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' gradecemos aos colegas de todos os Estados que, atra-
E ditorial A vés de seus delegados regionais, nos confiaram a impor-

tante missdo de Editor do Jornal Brasileiro de Urologia.
Com o auxilio dos editores associados, Drs. Antonio Marmo
Lucon, Miguel Srougi, Milton Borrelli, Waldyr Prudente de
Toledo e Anuar Ibraim Mitre, trabalharemos para melhorar
sempre a qualidade de nosso periddico, fazendo com que ele
cada vez mais sirva aos interesses da coletividade urologica
brasileira. E nossa intencdo passar a edita-lo bimestralmente
como etapa intermediaria para que oportunamente possamos
edita-lo mensalmente. Serd criada também, no decorrer de
1986, uma nova sec¢do da revista que tratara de publicar resu-
mos de trabalhos de autores brasileiros que foram publicados
em outras revistas médicas. Com isto o leitor do Jornal Brasi-
leiro de Urologia podera inteirar-se da literatura nacional pu-
blicada em outros periddicos a que eventualmente ndo tenha
acesso de maneira facil e rotineira. Para isso solicitamos, aos
colegas que tenham interesse nesta nova forma de divulgacao,
que nos enviem os originais publicados em outras revistas, pa-
ra que possamos considerar a publica¢do no Jornal Brasileiro
de Urologia.

Sami Arap

1 J.Bras. Urol., 12(1) — jan/fev, 1986



ARTIGO DE REVISAO

Radioterapia em Urologia

Parte Il - Radioterapia em tumores urolégicos malignos

Wiadimir Nadalin?, Sami Arap?

RIM
Adenocarcinoma renal

O papel da radioterapia no tratamento dos tumores
renais do adulto tem, nos dias de hoje, indicagbes extre-
mamente limitadas.

A dose de irradiacdo necessaria para o controle des-
ses tumores deve ser alta e a intolerancia dos érgdos vizi-
nhos, principalmente al¢as intestinais, impede sua utili-
zacao.

Apesar dos trabalhos como os de Skinner©”, Ri-
ches “® e Rafla “®, que sugeriram aumento na sobrevida e
no controle local com a associagdo de radioterapia a cirur-
gia, a maioria de outros estudos ndo conseguiu confirmar
esses dados .

Werf-Messing &, utilizando 3.000 rads no pré-opera-
torio, notou significante redugdo nos indices de recidiva
na fossa renal, em comparag¢do com os ndo irradiados,
sem contudo notar diferenc¢a na sobrevida total de cinco
anos.

Teoricamente, a radioterapia pré-operatoria traz co-
mo vantagens a menor disseminagdo no ato cirdrgico, cau-
sada pelo manuseio do tumor e a redug¢do do volume tu-
moral, facilitando a cirurgia e tornando operaveis alguns
tumores antes inoperaveis %,

Autores existem, porém, que advogam o uso da
radioterapia apenas no pds-operatorio e somente quando
existe extensdo do tumor além da capsula renal, metasta-
ses linfaticas ou quando a remogdo for parcial 9. As van-
tagens da radioterapia no pds-operatorio seriam de ndo se
retardar a cirurgia, especialmente nos casos precoces.

A utiliza¢do da radioterapia exclusiva no hipernefro-
ma deve ser reservada aos pacientes sem condig¢des cirdr-

1. Médico Assistente do Departamento de Radiologia ¢ Radioterapia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo e do Instituto de Radioterapia Oswaldo Cruz.

2. Prof. Adjunto; Chefe de Disciplina da Clinica Urologica.

Pedidos de separata: Av. Republica do Libano, 1.100, 04502, Sdo Paulo,

SP.
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gicas, com tumores extremamente avangados e com finali-
dade paliativa apenas, visto que raramente pacientes
nesta situacgfo sobrevivem um ano apoés o tratamento “7.

Tanto no pré como no pds-operatério, devem-se utili-
zar dois campos, paralelos e opostos, que abranjam toda a
extensdo tumoral e com boa margem de seguranga. As ca-
deias ganglionares bilaterais devem ser incluidas € a me-
dula retirada do campo aos 4.500 rads.

As doses utilizadas no pré-operatorio variam de acor-
do com os esquemas combinados com a equipe cirirgica.
Doses de 3.000 rads, administradas de duas a trés sema-
nas, devem ser seguidas de cirurgia apds trés semanas do
término da radioterapia. Doses de 4.000 a 4.500 rads,
administradas em quatro a cinco semanas, exigem cirur-
gia apds quatro a cinco semanas de seu término 9,

No pés-operatorio, quando existe evidéncia de tumor
residual microscopico, as doses chegam a 5.000 rads, ad-
ministradas em cinco semanas, em campos semelhantes
aos descritos para radioterapia pré-operatoria. Massas re-
siduais clipadas devem: receber um refor¢o de mais 1.000
rads, em uma semana.

- Como terapéutica paliativa, a radioterapia tem-se
mostrado Gtil para o controle de sangramento, dor ou re-
dugdo de grandes massas tumorais, com doses de 3.000 a
4.500 rads, relativamente bem toleradas pelos pacientes.
Da mesma forma é preconizada sua utiliza¢do em metas-
tases Osseas e cerebrais, com freqiiente alivio da sintoma-
tologia. Wagle ¢ reporta também palia¢do de sintomas
causados por metastases no rim de tumores de outros si-
tios, como tumores de mama e pulmao.

Infiltragdes renais por linfomas malignos devem tam-
bém ser avaliadas para radioterapia, visto a sensibilidade
destes tumores a irradiagdo, podendo-se obter controle
com doses de 3.000 a 4.000 rads.

Tumor de Wilms

A radioterapia desempenha, ha varios anos, impor-
tante papel no tratamento do tumor de Wilms, tanto no
controle local como no controle sistémico da doenga.

Varias altera¢Ges nas técnicas e nas doses de trata-
mento ocorreram nos Gltimos anos, principalmente apos o
advento da quimioterapia.
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Até 1960, a radioterapia era utilizada pré-operatoria-
mente, com intuito de redu¢do de massa e melhor manu-
seio cirdrgico. Esta fungdo, por exemplo, passou, desde
essa época, a ser desempenhada pela quimioterapia.

Modernamente, os esquemas utilizados seguem os
critérios estabelecidos pelo National Wilms™ Tumor Stu-
dy (NWTS), considerando alguns importantes critérios co-
mo, por exemplo: idade do paciente, tamanho e peso do
tumor, caracteristicas histolégicas de maior ou menor ma-
lignidade e estadiamento cirtirgico 7.

Nos casos enquadrados no grupo [ (tumor limitado ao
rim e ressecado completamente), o papel da radioterapia
pode ainda ser discutido, principalmente em criancas me-
nores de dois anos, em quem a associa¢do ou nio da radio-
terapia no leito cirdrgico parece ndo influir estatistica-
mente no progndstico. J4 em maiores de dois anos, exis-
tem evidéncias de recorréncia maior nas criangas nio ir-
radiadas (1439,

Nos pacientes do grupo II (tumor que se estende além
do rim, mas é completamente ressecado), ha indicacdo
absoluta de radioterapia pds-operatoria em leito ciriirgico,
seguida de quimioterapia.

Os pacientes do grupo III (tumor residual confinado
ao abddémen, sem disseminagdo hematogénica) obedecem
a um esquema terapéutico semelhante ao do grupo Il, ex-
ceto que nestes casos o campo de irradiagdo devera incluir
toda a cavidade abdominal, com uma dose adicional no
leito cirargico !4, :

Casos pertencentes ao grupo IV (metastases hemato-
génicas) ainda assim devem ser operados e, a seguir, ra-
dioterapia em areas de tumor volumoso preexistente asso-
ciada a quimioterapia.

Os pacientes que apresentam envolvimento renal bi-
lateral (grupo V) devem ser tratados sempre visando a pre-
servacdo do rim menos comprometido e, apds a cirurgia, a
quimioterapia desempenha papel fundamental com asso-
cia¢do de radioterapia, individualizada para cada caso .

Alguns aspectos importantes devem ser lembrados
quanto as técnicas e doses de radiagdo, pois, além do tu-
mor de Wilms ser potencialmente curavel, sua incidéncia
¢é predominante em criangas menores de quatro anos de
idade, faixa etaria em que os tecidos organicos estdo em
pleno desenvolvimento e, conseqlientemente, tornam-se
mais susceptiveis aos efeitos indesejaveis da radioterapia.

As doses tumorais variam de acordo com a idade: até
dois anos, dose maxima: 2.400 rads; mais de dois anos,
dose maxima: 3.000 rads.

Nos casos em que se irradia toda a cavidade abdomi-
nal, a dose é de aproximadamente 1.500 rads em duas
semanas, acrescida de reforco de dose no leito tumoral de
mais 1.500 rads em duas semanas (total de 3.000 rads no

leito ciriirgico). O rim contralateral ndo deve receber mais
de 1.500 rads e o figado ndo mais de 3.000 rads durante
todo o tratamento.

Os campos de irradiagdo localizados devem sempre
incluir, além das areas potencialmente comprometidas, os
corpos vertebrais correspondentes por inteiro, evitando
assim crescimento vertebral assimétrico, com futura es-
coliose @1,

Existe indica¢do também de radioterapia nos casos
de metastases pulmonares ndo controladas pela quimiote-
rapia. Ambos os pulmdes sdo tratados com dose total de
1.500 rads/duas semanas a 2.000 rads/duas e meia sema-
nas, podendo-se fazer uma dose adicional de 500 a 1.000
rads em nddulos grandes, num campo localizado ©-2,

BEXIGA

Utilizadas de forma isolada, tanto a radioterapia co-
mo a cirurgia parecem ndo apresentar resultados tdo ra-
zoaveis como os obtidos com a associagdo destes trata-
mentos 37:53.60),

A radioterapia radical como modalidade exclusiva de
tratamento pode falhar no controle do cancer de bexiga,
devido a baixa radiossensibilidade das células hipdxicas
encontradas, principalmente no centro do tumor, confor-
me demonstrado por Perez %9 e Powel-Smith “3. Por outro
lado, a cirurgia radical isolada pode falhar, por deixar
margens microscopicamente comprometidas ou por levar
a implantagdo local, vascular ou ganglionar de células tu-
morais, como conseqiiéncia da manipulagdo cirirgica ®
3, Assim, a associagdo destas técnicas pode aumentar as
perspectivas de cura, desde que os limites tumorais, ma-
cro e microscopicos, estejam confinados dentro do campo
de irradiagdo e da remogdo cirdrgica ¢755%), com resulta-
dos de até 35 a 40% de sobrevida em cinco anos nos esta-
dios B e C e de 16% no estadio D ,.

Recentemente, uma técnica com irradiagio pré e pos-
-operatoria foi proposta pelo Radiation Therapy Oncolo-
gy Group. Os pacientes sdo submetidos a radioterapia pél-
vica pré-operatoria em dose anica de 500 rads, 24 horas
antes da cirurgia; dependendo do estadiamento cirargico-
-patologico, complementardo ou ndo o tratamento.

Os pacientes em estadios A e B, sdo considerados
tratados e aqueles em estadio B, a C recebem mais 4.500
rads (cinco semanas) em campo pélvico. Os pacientes em
estadio ainda mais avancado (D) sdo excluidos de trata-
mento adjuvante. Os resultados iniciais parecem ser exce-
lentes (89% de sobrevida em um ano), porém os estudos
continuam em andamento e resultados em cinco anos ain-
da ndo foram avaliados ¢7.

J. Bras. Ural., 12(1) — jan/fev, 1986
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Os campos de irradiagdo recomendados pela maioria
dos autores variam de 15cm x 15¢cm a 18cm x 15¢m, de-
vendo-se incluir toda a pelvis, desde as cadeias gangliona-
res iliacas comuns até a uretra prostitica no homem ou
toda a uretra na mulher. Campos menores (como por
exemplo 10 x 10cm), como advogado por outros autores,
parecem estar associados a maiores indices de recidivas lo-
cais, como comprovado por Whitmore e cols. 4. Normal-
mente, utilizam-se quatro portas de entrada, uma ante-
rior, uma posterior e duas laterais, quando se utilizam {6-
tons abaixo de 8MV. Esta técnica permite diminuir a dose
em intestino delgado e reto.

" Quanto as doses e o fracionamento utilizado, deve-se
levar em conta fundamentalmente a integracdo entre a
equipe de radioterapia e a equipe cirtrgica. As doses po-
dem variar de 2.000 rads em uma semana a 5.000 rads em
cinco semanas. A técnica cirfrgica a ser adotada é que de-
termina a dose, lembrando-se que, nos esquemas em que
se fizer a derivagdo do ureter para a sigmdide, devem-se
utilizar doses menores, evitando-sé maior agressdoc a4 mu-
cosa intestinal. Quando a derivagdo do ureter for para a
pele, doses maiores poderdo ser utilizadas.

Nos esquemas de fracionamento curto (2.000 rads em
uma semana), a cirurgia se fara praticamente a seguir, en-
quanto que doses de 4.000 a 5.000 rads requerem perio-
do de espera de quatro a cinco semanas.

Como tratamento apenas pos-operatoério, a radiotera-
pia fica indicada nos casos de tumores avanc¢ados, de his-
tologia desfavoravel ou com margens cirirgicas micro ou
macroscopicamente comprometidas. Nestes casos, utili-
zam-se campos pélvicos como descrito para tratamento
pré-operatoério, em doses de 4.000 a 5.000 rads, adminis-
tradas em quatro ou cinco semanas. Reforcos de dose de
1.000 a 2.000 rads localizados devem ser dados, nos casos
em que massas irressecaveis foram demarcadas com clips
metalicos.

A radioterapia radical exclusiva fica reservada para
as seguintes condig¢des: a) nas contra-indicag¢des da cirur-
gia por moléstias intercorrentes; b) nas contra-indicagdes
da cirurgia por doen¢a localmente avancada; ¢) quando
da recusa do paciente a cirurgia radical.

Nos casos de tumores em estadio avangado ou histo-
logia desfavoravel, a pelve deve receber de 4.000 a 5.000
rads e um refor¢o adicional localizado na bexiga deve ser
administrado (2.000 ou 3.000 rads) @, Devido a alta dose
a ser administrada, cuidados devem ser tomados no pla-
nejamento terapéutico, evitando-se que estruturas como o
reto recebam doses além das permissiveis. Como a posi-
¢do e a forma da bexiga variam consideravelmente em ca-
da paciente, o tratamento deve ser individualizado.

J. Bras. Urol., 12(1} — jan/fev, 1986

A cateterizacgdo vesical com introdugdo de contraste
deve ser realizada e uma simulagdo em aparelhos pré-
prios, com o paciente em posi¢do de tratamento, permi-
te boa localizacdo da area a ser tratada. Modernamen-
te, com a introdugdo da tomografia computadorizada, o
planejamento terapéutico podera ser feito por computa-
¢d0, assegurando precisdo ainda maior.

Doses maiores de radioterapia nos tratamentos com-
binados, conforme as descritas anteriormente, parecem
diminuir ainda mais os indices de recidiva local, porém as
seqlielas de tratamento tornam-se tanto maiores quanto
mais se ultrapassam doses de 5.000 rads ©9.

As perspectivas de cura tornaram-se ainda maiores
nos casos em que a radioterapia pré-operatoria leva a uma
reducdo no estadio ou a auséncia de tumor residual na pe-
¢a cirdrgica, como demonstrado por Prout ¥,

URETRA

Tumores precoces da uretra, tanto no homem como
na mulher, podem ser avaliados para tratamento radiote-
rapico, com o objetivo de se conservar a fungdo do dérgdo,
evitando cirurgia mutiladora.

Quando o tumor se apresenta com menos de 2cm,
apenas a terapia intersticial com implante de fios de iri-
dio!*? pode ser suficiente, embora muitas vezes seja advo-
gada a associagdo desta técnica com radioterapia exter-
na. A dose total no tumor deve atingir cerca de 8.000 rads,
dos quais 5.000 rads com radioterapia externa, que deve
incluir nos casos infiltrativos as primeiras estagées de dre-
nagens. Geralmente, tumores do ter¢o médio e distal da
uretra drenam para as cadeias inguinais e illacas exter-
nas b,

Quando os pacientes ja se apresentam com ganglios
comprometidos clinicamente, o controle local da doenga é
extremamente dificil com a utilizagdo isolada da radiote-
rapia (.16.60),

No homem, o carcinoma escamoso da uretra mem-
branosa e o carcinoma de células transicionais da uretra
prostatica geralmente necessitam tratamentos combina-
dos cirirgico-radioterapicos e seu prognostico é geralmen-
te muito ruim, enquanto que os tumores mais distais apre-
sentam melhores resultados, seja com radioterapia ou com
cirurgia %,

Também na mulher, os melhores resultados sdo obti-
dos nos tumores da uretra anterior, sendo que quando as
pacientes ja apresentam infiltracdo do colo vesical ou
grande extensdo para a vulva, os resultados sdo pobres.
Ha poucos relatos na literatura quanto aos resultados fi-
nais obtidos com a radioterapia no cincer uretral, a maio-
ria deles referindo-se a pequeno ntmero de pacientes.
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Embora o controle local, quando a doenga é minima, che-
gue a 75 ou 80%, nos casos que apresentam doengas gan-
glionar raramente a sobrevida em cinco anos ultrapassa 20
ou 30% (0,

PROSTATA

Em termos de terapia radical para tumores aparente-
mente localizados da prostata, existem trés opgdes: pros-
tatectomia radical, radioterapia radical externa ou radio-
terapia intersticial.

Cada uma destas op¢des tem o potencial de cura e ca-
da uma apresenta vantagens e desvantagens, devendo a
escolha ser determinada pela avaliac¢do individual de cada
caso.

A cirurgia radical, embora apresente mortalidade ex-
tremamente baixa, tem como morbidade a impoténcia se-
xual, em até 100% dos pacientes, segundo alguns auto-
res, € em alguns casos leva a dificuldade de continéncia
urinaria 5%, embora novas técnicas tenham sido descri-
tas com preservacio da fung¢do sexual 8.

Como os resultados finais em termos de curabilidade
estdo proximos dos obtidos com a radioterapia, esta tem
sido uma opgdo terapéutica cada vez mais utilizada.

A radioterapia radical externa tem como vantagem
ser método incruento, dispensando internacgao hospitalar.

A inclusdo ou ndo das cadeias ganglionares pélvicas
no campo de tratamento deve ser avaliada individualmen-
te (1.41,42).

De modo geral, para paciente em estadio clinico A,
grau histologico de malignidade baixo (I ou I1), que foram
biopsiados por agulha ou por ressec¢do transuretral, de-
ve-se irradiar apenas a drea prostatica com doses de até
7.000 rads em sete a oito semanas. Ndo se deve esquecer,
porém, que o estadiamento clinico é passivel de erro e, em
casos comprovados por cirurgia, o subestadiamento chega
a ser de 50% (estadios clinicos A que passaram para Be B
que passaram para C).

Nos demais casos, ou seja, grau histologico Il e IV,
qualquer estadio, ou estadios B e C, deve-se incluir irra-
diagdo pélvica, na ordem de 5.000 rads, que pode ser fra-
cionada (2.600 rads inicialmente, intercalada com campo
localizado — 2.000 rads e completada a pélvis com 2.400
rads).

O fracionamento proposto é de 1.000 rads/semana,
que eventualmente podera ser espagado, de acordo com a
tolerancia individual.

Os campos de irradiacdo pélvica assemelham-se
aqueles descritos para bexiga, a4 excegdo de que o limite
inferior deve incluir toda a prostata.

Os campos localizados devem ser definidos por simu-
la¢do com sondagem vesical ou, ainda melhor, por tomo-
grafia computadorizada.

A preservagdo da prostata, como citada anteriormen-
te ), permite a preservagio da poténcia sexual em até 70%
dos casos. Quando possivel, a implantagdo de sementes do
iodo ', a céu aberto, o controle tumoral obtido aproxima-
-se do da prostatectomia; gragas a esta técnica, & possivel
administrar-se aitas doses localizadas na préstata e mini-
mas doses nas estruturas vizinhas (reto, bexiga), o que evi-
ta as complicagbes actinicas da radioterapia externa o).

Segundo Bagshaw ), os resultados obtidos com radio-
terapia atingem sobrevida de 79% em cinco anos, 58% em
dez anos e 37% em 15 anos, para pacientes com doenga
limitada a prostata. Para pacientes com extensdo extra-
capsular da doenga, os resultados sdo de 60%, 36% e
22% em cinco, dez e 15 anos, respectivamente.

As complicagdes relatadas incluem complicagGes in-
testinais em S a 18% dos pacientes, incontinéncia em 8%
e impoténcia de 23 a 47%. Alguns casos de edema de
membros inferiores também tém sido reportados.

Os resultados reportados com a utiliza¢do de semen-
tes de iodo!® parecem de certa forma superponiveis aos
relatados com irradiagdo externa (23.20),

Deve-se comentar ainda a discutivel importdncia de
biopsiar a prostata apos a irradiagdo radical. Diversos es-
tudos comprovam que o indice de positividade destas
biopsias € decrescente até pelo menos dois anos apds o tér-
mino do tratamento e mesmo pacientes com persisténcia
microscopica de doenga ndo necessariamente irdo desen-
volver recorréncia pélvica do tumor 12:32,

PENIS

A radioterapia pode ser utilizada no tratamento do
carcinoma epidermdide do pénis, com intuito curativo em
lesGes precoces ou paliativo em lesGes avangadas 19, A ir-
radia¢do pode controlar importante nimero de tumores,
evitando o trauma cirurgico, de extrema agressdo psicold-
gica, permitindo ainda a abordagem ciriirgica em casos de
falha de tratamento ?+*). Pela baixa tolerancia local dos
tecidos normais, o controle de doen¢a ganglionar avanga-
da é mais dificil, embora paliagdo efetiva possa ser obtida
com doses maximas de 5.000 rads.

Estaddio I — Tumor limitado & glande e/ou prepucio.
Irradiagdo com megavoltagem para todo o corpo do pé-
nis, utilizando-se bolus para superficializacdo da dose.
Quando possivel, a irradia¢do externa deve atingir 5.000
rads em cinco semanas e moldagem com qualquer um dos
varios tipos de aplicadores, atingindo doses finais de 7.000
a 7.500 rads. Irradiagdo profilatica das drenagens prima-
rias € aconselhada, em doses de 5.000 rads em cinco sema-
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nas, quando o potencial de comprometimento ganglionar
for apreciavel.

Estadio II — Tumor estendendo-se para o corpo do
pénis. O mesmo plano utilizado para o ECI, devendo-se
considerar a irradiagdo dos ganglios pélvicos, nas mesmas
doses propostas para os ganglios inguinais.

Estadio III — Tumor com linfonodos comprometi-
dos, mas operaveis. O tratamento para o tumor primario é
0 mesmo proposto para o ECI. Os linfonodos devem ser
avaliados quanto a necessidade de remogao cirtirgica com
ou sem radioterapia pré-operatoria.

Estadio IV — Tumor primario estendendo-se além
do corpo do pénis ou linfonodos inoperaveis ou metasta-
ses a distdncia. Apenas tratamento paliativo, individuali-
zado em cada caso. A quimioterapia deve ser considera-
da sempre, utilizada de forma isolada ou associada a ra-
dioterapia.

Poucos sdo os relatos U3 a respeito dos resultados ob-
tidos a longo termo com o uso exclusivo de radioterapia
nestes tumores, e de dificil comparagdo com outras opgdes
terapéuticas, principalmente pela nio classifica¢do em es-
tadiamentos. Torna-se assim imperiosa a necessidade de
estudos prospectivos e randomizados, provavelmente em
grupos cooperativos, para uma analise de real significan-
cia estatistica. '

TESTICULOS
Tumores seminomatosos

Devido a extrema radiossensibilidade dos semino-
mas, a orquiectomia seguida de radioterapia acompanha-
-se de indices de cura de 80 a 95%, ndo sendo indicados
outros tratamentos adjuvantes para os estadios I, IIA e
IIB. Os campos de irradiagdo devem cobrir as cadeias ilia-
cas homolaterais, porgao superior da iliaca contralateral e
periadrtica bilateralmente, tendo como limite superior o
disco vertebral entre T, e L |, com doses de 2.500 a 3.000
rads, aplicadas em duas e meia a trés semanas (10.13.17),

Nos estadios ITA e IIB, além destes campos deve-se
incluir a irradiagdo do mediastino e das regiGes supracla-
viculares, nas mesmas doses e fracionamento, com inter-
valo de duas semanas apds concluido o campo infradia-
fragmatico.

Esta inclusdo eletiva do setor supradiafragmatico é
contestada por alguns autores, em particular os grupos ca-
nadenses, que ndo a utilizam e reportam resultados seme-
Ihantes ®3,

O estadio IIC compreende grandes massas abdomi-
nais, devendo receber irradiacdo de toda cavidade abdo-
minal, com doses de 2.000 rads em trés semanas, seguidas
de doses adicionais de 1.000 a 1.500 rads nas drenagens
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(com IIA e IIB) e em massas residuais. Cuidados devem
ser tomados para prote¢do das lojas renais, que nédo de-
vem receber doses acima de 1.500 rads.

Devido aos bons resultados iniciais obtidos com a
quimioterapia em tumores seminomatosos avancados,
grupos como o de Roswell Park t€ém proposto iniciar o tra-
tamento com quimioterapia nos estadios 1IC e III, objeti-
vando-se melhorar ndo so o controle local como também o
sistémico da doenga (273551,

Considerac¢des quanto a necessidade da inclusdo das
regides inguinais no campo de tratamento devem ser fei-
tas.

Os tumores germinativos ndo se estendem além da ta-
nica da albuginea testicular, produzindo metastases ape-
nas para os ganglios retroperitoneais. Porém em casos de
orquiectomia transescrotal, de biépsia testicular ou orqui-
pexia prévia, a integridade escrotal fica violada e pode
acompanhar-se de implante tumoral no local manipula-
do ou na regido inguinal homolateral, visto ser esta a pri-
meira estacdo de drenagem da bolsa escrotal. Assim sen-
do, nestes casos, deve-se irradiar eletivamente a area ma-
nipulada cirurgicamente e a regido inguinal, em doses de
2.500 a 3.000 rads ®.

Recentemente, os seminomas t€m sido estudados em
trés subtipos: anaplasico, espermatocitico e seminoma pu-
ro classico.

Embora estudos anatomopatolégicos demonstrem
pior progndstico para-os seminomas anaplasicos, sugerin-
do que poderia ser benéfica a adi¢do de quimioterapia ad-
juvante e, por outro lado, que o tipo espermatocitico apre-
senta evolug¢do mais benigna do que o seminoma classico e
poderiamos eventualmente desprezar a radioterapia eleti-
va nas areas de drenagens, estudos recentes, como os de
Medini, Yashoda e Levitt ®®, tém demonstrado ndo haver
diferenca significante na evolugdo destes pacientes, quan-
do tratados de maneira uniforme, justificando-se manter
os atuais esquemas terapéuticos propostos.

Tumores nio seminomatosos

Com a recente adi¢do ao arsenal quimioterapico de
drogas como o cisplatinum, VP-16 e outras, com compro-
vada eficacia nos tumores ndo seminomatosos, as antigas
técnicas de radioterapia pré e pds-operatoria para estes tu-
mores estdo praticamente abandonadas.

Entretanto, baseados em dados de literatura revisa-
dos por Glatstein, alguns pontos devem ser comentados:

— Para pacientes em estadio I, ndo seminoma, a so-
brevida de dois anos, sem evidéncia de doenga, pods-or-
quiectomia e linfadenectomia radical apenas, varia entre
80e 90%.
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— Em pacientes submetidos a orquiectomia para tu-
mores ndo seminomatosos e que mostravam linfangiogra-
fia negativa apenas (ndo biopsiados) e submetidos a radio-
terapia, os indices se equivalem aos obtidos com a cirurgia
radical (85%)9:52), :

— Estudos comparando linfadenectomia radical
associada a radioterapia ndo mostravam incremento no
controle da doenga para pacientes em estadio 1193457,

Com estes dados e levando em conta que a linfade-
nectomia radical ndo é isenta de morbidade e a incidén-
cia de distirbios ejaculatérios € alta pés-linfadenectomia
bilateral, pode-se considerar a radioterapia em pacientes
estadio I com linfografia negativa como boa opgdo tera-
péutica, podendo-se acompanhar os pacientes com os
marcadores biologicos.

Os resultados terapéuticos no EC II, por outro lado,
sdo extremamente controversos no momento.

Resultados obtidos com a linfadenectomia radical es-
tdo em torno de 60% (sobrevida de dois anos) e, embora a
associa¢do da radioterapia possa auxiliar a excisdo cirdr-
gica de massas tumorais maiores, quando utilizada no
pré-operatdrio, ndo parece haver aumento dos indices de
cura com a associa¢do. Em funcdo desses resultados, para
pacientes em EC Il e 111, a adi¢do da quimioterapia torna-
-se obrigatoria.

— Como o alvo a ser atingido pelas irradiagées é o
mesmo que no seminoma, os campos de tratamento e seus
limites sdo semelhantes. As doses porém diferem, situan-
do-se entre 4.500 e 5.000 rads, em 4,5 a cinco semanas,
devendo-se observar a tolerdncia de orgdos como medula
espinal, rins, etc.

BIBLIOGRAFIA

1. Bagshaw, M.A.: External beam radiation therapy of primary carci-
noma of the prostate. Cancer, 36: 723-728, 1975.

2. Bagshaw, M.A.; Ray, G.R.: External beam radiation therapy of
prostate carcinoma. In: Skinner, D.G. (ed.), Grune & Stratton,
1983.

3. Beckwith, J.B.; Palmer, N.F.: Histopathology and prognosis of
Wilms’ tumor. Cancer, 41: 1.937-1.948, 1978,

4. Bishop, H.C.; Tefft, M.; Evans, A.E.: Survival in bilateral Wilms'
tumor. Review of 30 national Wilms’ tumor study cases. J. Pediatr.
Surg., 12: 631:638, 1977.

5. Bloedorn, F.A.: Penis and male urethra. In: Fletcher, G.H. (ed.):
Textbook of radiotherapy. 2nd. ed., Philadelphia, Lea & Febiger,
1973. p. 772-779.

6. Bracken, R.B.; Johnson, D.E.; Miller, L.S.: Primary carcinoma of
the female urethra. J. Urol., 116: 188-192, 1976.

7. Breslow, N.E.; Palmer, M.B.; Hill, B.S.; Buring, J.; D'Angio, G.
1.D.: Wilms’ tumor: prognostic factors for patients without metas-
tases at diagnoses. Cancer, 41: 1.577-1.589, 1978.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26,

27.

28.

29.

30.

Calman, F.M.B.; Peckham, M.J.; Hendry, W.F.: The pattern of
spread and treatment of metastases in testicular seminoma. Br. J.
Urol., 51: 154-160, 1979,

Cassady. J.R.: Considerations in the radiation therapy of Wilms’
tumor. Cancer, 32: 598-608, 1973.

Castro, J.R.; Gonzalez, M.: Results in treatment of pure seminoma
of the testis. Am. J. Roentgenol., 111: 353-359, 1971.

Chu, A.M.: Female urethral carcinoma. Radiology, 107: 627-630,
1973.

Cox, 1.D.; Stoffel, T.J.: The significance of needle biopsy after irra-
diation of stage C adenocarcinoma of the prostate. Cancer, 40: 156-
160, 1977.

Culp, D.A_; Boatman, D.L.; Wilson, U.B.: Testicular tumors: 40
years experience. J. Urol., 110: 548-553, 1973.

D’Angio, G.J.; Beckwith, J.B.; Breslow, N.E,: Wilms’ tumor: an
update. Cancer, 45: 1.791-1,798, 1980.

Derrick, F.C.; Lynch, K.M.; Kretkowski, R.C.; Yanbrough, W.J.:
Epidermoid carcinoma of the penis — computer analysis of 87 ca-
ses. J. Urol., 110: 303-30S, 1973.

Desai, S.; Libertino, J.A.; Zinman, L.: Primary carcinoma of the
female urethra. J. Urol., 110: 693-695, 1973.

Doornbos, J.F.; Hussey, D.H.; Johnson, D.E.: Radiotherapy for
pure seminoma of the testis. Radiology, 116: 401-404, 1975.
Duncan, W.; Jackson, S.: The treatment of early cancer of the pe-
nis with megavoltage X-rays. Clin. Radiol., 23: 246-248, 1972.
Earle, ].D.; Bagshaw, M.A.; Kaplan, H.S.: Supervoltage radiation
therapy of testicular tumors. AJR, 117: 653-661, 1973.

Finney, R.: The value of radiotherapy in the treatment of hyper-
nephroma: a clinical trial. Br. J. Urol., 45: 258-269, 1973.

Fletcher, G.H.: In: Textbook of radiotherapy. Philadelphia, Lea &
Febiger, 1975.

Glatstein, E.: Radiotherapy in the management of non seminoma-
tous testicular carcinoma. Cancer Treat. Rep., 63: 1.649-1.651,
1979.

Grossman, B.; Batata, M.; Hilans, B.; Whitmore, W.F.: 2] im-
plantation for carcinoma of the prostate: further follow-up of the
first 100 cases. Urology, 10: 591-598, 1982.

Haile, K.; Delclos, L.: The place of radiation therapy in the treat-
ment of carcinoma of the distal end of the penis. Cancer, 46: 1.980-
1.984, 1984.

Hanash, K.A.: Carcinoma of the prostate: a 15 year follow-up. J.
Urol., 107: 450, 1972.

Hilaris, B.S.; Whitmore, W.F.; Batata, M.A.: ' implantation
of the prostate: dose-response considerations. Front. Radiat. Ther.
Oncol., 12: 82-90, 1978.

Huben, R.; Williams, P.; Pontes, J.E.; Panahon, A.M.; Murphy,
G.P.: Seminoma of Roswell Park, 1970 to 1979. Cancer, 53: 1.451-
1.455, 1984.

Hussey, D.; Castro, J.R.; Sullivan, M.P.; Sutow, W.W.: Radia-
tion therapy in management of Wilms' tumor. Radiology, 101:
663-668, 1971.

Inch, W.R.; McCredie, J.A_; Sutherland, R.M.: Effect of X-radia-
tion to tumor bed on local recurrence. Front. Radiat. Ther. Oncol.,
5: 30-39, 1970.

Jeal, P.N.; Jenkin, R.D.T.: Abdominal irradiation in the treat-
ment of Wilms' tumor. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys., 6: 655-
661, 1980.

J. Bras. Ural., 12(1) — jan/fev, 1986



31

32.

33.

34.

3.

36.

37.

38.

39,

40.

41.

42.

43.

44,

Radioterapia em Urologia

Jewett, H.J.; Eversole, S.L.: Characteristic modes of local invasion
in carcinoma of the bladder. J. Urol., 83: 383-389, 1960.

Kagan, A.R.; Gordon, J.; Cooper, I.R.: A clinical appraisal of post-
irradiation biopsy in prostatic cancer. Cancer, 39: 637-641, 1977.
Kapian, G.W.; Buckley, G.I.; Graynack, J.T.: Carcinoma of the
male urethra. J. Urol., 98: 354-371, 1957.

Maier, J.G.; Mittemeyer, B.: Carcinoma of the testis. Cancer, 39:
981-986, 1977.

Medenhall, W.L.; Williams, $.D.; Einhorn, L.H.; Donohue, I.P.:
Disseminated seminoma: reevaluation of treatment protocols. J.
Urol., 126: 493, 1981.

Medini, E.; Rao, Y.; Levitt, S.H.: Radiation therapy for the va-
rious subtypes of testicular seminoma. Int. J. Radiat. Oncol. Biol.
Phys., 6: 297-300, 1980.

Mohiuddin, M.; Kramer, S.; Newall, J.; Parsons, J.; Wiley, A.:
Combined pre and postoperative adjuvant radiotherapy for blad-
der cancer. Cancer, 47: 2.840-2.843, 1981.

Morrison, R.: The results of treatment of cancer of the bladder. A
clinical contribution to radiobiology. Clin. Radiol., 26: 67-75, 1980,
Moss, W.T.; Brand, W.N_; Battifora, H.: Radiation oncology: Ra-
tionale, technique, results. Saint Louis, C.V. Mosby, 1973. p. 343-
361.

Perez, C.A.: Preoperative irradiation in the treatment of cancer.
Front. Radiat. Ther. Oncol., S: 1-29, 1970.

Perez, C.A.; Bauer, W_; Garza, R.: Radiation therapy in the defi-
nitive treatment of localized carcinoma of the prostate. Cancer, 40:
1.425-1.433, 1977,

Perez, C.A.: Irradiation of carcinoma of the prostate localized to
the pelvis: analysis of tumor response and prognosis. Int. J. Radiat.
Oncol. Biol. Phys., 6: 555-563, 1980.

Powell-Smith, C.J.; Reid, E.C.: Preoperative irradiation and radi-
cal cystectomy in carcinoma of the bladder. Cancer, 25: 781-786,
1970.

Prasasvinichai, S.; Scheider, H.; Brady, L.W.: Carcinoma of the
penis. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.. 1: 1.069-1.073, 1976.
Prout, G.R.; Slack, N.H.: Preoperative irradiation and cystectomy
for bladder carcinoma: results in a selected population. In: Se-
venth Nat. Cancer Conference Proc. Los Angeles CA. Sept. 26-29,
Philadelphia, J.B. Lippincott, 1972. p. 783-791.

J. Bras. Urol,, 12(1) — jan/fev, 1386

46.
47.

48.
49.

50.

S1.

53.

S54.

S8.

59.

60.

61.

Rafla, S.: Renal cell carcinoma. Natural history and results of
treatment. Cancer, 24: 26-60, 1970.

Riches, E.; Griffiths, I.H.; Thackray, A.C.: New growths of kidney
and ureter. Br. J. Urol., 23: 138-140, 1951.

Riches, E.: The place of irradiation. JAMA, 204: 138-140, 1968.
Rost, A.; Brosig, W.: Preoperative irradiation of renal cell carci-
noma. Urology, 10: 414-417, 1977.

Skinner, D.G.; Colvin, R.B.; Vermillion, C.D.: Diagnosis and ma-
nagement of renal cell carcinoma: a clinical and pathologic study
of 309 cases. Cancer, 28: 1.165-1.177, 1971.

Smith, R.B.; de Kernion, J.B.; Skinner, D.G.: Management of
advanced testicular seminoma. J. Urol., 121: 429, 1979.

Smithers, D.; Wallace, E.N.K.; Wallace, D.M.: Radiotherapy for
patients with tumors of the testicle. Br. J. Urol., 43: 83-92, 1971.
Thomas, G.M.; Rider, W.D.; Dembo, A.J.; Cummings, B.J.: Se-
minoma of the testis: results of treatment and patterns of failure
after radiation therapy. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys., 8: 165-
174, 1982.

Van der Werf-Messing, B.: Carcinoma of the kidney. Cancer, 32:
1.056-1.061, 1973.

Van der Werf-Messing, B.: Carcinoma of the bladder treated by
preoperative irradiation followed by cystectomy. Cancer, 32: 1.084-
1.088, 1973.

Wagle, D.G.;: Moore, R.H.; Murphy, G.P.: Secondary carcinomas
of the kidney. J. Urol., 114: 303, 1975.

Walsh, P.C.; Kaufman, J.J.; Coulson, W.F.: Retroperitoneal lym-
phadenectomy for testicular tumors. JAMA, 217: 309-312, 1971.

Walsh, P.C.; Lepor, H.; Eggleston, J.C.: Radical prostatectomy
with preservation of sexual function: anatomical and pathological
considerations. Prostate, 4: 473-485, 1983.

Withmore, W.F.: The rationale and results of ablative surgery for
prostatic cancer. Cancer, 16: 1.119-1.132, 1963.

Withmore, W.F.; Batata, M.A. et al.: A comparative study of two
preoperative radiation regimens with cystectomy for bladder can-
cer. Cancer, 40: 1.077-1.086, 1977.

Zeigerman, J.H.; Gordon, S.F.: Cancer of the female urethra. A
curable disease. Obstet. Gynecol., 35: 785-789, 1970.



ARTIGO ORIGINAL

Acao do trimetoprim na infec¢ao urinaria aguda
Estudo de 20 casos”

José Cury, Rogério H. Sayao, Jaime A. Leme, Lincoln Pesinato

Os AA pesquisaram a acdo isolada do trimetoprim na dose de 100mg cada 12 horas durante 10 dias
em 20 pacientes adultos com quadro de infec¢do urinaria aguda. A droga mostrou ser eficiente em 93,3%
dos casos de infec¢do urinaria ndo complicada e causada pelos uropatogenos habituais, com excecido da
Pseudomonas aeruginosa. Concluem que esta droga deve ser utilizada como de primeira escolha nas infec-
¢oes agudas niio complicadas do trate urinario, por sua eficiéncia, posologia comoda, minimos efeitos
colaterais e, principalmente, pelo fato deste quimioterapico nio estar associado a nenhuma outra droga.

INTRODUCAO

O trimetoprim (TMT) é um antibacteriano sintético
de formulacdo quimica 2,4-diamino-5-(3,4,5-trimetoxi-
benzil) pirimidina. E rapidamente absorvido apds minis-
tragdo oral, alcan¢ando, entre 1 e 4 horas de sua inges-
tdo, sua mais alta concentragio sérica. Sua excre¢do apos
fittra¢do glomerular e secre¢do tubular é feita principal-
mente pela urina, onde sua concentragio é consideravel-
mente maior do que a sérica. Bloqueia a produgdo do aci-
do tetraidrofolico nas células bacterianas, pela inibigdo
enzimatica da redutase diidrofolato. Seu espectro de ativi-
dade antibacteriana inclui grande nimero de germes uro-
patogénicos, com exce¢do da Pseudomonas aeruginosa.
Esta droga tem efeito supressivo sobre a flora normal va-
ginal e fecal, dai dificultar a a¢do delas como fonte de li-
beragdo de muitos germes que serdo patogénicos nas vias
urinarias. Sua alta concentracdo vaginal faz com que haja
acentuada redugdo na colonizagdo da area periuretral,
conhecida fonte de recidiva da infec¢do urinaria.

% Trabalho realizado no Instituto de Urologia Santo André, Hospital
da Policia Militar de Sdo Paulo e Escola Paulista de Medicina.

Pedidos de separata: Rua Cubatdo, 1.209, 04013, Sdo Paulo, SP.

Deve-se salientar que os organismos fecais dominan-
tes tipo Lactobacillus e Bacteroides nédo sdo susceptiveis as
dosagens preconizadas para uso do TMT; os testes de di-
luigdo seriada in vitro mostraram espectro de atividade
antibacteriana para a E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiel-
la pneumoniae e espécies enterobacteriaceas.

A maior experiéncia clinica com o TMT puro é vivi-
da na Finlandia, onde esta droga é usada ha varios anos.
Kasanen e col. mostraram sua efetiva a¢do em infecgdes
agudas ndo complicadas do trato urindrio”. Lacey e col.
fizeram um dos raros estudos comparativos entre o TMT
puro e o associado a sulfametoxazole em 42 pacientes com
infec¢do urinaria aguda e ndo acharam diferenga signifi-
cativa no resultado terapéutico®. Gleckman e outros AA
sugerem a associacdo do TMT a outras drogas somente
quando a infec¢do urinaria estiver acompanhada de alte-
racGes estruturais das vias urinarias ®, Pancoast e col. ndo
encontraram resisténcia a esta droga quando usada por
curto periodo e em pequeno nitmero de pacientes ¢,

Germes resistentes ao TMT tém aparecido em pa-
cientes submetidos a longos periodos de tratamento com
TMT + sulfas na terapéutica de infecges cronicas do tra-
to urinario; dentre eles podemos citar a Klebsiella aeroge-
nes, Streptococcos, Neisserias e Staf. albus ©. Lacey e col.
ndo encontraram enterobacteriaceas ou Staf. aureus resis-
tentes ao TMT @,
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O TMT é em geral bem tolerado; como pode ocasio-
nar eventual deficiéncia de folato, ndo deve ser usado em
portadores de anemia megaloblastica. A erupg¢do cutidnea
pode aparecer em 3% dos pacientes que estejam receben-
do esta droga. Em grandes doses, o0 TMT ¢ teratogénico
em ratos, mas trabalhos de pesquisa ndo mostraram ano-
malias congénitas em 10 criangas cujas mdes receberam o
TMT no 1¢ trimestre da gravidez, bem como em 35 filhos
cujas maes haviam tomado TMT associado a sulfa na épo-
ca da concepcdo ou logo a seguir ¥, A droga é excretada
no leite materno e seu efeito sobre o metabolismo do acido
f6lico em menores de 12 anos € desconhecido.

MATERIAL E METODOS

Agrupamos 15 pacientes com diagnostico de infecgdo
urindria aguda ndo complicada e 5 pacientes com patolo-
gla urinaria associada (tabela 1). O diagnéstico foi confir-
mado laboratorialmente pelos exames de tipo I, cultura e
contagem de coldnias.

Iniciou-se a terapéutica logo apods os resultados labo-
ratoriais e, desde que o paciente nao estivesse em uso de
nenhuma outra droga, era colocado no esquema de inge-
rir 1 comprimido de 100mg cada 12 horas, durante 10
dias. Apds 14 dias, em média, do término da medicagdo, o

paciente era submetido a reavalia¢do clinica e laborato-
rial.

RESULTADOS

Foram considerados curados os casos que apresenta-
ram desaparecimento dos sintomas urinarios e cujos exa-
mes de urina tipo 1 e cultura apresentavam-se negativa-
dos.

Dentre os 15 casos de infec¢do urinaria ndo compli-
cada houve 14 curas e somente um caso que, apesar de as-
sintomatico, continuava apresentando cultura de urina
com Klebsiella com mais de 100.000 colonias/ml (tabela
D.

Os S casos de infecgdo urinaria complicada foram da-
dos como ndo curados, por persistirem os sintomas clini-
cos, bem como culturas positivas. Com reagdo colateral a
medicagido, tivemos somente um episodio de nauseas.

DISCUSSAOQ

O trimetoprim ¢ eficiente para o tratamento inicial
das infec¢Oes urinarias ndo complicadas, causando mini-
mas reag¢des colaterais. Em nossos casos de infec¢do uri-
naria aguda ndo complicada, seu indice de cura foi de
93,3%.

TABELA 1
Dados gerais relativos aos 20 pacientes tratados com trimetoprim
Caso Idade Sexo Uropatdgeno Complic. Curacl, Cura lab. Conclusao
01 21 F E. coli N + + Curado
02 31 F E. coli N + + Curado
03 71 M Proteus Calc. coral. — — N.C.
04 48 M E. coli N + + Curado
05 80 M E. coli RTU prost. — + N.C.
06 83 M Strep. fec. RTU prost. — — N.C.
o7 36 F Proteus N + + Curado
08 75 M E. coli RTU prost. — N.C.
09 65 M Pseudom. RTU prost. — — N.C.
10 20 . F E. coli N + + Curado
11 20 F E. coli N + + Curado
12 33 F Proteus N + + Curado
13 40 M Kiebsiella N + + Curado
14 28 F Proteus N + + Curado
15 27 M E. coli N + + Curado
16 19 F E. coli N + + Curado
17 32 F E. coli N + + Curado
18 19 F Proteus N + + Curado
19 40 F Klesbsiella N + - N.C.
20 38 F E. coli N + + Curado
N = sem complicacdes; Calc. coral. = calculo coraliforme; RTU prost. = ressec¢do endoscopica de prostata; ( +) curados; (—) ndo curados; NC = ndo curados.
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Acdo do trimetoprim na
infecgdo urinaria aguda

Sua associa¢do com sulfas, rifampicina e outros anti-
bidticos ou quimioterapicos deve ser reservada para os ca-
sos complicados, nos quais haja alteracdes estruturais das
vias urindrias. Lamentamos que ndo exista na praga brasi-
leira este produto em sua forma pura para uso terapéutico
e a precos acessiveis.

SUMMARY

The authors studied the effect of isolated trimetho-
prin, 100mg every 12 hours, for 10 days in 20 adult pa-
tients with acute urinary infection. The drug showed to be
effective in 93.3% of the cases of uncomplicated infection
caused by common uropathogens, excluding Pseudomo-
nas aeruginosa. They conclude that this drug should be
the first choice in uncomplicated infection of the urinary
tract, considering its efficiency, easy administration, mini-
mal side effects and mainly, due to the fact that it is not
associated to any other drug.

n

® N
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ARTIGO ORIGINAL

Técnica de Nesbit modificada para a correcao
da curvatura peniana na doenga de Peyronie’

Lauro Brandina', Antonio M. A. Fraga?, Mauro R. R. Bergonse?, Marco A_ R. Freitas®,
Wlademir A. de Souza*, Roberto Ortiz*, José Ronaldo Zambon*

Sdo analisadas modificacfes na tecnica de Nesbit, utilizada para correcdo da curvatura peniana na
doenga de Peyronie: anestesia local, incisdo de pele apenas no local a ser operado, utilizaciio de pontos
invaginantes na albuginea do corpo cavernoso sem a retirada da elipse da mesma, ndo dissec¢iio do corpo

esponjoso e dispensa do uso de sonda vesical.

Foram operados 11 pacientes, sem ocorréncia de complicacdes cirurgicas, com resultados satis-

fatorios.

Estas modificacdes simplificam a cirurgia, que se torna mais rapida, com area dissecada menos
extensa e menores riscos de complicacdes. Aventa-se a possibilidade de realiza-la a nivel ambulatorial.

INTRODUCAO

Em 1965, Nesbit® descreveu uma técnica para o tra-
tamento da curvatura congénita do pénis, cujo principio
basico consistia na excisio de uma elipse da tlnica albu-
ginea no lado oposto ao da regido encurtada, contrabalan-
¢ando a curvatura e propiciando a retificagdo do pénis
ereto.

Pryor e Fitzpatrik ©, em 1979, empregaram esse pro-
cedimento para a corre¢do da deformidade causada pela
moléstia de Peyronie, usada posteriormente por outros au-
tores 47,

Esta apresentagdo refere-se a avaliagdo de modifica-
¢Oes propostas para essa técnica.

CASUISTICA

No periodo de setembro de 1983 a setembro de 1985,
foram operados 11 pacientes portadores da doenga de Pey-
ronie, com curvatura peniana severa que ocasionava dor
e/ou incapacidade para a realiza¢io do ato sexual, embo-
ra com func¢do erétil adequada. A idade média foi de 51

* Clinica Uroldgica, Faculdade de Medicina da Universidade Estadual
de Londrina. Hospital Evangélico de Londrina.

Professor Titular.

Professor Adjunto.

Professor Assistente.

. Meédico Residente.

Pedidos de separata: Lauro Brandina, Rua Souza Naves, 1.847, 86.100,
Londrina, PR.
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anos, entre 19 e 75 anos. Nove pacientes apresentavam
curvatura dorsal, 1 ventral e 1 lateral.

O tempo decorrido entre a primeira consulta e a indi-
cacdo da cirurgia nunca foi inferior a 6 meses, durante o
qual o paciente era medicado com vitamina E, que nao se
mostrou eficaz em nenhum dos casos. O periodo do segui-
mento variou de um a 24 meses, com média de 18 meses.

TECNICA CIRURGICA

1) Anestesia geral ou peridural. No ltimo caso, foi
usada anestesia local, infiltrando-se o subcutaneo da ba-
se do pénis com bupivacaina a 0,5%.

2) Erecao artificial >7, para serem observados o grau
e a extensdo da lesdo (fig. 1).

3) Incisdo longitudinal da pele na regido a ser ope-
rada.

4) Exposi¢do dos corpos cavernosos. No caso de a
placa ser dorsal, o corpo esponjoso ndo é dissecadado
(fig. 2).

S) Duas ou mais séries de pontos longitudinais inva-
ginantes com prolene 4-0 na tinica albuginea do corpo ca-
vernoso de cada lado, com os nds embutidos, em localiza-
¢do oposta ao ponto maximo de concavidade (fig. 2). No
caso de curvatura lateral, os pontos sdo dados em um sé
COTpO cavernoso.

6) Erecdo de controle (fig. 3) e colocacdo de pontos
adicionais, até a retificac¢do do pénis.

7) Fechamento por planos.

8) Curativo levemente compressivo, sem a utilizagdo
de sonda vesical (fig. 4).



Técnica de Nesbit modificada
para correcdo da curvatura peniana

RESULTADOS

Em todos os casos, a curvatura foi corrigida de ma-
neira satisfatoria. Ligeiro encurtamento do pénis, verifi-
cado em todos os casos, ndo foi motivo de queixa pelos pa-
cientes, que também se mostraram satisfeitos com a ci-
rurgia.

Nio foram observadas complicagdes cirurgicas.

COMENTARIOS

A anestesia local com bupivacaina, apesar de ter sido
usada em 1 s6 paciente, nos pareceu ser simples e a mais
adequada para este tipo de procedimento. Ndo tivemos di-

Fig. 1 — Erecdo
artificial

prévia,
Curvatura
dorsal.

Fig. 3 — Erecdo
de controle.
Pénis
retificado.
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ficuldade na avaliagdo da curvatura peniana em virtude
da infiltra¢do do anestésico ‘4.

A incisdo localizada e ndo a de circuncisdo, com re-
tracdo da pele até a base do pénis, ja foi empregada e re-
comendada por outros autores (.

Nio se retira elipse de albuginea do corpo cavernoso,
que, pelo fato de ndo ser aberto, propicia menor sangra-
mento e sem possibilidade de fibrose no seu interior.

A nio liberagdo do corpo esponjoso, quando a placa é
dorsal (que constitui a situa¢do mais freqiiente), torna a
cirurgia mais rapida e sem o risco da lesdo da uretra >
quando a curvatura é ventral, a dissec¢do ndo comprome-
te o feixe vasculonervoso dorsal.

Fig. 2 — Corpo
cavernoso (c)
e corpo
esponjoso (e)
expostos.
Assinalado
com linha
pontilhada

o local

onde sdo
dados os
pontos
invaginantes.

Fig. 4 — Curativo
levemente
compressivo,
sem o uso

de sonda

vesical
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Técnica de Nesbit modificada
para correcdo da curvatura peniana

Com essas modificagdes, a area operada é menor, re-
duzindo-se as possibilidades de complica¢ées como hema-
toma ", parestesias ”, lesGes de uretra ®® e edema local; o
curativo ndo necessita ser compressivo, propiciando mic-
¢do adequada, sem necessidade do uso de sonda vesical.

No caso de outro procedimento cirargico posterior,
como a colocagdo de protese peniana, pode-se desfazer os
pontos e o pénis volta a condigdo anterior.

O tempo de internamento & em geral de 24 horas;
pretende-se, num estudo prospectivo, realizar esta cirur-
gia a nivel ambulatorial.

SUMMARY

The Nesbit technique for surgical treatment of Peyro-
nie's disease was simplified by not excising the tunica al-
buginea of the corpora cavernosa. Upon local anesthesia,
several invaginating stitches are placed in the tunica albu-
ginea on the opposite side of the angulation, resuiting in
correction of the previous curvature. There is no corpus
spongiosum dissection as well as no need for urethral ca-
theterization.

Good results were obtained in eleven cases without
surgical complications.

J. Bras. Urol., 12{1) — jan/fev, 1986
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This technical change makes the proposed surgery
simple and easy. It might even become an ambulatorial
procedure.
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ARTIGO ORIGINAL

Diagnostico e estadiamento ultra-sonografico
dos tumores vesicais’

Sami Arap, Wiadimir Alfer Jr., Francisco
Tibor Dénes, William Carlos Nahas

Os autores avaliam a ultra-sonografia como metodo de diagnostico e estadiamento de tumores vesi-
cais. Foram estudados 16 pacientes com suspeita clinica de tumor vesical ou em seguimento pos-operato-
rio apos tratamento cirirgice de tumor vesical. Em 12 pacientes foram diagnosticadoes corretamente 20
tumores, de Smm a 3cm de didmetro, localizados em paredes laterais e posteriores de bexiga. Nio foram
detectados 3 tumores localizados em colo vesical e parede anterior de 2 pacientes. Em um, a imagem intra-
vesical foi interpretada erroneamente como coagule. Em outro, o exame ultra-sonografico foi inconclu-
sivo. O estadiamento (grau de infiltracdo da parede vesical) foi correto em 11 dos 12 pacientes nos quais o
tumor foi diagnosticado corretamente. A ultra-sonografia € um metodo ndo invasive bastante preciso para
o diagnostico e estadiamento de tumores vesicais localizados em paredes laterais e posterior, podendo for-

necer mais informacges que os exames radiologicos.

INTRODUCAO

A ultra-sonografia vem ganhando importincia, nos
Gltimos anos, como método propedéutico aplicado & Uro-
logia, tendo sido demonstrada sua utilidade no diagnos-
tico e no estadiamento de pacientes com tumores vesicais.

A ultra-sonografia vesical é um exame ndo invasivo,
podendo ser realizado através de abordagem externa
transabdominal, com o transdutor em contato com o hi-
pogastrio, ou através de abordagem interna, com o uso de
transdutores transuretrais ou retais ©).

Procuramos avaliar a ultra-sonografia como método
para diagnéstico ¢ estadiamento dos tumores vesicais,
através da avaliacdo transabdominal.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados retrospectivamente, nos ultimos 2
anos, 16 pacientes com suspeita clinica de tumor vesical
ou em seguimento pods-operatdrio de rotina apés trata-
mento de tumor vesical, Também foram incluidos pacien-
tes nos quais o tumor vesical foi achado acidental, duran-
te avaliacdo uroldgica por outras doengas.

Todos os 16 pacientes** sdo do sexo masculino, sen-
do a idade média 64,5 anos.

* Trabalho realizado no Servi¢o de Urologia do Hospital Sirio-Libanés.
** (Clinica particular do autor S.A.

Pedidos de separata: Sami Arap, Av. Repiblica do Libano, 1.100,
04502, Sdo Paulo, SP.

Os exames ultra-sonograficos foram realizados por
via transabdominal, sem preparo especial, sempre com a
bexiga cheia, para melhor visualizacdo de suas paredes.
Foi utilizado em todos os pacientes o aparelho dinamico,
com transdutor de 3,5SMHZ.

Apods o exame ultra-sonografico, os pacientes foram
submetidos a cistoscopia, remogdo cirurgica e estudo ana-
tomopatoldgico das lesdes, sendo avaliados os resultados.

RESULTADOS

O exame ultra-sonogréfico diagnosticou corretamen-
te tumor vesical em 12 pacientes (75%), ndo demonstran-
do tumor existente em 3 casos (15%) e sendo inconclusivo
em 1 caso. Ndo houve nenhum caso de diagnéstico falso-
-positivo.

Nos tumores detectados, a determinac¢ado do local e o
tamanho destes foi definido corretamente, conforme veri-
ficado pela cistoscopia. O. tamanho do tumor diagnosti-
cado variou de Smm a 3cm de didmetro (sendo a média
1,65cm). A localizagdo mais freqiiente foi na parede late-
ral da bexiga (figura 1).

Em 2 casos em que o estudo ultra-sonografico falhou
em demonstrar o tumor, estes estavam localizados respec-
tivamente na parede vesical anterior e junto ao colo vesi-
cal (figura 2). Em um terceiro paciente com tumor em pa-
rede lateral, o diagndstico sugerido pelo ultra-som foi de
coagulo intravesical, verificando-se tratar-se de tumor na
cistoscopia (figura 2).
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Diagnostico e estadiamento
ultra-sonografico dos
tumores vesicais

Tumor vesical foi descoberto acidentalmente durante
exploracdo propedéutica de 4 pacientes com queixa clini-
ca de prostatismo. Em um destes, o estudo radiologico era
normal, sendo o diagnéstico dado apenas pela ultra-sono-
grafia.

No paciente em que o estudo ultra-sonografico foi in-
conclusivo, a cistoscopia também foi inconclusiva, notan-
do-se irregularidade incaracteristica da mucosa vesical.

Todos os tumores foram removidos e, ao exame ana-
tomopatoldgico, diagnosticados como carcinoma de célu-
las de transi¢do. Dos 12 pacientes com diagnostico ultra-
-sonografico correto de tumor vesical, apenas 2 eram inva-
sivos (um infiltrando muscular vesical, outro invadindo a

gordura perivesical). Houve apenas um erro de estadia-
mento, com ultra-som sugerindo lesdo superficial e o estu-
do anatomopatologico pos-operatdrio mostrando infiltra-
¢do de muscular vesical.

Todos os 3 pacientes nos quais o estudo ultra-sono-
grafico ndo diagnosticou tumor vesical, devido a sua loca-
lizacdo na parede vesical, apresentavam invasao profunda
de muscular vesical.

DISCUSSAO

Até hoje a urografia excretora e a uretrocistografia
sdo consideradas os exames de escolha na avaliagdo de pa-
cientes com hematiria ou com suspeita de lesdes vesicais.

TUMORES

: m

N / /i

4 Fig. 1 — Em 12 pacientes fo-

I;’ E ;1 E il ram detectados corretamente

PAREDE LATERALD PAREDELATERAL €

DIAGNOSTICADOS

PAREDE POSTERIOR

20 tumores, de 5mm a 3cm
CUPULA VESICAL . R C.
de didmetro. Vé-se no grafi-
co 3 localizacdo destes tumo-
res.

i

/ /

Fig. 2 — Localiza¢do dos tu-
mores ndo diagnosticados
1 pela ultra-sonografia. Em 3

/ pacientes, houve falha em
/ demonstrar 4 tumores, de 1a

3cm de didmetro. Notar que

COLO VESICAL PAREDE ANTERIOR

NAO DIAGNOSTICADOS

PAREDE LATERAL D {COAGULO)

em um caso com hematuria
intensa a imagem foi interpre-
tada erroneamente comao
coagulo.
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Diagnostico e estadiamento
ultra-sonografico dos
tumores vesicais

A urografia excretora, contudo, demonstra apenas S0 a
60% dos tumores vesicais .

Enquanto a urografia excretora e a uretrocistografia
permitem apenas a visualiza¢do bidimensional da bexiga,
principalmente de seus contornos, o ultra-som apresenta a
vantagem de permitir avaliagao tridimensional, em tempo
real, e de toda sua superficie interna, de acordo com a po-
si¢do de transdutor e consequente incidéncia do feixe de
ultra-som, proporcionando identificagdo espacial mais
precisa do tumor vesical.

A ultra-sonografia permite a detec¢do de tumores de
didmetro a partir de 2mm, sendo porém considerado pre-
ciso para tumores com mais de Smm de didmetro?4. A lo-
calizagdo do tumor na parede vesical também ¢é de impor-
tdncia, visto que os situados em colo vesical e parede vesi-
cal anterior sdo de diagndstico ultra-sonografico dificil,
independente de seu tamanho ?%. Tumores com mais de
Smm de didmetro e localizados em paredes laterais e pos-
terior sdo detectados em mais de 96% dos casos ¥

E importante notar que os tumores vesicais ocorrem
com maior freqiiéncia nas paredes posterior e laterais da
bexiga, portanto nos locais mais acessiveis ao ultra-som,
sendo rara a localizagdo anterior 7.

Todos os tumores demonstrados pela ultra-sonogra-
fia, e confirmados posteriormente por cistoscopia, esta-
vam localizados nas paredes laterais e posteriores da bexi-
ga, a exce¢do de um tumor, na cupula vesical (figura 1).
Todos tinham mais de Smm de didmetro.

Dos tumores vesicais ndo diagnosticados pela ultra-
-sonografia, 2 estavam localizados em colo vesical e pare-
de posterior. Esses tumores ndo foram identificados, ape-
sar de serem invasivos, infiltrando muscular em um e gor-
dura perivesical no outro.

Em um caso que apresentava hematuria intensa com
coagulos, a imagem intravesical foi interpretada como
coagulo, quando se tratava na verdade de coagulo envol-
vendo tumor vesical. Os coagulos podem eventualmente se
apresentar como massa ecogénica fixa em parede vesical,
simulando processo tumoral®, Este fato deve ser levado
em considerag¢io no estudo ultra-sonografico de pacientes
com hematiria muito intensa ou com coagulos.

E importante o achado de tumor vesical em pacientes
avaliados devido a quadro clinico de prostatismo, nos
quais a sonografia mostra inclusive tumor ndo visivel em
estudos radiologicos, permitindo assim melhor planeja-
mento cirirgico.

A detecgdo precoce de lesGes vesicais em pacientes
assintomaticos através de exame ultra-sonografico deta-
lhado da bexiga, por outros motivos, ndo ¢ infreqliente "),

A ultra-sonografia é considerada também importan-
te método propedéutico para o estadiamento dos tumores

vesicais 09, visto que um tumor infiltrativo provoca alte-
racdo na homogeneidade ecogénica da parede vesical.
Desse modo, é possivel verificar a penetragdo do tumor na
profundidade da camada muscular, assim como sua ex-
tensdo superficial na mucosa vesical ®,

Nio é possivel, através do estudo ultra-sonografico, a
diferenciagido entre os varios estadios de tumores superfi-
ciais, mas a infiltra¢do profunda da muscular vesical e a
extensdo tumoral para tecido perivesical podem ser detec-
tados com precisdo ¢, de acordo com o local do tumor.
Esse fato é de grande importancia, pois permite um esta-
diamento precoce e ndo invasivo, possibilitando a escolha
da terapéutica mais adequada nestes casos.

Nos 12 pacientes onde o tumor vesical foi avaliado ul-
tra-sonograficamente, 10 apresentavam tumor superficial,
um infiltrava muscular superficial e um infiltrava gordu-
ra perivesical.

No caso com infiltra¢do muscular superficial, o esta-
diamento ultra-sonografico foi de tumor superficial (sub-
estadiamento), enquanto o paciente com infiltragdo peri-
vesical foi estadiado corretamente. Estes achados sdo es-
perados, uma vez que os tumores superficiais sdo de esta-
diamento mais dificil, devido a impossibilidade de se dis-
tinguir ultra-sonograficamente a mucosa da muscular ¢,
Assim sendo, a precisdo do estudo ultra-sonogréfico no es-
tadiamento dos tumores superficiais é de 55%, sendo o
erro mais comum o superestadiamento -,

Neste estudo, os tumores vesicais foram diagnostica-
dos e localizados com exatiddo pelo ultra-som em 75% dos
pacientes (em 92% dos pacientes com tumores localiza-
dos em paredes posterior e laterais). Trata-se, portanto,
de método preciso para tumores com mais de Smm de dia-
metro localizados em paredes laterais e posterior, locais
onde esta patologia incide com maior freqiiéncia.

Quanto ao estadiamento, a ultra-sonografia é mais
precisa em tumores profundamente invasivos. Nesta ca-
suistica, foi observado apenas um paciente com tumor in-
vadindo muscular vesical profunda até gordura perivesi-
cal, o qual foi corretamente estadiado pelo ultra-som.

A cistoscopia é o exame de escolha para diagnéstico
definitivo de tumor vesical. A ultra-sonografia, no entan-
to, € um exame alternativo, ndo invasivo, que pode forne-
cer mais informagées que os exames radioldgicos, sem uso
de radiagdo ou contrastes intravenosos. E um exame im-
portante no seguimento de pacientes ja tratados de tumor
vesical, especialmente aqueles com tumores bem diferen-
ciados, alternando-se controles cistoscopicos com exames
ultra-sonograficos, com grandes beneficios clinicos e eco-
némicos para o paciente.

Ja para o estadiamerito pré-operatério de tumores ve-
sicais, a ultra-sonografia tem sido utilizada como método

J. Bras. Urol., 12(1} — jan/fev, 1986



Diagnostico e estadiamento
ultra-sonografico dos
tumores vesicais

de escolha"’, sendo mais precisa que meétodos tradicio-
nais, como urografia excretora, policistografia, exame bi-
manual®. Fornece portante melhor avaliacdo do tumor,
pérmitindo melhor escolha de tratamento adequado.

SUMMARY

The authors evaluated ultrasonography as a method
for diagnosis and staging of bladder tumors. Sixteen pa-

tients were evaluated, all of them with clinical evidence of

bladder tumor or under postoperative follow up after sur-
gical treatment of bladder tumor. In twelve of these pa-
tients, correct diagnosis of twenty tumors was made, the
size ranging from Smm to 3cm in diameter, located iv the
lateral and posterior bladder walls. In two patients, three
tumors located in the bladder neck and anterior bladder
wall were not detected by ultrasonography. In one patient
the tumor-like image was misinterpreted as blood clot. In
another, the ultrasonographic examination was tnconciu-
sive. Ultrasonographic staging (depth of bladder wall in-
filtration) was correct in 11 of the 12 patients in whom a
tumor was seen.

Ultrasound is a precise, non-invasive method for
diagnosis and staging of bladder tumors located in the la-
teral and posterior bladder walls, which provides more in-
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formation regarding bladder wall infiltration than radio-
logical examination.
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Experiéncia de 10 anos com a protese
peniana de Small-Carrion*

Geraldo Eduardo de Faria', Oswaldo Akamine', Argemiro Doice',
José Martiniano Grillo Neto', Celso Luiz Pimentel?

A implantac¢iio de um dispositivo protético no interior do pénis é um meio eficaz e benéfico de trata-
mento da impoténcia sexual. Na maioria dos pacientes, os fatores que motivam a busca de uma protese
sfio a auto-satisfaciio e a esperanca de novamente serem capazes de gratificar sua parceira sexual. Os auto-
res apresentam sua experiéncia com a protese de Small-Carrion, que proporcionou resultados estéticos e
funcionais superiores a maioria dos implantes de silicone habitualmente utilizados.

INTRODUCAO

Relatos da literatura nos dao conta de que os chine-
ses, 1.000 anos aC, ja utilizavam hastes de marfim para
substituir a erecdo dos corpos cavernosos. Bogoras, em
1939, utilizou cartilagem e osso com resultados desapon-
tadores. Goodwin e Scott, em 1952, implantaram protese
de acrilico e Lash, em 1964, foi o primeiro a utilizar um
bastdo de silicone sob a tunica albuginea. Beheri, em
1966, utilizando préteses confeccionadas com polietileno,
foi pioneiro na implantagdo intracavernosa. Kothari, em
1972, e Scott, em 1973, apresentaram os primeiros mo-
delos de proteses inflaveis. Small e Carrion, em 1975, de-
senvolveram uma protese de silicone semi-rigida, que al-
cangou popularidade e aceitacdo mundial 4710111213 Na
ultima década, inimeros modelos de protese foram colo-
cados no comércio, destacando-se os de Finney?, de Jo-
nas % ¢ de Scott.

MATERIAL E METODOS

No periodo de outubro de 1975 a maio de 1985, sub-
metemos 78 pacientes a tratamento cirdrgico com coloca-
¢d0 de prétese peniana de Small-Carrion. Este implante é
constituido de dois bastdes de silicone semi-rigido, tendo
uma das extremidades curva para melhor adapta¢do na
porgdo proximal do corpo cavernoso. E apresentado em

* Trabalho realizado no Instituto de Urologia e Nefrologia de Rio
Claro, SP. '
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2. Estagiario do Servico de Urologia da Santa Casa de Rio Claro, SP.

Pedidos de separata: Instituto de Urologia e Nefrologia de Rio Claro,

Rua 3, 840, 13500, Rio Claro, SP.

trés didmetros (0,9, 1,1 e 1,3cm) € nove comprimentos
(12,0, 13,3, 14,5, 15,8, 17,0, 18,0, 19,0, 20,0 e 21,0cm),
permitindo que o cirurgido escotha durante o ato operato-
rio o modelo mais adequado ao paciente (fig. 1). As pro-
teses sdo esterilizadas em autoclave por 30 minutos, a
121°C e 1,5 atmosferas.

Preparo pré-operatorio

A antibioticoterapia profilatica é iniciada 48 horas
antes da cirurgia, administrando-se S00mg de sulfato de
amicacina IM a cada 12 horas. Esta terapéutica é manti-
da até o 5¢ dia de pos-operatério, perfazendo uma dosa-
gem total de 7 gramas de aminoglicosideo. Havendo con-
tra-indicagdo formal, essa droga pode ser substituida por
ampicilina em doses orais ou parenterais de S00mg a cada
6 horas, também por 7 dias. Seis horas antes do implan-
te, iniciamos a administra¢do de doxiciclina 100mg VO de
12 em 12 horas, que sera continuada até o 10? dia de pos-
-operatdrio.

No dia da cirurgia, o paciente ¢ banhado com sabo-
nete de clorexidina, com especial aten¢do para a regido
perineal e genitais. A tricotomia é realizada 30 minutos
antes da operac¢do e todo o baixo ventre, perineo e coxas
sdo umedecidos com solu¢do degermante de povidine. No
intercurso do ato cirurgico, administramos 500mg de me-
tronidazol por via endovenosa. '

Técnica ciriargica

O paciente é colocado em posi¢do de litotomia com
antissepsia ampla do perineo e genitais. E feita incisdo
vertical mediana no perineo, a partir da base do escroto,
de 5¢m de comprimento e conduzida em profundidade
até o corpo esponjoso. Faz-se dissec¢do cuidadosa do cor-
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po esponjoso e dos corpos cavernosos, removendo a gor-  mente até sua extremidade distal, de modo a que o dila-
dura adjacente. Afastando-se o corpo esponjoso lateral-  tador possa ser percebido sob a glande. A dilatagio é en-
mente, procede-se a uma incisdo longitudinal sobre o cor-  tdo levada proximalmente a tuberosidade isquidtica. O
po cavernoso, de 2,5cm. Por esta incisdo, o corpo caver- procedimento ¢ iniciado com um dilatador n¢ 6 e o corpo
noso é gradualmente dilatado com velas de Hegar, inicial-  cavernoso € dilatado até o n? 12 ou 13. A proétese peniana

i\ \\\‘\\“\\\\‘\\\\\\\'\\l'\\\\\ WA \.\ \\\ L i

‘::. @//////

Fig. 1 — Protese peniana de Small-Carrion apresentada em trés didmetros e nove compri- Fig. 2 — Esquema mostrando a localiza¢do da
mentos . prétese apds implantagdo por via perineal

Fig. 3
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de Small-Carrion é entdo colocada dentro do corpo caver-
noso, ficando sua extremidade distal assentada sob a glan-
de e a parte curva e rigida apoiada firmemente na tube-
rosidade isquiatica. A consisténcia da pritese nesta area,
bem como sua localizagio, ddo-lhe excelente apoio (fig.
2). A incisdo é entdo fechada com uma sutura continua
de acido poliglicolico 3-0. A mesma técnica é realizada
no lado contralateral. Procede-se ao fechamento por pla-
nos. Nao ¢ feito qualquer tipo de drenagem.

O tamanho apropriado da prétese depende do com-
primento do corpo cavernoso e deve ser determinado por
ocasido da cirurgia. O tamanho ideal é aquele que vai
ajustar-se de modo confortavel no interior do corpo caver-
noso € sob a glande, sem deslizamento desta sobre o topo
da protese.

No pés-operatorio, o pénis segue a curva normal da
protese e tende a deitar-se na dire¢do do abdome. Apds a
cicatrizagdo da ferida cirurgica, o pénis pode ser colocado
em sua posi¢do normal ¢ mantido ali com a ajuda de sun-
gas. A atividade sexual pode ser iniciada quatro semanas
apos o implante.

Modificacdes na técnica cirdrgica podem ser realiza-
das, dependendo de condi¢des pré ou intra-operatorias.

RESULTADOS

Em nossa casuistica, o diabetes foi o principal agen-
te gerador da impoténcia, sendo que em 16 casos a etiolo-
gia do problema era de ordem psicogénica. Estes pacien-
tes foram selecionados por estarem em tratamento psi-
quiatrico ha mais de 2 anos, sem melhora do quadro (ta-
bela 1).

O grupo etario predominante situou-se entre 50 e 65
anos (60% dos casos), sendo que o mais jovem tinha 20
anos e o mais idoso 76 anos (tabela 2).

TABELA 1
Fatores etiol6gicos da impoténcia (78 pacientes)

Causas N¢ de pacientes
Orgénicas 62 (79%)
Diabetes melito 18
Doengas vasculares 12
Distlrbios neurologicos 1
Prostatectomia 06
Peyronie 05
Fratura de pelve 04
Priapismo 03
Proctocolectomia 01
Cistectomia 01
Estrogenoterapia 01
Psiquicas 16 (21%)

O acesso cirurgico mais utilizado foi o perineal (72
pacientes), tendo sido necessaria a abordagem subcoronal
em 2 casos (fig. S) e dorsal, na base do pénis, em 4 casos.
Estes pacientes apresentavam algum tipo de comprometi-
mento da regido perineal que contra-indicava esta via. As
proteses mais utilizadas foram as de 17 a 18cm de compri-
mento por 1,1 a 1,3cm de didmetro (tabela 3).

Nossas complica¢des foram da ordem de 8%, sendo
que em 3 pacientes tivemos que proceder 4 remogdo bila-
teral dos implantes e em um caso a remocdo unilateral (ta-
bela 4). Uma retirada bilateral foi efetuada 40 dias apds o

TABELA 2
Distribuig8o por idade (78 pacientes)

idade (anos) N¢ de pacientes
20-29 6 (7%)
30-39 7 (9%)
40-49 16 (20%)
50-59 25 (32%)
60-69 22 (28%)
70-79 2 (3%)
TABELA 3
Préteses utilizadas (78 pacientes)
Comprimento Didmetro Ne de
{cm) {cm) pacientes
12,0 0,9 1
13,3 0,9 1
14,5 0,9 1
15,8 0,9 4
15,8 1.1 6
17,0 0,9 3
17,0 1,1 13
17,0 1,3 17
18,0 1.1 7
18,0 1,3 18
19,0 1,3 3
20,0 1,3 2
21,0 1,3 2
TABELA 4
Complicagdes (78 pacientes)
Complicagéo Ne¢ de pacientes Conduta
Infeccdo 2 Remogdo
Perf. c. cavernoso 1 Remocéo unilaterai
Hematoma escrotal 1 Drenagem
Retencgdo urinaria 1 Prostatectomia
Dor prolongada 1 Remocio (402 P.0O.)
Total 6(8%)
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implante, por solicita¢do do paciente, que se queixava de
dor no peénis e regido perineal, cuja origem ndo consegui-
mos determinar. A etiologia da impoténcia era psicogéni-
ca e o cliente estivera sob tratamento analitico durante 6
anos. Uma avaliagdo posterior do caso nos sugeriu a possi-
bilidade de uma “rejeigdo psiquica’ da protese.

Tivemos um caso de retencdo urinaria no pos-opera-
tério imediato que necessitou a realizagdo de prostatecto-
mia retropUbica 7 dias apos o implante (fig. 6).

Na casuistica estdo incluidos trés pacientes que ja
possuiam proteses colocadas anteriormente em outros ser-
vi¢os. A razdo da procura para o novo implante era o des-
contentamento com o resultado estético obtido com a pri-
meira cirurgia. Dois dos pacientes tinham.protese de Fin-
ney e um de Pearman.

Nio constam na casuistica quatro reoperagdes reali-
zadas em pacientes por nds operados anteriormente com
bom resultado estético e que apos alguns anos nos procu-
raram para a implantacdo de uma protese maior. Isto é
perfeitamente exequivel, mostrando que com a retomada
da atividade sexual ha um certo grau de expansdo penia-
na e a loja cavernosa aceita a coloca¢do de proteses 0,5
a lem mais longas do que a original. Esta indicagdo cirar-
gica fica restrita aos casos do pénis pequenos em que um
discreto incremento de comprimento € de grande valor pa-
ra o paciente. '

CONCLUSOES

No paciente que ndo consegue manter um pénis ere-
to, a intromissdo sexual é impossivel e, conseqlientemen-

te, a ejaculacdo intravaginal ndo € realizada. Consideran-
do que a maioria desses pacientes tem libido e orgasmo
normais e a capacidade ejaculatoria estd presente em boa
parte deles, a implantagdo de uma protese peniana esta-
ria justificada por trés motivos: a) permitir ao homem a
introducdo intravaginal do pénis com finalidade de obter
satisfagdo sexual; b) permitir uma ejaculagdo intravagi-
nal com intuito reprodutivo; c¢) proporcionar satisfagdo a
parceira sexual .

Acreditamos que a protese peniana de Small-Carrion
aqui descrita é superior aos implantes de silicone habitual-
mente utilizados. Sua semi-rigidez, estabilidade e mobili-
dade, devida a inserqdo intracavernosa e apoio na tubero-
sidade isquiatica, proporcionam aspectos-altamente pro-
veitosos, tornando o implante extremamente satisfatorio.
A ocorréncia de complicagdes é rara e as proteses sdo bem
toleradas, em virtude de estarem adequadamente protegi-
das por um tecido circundante apoiativo. O €xito final do
implante ndo pode ser medido somente pelos resultados
técnicos. A opinido subjetiva do paciente ¢ de sua parcei-
ra € o teste final ®.

SUMMARY

The penile prosthesis implant is an efficient and salu-
tary way of treating sexual impotence. A ten year expe-
rience with the Smali-Carrion prosthesis is presented. The
results were very satisfactory and the complication rate
was about 6%.
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Reconstrucao microcirirgica do canal deferente:
experiéncia com 47 casos”

Miguel Srougi’, Sami Arap?

Os indices de sucesso na reconstrucdo do trato seminal eram bastante modestos quando se empre-
gavam as técnicas de cirurgia convencional e melhoraram de forma significativa com a introducao em
clinica dos procedimentos microcirirgicos. No presente estudo, foram analisados os aspectos clinicos e os
resultados do tratamento de 47 casos de azoospermia obstrutiva submetidos a reconstrucdo microcirar-
gica do trato seminal. Apos periodo de seguimento que variou entre 1 e 79 meses, reaparecimento de esper-
matozoides no esperma ocorreu em 27 de 30 pacientes (90%) submetidos a vasovasoanastomose e em 2 de 7
pacientes (27%) submetidos a vasoepididimoanastomose ipsilateral. Nesse mesmeo periodo, os indices de
gravidez foram respectivamente de 63% e de 14%. A auséncia de complica¢des cirGrgicas e os indices satis-
fatorios de repermeabilizaciae da via seminal observados no presente trabalho justificam o emprego da mi-
crocirurgia como método preferencial de tratamento dos quadros de azoospermia obstrutiva.

INTRODUCAO

O estudo sistematico de pacientes inférteis demons-
tra que cerca de 15% destes casos apresentam lesGes obs-
trutivas das vias seminais como causa do problema . No
passado, o prognostico destes pacientes era reservado,
uma vez que as técnicas de reconstrugdo do trato seminal
acompanhavam-se de indices bastante modestos de suces-
s0. Assim, por exemplo, O’Conor, em 1960, ao avaliar a
evolugdo de 117 pacientes tratados de obstruc¢do das vias
seminais, observou restauragdo da fertilidade em apenas
0% a 17% dos mesmos ", Mais recentemente, com o
aperfeicoamento dos recursos para a realiza¢do de inter-
vengdes locais, os indices de sucesso ciriirgico em tais ca-
sos elevaram-se de forma significativa, permitindo a re-
versdo de quadros de infertilidade em nGmero apreciavel
de pacientes. Silber, através de técnica microcirirgica,
pode corrigir a lesdo, respectivamente, em 86% a 90% dos
casos de obstrugdo do epididimo e do canal deferente (429,
atestando os avangos ocorridos nesta area.

O tratamento cirdrgico das lesdes obstrutivas das vias
seminais so é factivel quando o processo envolve segmen-
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tos proximais do trato seminal, até o nivel do anel inguinal
interno. Os segmentos mais distais, como o deferente pél-
vico e o duto ejaculador, sdo de dificil acesso cirurgico, o
que torna praticamente inexequivel qualquer intervengdo
local. Na maioria dos casos, as obstrucgdes situam-se em
segmentos proximais e relacionam-se com quadros infec-
ciosos (epididimites inespecificas ou especificas), congéni-
tos (atresias ou agenesias parciais do epididimo ou canal
deferente) e iatrogénicos (vasectomia, ligadura acidental
do canal deferente)™. Como estas situa¢des podem ser
abordadas e corrigidas através da realizagdo de vasoepi-
didimoanastomose ou vasovasoanastomose, compreende-
-se o interesse na identificagdo destes pacientes e a impor-
tancia da exploragdo de todos os casos de azoospermia.

A partir de 1978, ap6s uma série de estudos experi-
mentais relacionados com transplantes de testiculo e va-
sovasoanastomose em ratos @30, passamos a realizar re-
construgdo microcirirgica do trato seminal em pacientes
com processos obstrutivos locais e, nesse periodo, tivemos
oportunidade de tratar 47 casos. No presente trabalho, &
feita a avaliacdo desse material, analisando-se as diversas
formas de reconstruc¢do e os resultados clinicos obtidos.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 47 pacientes portadores de azoos-
permia obstrutiva e cujas idades variaram entre 24 e 48
anos de idade. Desse total, 40 pacientes tiveram segui-
mento p6s-operatorio clinico e laboratorial que variou de 1
a 79 meses e constituem o material de analise do presente
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Reconstrugdo microcirargica
do canal deferente

Fig. 1 — Esquema das técnicas de microcirurgia empregadas: A) vaso-
vasoanhastomose ipsilateral; B) vasoepididimoanastomose ipsilateral;
C) vasovasoanastomose cruzada; D) vasovasoepididimoanastomose
cruzada.

Fig. 2 — Técnica de vasovasoanastomose

Fig. 3 — Técnica de vasoepididimoanastomose.
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trabalho. Sete pacientes foram excluidos por falta de con-
trole pds-operatorio adequado, incluindo-se aqui 1 pa-
ciente que ndo desejava ter filhos, 4 pacientes que ndo pu-
deram ser acompanhados e 2 pacientes em po6s-operato-
rio recente, um dos quais ndo desejava filhos no momento.

A técnica de reconstrugdo microciriirgica empregada
variou de acordo com o nivel e a causa da obstrucéo, sen-
do utilizados basicamente 3 tipos de abordagem: vasova-
soanastomose ipsilateral, vasoepididimoanastomose ipsi-
lateral e vasovasoanastomose ou vasoepididimoanastomo-
se cruzada (figura 1).

Trinta e seis pacientes foram submetidos a vasova-
soanastomose ipsilateral por obstru¢io do segmento ex-
tra-abdominal do canal deferente (vasectomia voluntaria
prévia: 34 casos; obstrugdo unilateral idiopatica e agene-
sia contralateral do canal deferente: 1 caso; obstru¢do uni-
lateral pés-herniorrafia e atrofia testicular contralateral:
1 caso). Apds a identificagdo visual ou radiologica do ni-
vel de obstrugdo, procedia-se a dissecgdo distal e proxi-
mal do canal deferente por cerca de 3cm. O segmento le-
sado era ressecado, procurando-se sempre seccionar o de-
ferente em areas normais, ndo envolvidas por fibrose ou
reac¢do inflamatéria. A permeabilidade do coto distal era
testada introduzindo-se no mesmo um fio de nailon ou ca-
tegute 000 por cerca de 10cm. A permeabilidade do coto
proximal era confirmada pela saida de fluido seminal. Na
maioria dos pacientes, foi colhida amostra desse material
e explorada a presenca e as caracteristicas dos esperma-
tozdides no mesmo (nimero aproximado, viabilidade, mo-
tilidade e forma). Com o auxilio de microscopio cirurgi-
co, operado com aumento de 10 a 16 vezes e utilizando-se
instrumentos delicados, procedia-se a anastomose térmi-
no-terminal dos 2 cotos seccionados (figura 1-A). Esta
anastomose era feita com pontos iniciais de mononailon
9-0 aplicados nos 4 pontos cardinais e envolvendo todas as
camadas do deferente (mucosa, muscular e adventicia),
seguidos de pontos intermediarios com o mesmo fio envol-
vendo apenas a adventicia e a muscular (figura 2).

Oito pacientes foram submetidos 4 vasoepididimo-
anastomose ipsilateral, uni ou bilateral, por obstrugdo ao
nivel do canal epididimario (antecedentes de epididimite:
S casos; idiopatico: 3 casos). O diagndstico nestes pacien-
tes foi feito durante a exploragdo cirirgica local, que in-
cluia bidpsia do testiculo e deferentografia com injegdo
distal e proximal de contraste radiolégico diluido. Em
quase todos estes casos existiam alteragGes cicatriciais
grosseiras em algum ponto do epididimo, indicando o lo-
cal provavel da obstru¢do. O canal deferente era seccio-
nado junto da sua porgdo convoluta e o epididimo era sec-
cionado transversalmente em um nivel proximal ao seg-
mento lesado. Esta Gltima manobra era realizada sob o
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microscopio, a fim de favorecer a identificagdo do tabulo
que dava vazdo ao fluido seminal. O material desse local
era colhido para analise, pesquisando-se a presenca de es-
permatozoides. Quando ndo ocorria a saida de fluido se-
minal ou quando o mesmo ndo continha espermatozoides,
realizavam-se novos cortes transversais mais proximais no
eptdidimo, até aparecerem estes elementos, indicando que
havia sido transposto o segmento obstruido. Procedia-se,
entdo, a anastomose término-terminal entre o deferente e
o tibulo epididimario, com o auxilio de microscépio cirur-
gico, operado em aumento de 16 a 25 vezes (figura 1-B).
Para tanto, aplicavam-se 3 ou 4 pontos de mononailon
10-0 entre a mucosa do deferente e o delicado tibulo epi-
dimario e, a seguir, de 6 a 8 pontos circunferenciais de
mononailon 9-0, entre a adventicia e muscular do deferen-
te e o tecido circunjacente ao tubulo, de modo a reforcar e
impermeabilizar a anastomose (figura 3).

Trés pacientes foram submetidos a vasovasoanasto-
mose ou vasoepididimoanastombse cruzada, por apresen-
tarem lesdo testicular severa, com a via seminal homola-
teral permeavel, e testiculo contralateral normal com obs-
trucdo ou agenesia da via seminal desse lado (obstrugdo
unilateral do duto ejaculador: 2 casos; agenesia unilateral
do canal deferente: 1 caso). Nos pacientes com obstrugao
do duto ejaculador, o canal deferente do lado do testiculo
normal era seccionado proximo ao epididimo e anastomo-
sado com o canal deferente contralateral, que era mobili-
zado para este lado através de pequena perfura¢do no sep-
to mediano interescrotal (figura 1-C). A técnica de anasto-
mose foi a mesma- utilizada nos casos de vasovasoanasto-
mose ipsilateral (figura 2). No paciente com agenesia uni-
lateral do canal deferente, o epididimo do lado do testi-
culo normal foi seccionado distalmente e anastomosado

TABELA 1
Etiologia da obstrucédo da via seminal
nos 47 pacientes tratados

Tipo de cirurgia e etiologia N¢ casos
Vasovasoanastomose ipsilateral 36
Vasectomia 34
latrogénica (herniorrafia) 1
Idiopatica 1
Vasoepididimoanastomose ipsilateral 8
Epididimite 5
Idiopatica 3
Vasovaso ou Vasoepididimo cruzada 3
Obstrucio unilat. duto ejaculador 2
Agenesia unilat. deferente 1

com o canal deferente contralateral, mobilizado através
do septo interescrotal (figuras 1-D e 3).

Os pacientes eram mantidos hospitalizados por 24-48
horas, sendo liberados para atividade sexual 15 dias apods
a cirurgia. Espermogramas de controle eram solicitados a
cada 1 ou 2 meses de inicio e dépois a cada 3 ou 4 meses,
até se confirmar a normalizagdo dos diversos parametros
analisados no fluido seminal ou até se obter a gravidez da
esposa.

Os resultados da reconstrugdo microcirurgica foram
avaliados no presente estudo através de espermogramas
realizados no pos-operatorio e dos indices de gravidez. O
reaparecimento de espermatozdides no esperma foi consi-
derado como indicio de repermeabiliza¢do da via seminal,
enquanto que sucesso terapéutico foi definido como a
ocorréncia de gravidez na esposa.

RESULTADOS

Trinta dos 36 pacientes submetidos a vasovasoanas-
tomose ipsilateral foram seguidos por periodo que oscilou
entre 1 e 79 meses (mediana = 23 meses). Reaparecimen-
to dos espermatozdides e gravidez foram observados res-
pectivamente em 27 (90%) e 19 (63%) dos pacientes (ta-
bela 2). Normalizac¢do do espermograma foi observada en-
tre 1 e 14 meses apds a cirurgia (mediana = 5 meses) e
ocorreu em 23 dos 30 pacientes (77%). Quatro pacientes
(13%) mantiveram-se com oligospermia e/ou astenosper-
mia e 3 pacientes (10%) evoluiram com azoospermia (ta-
bela 3). Dois dos 3 pacientes com azoospermia evidencia-
ram esta anormalidade desde os controles iniciais, en-
quanto que 1 paciente chegou a apresentar contagem nor-
mal de espermatozdides 4 meses apds a cirurgia (40 mi-
lhdes por ml), desenvolvendo posteriormente azoosper-
mia, provavelmente em decorréncia de estenose e obstru-
¢do das anastomoses. Gravidez foi observada respectiva-
mente em 18/23 (78%), 1/4 (25%) e 0/3 dos pacientes
com espermograma normal, alterado e com azoospermia
(tabela 3).

Sete dos 8 pacientes submetidos a vasoepididimoa-
nastomose ipsilateral foram acompanhados por periodo
que oscilou entre 3 e 38 meses (mediana = 22 meses).
Reaparecimento dos espermatozoides ocorreu em 1 pa-
ciente (12 milhdes por ml, com 10% de formas ativas) e
gravidez foi observada em outro paciente, 12 meses depois
da cirurgia e apo6s 2 controles iniciais de espermograma
feitos no 2¢ e 4¢ meses, revelando azoospermia. A ocorrén-
cia de gravidez neste caso foi interpretada como decorrén-
cia de repermeabilizagdo tardia das anastomoses (tabelas
2e 3).
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Os 3 pacientes submetidos a vasovasoanastomose ou
a vasoepididimoanastomose cruzada foram acompanha-
dos no pos-operatorio (tempo de seguimento = 5-48 me-
ses, mediana = 18 meses) e todos evoluiram com azoos-
permia e sem gravidez (tabelas 2 e 3).

Nenhuma complicag¢do cirtrgica foi observada na
presente série, incluindo-se aqui infec¢do local, hemato-
mas, deiscéncias ou dor incapacitante.

DISCUSSAO

A reconstrug¢do da via seminal em pacientes com
azoospermia obstrutiva evoluiu de forma apreciavel com a
incorporagdo em clinica de procedimentos microcirurgi-
cos. No passado, os indices de repermeabiliza¢do da via
seminal em casos de vasovasoanastomose e de vasoepididi-
moanastomose situavam-se, respectivamente, entre 38% e

56% e entre 17% e 35% ®1419 ¢ atualmente aproximam-se
de 90%, quando se consideram os pacientes tratados com
0s recursos técnicos disponiveis (10.11:19.24.2832.34 No presen-
te estudo, onde foi empregado método microcirargico, ob-
tivemos repermeabilizagdo do trato seminal em 27 de 30
pacientes (90%) submetidos a vasovasoanastomose e em 2
de 7 pacientes (29%) submetidos a vasoepididimoanasto-
mose ipsilateral. Convém salientar que esta melhora de
resultados decorreu também de uma maior experiéncia in-
dividual de alguns cirurgides, que passaram a se envolver
de forma mais constante com estes casos. Realmente, pe-
lo menos 3 estudos recentes demonstraram que os indices
de sucesso em reconstrucdes do canal deferente relaciona-
ram-se¢ de forma clara com a experiéncia do cirur-
gido 31133,

Sob o ponto de vista técnico, resultados satisfatorios
foram relatados por alguns autores que utilizaram méto-

TABELA 2
Resultados do tratamento avaliados pelo nimero de repermeabilizagées
de via seminal e nimero de gravidez

Tipo de Ne¢ de No
Reconstrugdo pacientes seguido
Vasovaso 36 30
ipsilateral
Yas.;oepldldnmo 8 7
ipsilateral
Vasovaso ou
vasoepididimo 3 3

cruzada

Permeabilidade* Gravidez
Ne (%) Ne¢ (%)
27 (90%) 19 (63%)

2 {29%) 1 (14%)
0 (—) 0 (=)

* Definida pelo aparecimento de espermatozoides no esperma.

TABELA 3
Relac¢do entre a anélise do fluido seminal e a ocorréncia de gravidez

Espermograma

Tipo de Pacientes Normal Alterado Azoospermia
reconstrucéo seguidos N° Gravidez N° Gravidez N°¢ Gravidez
Vasovaso 30 23 18(78%) 4 1(25%) 3  0(—)
ipsilateral
Vasoepididimo 7 0 0l 1 0l 6 107%)
ipsilateral
Vasovaso ou
vasoepididimo 3 0 0(-) 0 0(—) 0 0(~)}

cruzada

* Gravidez B meses apds Ultimo espermograma revelando azoospermia.
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dos convencionais de cirurgia ©#1317. Contudo, é provavel
que com o uso de técnicas convencionais ocorra maior in-
cidéncia de oligoastenospermia pds-operatéria, em decor-
réncia de maior propensdo a estenose da anastomose {13:27),
Este fenomeno deve-se provavelmente a uma aposi¢io
mais precaria dos cotos a serem reanastomosados, que fa-
vorece o extravasamento local de esperma e o desenvolvi-
mento posterior de estenose da anastomose“?. O aumen-
to da pressdo intraluminar ao nivel do canal epididimario
parece ser responsavel por uma disfungdo Jocal e por uma
inibic¢do parcial da espermatogénese, com consequente de-
terioragdo quantitativa e qualitativa das caracteristicas do
fluido seminal, reduzindo a fertilidade do paciente 733, O
emprego de microscopio cirtirgico permitiria melhor coap-
tacdo dos cotos a serem reanastomosados, reduzindo as
chances de estreitamento local e aumentando as probabi-
lidades de fertilidade do paciente.

Analisando-se a tabela 3, observamos que 23 dos 30
pacientes (77%) submetidos 4 vasovasoanastomose apre-
sentavam-se com espermograma normal apds a cirurgia,
mas fertilidade foi observada em apenas 19 destes 30 pa-
cientes (63%). As razdes desta discrepancia ndo sdo intei-
ramente conhecidas, existindo algumas justificativas pa-
ra explicar o quadro de infertilidade em alguns pacientes
com pardmetros seminais normais apoés a cirurgia: 1) de-
senvolvimento de anticorpos espermatotdxicos apds a va-
sectomia e que continuariam a exercer a¢do deletéria so-
bre os espermatozoides apds a reversdo cirrgica da obs-
trugdo 42121930, 2} disfun¢do epididimaria instalada no
periodo da vasectomia e devida & hipertensdo intracanali-
cular 32029 esta disfun¢do prejudicaria a capacitagdo dos
espermatozoides, que se faz ao longo do tubulo epididi-
mario, comprometendo seu poder fertilizante; 3) fertili-
dade comprometida antes da vasectomia ©733; alguns pa-
cientes ja apresentam quadros de hipofertilidade antes da
vasectomia e este fendmeno pode se tornar novamente
aparente apos a reversdo cirurgica da mesma; 4} fertilida-
de comprometida da parceira, que pode prejudicar a ferti-
lidade do casal em casos de sucesso da reconstrugio do
trato seminal . Qualquer que seja o mecanismo respon-
savel pela discrepincia entre os indices de fertilidade e de
repermeabiliza¢do do trato seminal, este fendmeno pare-
ce ter relagdo nitida com o tempo de oclusdo do canal de-
ferente. Embora alguns autores ndo tenham confirmado
esta relacdo 1'%, varios estudos bem controlados demons-
traram que os indices de fertilidade sdo significativamen-
te inferiores nos pacientes cujo periodo de obstrugdo ultra-
passa 10 anos 1253239, E provavel que, nos casos de obs-
trug¢do prolongada, a agdo dos possiveis fatores deletérios
anteriormente apontados se faga de forma mais intensa e
definitiva.

Dos 30 pacientes submetidos a vasovasoanastomose,
4 (13%) evoluiram com graus diferentes de oligoastenos-
permia, o que, apesar de iniciar repermeabilizag¢do do tra-
to seminal, ndo pode ser considerado como sucesso tera-
péutico, ja que as chances de fertilidade nestes pacientes
sdo reduzidas. Silber considera que alguns destes casos re-
sultam de estenose da anastomose, que, como discutimos
anteriormente, exerceria efeito deletério sobre a qualida-
de dos espermatozodides ¥, Outra causa possivel para jus-
tificar o problema relacionar-se-ia com desnervagdo do ca-
nal deferente, em decorréncia de sua transecgdo por oca-
sido da vasectomia ?2», Como conseqliéncia, ocorreriam
contragdes deficientes do epididimo e dos segmentos pro-
ximais do canal deferente, prejudicando a propulsdo e eli-
minagdo dos espermatozodides ai localizados. Convém lem-
brar que oligoastenospermia constitui achado comum
imediatamente apos a reversdo da vasectomia e a maijoria
dos pacientes so atinge parimetros normais no espermo-
grama seis meses apds a reversdo da vasectomia@?®., Por
outro lado, alguns pacientes evidenciam contagens e moti-
lidade normais imediatamente apos a reversdo e isto ocor-
reu em 2 dos nossos casos, cujas esposas engravidaram le
2 meses apos a cirurgia. Este fenémeno, também observa-
do em outros estudos ®, indica que a fertilizagdo ocorreu
com espermatozodides formados antes da reversdo, ou se-
ja, no periodo de vasectomia, ja que o ciclo completo pa-
ra a transformacdo de espermatogonias em espermatozdi-
des maduros é de 74 dias no homem.

Azoospermia persistente apds a reversdo da vasecto-
mia & encontrada em 4% a 25% dos pacientes 361113171,
20.22.28.34) e ocorreu em 3 dos 30 casos (10%) por noés estu-
dados. Ademais, em 6% a 12% dos pacientes com suces-
so inicial da reconstru¢do, demonstrado pelo reapareci-
mento de espermatozdides no esperma, surge azoosper-
mia tardia %3, Os casos de azoospermia imediata resul-
tam de obstrugdo ao nivel da anastomose, traduzindo pos-
sivel falha técnica, ou decorrem de lesdo epididimaria pré-
-operatéria, com oclusdo completa da via seminal a esse
nivel (222627, Esta ultima situagdo resulta da formacgédo de
granulomas espermaticos ao nivel do intersticio do epidi-
dimo, em decorréncia de extravasamento local de fluido
seminal durante o periodo de obstru¢do. Nos pacientes
com azoospermia pds-operatéria a causa do problema
pode ser esclarecida com base em dados intra-operatorios.
Quando a analise do fluido seminal, recothido do coto
proximal do canal deferente no momento da cirurgia, re-
vela a presenca de espermatozoides, & provavel que a
azoospermia relacione-se com obstrugdo das anastomoses.
Por outro lado, quando o fluido seminal intra-operatério
evidencia auséncia de espermatozoides, torna-se possivel a
existéncia de obstrugdo epididimaria. Convém enfatizar
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que este ultimo fendmeno, observado em 12% a 36% dos
pacientes submetidos a reversdo de vasectomia, relacio-
na-se com o tempo total de vasectomia e corrige-se espon-
taneamente em 60% a 75% dos casos (210.19.22),

Nos pacientes com obstrug¢do epididimaria, torna-se
necessaria a realiza¢do de vasoepididimoanastomose, des-
prezando-se o segmento obstruido e anastomosando-se o
canal deferente a por¢des mais proximais do epididimo @4.
Esta decisdo, contudo, é muito dificil de ser adotada no
momento da cirurgia, uma vez que os resultados com a va-
soepididimoanastomose sdo inferiores aos observados com
a vasovasoanastomose e, principalmente, porque em cer-
ca de 2/3 dos casos de azoospermia intra-operatoria ocor-
re reaparecimento dos espermatozdides no pés-operato-
rio, com normalizacic do espermograma %22, Nossa
orientagdo em pacientes com azoospermia intra-operato-
ria ¢ a de examinar o epididimo e, na auséncia de altera-
¢des locais grosseiras, proceder a vasovasoanastomose.

Quando o epididimo evidencia cicatrizes exageradas, pa-
rece-nos mais razoavel realizar vasoepididimoanastomose
em nivel proximal ao segmento lesado. Uma situagdo di-
ferente é representada pelos casos de azoospermia tardia,
apds sucesso inicial da reversdo. Estes casos resultam de
estenose e obstru¢do completa da anastomose, como de-
monstraram alguns estudos clinicos 2, Nestes pacientes,
reintervengdo local, com realizag¢do de nova anastomose,
acompanha-se de repermeabiliza¢do do trato seminal em
67% a 80% dos casos, o que justifica esta forma de abor-
dagem terapéutica em tais pacientes 2%,

Os indices de sucesso com a vasoepididimoanastomo-
se sdo inferiores aos obtidos com a vasovasoanastomose €
isto se deve certamente as caracteristicas anatdmicas do
epididimo. Esta estrutura é formada por um tubo enove-
lado, delgado e fino, de dificil identifica¢do a otho nu, o
que compromete qualquer tentativa de anastomosa-lo ao
canal deferente. Isto explica os resultados modestos obser-
vados com a vasoepididimoanastomose feita com técnicas
cirirgicas convencionais, que se acompanham de indices
de repermeabilizagio e gravidez respectivamente de 17%
a 35% e de 0% a 11% 419, Silber, por sua vez, utilizan-
do-se de técnica microcirirgica, demonstrou repermeabi-
lizagdo da anastomose em 12 de 14 pacientes operados
(86%), sendo que em 11 pacientes houve normalizacido do
espermograma, fendmeno raramente observado nos casos
de repermeabilizagdo obtida através de técnicas cirlrgi-
cas convencionais ¥, No presente estudo, os indices de
permeabilidade e de gravidez apés vasoepididimoanasto-
mose ipsilateral foram respectivamente de 29% e 14%, in-
feriores aos observados por Silber, apesar de termos
empregado técnica microcirurgica. E possivel que esta dis-
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crepancia tenha decorrido de diferencas no tipo de pacien-
tes tratados, uma vez que no trabalho de Silber a etiologia
da obstrucdo epididimaria relacionava-se com a realiza-
¢do prévia de vasectomia, enquanto que no presente estu-
do estava implicada principalmente com antecedentes de
epididimite infecciosa. Outra eventual causa para expli-
car esta discrepancia seria a quantidade de epididimo re-
manescente, apds a remogao do segmento doente.

Os parametros qualitativos do espermograma sido
muito superiores quando o canal deferente é anastomosa-
do a cauda do epididimo ao invés do corpo?”, provavel-
mente porque nesta ultima situa¢fo o fenémeno da capa-
citagdo dos espermatozdides fica prejudicado. E possivel
que em nossos casos as anastomoses tenham sido realiza-
das em segmentos mais proximais do epididimo, o que po-
deria ter também comprometido os resultados finais. De
qualquer forma, através de técnicas microcirirgicas, con-
segue-se obter melhor coaptagdo entre o canal deferente e
o tibulo por onde drena o fluido seminal, ao passo que,
com as técnicas de cirurgia convencional, o que se realiza
¢ a simples criagdo de uma fistula, ao se aproximar o ca-
nal deferente dos miltiplos tibulos expostos com a tran-
sec¢do do epididimo, dos quais apenas um realmente con-
duz o fluido seminal. Nesta ultima situacdo existe, obvia-
mente, maior tendéncia a surgirem granulomas esperma-
ticos locais, com conseqiiente fibrose extensa e obstrugio
da anastomose.

A Unica gravidez que observamos entre os casos de
vasoepididimoanastomose ocorreu 12 meses apds a cirur-
gia, em paciente que havia evidenciado azoospermia nos
controles feitos 2 e 4 meses depois da reconstrucgio. Este
fendmeno é absolutamente compreensivel, se considerar-
mos que o reaparecimento de espermatozodides no esper-
ma pode ocorrer até 7 meses apos a realizagdo de vasoepi-
didimoanastomose '®, Obviamente, por este mesmo moti-
vo, os resuitados deste tipo especifico de reconstrugdo sé
podem ser avaliados apds varios meses de acompanha-
mento do paciente, independente da constatagdo de
azoospermia nos exames iniciais.

O emprego de microcirurgia representou um avango
na area da reconstrugdo do trato seminal e, como procu-
ramos demonstrar no presente estudo, restituiu a Urolo-
gia sua capacidade de restaurar com maior sucesso e
de forma mais abrangente a integridade anatoémica do
trato genital.

SUMMARY
The success rate for surgical reconstruction of the se-
minal tract improved significantly with the increasing use
of microsurgical techniques in the clinical practice. In the
present study the outcome of 47 patients subjected to mi-
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crosurgical vasovasostomy or vasoepididymostomy were

critically evaluated, after a follow-up period of I to 79

months. Patency of anastomosts was proved in 90% of pa-
tients subjected to vasovasostomy and 29% of patients
subjected to vasoepididymostomy. The pregnancy rate in
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both groups were respectively 63% and 14%. The high
success rate of seminal tract repermeabilization and the
absence of surgical complications seen in this study make
the microsurgical technique the best available approach to
correct seminal tract obstruction in man.

BIBLIOGRAFIA

Amelar, R.D.; Dubin, L.: Vasectomy reversal. J, Urol., 121: 547,
1979,

Belker, A.M.; Konnak, J.W_; Sharlip, I.D.; Thomas, AJ., Jr.: In-
traoperative observations during vasovasostomy in 334 patients. J.
Urol., 129: 524, 1983.

Cos, L.R.; Valvo, ]1.R.; Dans, R.S.; Cockett, A.T.K.: Vasovasosto-,

my: current state of art. Urology, 22: 567, 1983.

Crissey, M.M.; Srougi, M.; Bigazzi, P.; McDonald, J.; Gittes, R.
F.: Correlation of sperm granulomas and sperm autoantibodies in
inbred rats. Fertil. Steril., 33: 328, 1980.

Derrick, F.C., Jr.; Yarbrough, W.; D’Agostino, J.: Vasovasosto-
my: results of questionaire of members of the American Urological
Association. J. Urol., 110: 556, 1973.

Dorsey, J.W.: Surgical correction of post-vasectomy sterility. J.
Urol., 110: 554, 1973.

Fallon, B.; Jacobo, E.; Bunge, R.G.: Restoration of fertility by va-
sovasostomy. J. Urol., 119: 85, 1978.

Fitzpatrick, T.J.: Vasovasostomy: the flap technique, J. Urol., 120:
78, 1978,

Fuchs, E.F.; Alexander, N.J.: Immunologic considerations before
and after vasovasostomy. Fertil. Steril., 40: 497, 1983.

Kaye, K.W_; Gonzalez, R.; Fraley, E.E.: Microsurgical vasovasos-
tomy: an out-patient procedure under local anesthesia. J. Urol.,
129: 992, 1983.

Lee, L.; McL'Oughlin, M.G.: Vasovasostomy: a comparison of
macroscopic and microscopic techniques at one institution. Fertil
Steril., 33: 54, 1980.

Linnet, L.: Clinical immunology of vasectomy and vasovasostomy.
Urology, 22: 101, 1983.

Middleton, R.G.; Urry, R.L.: Vasovasostomy and semen quality.
. Urol., 123: 518, 1980.

O’Conor, V.J.: Surgical correction of male sterility. Surg. Gynecol.
Obstet., 110: 649, 1960.

Pabst, R.; Martin, O.; Lippert, H.: Is the low fertility rate after
vasovasostomy caused by nerve resection during vasectomy? Fertil.
Steril., 31: 316, 1979,

Pai, M.G.; Kumar, B.T.S.; Kaundinyd, C.; Bhat, H.S.: Vasova-
sostomy. A clinical study with 10 years' follow-up. Fertil. Steril.,
24: 798, 1973.

Pardanani, D.S.; Kothari, M.L.; Pradhan, S.A.; Mahendrakar,
M.N.: Surgical restoration of vas continuity after vasectomy: fur-
ther clinical evaluation of a new operation technique. Fertil. Steril.,
25: 319, 1974,

29

18.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Pozza, D.; D'Ottavio, F.; Zappavigna, D.; Giovenco, P.: Testicu-
lar transposition with right-to-left epididymo-deferential anasto-
mosis: a case report. J. Urol., 130: 1,194, 1983.

Requeda, E.; Charron, J.; Roberts, K.D.; Chapdelaine, A.; Gilles,
B.: Fertilizing capacity and sperm antibodies in vasovasostomized
men. Fertil. Steril,, 39: 197, 1983.

Schmidt, S.5.: Vas anastomosis: a return to simplicity. Br. J. Urol.,
47: 309, 1975,

Sharlip, 1.D.: Microsurgical vasovasostomy: preliminary report of
a new technique. Fertil. Steril., 30: 751, 1978.

Sharlip, 1.D.: The significance of intravasal azoospermia during
vasovasostomy: answer to a surgical dilemma. Fertil. Steril., 38:
490, 1982.

Silber, S.J.: Perfect anatomical reconstruction of vas deferens with
a new microscopic surgical technique. Fertil. Steril., 28: 72, 1977.
Silber, S.J.: Microscopic vasoepididymostomy: specific microanas-
tomosis to the epididymal tubule. Fertil. Steril., 30: 565, 1978.
Silber, S.J.: Vasectomy and its microsurgical reversal. Urol. Clin.
North Am., 5: 573, 1979.

Silber; S.1.: Epididymal extravasation following vasectomy as a
cause for failure of vasectomy reversal. Fertil. Steril., 31: 309,
1979.

Silber, S.1.: Reversal of vasectomy and treatment of male infertili-
ty. Urol. Clin. North Am., 8: 53, 1981.

Silber, S.J.; Galle, J.; Friend, D.: Microscopic vasovasostomy and
spermatogenesis. J. Urol., 117: 229, 1977.

Srougi, M.; Gittes, R.F.: Microsurgical experimental testis trans-
plantation. Int. J. Microsurg., 3: 203, 1981.

Srougi, M.; Izzo, V.M.; Gittes, R.F.; Goes, G.M.: Anastomose
microcirargica do canal deferente. Aspectos técnicos. Rev. Assoc.
Med. Brasil., 27: 8, 1981.

Sullivan, M.J.; Howe, G.E.: Correlation of circulating antisperm
antibodies to functional success in vasovasostomy. J. Urol., 117:
189, 1977,

Weinerth, J.L.: Long-term management of vasovasostomy patients.
Fertil. Steril., 41: 625, 1984.

Wicklund, R.; Alexander, N.J.: Vasovasostomy: evaluation of suc-
cess. Urology, 13: 532, 1979.

Willischer, M.K.; Novicki, D.E.: Simplified technique for micros-
copic vasovasostomy. Urology, 15: 147, 1980.

Wong, T.; Straus, F.H.; Jones, T.M.; Warner, N.E.: Patholo-
gical aspects of infertile testis. Urol. Clin. North Am., 5: 503, 1978.

J. Bras. Urol., 12{1) — jan/fev, 1986



APRESENTAGAO DECASO

Malacoplasia vesical

Jorge Eduardo Nudef, Carlos Ribeiro

Apresenta-se um caso de malacoplasia vesical, tendo sido realizada cirurgia como conduta tera-

péutica, com bons resultados.

INTRODUCAO

A malacoplasia ¢ uma afec¢do pouco freqiiente, ten-
do sido publicados 150 casos na bibliografia mundial. Es-
ta relacionada com infec¢do urinaria, preferencialmente
no trato urinario inferior .

A primeira descri¢do desta cistopatia foi realizada
por Michaelis Gutman em 1902 (citado por AbdonV) e o
termo malacoplasia foi proposto por Hassemann em 1903
(citado por Abdon 1),

Esta afecg¢do pode atingir diferentes érgdos: prosta-
tat®, rim e ureter 9, estomago 1, intestino@®, anus®),
pele @ e cérebro ®. Dentro de sua raridade, a localizacdo
mais freqiiente é a bexiga, que corresponde a 75% dos ca-
sos publicados, sendo seu progndstico bom quando afeta
este orgao ™,

Desde que o surgimento da malacoplasia se da na
meia-idade, tem-se considerado esta uma manifesta¢do
adquirida ™. Em 1975, Thorning e Vrocko @ estabelece-
ram ndo haver evidéncia de tratar-se de defeito genéti-
co® a causa desta patologia.

APRESENTACAO DO CASO

R.A., bras., 45 anos, branco, acudiu 4 nossa clinica
com quadro de distria, urgéncia miccional e polaciuria ha
mais ou menos 5 meses, com piora da sinfomatologia nas
2 ultimas semanas.

Exame de urina normal; ao exame fisico, de positivo
constatamos massa suprapibica, dura, indolor, imdvel,
de contornos lisos; massa esta que se manteve inalterada
apos o esvaziamento completo da bexiga. A cistoscopia re-
velou presenca de massa tumoral fazendo protrusdo para
o interior da bexiga e recoberta por tecido epitelial inte-
gro. A uretrocistografia (fig. 1) demonstra compressdo ve-
sical em sua por¢do superior.

O paciente foi submetido a ressec¢do transuretral da
bexiga, com finalidade diagnostica. O exame anatomopa-

Pedidos de separata: Av. Angelica, 916, cj. 206, 01228, Sao Paulo, SP.
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tologico revelou tratar-se de processo inflamatdrio créni-
co. A tomografia computadorizada (fig. 2) mostrou pro-
cesso expansivo vesical.

O paciente foi submetido a laparotomia exploradora,
tendo-se encontrado massa tumoral que, ao ser punciona-
da, deu vazdo a 80cc de pus. A cultura revelou tratar-se de
infecgdo causada por Staphylococcus aureus. Foi retirada.
A parede da massa era constituida por tecido gorduroso
com extensas areas de fibrose, rea¢do inflamatdria croni-
ca, com formag2o de abscessos e area de malacoplasia.

Os controles clinicos e laboratoriais foram realizados
no 302 e 602 dias pos-operatdrio, todos considerados nor-
mais. No clinico realizado em junho de 1985 (seis meses
apds a cirurgia), o paciente encontrava-se assintomatico,
com exame de urina normal.

DISCUSSAO

Doenga de etiologia desconhecida, afeta mais fre-
quentemente o sexo feminino, com maior incidéncia na
faixa etaria dos 40 aos 60 anos . No passado, esta enti-
dade ja foi considerada como sendo de origem neoplasi-
ca, inflamatoria, tuberculosa, granulomatosa, infec¢do
micdtica e sarcoidose (V.

Muitos autores acreditam ser a pielonefrite xantogra-
nulomatosa e a malacoplasia diferentes graus do mesmo
processo patoldgico ™19 outros autores relacionam-na
com a orquite granulosa? e sarcoidose !». Sua associa-
¢do com imunossupressdo tem sido reconhecida por va-
rios autores 'Y, Em 1943, Redewill @ estabeleceu que se
todos os pacientes com sarcoidose fossem submetidos a
cistoscopia, grande nimero teria malacoplasia ou sarcoi-
dose vesical @, Na atualidade, tem-se relacionado esta
afec¢do com quadros infecciosos de diferentes etiologias:
E. coli ), Staphylococcus aureus 3,

Desde que a malacoplasia seja afec¢do de lenta evo-
lucdo, as lesdes vesicais sdo diferentes segundo o momen-
to da realizacdo da endoscopia. Citam-se 3 tipos de mala-
coplasia vesical: nodular®, pseudotumoral” e ulcera-
dat”, O aspecto endoscdpico pode variar de nddulos



Malacoplasia vesical

Fig. 1 — Uretrocistografia. As setas delimitam a compressdo vesical,
em sua por¢do superior.

planos roseo® ou amarelado, similares a depodsitos de
amiloidose ), ou placas marrom-amareladas com umbili-
cacdo ou ulceragdo central®, com o epitélio geralmente
intacto W, :

O diagnéstico de certeza se faz com o estudo micros-
copico, ao se confirmar a presenga de corpusculos de Mi-
chaelis-Gutmann na citologia "

O tratamento pode ser medicamentoso (sintomatico e
antibidticos) ou cirdrgico, para retirada do foco séptico,
ou cafuterizaq:ﬁo vesical. Ho e colaboradores comentam
que antibidticos podem esterilizar a urina mas nio in-

* fluenciam o curso da doenga 9. No trato urinario inferior,
a fulguragdo ¥, uso prolongado da ampicilina e sulfa®®
tém mostrado curas aparentes.

Nos ultimos anos, alguns investigadores tém tido
oportunidade de usar agentes colinérgicos e acido ascor-
bico no tratamento da malacoplasia. Abdon e associados
tiveram bons resultados e uma aparente cura com uso dia-

ETEAPALTIR A TAT TN AT A VAR E TR ANANE

Fig. 2 — Tomografia computadorizada. Processo expansivo apontado
pela seta.

rio de 40mg de betanecol V. Zornow tratou 3 pacientes
com betanecol, com bons resultados quanto a sintomato-
logia 2%, mas com persisténcia da lesdo.

Na situagdo atual de compreensdo desta patologia, o
uso de antibiodticos, sulfas, em combinag¢do com betanecol
e acido ascorbico, parece ser o primeiro passo para a erra-
dicagdo da malacoplasia 7.

O tratamento cirdrgico pode ser necessario na doen-
¢a progressiva, apesar do uso medicamentoso *”, como no
caso por nos apresentado, com bons resultados obtidos até
0 presente momento.

SUMMARY

The authors report a rare case of malacoplakia of the
bladder. The patient underwent surgery as a way of treat-
ment, with good result.
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APRESENTACAQO DE CASO

Hipertensao arterial renovascular na
estenose da juncao pieloureteral

Valdemar Ortiz', Gilmar de Oliveira Garrone',
Anuar Mitri Maluli?, Afiz Sadi®

Os autores mostram um caso de hipertensdo arterial secundaria a hidronefrose unilateral. Encon-
traram-se niveis de renina elevados em veia periférica e a relacio entre renina na veia renal do lado afetado
e do lado contralateral estava elevada. A nefrectomia curou a hipertensio arterial.

INTRODUCAO

A primeira observacdo sobre a relagdo entre hiper-
tensdo arterial e hidronefrose foi feita em 1835 por Frie-
drichs ©).

Braasch ® e cols., em 1940, numa revisdo de 73 casos
de hidronefrose, encontraram 29 pacientes com hiperten-
sdo arterial pré-operatdria, sendo que 10 tornaram-se nor-
motensos apods a cirurgia.

Fitz em 1967 e Belman e cols. ¥ em 1968 observa-
ram pela primeira vez a relagio entre hidronefrose unila-
teral e hipertensdo arterial mediada pelo aumento da ati-
vidade do sistema renina-angiotensina. Entretanto, a
hipertensdo arterial associada com hidronefrose unilate-
ral, com rim contralateral normal, nem sempre € de ori-
gem renovascular, sendo de fisiopatologia desconhecida ©,

O mecanismo pelo qual a obstrucdo ureteral € asso-
ciada com a liberagdo de renina provavelmente se deva a
isquemia funcional secundéria a queda do fluxo sangui-
neo renal, pela distor¢do do parénquima e da vasculariza-
¢do renal 2,

APRESENTACAO DO CASO

M.B.S., masculiné, 26 anos, branco, com anteceden-
te de ter sido tratado.de uma infec¢do urinaria hi S anos,
com urografia excretora normal. Ha 30 dias, durante epi-
sodio de cefaléia, constatou-se pressdo arterial 140x110
mm/Hg. Em agosto de 1980, foi hospitalizado para diag-
néstico, apresentando nessa ocasido pressdo arterial 150x
110mm/Hg, com fundoscopia normal e propedéutica car-
diovascular normal. Hemograma com 16,7g% de hemo-

* Trabalho realizado na Disciplina de Urologia, Escola Paulista de
Medicina.
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globina e 8.900 leucocitos; creatinina: 1,5mg%; uréia:
40mg%; calcio: 9,6mg%; fosforo: 2,6mg%; cloro: 92
mg%:; sédio: 144mg%; potassio: 3,9mg%; eletrocardio-
grama e RX de térax normais. Urografia excretora: exclu-
sdo renal a direita (fig. 1). Pielografia ascendente direita:
hidronefrose (fig. 2). Arteriografia seletiva da artéria re-
nal direita: compressdo de ramos segmentares pela bolsa
hidronefrética (fig. 3).

Procedeu-se, por cateterismo da veia femoral direita,
a colheita de sangue venoso em nivel de veia cava inferior e
veias renais. '

A atividade da renina plasmatica medida por radioi-
munoensaio no sangue periférico, nas veias renais e na
veia cava inferior abaixo das renais, é mostrada na tabe-
la 1.

Submetido a lombotomia direita, que revelou presen-
¢a de grande rim hidronefrdtico por obstru¢do ao nivel da
juncdo pieloureteral, por faixa fibrosa periureteral. Devi-
do 4 intensa atrofia hidronefrotica, procedeu-se a nefrec-
tomia direita.

O pés-operatério decorreu sem complicagdes e, 48
horas apés a cirurgia, a pressdo arterial era de 120x80
mm/Hg.

O ultimo controle clinico do paciente, 12 meses apés
a cirurgia, mostrou niveis tensionais normais, sendo que o
mesmo recusou-se a dosagem da renina atual.

TABELA 1
Atividade da renina plasmatica medida por radioimunoensaio
em diferentes niveis

Local Renina Vator normal
Veia periférica 3,7ng/mil/h 0,5ng/mi/h
Veia renal direita " 26,4ng/ml/h

Veia renal esquerda 5,6ng/ml/h

Veia cava inferior 12,7ng/ml/h

J. Bras. Urol., 12(1) — jan/fev, 1986



Hipertensdo arterial
renovascular na estenose
da juncéo pieloureteral

Fig. 1 — Rim esquerdo normal e excluséo re-
nal direita

DISCUSSAO

A revisdo de trabalhos clinicos e experimentais com-
provam que a hipertensdo arterial na hidronefrose pode
ser causada pela ativa¢do do sistema renina-angiotensi-
na 4710 Em nosso caso, a elevagdo dos niveis de renina
em sangue periférico e na veia renal direita, mostrando
uma relacdo de 4,7:1 entre a atividade da renina na veia
renal direita, em comparagdo a esquerda, e a cura da hi-
pertensdo arterial com a nefrectomia sdo dados que corro-
boram a etiologia renovascular do processo.

Acreditamos que, na hipertensfo arterial associada a
hidronefrose unilateral, é importante lembrar a possibili-
dade da origem renovascular do processo € pesquisar a ati-
vidade da renina, no sentido de confirmar a suspeita e

Fig. 2 — Hidronefrose do direito vista na
pielografia ascendente

Fig. 3 — Arteriografia do rim hidronefrético.
Artéria renal normal e estiramento’dos vasos
menores.

prognosticar a cura da hipertensdo arterial através da pie-
loplastia ou da nefrectomia.

O presente caso mostra particular curiosidade, que
foi o desenvolvimento de hidronefrose secundaria a pro-
cesso de fibrose periureteral de provavel origem inflama-
toria.

SUMMARY

A case of hypertension secondary to unilateral hydro-
nephrosis is reported. Renin levels were elevated in peri-
pheral veins and the ratio between the renal vein renin of
the hydronephrotic and contralateral kidney was elevated.
After nephrectomy blood pressure returned to normal.
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APRESENTAGAO DE CASO

Hipertensao arterial e obstrucao ureteral por
metastase de carcinoma primario de mama’

Eric Roger Wroclawski', Andres Daniel Tercic?, Sidney Glina®,
Antonio Marmo Lucon®, Milton Borrelli®, Sami Arap®

Os autores apresentam o que acreditam ser o primeiro caso publicado de metastase ureteral de car-
cinoma primario de mama manifestando-se com hipertensio arterial (renovascular) e hidronefrose. O tra-
tamento instituido foi a nefrectomia, observando-se normalizacio dos niveis pressoricos sanguineos. Re-
véem a literatura, destacando aspectos referentes a incidéncia, quadro clinico, diagnéstico e terapéutica.

INTRODUCAO

O carcinoma de mama é o primeiro tumor em fre-
quéncia na mulher (9, Nos casos disseminados, podem ser
encontradas metastases em varias partes do corpo. Mais
freqiientemente, sdo comprometidos ossos, pulmdes, figa-
dos e pleura 19, Metastases de carcinoma de mama para o
trato urinario sdo raras @819 e geralmente sdo de diagnos-
tico post-mortem. Nio encontramos descrito na literatura
caso de metastase de tumor de mama no hilo renal asso-
ciada a hipertensdo arterial e hidronefrose.

CASO CLINICO

J.G.R., 42 anos, bc., solteira fol submetida a mastec-
tomia radical esquerda em janeiro de 1983, por apresen-
tar carcinoma de ductos mamarios, forma infiltrativa. Ha-
via 11 linfonodos comprometidos. Em abril, recebeu 4.500
rads regionais. Iniciou quimioterapia em junho do mesmo
ano por 11 meses com metotrexato, fluoracil e enduxan.
No primeiro més de quimioterapia, apresentou episodios
de dor pouco intensa em peso na fossa iliaca direita, que
melhorou com analgésicos comuns. A pressdo arterial era
de 120 x 80mmHg. Naquela ocasido, apresentou exames
de urina, creatinina, eletrolitos, fosfatase alcalina dentro

* Trabalho da Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculda-
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dos limites da normalidade e acido urico no limite supe-
rior. Ultra-sonografia abdominal realizada na ocasido foi
normal.

Em dezembro de 1984, comegou a referir dor no flan-
co direito, em peso de média intensidade. Até esta data,
em todos os controles clinicos, apresentou‘se normoten-
sa. Ao exame fisico nessa ocasido, observou-se pressio ar-
terial de 190 x 110mmHg. O exame de abdome néo reve-
lou sopro nem massa palpavel. Os controles laboratoriais
estavam inalterados.

Feita nova pesquisa de metastases por meio de ma-
peamento hepatico, dsseo ¢ RX de térax. Os dois primei-
ros foram normais e o RX de térax mostrou-se inconclu-
sivo, porém levantou suspeitas de possivel metastase pul-
monar direita. Ultra-sonografia abdominal realizada na
ocasido mostrou hidronefrose a direita e rim esquerdo nor-
mal (fig. 1). Ndo havia evidéncias de massas renais ou pe-
rirrenais. Feita urografia excretora, constatou-se exclusio
funcional do rim direito. O lado esquerdo era normal
(fig. 2).

Tomografia computadorizada confirmou rim direito
hidronefrotico com dilata¢do ureteral até o nivel de L,
ndo identificando a causa do processo obstrutivo, nem
presenca de massa retroperitoneal (fig. 3).

Pielografia ascendente realizada em janeiro de 1985
mostrou obstrugdo da via excretora direita ao nivel da jun-
¢do pieloureteral, com imagem arredondada aparente-
mente intraluminal compativel com calculo radiotranspa-
rente (fig. 4).

Submetida a exploragdo cirdrgica naquela ocasido,
encontrou-se massa tumoral de 3 x 1,5 x 1,2cm, dura, na
regido do hilo renal, obstruindo a jungdo ureteropiélica e
envolvendo a artéria renal, que se apresentava estenosada
por compressdo extrinseca tumoral. Realizou-se nefrecto-
mia com esvaziamento ganglionar. O estudo anatomopa-
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tologico confirmou a natureza tumoral da massa sendo DISCUSSAO
compativel com carcinoma metastatico de mama.
A evolugdo pés-operatdria foi satisfatoria, recebendo Metastases verdadeiras no ureter sdo consideradas
alta hospitalar no 52 PO, normotensa. Controles tardios  bastante raras. Desde o 1¢ caso descrito por Stow em
confirmaram a cura da hipertenséo. 190999 até 1948, Presman e Ehrlich 2 encontraram ape-

Fig. 1 — Uitra-sonografia abdominal mostrando hidronefrose a direita e Fig. 3 — Tomografia computadorizada: rim direito hidronefrético com
rim esquerdo normal dilatacdo ureteral até o nivel de L4.

Fig. 4
Pielografia
ascendente:
obstrucdo da
via excretora

ao nivel

dajuncéo
Fig. 2 pieloureteral;
Urografia imagem
excretora: compativel
exclusdo de com célculo
rim direito. radiotransparente.
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nas 35 casos descritos, aos quais acrescentaram 2 casos
pessoais. Em 1926, Glas descreveu o que se acredita ser o
1¢ caso de tumor metastatico no ureter a partir de carci-
noma de mama 7.

Como em 85% dos casos, as metastases ureterais a
partir de carcinoma de mama sdo assintomaticas, a maio-
ria dos casos ndo é diagnosticada em vida mas sim duran-
te a autopsia .

Abrams e cols. U, em 167 autdpsias de pacientes por-
tadores de carcinoma de mama, encontraram comprome-
timento ureteral em 7,8%. Outros estudos, como os de
Willis¢!” ¢ Saphir ¥, analisando respectivamente 45 e 43
autopsias de casos de carcinoma de mama ndo descreve-
ram envolvimento ureteral. Mais recentemente, em 1975,
Geller e Lin® publicaram resultados semelhantes aos de
Abrams, observando comprometimento ureteral em 8,3%
entre 181 autdpsias de pacientes com carcinoma prima-
rio de mama.

Por outro lado, analisando dados de autépsias de 62
pacientes com metastases ureterais, por diferentes tipos de
cancer, Lucke 'V, em 1957, encontrou 7 casos secundarios
a carcinoma de mama. Em 1975, Cohen ® observou, em
31 casos de metéstases ureterais, 7 tumores primarios da
mama, 6 do célon, S secundarios a linfomas, 3 do pulmdo,
3 de estdmago, 2 de pancreas e 1 de testiculo, bexiga, olho

(melanoma) e reto, além de 1 caso de origem desconhe-

cida.

Em geral, a metastase ureteral de carcinoma primiti-
vo de mama é assintomatica, porém pode manifestar-se
por dor lombar ou distirbios miccionais, como poliiria ou
oligiiria e antria , além de hematiria ®.

Uma particularidade no nosso caso, nunca descrita
anteriormente, foi o aparecimento de hipertensdo arterial
subita, que curou com nefrectomia, sendo, provavelmen-
te, renina-dependente decorrente de hipofluxo renal cau-
sado por estenose da artéria renal secundaria a compres-
sdo extrinseca tumoral.

Nos poucos casos descobertos em vida, o diagnostico
foi feito por urografia excretora e/ou pielografia ascen-
dente.

Grabstald e Sherman ®, analisando urografia excre-
tora de 24 pacientes com metastase ureteral por carcino-
ma de mama, encontraram lesdo bilateral em 22 casos.
Caracteristicamente, ndo havia deslocamento ureteral,
existindo area de estenose de 2 a 6cm distribuida igual-
mente nos diferentes tergos do ureter, com conseqliente
hidronefrose. ' .

Torna-se dificil precisar a causa da obstru¢do urete-
ral, mesmo em uma paciente com cincer de mama, pois
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pode ocorrer em decorréncia de outras doengas como cal-
culose, fibrose retroperitoneal ou mesmo compressdo ex-
trinseca por outros tumores pélvicos. No nosso caso, tanto
a urografia excretora quanto a ultra-sonografia abdomi-
nal e a tomografia computadorizada ndo esclareceram a
natureza da obstrugdo e a pielografia ascendente sugeriu
processo obstrutivo intraluminal.

Segundo Presman e Ehrlich®?, o ureter pode estar
comprometido tanto por crescimento tumoral metastatico
em sua parede quanto por compressdo devida a cresci-
mento tumoral do tecido periureteral. No presente caso, a
massa tumoral envolvia e infiltrava estruturas do hilo
renal.

Varios procedimentos terapéuticos sdo possiveis dian-
te de um caso de obstrugdo ureteral em geral, sendo a op-
¢do feita em funcdo da etiologia, gravidade, lateralidade,
extensdo de comprometimento, estado geral e prognostico
do paciente.

Frente a um caso de obstrugédo ureteral sabidamente
por metéstase de carcinoma primitivo de mama, o trata-
mento deve ser sistémico, pois nesta situagdo ja existem
metastases disseminadas em muitos casos*®, Pacientes
com obstru¢do ureteral bilateral e prejuizo da fungédo re-
nal sdo a nosso ver melhor tratadas com introdu¢do de ca-
te