg% e exame citobacterio-
légico urinario normal. A urografia excretora (U.1.V.) re-
velou aspecto sugestivo de estenose de jungao pieloureteral
esquerda com hidronefrose (fig. 1-A, B).

* Trabalho realizado no Instituto de Urologia e Nefrologia, Sio José
do Rio Preto, SP.

Pedidos de separata: Miguel Zerati Filho, rua Voluntarios de Sao Paulo,
3.826, 15100, Sao José do Rio Preto, SP.

Foi submetida a cirurgia, tendo sido encontrado um
cisto peripiélico comprimindo o bacinete e determinando
sua obstrugdo. Foi realizada a exérese do mesmo, apoés a
qual a jungio pieloureteral se mostrou permeavel.

A paciente evoluiu bem no pods-operatorio, estando
atualmente com 18 meses de seguimento, assintomatica,
normotensa, com U.I.V. mostrando boa drenagem (fig.
1-C).

Caso 2 — Pront. 27.419 (I.U.N.) — E.G.M.C., 53
anos, branca, casada, feminina, doméstica. Paciente hos-

- pitalizada com quadro de colica renal direita e hematuria.

Referia varios episodios semelhantes anteriormente, ten-
do eliminado 2 calculos (sic). Ao exame clinico, apresen-
tava-se em bom estado geral, corada, normotensa, com
dor lombar direita e Giordano ( +).

Os exames laboratoriais mostraram hemoglobina de
12,5¢g%, wuréia sanguinea de 38mg%, A&cido Urico
8,4mg%, calcio 10,4 mg%, fosforo 4,0mg% e exame cito-
bacteriolégico de urina normal. A urografia excretora re-
velou um calculo piélico no rim esquerdo e estenose de
jungdo pieloureteral, com calculos piélicos e calicinais a
direita (fig. 2-A, B). _

Foi submetida a cirurgia a direita, tendo sido encon-
trados cistos peripiélicos que determinavam compressido
das vias excretoras. Foi realizada a exérese dos mesmos,
remo¢do dos calculos e nefrostomia. A paciente evoluiu
bem, com a nefrostomia sendo retirada no 12¢ pos-opera-
torio (p.o.).

Dois meses apos, foi submetida a pielolitotomia es-
querda, com exérese de varios cistos peripiélicos (seme-
lhantes ao lado direito) e nefrostomia. Teve 6tima evolu-
¢do, com retirada da nefrostomia no 8?2 p.o.

Encontra-se atualmente no 9° més de seguimento da
ultima cirurgia, estando assintomatica e com a U.LV.
mostrando boa drenagem bilateral e auséncia de calculos
(fig. 2-C).

Caso 3 — Pront. 24.442 (1.U.N.) — J1.D., 56 anos,
branco, casado, masculino, pedreiro. Paciente hospitali-
zado com dor lombar esquerda, com irradiagédo para o hi-
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pogastrio. Negava qualquer antecedente urologico. Ao
exame clinico, apresentava-se em regular estado geral,
emagrecido, normotenso, com dor lombar esquerda e
Giordano fortemente positivo.

Os exames laboratoriais mostraram hemoglobina de
14,0g%, uréia sanguinea de 41mg% e exame citobacterio-
logico urinario normal. A urografia excretora revelou blo-
queio pieloureteral esquerdo, com dilatagdo calicinal e a
presen¢a de um calculo no calice inferior (fig. 3-A, B). A
pielografia ascendente mostrou um cisto peripiélico obs-
truindo a jungéo pieloureteral (fig. 4-A).

Foi submetido a cirurgia, tendo sido realizada a exé-
rese do cisto, com retirada do calculo calicinal. Evoluiu
bem no pos-operatorio, estando atualmente com 2 anos de
seguimento e a U.I.V. de controle mostra pequena irregu-
laridade calicinal esquerda, com diminui¢io da cortical,
porém com boa drenagem (fig. 4-B).
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Fig. 1-A, B — Urografia ex-
cretora mostrando aspecto
sugestivo de estenose de
jungdo pieloureteral esquer-
da com hidronefrose. C —
Urografia excretora de con-
trole, poés-operatério, mos-
trando boa drenagem.

Fig. 2-A, B — Urografia ex-
cretora revelando célculo
piélico a esquerda, com es-
tenose de jungdo pieloure-
teral e célculos piélicos e
calicinais a direita. C — As-
pecto pés-operatodrio, mos-
trando boa drenagem bila-
teral.

RESULTADOS

Todos os pacientes tiveram boa evolugdo pos-opera-
toria. Nos 3 casos a cirurgia conservadora (marsupializa-
¢do) pdde ser realizada, pois as lesdes parenquimatosas
ndo eram significativas.

Nao houve recidiva do cisto e o tempo médio de se-
guimento é de 17 meses.

DISCUSSAO

O cisto parapiélico, chamado também de cisto linfa-
tico pericalicinal, € uma formagio cistica simples ou mul-
tilocular, situada no hilo renal, em contato com a super-
ficie piélica e a capsula fibrosa do rim.

Depois que Rivolta, em 1889, descreveu dois casos
descobertos em necropsia, poucas publicagdes tém sido
feitas a esse respeito. Puigvert(, em 1963, numa revisdo
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Fig. 3-A, B — Urografia excretora mostrando bloqueio pieloureteral es-
querdo, com célculo no célice inferior.

r

A
.
s i

Fig. 4-A — Pielografia ascendente evidenciando cisto peripiélico obs-
truindo a jungdo pieloureteral. B — Urografia excretora de controle,
pbs-operatdria, mostrando pequena irregularidade no calice inferior es-
querdo, com diminuigdo da corticol, porém com boa drenagem.

bibliografica, encontrou 45 casos publicados; ele justifica
namero tdo baixo pela pobreza de sintomatologia e pelos
erros de interpretagio radiologica e cirirgica. Allen® en-
controu cistos parapiélicos em 1,1% de todas as autopsias
realizadas em individuos entre 17 e 71 anos. Para Puig-
vertb, o cisto parapiélico se encontra entre 3 e 6% de to-
dos os cistos renais; estes indices sdo semelhantes aos en-
contrados por Dubilier® e Hordan®, 5,9 a 6,0% respecti-
vamente. Androulakakis® encontrou indices mais eleva-
dos, pois de suas 99 doengas cisticas renais, 8 eram cistos
peripiélicos.

Numa revisdo da literatura, é notada a predominén-
cia do sexo masculino numa propor¢ao variavel; Puig-

vertib: 6/2; Henthorne™: 4/1. Contrariamente, em nos-
sa série notamos a predominancia do sexo feminino em
2/1. A faixa etaria de major acometimento, segundo a li-
teratura, € entre a 42 e a 52 décadas de vida, sendo que to-
dos os nossos casos foram diagnosticados na 5* década.

A etiologia do cisto parapiélico nfo € clara; varias
teorias tentam explicar sua origem: para Oddo(® e
Scholl?, os cistos teriam origem congénita, sendo desen-
volvidos a partir de restos do conduto de Wolf ou, entdo,
seriam uma forma particular de cisto perirrenal de forma-
¢ao sinusal. Para Campbel®, eles seriam uma ma forma-
cdo congénita de origem retroperitoneal. Heptinstall®
acredita haver duas possibilidades etiologicas: ou linfan-
giectasia congénita, ou devido a obstrugio linfatica adqui-
rida, como conseqiiéncia de processo inflamatorio ines-
pecifico. Puigverttd confirma a natureza linfatica do cis-
to, desenvolvido a partir de uma patologia inflamatoéria e
obstrutiva. Henthorne” defende a teoria linfatica, assina-
lando a existéncia de um trombo hialino bloqueando os
linfaticos piélicos, levando a uma ectasia progressiva.

De todas as teorias, a mais aceita & a que afirma que
o cisto peripiélico tem origem extraparenquimatosa, es-
tando associado a linfangiectasia ou obstrugao linfatica®,

A sintomatologia clinica depende da pressio exercida
sobre o pediculo e a distor¢io que eles podem provocar no
bacinete e nos calices. Ndo podemos esquecer que o sinus
renal é ricamente inervado, tornando a dor lombar um
sintoma freqilente (presente em nossos 3 casos), porém
podem evoluir silenciosamente ¢ serem achados de uma
exploragdo clinica ou de necropsia. Um dado clinico im-
portante é a hipertensdo arterial, citada em varios casos de
literaturat.11.3.149) e encontrada em 1 caso de nossa série.

O diagnostico deve ser suspeitado a partir de urogra-
fia excretora, em associag@o com pielografia ascendente,
ultra-sonografia, arteriografia ou tomografia computado-
rizada, permitindo assim a possibilidade de eliminar um
tumor de bacinete, um cisto parenquimatoso, um tumor
renal ou mesmo uma hiperplasia da gordura sinusal.

Varias formas de tratamento tém sido preconizadas:
a puncdo, a exérese, a marsupializagio ou mesmo a ne-
frectomia.

Stell e colaboradorest!S) descreveram 3 casos nos
quais houve regressido espontanea dos cistos perirrenais,
em doentes que recusaram o tratamento cirtrgico.

A exploragio cirlirgica €, em nossa opinido, indicada
nos casos em que ha sintomatologia positiva associada a
lesdao renal, pois de uma parte confirma o diagnostico,
afastando a possibilidade da coexisténcia de um tumor, e,
de outra, descomprime o sistema pielocalicinal, que po-
deria levar a uma atrofia tubular, com fibrose intersticial.
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As cirurgias conservadoras, exérese ou marsupializa-
¢do devem sempre ser aventadas, desde que ndo haja lesdo
parenquimatosa importante, o que tornaria inatil a pre-
servagio renal. Nossos 3 casos puderam ser submetidos a
exérese dos cistos, tendo todos evoluido bem. As compli-
cagOes secundarias a obstrugdo pelos cistos s3o freqiien-
tes, acarretando principalmente infecgdo e calculose. De
nossos 3 casos, 2 eram portadores de calculos renais.

SUMMARY

The peripelvis cysts are rare formations among cystic
kidney diseases with extra-parenchymal origin, being as-
sociated with either the lymphangiectasy or lymphatic
obstruction.

They occur more often between the 4t and 5% deca-
des of life and cause the renal changes due to the pelvis
obstruction as well as the obstruction of the calyx.
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APRESENTACAO DE CASO

Polipo fibrovascular de ureter com
procidéncia uretral intermitente*

Jodo Afif Abdo', Joao Paulo Aché de Freitas?, Maria Teresa Giannotti Galuppo®,
Marcio Paschoal Conzo Monteiro*, Manlio Basilio Speranzini®

O presente trabalho ¢ o relato de um caso de pélipo fibrovascular do ureter esquerdo em paciente
portadora de duplicidade renoureteral completa a esquerda, cujas manifestacdes clinicas se caracterizam
por apresentar surtos de infecco e pela presenca de tumor, o qual, emergindo de um dos meatos ureterais
esquerdos, provoca sangramento e obstruciio uretral intermitente.

A proposito dessa rara patologia, discutem-se topicos do diagnéstico e tratamento dos tumores
ureterais, assinalando as peculiaridades que envolvem este caso inédito, bem como a conduta cirtirgica
adotada. Esta consistiu na abordagem direta do ureter comprometido e a ressecciio por fulguraciio da base
de polipo. O seguimento é de 24 meses, sem recidiva tumoral.

INTRODUCAO

Os tumores benignos de ureter sdo raros e constituem
cerca de 0,4% dos tumores do trato urinario. Dentre estes
sdo menos freqiientes, ainda, os de origem mesenquimal
(leiomiomas, hemangiomas, linfangiomas, neurofibromas
e fibromatosos). Neste grupo dos derivados do mesén-
quima, os fibromatosos sdo os mais freqiientes3”. Estes
tumores sdo, na maioria das vezes, longos e delgados,
atingindo no seu comprimento 13cm ou mais, prendem-se
a parede ureteral por estreito pediculo e apresentam a su-
perficie lisa e de cor roseo-acinzentada. -Sua base estreita
de implantag@do e seu comprimento permitem a estes poli-
pos moverem-se livremente no lume ureteral®.

Histologicamente, os pélipos fibromatosos sio consti-
tuidos por uma parte central de tecido conectivo frouxo,
com freqii€ncia profusamente vascularizada, revestida pe-
lo epitélio transicional normal, o que lhes vale também a
denominagio de polipos fibrovasculares.

1. Chefe do Servigo de Urologia, Hospital Santa Cruz, SP.

2. Chefe do Servigo de Anatomia Patolégica, Hosp. Sta. Cruz.

3. Médica Assistente do Servi¢o de Anatomia Patoldgica do Hospital
Santa Cruz.

4. Meédico Residente do Hospital Santa Cruz.

5. Livre-Docente em Clinica Cirargica, Fac. Med. USP, Coordenador
da Residéncia Médica, Hospital Santa Cruz.

Pedidos de separata: Jodo Afif Abdo, Servio de Urologia, Hospital
Santa Cruz, rua Santa Cruz, 398, 04122, Sio Paulo, SP.

Suas manifestagdes clinicas decorrem da possibilida-
de de obstrugfo ureteral, com distensido da pelve renal e
da hematuiria devida a erosdo da delgada camada epitelial
que reveste um tecido intensamente vascularizado®.

Tivemos oportunidade de tratar uma paciente porta-
dora dessa patologia, que em virtude de sua raridade, do
fato de se associar a uma ma formagio (duplicidade reno-
ureteral completa), da manifestagdo clinica pouco usual e
das dificuldades em estabelecer a melhor conduta, nos le-
vOu a rever este assunto.

RELATO DO CASO

M.M.S.M., 29 anos, sexo feminino, branca, casada,
naturalidade e procedéncia de Sdo Paulo, profissdo assis-
tente social, RG. 3040/81.

A paciente foi encaminhada ao Servigo de Urologia
do Hospital Santa Cruz em dezembro de 1980, com diag-
nostico de polipo uretral, com antecedentes de infecgdo
urinaria, hematlria macroscOpica e episddios esporadicos
de interrupgdo brusca do jato urinario, culminando com
um episodio de retengdo urinaria aguda, que se resolveu
espontaneamente. Por vezes, apresentava ainda sangra-
mento uretral. Na ocasido, a paciente negava perda de pe-
so e qualquer tipo de sintomatologia dolorosa.

Ao exame clinico nada foi constatado; os exames de
urina (sedimento e cultura) foram normais e a urografia
excretora revelou apenas duplicidade renoureteral com-
pleta & esquerda, com discreta dilatagdo no 1/3 distal de
uma das unidades (fig. 1).
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Um més apds, a paciente referiu novamente a exte-
riorizagdo de uma tumoracio pela uretra, acompanhada
de perda de sangue vivo. Ao exame fisico, nada foi cons-
tatado e, diante do fato relatado, foi indicada a explora-
¢do endoscopica.

A cistoscopia revelou bexiga com paredes normais,
com auséncia de trabeculagdes e presen¢a de um tumor de
4cm de comprimento e 0,5cm de didmetro, exterorizado
aparentemente pelo meato ureteral esquerdo. Uma explo-
racdo mais detalhada de regido trigonal e da barra in-
teruretérica permitiu observar a presen¢a de dois meatos
ureterais, sendo que o tumor descrito emergia do meato
ureteral inferior (ectopico).

Nessa ocasifio, a paciente foi submetida a ressec¢io
endoscopica do polipo e, ao término da cirurgia, verificou-
-se a presenca de resquicios da tumoragio no interior do
meato. O exame histologico da pega cirurgica acusou a
presenca de tecido fibrovascular, sem caracteristicas de
malignidade. Diante do fato, optou-se por uma conduta
expectante.

Seis meses apds a ressecgido, a paciente foi submetida
a cistoscopia de controle, sem que apresentasse qualquer
queixa urinaria. Desta feita, o exame endoscopico revelou
recidiva do polipo, que se apresentava tal e qual a primei-
ra observagdo. Foi entdo indicada a exploragio cirtirgica,
propondo-se inicialmente ureterectomia distal com reim-
plante vesical.

Por intermédio de incisdo de Pfannenstiel, abordou-
-se a bexiga extraperitonealmente; apds a cistostomia,
observou-se pdlipo ureteral emergindo do meato inferior
esquerdo (unidade renal superior da duplicidade, pela lei
de Weigert-Meyer) (fig. 2). A tragdio do pélipo, havia
eversdo da mucosa ureteral, sem que se visualizasse a base
de implantagdo tumoral. Decidiu-se, entdo, prolongar a
incisdo lateralmente, na regido iliaca esquerda, e isolar os
ureteres; constatou-se a presenga de dois ureteres numa
mesma bainha, sendo que um deles (o da unidade renal
superior) encontrava-se bastante dilatado, de consisténcia
solida, contendo o polipo no seu interior, até proximo a
altura do cruzamento com os vasos iliacos (fig. 3). Reali-
Zou-se a ureterotomia e ressecou-se a tumoragdo na sua
implantagdo, com eletrocauterizagdo da sua base. A se-
guir, fez-se ureterorrafia com pontos separados de cate-
gute 4-0 cromado. Apds a excisdo, o polipo mediu 12cm
de comprimento e 0,6cm de didmetro (fig. 4). O exame
anatomopatoldgico n? 2392/81 confirmou o diagnostico de
pdlipo fibrovascular (fig. 5).

A paciente evoluiu bem no pés-operatorio, tendo alta
no 10¢ dia, porém no 18¢ dia de P.O. foi reinternada, com
quadro de pielonefrite aguda a esquerda. Nessa ocasido,
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Fig. 1 — Urografia ex-
cretora mostrando du-
plicagdo renoureteral
E e dilatacio de 1/3
distal de ureterE

AL -

Fig. 2 — Intra-operatério, mostrando pélipo ureteral emergindo pelo

.meato ectépico, com meato topico cateterizado

a uretrocistografia miccional revelou refluxo vesicourete-
ral grau I 4 esquerda (uma unidade).

No 5¢ més pds-operatorio, a paciente apresentou novo
episodio de pielonefrite aguda a esquerda. Realizou-se cis-
toscopia de controle, que constatou auséncia de tumor e
presenca de meato ureteral inferior esquerdo com carac-
teristicas de refluxo. :

Apos isso, a paciente passou bem, sem sintomas uri-
narios, quando, no 132 més pos-operatorio, teve quadro
clinico de pielonefrite aguda a esquerda. Foi submetida a
nova cistoscopia de controle, que mostrou auséncia tumo-
ral e persisténcia do mesmo meato de refluxo. Atualmen-
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Fig.3

Esquema

mostrando

localizagdo da

implantagdo

do pdlipo
Fig. 5 — Histopatolégico
te, a paciente esta bem e sem recidiva do processo tumo-
ral, perfazendo um periodo de 24 meses de seguimento.

DISCUSSAO

Os polipos ureterais, especialmente os angiomatosos,
sdo bastante raros. Os tumores priméarios do ureter repre-
sentam cerca de 2% de todos os tumores originarios do
trato urinario e somente 20% deles sdo benignos®.

Os tumores ureterais benignos podem ser assim clas-
sificados@: 1) tumores de origem epitelial (70%), os papi-
lomas; sdo potencialmente malignos e macroscopicamente
tém base larga, coloragdo rosea e sangram facilmente; 2)

Fig. 4 — Pega tumores do estroma, ou de origem mesodérmica; sdo re-
cirirgica vestidos com epitélio transicional normal e sédo denomi-

nados de acordo com a predominéncia do tipo de estro-
ma: a) fibromatosos (tecido conectivo), sdo os mais fre-
qiientes™; b) hemangiomas (tecido vascular); ¢) linfangio-
mas (tecido linfatico); d) leiomiomas (tecido muscular); e)
neurofibromas (tecido nervoso); 3) tumores mistos: neste
grupo incluem-se os granulomas, a endometriose e a ami-
loidose.

A etiologia dos tumores benignos do ureter permane-
ce obscura, citando-se como causas o trauma ou a irrita-
¢do, a infecgdo, as mudangas hiperplasticas epiteliais, os
carcinogéneos endogenos ou exogenos especificos e o dese-
quilibrio hormonal.89.16. Como 20% dos casos com tu-
mores benignos de ureter sdo acompanhados de infecgdo
urinaria e calculo, devido a obstrugdo primaria determi-
nada pelo tumor, a infecgdo ndo parece ser uma das cau-
sas. A causa congénita também ja foi aventada, pela exis-
téncia (embora rara) de tumores dessa natureza em crian-
¢as19, Ha ainda uma possivel relagdo entre polipos ure-
terais benignos e a sindrome de Peutz-Jaeger“.20),
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Em relagdo ao quadro clinico, os tumores ureterais
benignos sdo mais freqiientes nas 32 e 42 decadas da vi-
da?.13), ao passo que os tumores malignos ocorrem geral-
mente em idades mais avancadas@. Os sintomas mais
comuns s3o: 1) hematuria total ou microscopica isolada e
indolor (75%)@6.7.1621; 2) dor no lado acometido (50%),
sendo que a mais freqiiente € a colica nefrética, devido a
obstrugdo, seguida de dor lombar incaracteristica.15.20,
Geralmente o quadro & acompanhado por um ou mais epi-
sodios de infecgdo urinaria. Em 10% dos casos pode-se
palpar uma massa no flanco acometido, devido & hidrone-
frose resultante, pois o tumor ureteral propriamente dito
raramente & palpavel@n,

No caso por nos relatado, a paciente se encontra no
intervalo etario habitual de maior incidéncia dessa afec-
¢do. Mostrou, dos sintomas habitualmente descritos, ape-
nas episddios de infeccdo urinaria e hematiria macroscod-
pica. Nunca referiu dor na sua evolugdo. Apresentou,
porém, como manifestagdo clinica peculiar, a exterioriza-
¢do do polipo por via uretral, com interrup¢do do jato
urinario e sangramento uretral. Em sua historia clinica,
revelou também um episddio de retengdo urinaria aguda,
provavelmente ocasionada por bloqueio uretral pelo poli-
po. Cumpre ressaltar que se a procidéncia vesical & ra-
ra.2, a procidéncia uretral, como a que foi observada, &
inédita na bibliografia consultada. Como os sintomas e si-
nais geralmente exibidos nfo séo especificos ou patogno-
monicos dessa afecg@o, os exames subsidiarios sdo neces-
sarios para o estabelecimento diagnéstico.

A urografia excretora pode demonstrar falha de en-
chimento ureteral, que se situa mais freqilentemente nos
ter¢os superior ou inferior, sendo o ureter esquerdo o mais
acometido(.13. Nio € possivel, no entanto, distinguir uma
massa benigna de uma maligna, embora certos sinais ra-
dioldgicos sejam sugestivos®. Assim, os polipos benignos
mostram falha de enchimento longa e de contornos regu-
lares, ao passo que os tumores ureterais malignos mos-
tram falha de enchimento irregular e abrupta.19. A loca-
lizagdo considerada preferencial dos tumores malignos no
ter¢o distal € controvertida. Além disso, € necessario que
se estabelega o diagnostico diferencial com calculos radio-
transparentes e coagulo sanguineo!?. A presenga do tu-
mor pode também passar despercebida, como ocorreu em
nosso caso, em que a urografia demonstrou apenas a pre-
senca de duplicagdo renoureteral completa a esquerda,
com discreta dilatag@o de 1/3 distal de uma das unidades.
Na realidade, somente com dados clinicos e da urografia
excretora raramente € possivel o diagnostico de afecgio
em pauta. Impde-se, entdo, uma exploragdo mais deta-
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lhada do trato urinario acometido, com estudo endoscod-
pico.

A cistoscopia pode surpreender o tumor emergindo
do meato ureteral, o qual pode ter um movimento ritmico
de entrada e saida do mesmo®:1%, Com a visualizagdo do
tumor, tem-se a possibilidade de biopsia-lo, concorrendo
para o diagnostico definitivo; infelizmente, isso ocorre ra-
ramente(.12.15.21), No caso por nos estudado, ndo s6 a visua-
lizag3o e a biopsia foi possivel, como também uma tenta-
tiva de resolugé@o ciriirgica que infelizmente falhou, uma
vez que logo ap0s houve recidiva do tumor pela ressecgdo
insuficiente.

Como vimos acima, o prolapso do tumor pelo meato
ureteral € raro e muitas vezes, portanto, a cistoscopia néo
acrescenta maiores informagdes. Nessa condigio, através
da pielografia retrograda® e da cateterizacio seletiva ure-
teral pode-se colher a urina do ureter acometido e subme-
té-1a ao estudo de citologia oncotica10.15.20, Com cateteris-
mo e pielografia retrograda, obtém-se outras informagdes,
como por exemplo da natureza da falha de enchimento, se
calculo ou coagulo, pois ambos se deslocam do lugar®.

Freqilentemente, apesar da utilizagdo desses recur-
sos, o diagnostico definitivo somente € possivel durante o
ato cirGirgico, pela biopsia de congelagao®.

O tratamento dos tumores ureterais & sempre cirur-
gico®, devendo-se distinguir as condutas conservadora e
radical. A escolha destas decorre do diagnostico pré-ope-
ratorio, da observagdo peroperatdria, tal como a infiltra-
¢do da parede ureteral e de drglos vizinhos, o aspecto do
tumor, a presenga de linfonodos, e do resultado da biop-
sia de congelagdo.

De maneira geral, preconiza-se cirurgia conservadora
para os tumores benignos ureterais, desde que haja boa
fungdo do rim ipsilateral e auséncia de hidronefroset..24.
7,8.9.11.12,13,14,15,16,18,20.21), Dentre as técnicas conservadoras,
ressaltam a fulguragio, ressecgdo ou excisdo do polipo, a
ureterectomia segmentar com anastomose término-ter-
minal e, para os tumores localizados na parte distal do
ureter, a ureterectomia distal com reimplante vesical.

A cirurgia radical, ou seja, a nefroureterectomia com
ressec¢do vesical ao redor do meato ureteral, esta reser-
vada para tumores malignos do ureter®.12.1516 e a nefrou-
reterectomia simples para os tumores benignos com hidro-
nefrose.14), )

No caso aqui estudado, apds uma tentativa frustrada
de resolug@o por via endoscopica, decidimos por conduta
cirGirgica a céu aberto. Esta nio foi possivel por via exclu-
sivamente vesical, dada a longa extensdo do polipo e pelo
fato de sua base se situar ao nivel do cruzamento do ure-
ter com os vasos illacos. O reconhecimento do ureter com-
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prometido foi facilitado pelo aumento do volume e da con-
sisténcia sélida do mesmo. Conhecendo a natureza histo-
logica do tumor, optamos pela abertura do ureter e ful-
guracdo da base do pdlipo. O pdlipo assim retirado mediu
12cm e sua natureza histoldgica foi mais uma vez confir-
mada pelo exame histopatologico.

A corregdo dessa conduta foi demonstrada na evolu- /

¢do pos-operatoria, pela auséncia de recidiva tumoral
apos prazo de 24 meses. Os episodios de infec¢@o urinaria
apresentados pela paciente se devem provavelmente ao
refluxo ureteral, cujo tratamento vai depender de maior
periodo de observagao.

SUMMARY

A rare case of benign ureteral polyp, with uncommon
symptoms, is exposed.

The patient had a left renoureteral duplicity and a
polyp in the ureter protruding through an ectopic ureteral
orifice. The tumor caused intermittent bleeding and
urethral obstruction. Topics of diagnosis and treatment
of ureteral tumors are discussed. The patient was submit-
ted to a resection of the polyp, after opening the ureter.

The patient was followed without recurrence during a
period of twenty four months.
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TECNICA CIRURGICA

Correcao da incontinéncia urinaria de esforco
pela técnica de Perrin

Renato T. Yamada, Antonio Marmo Lucon, Milton Borrelli, Gilberto Menezes de Gdes

As cirurgias abdominais, para correcdo da inconti-
néncia urinéria de esforgo, tém por finalidade modificar a
relacdo angular do assoalho vesical e uretra, através da
suspensdo e fixa¢do do tecido periuretral e infravesical
(constituido pela parede vaginal anterior e pela fascia en-
dopélvica) a determinadas estruturas de sustentagio.

As diversas técnicas conhecidas diferenciam-se se-
gundo este ponto de fixa¢do. Na técnica de Marshall-Mar-
chetti-Krantz é utilizado o periésteo do pibis, situado
simetricamente de cada lado da sinfise. Na operacdo de
Bursh, usa-se o ligamento de Cooper. Nas técnicas de Pe-
reyra ou de Shlomo, como também na de Sling, busca-se
a sustentagdo na aponevrose do miusculo reto anterior do
abdomen.

Segundo alguns autores, uma das possiveis causas de

falha, em qualquer destas operagdes, se da pela perda da-

sustentacdo superior destes pontos. Isso pode ocorrer pelo
esgar¢amento das estruturas nas quais estdo fixadas.

Para tentar evitar este inconveniente ou ainda como
uma nova alternativa em casos de recidiva, Perrin idea-
lizou sua técnica e propde a sinfise pubica como um local
ideal para a fixac¢do do tecido periuretral.

A paciente anestesiada € colocada em posi¢do semi-
ginecoldgica, que permita o toque vaginal durante a ci-
rurgia.

E colocada uma sonda de Foley, para facilitar a iden-
tificagdo da uretra e do colo vesical. A mesma perma-
necera, no pos-operatoério, por um periodo de 6 dias, como
meio de drenagem da urina e para que ndo haja solici-
tacdo da bexiga e uretra neste periodo, evitando-se forgar
a area recém-operada.

Através de incisdo abdominal infra-umbilical, que
pode ser longitudinal ou transversal (Pfnestiel), atinge-se
a parede anterior da bexiga. Realiza-se a dissec¢do do
espa¢o retropubico, com identificagdo da uretra e colo
vesical.

Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

Pedidos de separata: Clincia Uroldgica, Hospital das Clinicas, FMUSP,
Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo, SP.
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O toque vaginal, realizado pelo auxiliar, elevando a
parede anterior da vagina, com 2 dedos ao redor da son-
da, permite ao cirurgido identificar o tecido periuretral e o
local adequado para a passagem dos pontos.

A primeira modificagdo, em relagdo a técnica de
Marshall-Marchetti-Krantz, € que o ponto dos dois lados
da uretra é dado com o mesmo fio. Utilizando-se um fio de

- categute 0 cromado, com agulha atraumatica, transfixa-

mos o tecido periuretral de um lado e, em continuidade,
passando por sobre a uretra, transfixamos o outro lado,
simetricamente. Este mesmo fio, ao retornar para o lado
inicial, passa através do tecido cartilaginoso que constitui
a sinfise plibica e que se apresenta ligeiramente proemi-
nente (figura 1).

Sdo dados trés destes pontos, iniciando-se na porgio
média da uretra e em dire¢do a base da bexiga, com inter-
valo de aproximadamente 0,5cm entre cada ponto. A fixa-
¢do na sinfise se faz de baixo para cima, sendo o ponto
mais distal o da uretra, que é o primeiro a ser dado, cor-
respondendo ao ponto mais baixo no pubis.

. Fig. 1 — llustracdo

| esquematica da

. técnica de Perrin.

| Efeitaa

! transfixagdo do

g tecido periuretral,

- dos dois lados, a

: sinfise pubica. S8o

- dados 3 pontos

. separados. O ponto
entra pelo lado
direito da uretra,

. transfixa a parede

© anterior da vagina,

! passa na frente da

~ face anterior da

" uretra, transfixa a

. parede anterior da
vagina no lado
esquerdo e finalmente
transfixa a sinfise
ptibica. (Couvelaire,
R. & Cukier,

J.: Nouveau traité de
technique chirurgicale.
Tome XV,

Paris, Masson, 1974).
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