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Editorial

Neste nimero do JBU os membros da Clinica
Urologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo prestam uma homenagem
aquele que foi seu emérito professor a partir de 1975.

Gilberto Menezes de Goes, entre outras qualidades,
estimulou eficientemente uma escola urologica que, de forma
inquestionavel, contribuiu para engrandecer a Urologia
brasileira.

Dessa forma, seus discipulos ndo viram melhor forma
de homenagea-lo do que dedicando-lhe trabalhos que foram
idealizados ou desenvolvidos sob sua orientagao pessoal,
enquanto chefe da Clinica Uroldgica. Cabe aqui ressaltar o
apoio dado pelo Dr. José Everton do Amaral, Presidente da
Sociedade Brasileira de Urologia, estimulando a publicagdo
deste nimero especial. A obra de Gilberto Menezes de Gdes é
muito ampla e certamente extravasa os limites modestos desta
publica¢do. Contudo, neste nimero fica registrada mais uma
pequena homenagem de seus discipulos a sua memoria.

Sami Arap
‘Editor

47 J. Bras. Urol., 12 (2) — mar/abr, 1966



ARTIGO ORIGINAL

Consideragoes diagnosticas e terapéuticas
em fibrose retroperitoneal idiopatica

Andlise de 6 casos*

Sami Arap’, Francisco Tibor Dénes?, Nelson I. Dias Montelatto?,
Luis Roberta Annichino?, Jorge Silva®, Artur Henrique Brito®

Fibrose retroperitoneal idiopatica é um processo inflamatorio inespecifico localizado no retroperi-
tonio entre L, e L ;, cuja etiopatogenia ¢ desconhecida. Sua sintomatologia ¢ incaracteristica, com mal-es-
tar, dor abdominal ou lombar e desconforto gastrintestinal. A morbidade esta relacionada a obstrucio ure-
teral, que pode levar a destruicio do rim, e, caso seja bilateral, a insuficiéncia renal. Sdo apresentados 6
casos desta doencga, sendo que em 4 pacientes havia obstrucdo ureteral unilateral e, em 2, bilateral. Todos

.apresentavam antecedentes de dor abdominal ou lombar. Dois apresentavam-se com edema de membros

. e A -

inferiores e 2 com insuficiéncia renal. Os dois pacientes em insuficiéncia renal foram tratados inicialmente
com cateteriza¢do ureteral, sendo que em um deles optou-se pela permanéncia dos mesmos (cateteres du-
plo J) a longo praze, com étimes resultados. Cinco pacientes foram tratadoes cirurgicamente pela uretero-
lise. Dois destes apresentaram recerréncia contralateral de obstrugiio ureteral, que regrediu com uso de

corticoides.

INTRODUCAO

A fibrose retroperitoneal idiopatica &€ um processo fi-
brotico que freqiientemente produz obstrucdo ureteral.
Intmeros termos sdo utilizados para descrever a doenga,
entre eles: fascite perirrenal, processo inflamatorio retro-
peritoneal, granuloma fibrotico retroperitoneal, vasculite
retroperitoneal, periureterite fibrotica, periureterite obli-
terante, periureterite plastica, lipoesclerose retroperito-
neal e lipogranuloma esclerosante 424,

Apesar de descrito pela primeira vez por Albarran®,
em 1905, apenas ap6s a descrig¢do de Ormond, em 1948, se
aceitou a doenga como entidade clinica . Keop e Zuide-
ma, em 1967, compilaram 481 casos de fibrose retroperi-

* Trabalho realizado na Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo e no Servico
de Urologia, Nefrologia e Transplante Renal do Hospital Matarazzo.

1. Professor Adjunto. Chefe da Disciplina de Urologia, FMUSP.
2. Médico Assistente (HCFMUSP).
3. Médico do Servigo (Hosp. Matarazzo).

Pedidos de separata: Clinica Urologica, Hospiial das Clinicas, FMUSP,
Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo. SP.
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toneal na literatura, considerando apenas 68% destes co-
mo idiopaticos (1.

A doenca ocorre desde a infancia até a velhice, predo-
minando nos homens. Em geral, os pacientes apresentam
quadro clinico variado e incaracteristico. E a compressdo
ureteral, com suas inevitaveis conseqiiéncias, que deter-
mina a morbidade da doenca 18,

Nos casos idiopaticos, a fibrose que acomete o retro-
peritonio e eventualmente a propria cavidade intraperito-
neal tem etiopatogenia desconhecida. Desse modo, o tra-
tamento ¢ basicamente paliativo, visando a desobstrugdo
ureteral.

Apesar do tratamento cirGrgico ser necessario na
maijoria dos casos, através de indmeras técnicas para libe-
ra¢do dos ureteres, outras medidas terapéuticas adicionais
podem ser instituidas, com bons resultados (13.16.18.2),

Apresentamos nossa experiéncia no tratamento de 6
pacientes portadores dessa doenga.

APRESENTACAO DOS CASOS
Caso 1

M.D.S., 22 anos, feminino, branca, com historia de
dor abdominal difusa e lombar direita ha 6 anos e inten-
sificagdo da sintomatologia e febre ha 2 meses. O exame
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fisico mostrou paciente febril com dor difusa a palpagdo
do abddémen e flanco direito. O toque vaginal revelou ane-
xos fibrosados e fixos, bilateralmente. Os exames labora-
toriais demonstravam infecgdo urinaria, com hemograma
infeccioso. Ndo havia alteracdo nos outros exames reali-
zados.

A urografia revelou obstrugdo ureteral direita no 1/3
distal, sem imagens radiopacas, com hidronefrose a mon-
tante (fig. 1A). Em fevereiro de 82, apds tratamento da in-
fec¢do urinaria, foi submetida a exploracdo cirtrgica, com
suspeita clinica de tumor ginecologico. Observaram-se
multiplas aderéncias intraperitoneais, com espessamento

da capsula hepatica e esplénica associado a intensa fibro-
se retroperitoneal desde L ; até a regido pélvica. Foi reali-
zada ureterolise direita, com intraperitonizac¢ao do ureter.
O exame anatomopatoldgico de fragmentos das areas de
fibrose revelou processo inflamatério inespecifico. O pos-
-operatorio foi sem intercorréncias. A urografia de con-
trole, em margo de 82, evidenciou rim direito normal sem
obstrucdo, porém agora com hidronefrose esquerda, com
obstrucdo ao nivel de 1/3 distal do ureter (fig. 1B).
Optou-se entdo pelo uso de corticéide (prednisolona,
10mg/dia/via oral); nova urografia de controle, 2 meses
apos, revelou regressdo da obstrugdo ureteral esquerda
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Fig. 1 — Paciente 1.
Urografia inicial (A), 1
més apos cirurgia (B) e
ap6s 2 meses de corti-
coidoterapia (C).
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Fig. 2 — Paciente 2. Urografia inicial
(A), 3 meses apos cirurgia (B) e aps 2
meses de corticoidoterapia (C).
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{fig. 1C). A dosagem do corticdide foi -diminuindo pro-
gressivamente até a suspensao, observando-se melhora cli-
nica significativa do paciente. Os controles urograficos e
ultra-sonograficos tardios (até abril de 84) mostraram dre-
nagem ureteral bilateral sem qualquer obstrugdo.

Caso 2

M.C.L., 45 anos, feminino, branca, examinada em
abril de 84, com linfedema de causa ignorada em mem-
bros inferiores ha 20 anos e mais recentemente com dores
abdominais intensas no mesogastrio. Ao exame fisico, na-
da se constatou de anormal, exceto cistocele grau II e lin-
fedema de membros inferiores. A urografia mostrou hi-
dronefrose esquerda a partir do ureter justavesical, com
imagem sugestiva de compressdo extrinseca deste seg-
mento (fig. 2A). A tomografia computadorizada mostrou
dilatagdo ureteropielocalicinal esquerda, com ureter vi-
sualizado até préximo a bexiga e presenca de tecido sélido
ndo bem definido, com 4cm de diadmetro, englobando o
ureter.

Foi submetida a laparotomia exploradora em maio de
84, evidenciando-se no local descrito pela tomografia pro-
cesso inflamatério fibrosante que envolvia o ureter e pro-
longava-se até a bexiga, tenso sido feita a liberagdo do ure-
ter acometido. Ao exame anatomopatologico do tecido fi-
brotico, observou-se processo inflamatério inespecifico,
com presenca de linfadenite cronica reacional. A evolugdo
pos-operatéria foi sem intercorréncias e a urografia de
controle, em agosto de 84, mostrou o ureter drenando
normalmente, sem dilatacdo. Entretanto, observou-se hi-
dronefrose direita, com obstrugdo ureteral, no seu tergo
distal (fig. 2B). Nesta época, iniciou prednisona 30mg/
dia por via oral, em duas doses.

Em outubro de 84, nova urografia mostrou regres-
sdo da hidronefrose D (fig. 2C) e a paciente foi orientada
para diminuigio progressiva do corticoide, até suspensdo
do mesmo 2 meses apds, permanecendo assintomatica
desde entdo.

Caso 3

I.M.A., 47 anos, masculino, branco, visto em julho
de 83, com quadro de uremia progressiva por obstru¢do
ureteral bilateral. Quatro meses antes, com diagnostico
clinico e arteriografico de obstrugdo aortoiliaca, foi tenta-
da reconstrugao vascular, a qual ndo foi realizada devido a
impossibilidade de acesso ao retroperitonio, por intensa fi-
brose intra e retroperitoneal. A tomografia computadori-
zada e ultra-sonografia abdominal atual demonstravam
hidronefrose bilateral com fibrose retroperitoneal (fig. 3).

J. Bras. Urol., 12 {2) — mar/abr, 1986

Tendo apresentado niveis de uréia de 252mg% e
creatinina de 12,6mg%, foi submetido a cistoscopia e ca-
teterizagdo ureteral bilateral com cateteres duplo J de ca-
libre 6 F, apresentando diurese abundante e normaliza-
¢do da uréia e creatinina em 6 dias. A urografia de con-
trole inicial mostrou rins funcionando normalmente, sem
dilatagdo, com boa drenagem através dos cateteres (fig.
4A).

Em outubro de 83, nova urografia evidenciou dilata-
¢do do trato urinario superior bilateralmente, devido a
possivel obstrugio dos cateteres (fig. 4B). Concomitante-
mente, o exame de urina mostrava cristaliiria acentuada
(oxalato de calcio). Ambos os cateteres foram substitui-
dos endoscopicamente por outros de didmetro 8 F (novem-
bro de 83), tendo sido introduzido posteriormente diuré-
tico (clortalidona, 100mg/dia/via oral), corticoide (pred-
nisona, 20mg/dia/via oral) e dieta pobre em oxalato. Des-
de entdlo, até dezembro de 85, o paciente vem-se manten-
do assintomatico e inimeros controles ultra-sonograficos,
tomograficos e urograficos (fig. 4C) vém mostrando dre-
nagem excelente de ambos os rins, através dos cateteres
que permanecem no interior dos ureteres.

Caso 4

A.M.L., 58 anos, feminino, branca, internada em
outubro de 82, com quadro de dor lombar e flanco esquer-
do associado a oliglria nos altimos 2 dias. Ao exame,
apresentava-se em mau estado geral, desidratada, com
distensdo abdominal e dor-a palpagdo-na fossa iliaca es-
querda.

Os exames laboratoriais mostravam creatinina (4,4
mg%), uréia (110mg%) e hemograma e eletrdlitos nor-
mais. Evoluiu em 3 dias com piora da fungdo renal e, a
seguir, com anuria e elevagdo da creatinina até 7mg%. A
tomografia computadorizada mostrou hidronefrose es-
querda e rim hipoplasico & direita. Submetida a cistosco-
pia e cateterismo ureteral esquerdo, houve drenagem de
urina abundante pelo cateter, com normaliza¢do dos ni-
veis de uréia e creatinina. Apds 18 dias, foi explorada ci-
rurgicamente, notando-se densa area de fibrose ao nivel
de ureter lombossacro esquerdo, tendo sido realizada ure-
terolise e intraperitonizagdo do ureter esquerdo. O exame
anatomopatoldgico mostrou processo fibrotico inespecifi-
co no pods-operatdrio; houve evolu¢do sem intercorréncias
e, em marco de 84, a urografia de controle mostrou rim es-
querdo com fun¢io normal sem qualquer dilatag¢do e rim
direito pequeno com fun¢do diminuida. Desde entdo, a
paciente esta assintomatica e com creatinina normal.
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Fig. 3 — Paciente 3. Cortes de tomografia computadorizada mostrando
tecido sdlido para-aértico desde o nivel dos hilos renais até a bifurcacdo
da aorta, envolvendo os ureteres (ureter direito cateterizado).
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Caso 5

E.F., 60 anos, masculino, branco, internado em ou-
tubro de 82, com dor lombar bilateral e edema moderado
de membros inferiores. Apresentava niveis de uréia e crea-
tinina normais e a urografia demonstrava boa funcio re-
nal com dilatacdo bilateral, sugestiva de compressao ex-
trinseca bilateral dos ureteres terminais.

A exploragdo cirirgica, verificou-se intensa fibrose
retroperitoneal envolvendo ambos os ureteres, tendo sido
realizadas ureterolise e intraperitonizacdo dos mesmos.

O exame anatomopatologico de fragmentos da zona
fibrotica mostrou processo fibrotico inespecifico. Teve
evolugdo pds-operatoria satisfatoria, com alta em duas se-
manas, em boas condi¢des. No pds-operatéorio tardio, re-
feria melhora da dor lombar, embora o edema dos mem-
bros inferiores se encontrasse inalterado. A urografia de
controle mostrou boa drenagem bilateral do contraste e o
exame de urina e de fungio renal eram normais.

Caso 6

" V.P.H., 62 anos, branca, feminino, apresentou-se
com histéria de dor lombar direita ha 4 anos e piora ha 2
meses. O exame fisico em julho de 84 era normal e a uro-
grafia mostrava rim esquerdo com fungdo e drenagem
normal e retarde na elimina¢do do rim direito, com dilata-
¢do pielocalicinal devida a obstru¢do parcial do ureter ter-
minal direito.

Foi submetida a exploracdo cirirgica, observando-se
massa fibrotica periureteral ao nivel dos vasos iliacos, sem
evidéncias anatomopatologicas de neoplasia. Foram reali-

e

Fig. 4 — Paciente 3.
Urografia inicial apés
cateterismo  ureteral
(A), apés 3 meses,
com obstrugdo dos
cateteres (B), 14 me-
ses apods substituicdo
dos cateteres (C).

I
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zadas ureterolise direita e intraperitoniza¢do desse ureter.
Evoluiu no pds-operatdrio sem intercorréncias, apresen-
tando-se desde entdo assintomatica. Sua UIV de controle,
em hovembro de 84, foi normal.

DISCUSSAO

Inimeras doengas podem acarretar fibrose retroperi-
toneal secundariamente. Algumas neoplasias podem pro-
vocar reagdo fibrética retroperitoneal, seja por lesdo retro-
peritoneal primaria, como doen¢a de Hodgkin, linfomas e
sarcomas, seja por metastases retroperitoneais e periure-
terais, mais freqlientemente causadas por carcinoma de
mama, estdmago, prostata, pulmdo, rim e coélon. Menos
freqiientemente, o tumor carcinbide também esta associa-
do a fibrose retroperitoneal, devido a absor¢do de seroto-
nina {3,

Outras afec¢des causadoras de lesdo retroperitoneal
que podem evoluir para fibrose incluem hemorragia de
origem hematoldgica ou vascular, trauma, enterite regio-
nal, diverticulite, apendicite, extravasamento urindrio, ra-
dioterapia, infec¢des do trato urinario e cirurgias retrope-
ritoneais ou pélvicas 13,

InGmeras drogas estdo associadas ao aparecimento
de fibrose retroperitoneal, incluindo analgésicos (metiser-
gida, fenacetina) e substincias vasoativas (betabloquea-
dores, metildopa) -2,

A fibrose retroperitoneal idiopatica, isto &, sem ne-
nhuma das causas conhecidas acima mencionadas, carac-
teriza-se por processo inflamatério inespecifico, geral-
mente localizado no espago retroperitoneal ao nivel de L ,-
-L ¢, com proliferacio ativa de fibroblastos, associado a in-
filtrado inflamatério pleomorfico, predominando linféci-
tos e plasmocitos, que envolve principalmente as tani-
cas fasciais e adiposas da regido em um padréo ndo homo-
géneo, que pode também acometer nervos, vasos € mus-
culos 1019, Sua origem teria causas variadas e nao bem de-
finidas®,

De acordo com Lepof, em sua revisdo, a doenca aco-
mete principalmente homens na 52 e 62 décadas 9,

A sintomatologia é incaracteristica e bastante varia-
vel, decorrendo na fase inicial da propria doenca, enquan-
to na fase final sdo causadas pela uropatia obstrutiva. Pre-
dominam na fase inicial dor abdominal (44%) ou lombar
(11%), de aparecimento insidioso e progressivo. Outros
sintomas, como perda de peso (39%), sintomas gastrintes-
tinais inespecificos (27%) (nauseas, vOmitos, diarréia,
dispepsia, anorexia) e febre (13%) ocorrem com menor
freqiiéncia. Antria como primeira manifestacdo ocorre
apenas em 10% dos casos. Também sdo referidas espora-
dicamente claudica¢do intermitente e hemataria. O exa-

J. Bras. Urol., 12 (2) — mar/abr, 1986

me fisico pode revelar massa palpavel (retal ou abdomi-
nal) (14%), edemas periféricos (9%), ictericia (6%) e hi-
drocele (4% )10:13.14.18),

Em nossa casuistica, dois pacientes (casos 3 e 4) apre-
sentaram-se com oliglria progressiva evoluindo para and-
ria, enquanto que 2 pacientes (casos 2 e 5) apresentavam
edema de membros inferiores.

Todos os nossos pacientes apresentavam anteceden-
tes de dor lombar e/ou abdominal de intensidade varia-
vel. Em nenhum destes pacientes conseguiu-se obter da-
dos que pudessem sugerir a etiologia.

No caso 3, a paciente apresentava antecedentes de ar-
teriopatia grave, com tentativa prévia de reconstrugao vas-
cular. Essa associacdo de obstrugdo aortoiliaca com fibro-
se retroperitoneal, apesar de rara, é descrita em 2 casos
por Snow @ e relatada em 3 casos por Miles ¢4,

Os exames laboratoriais sdo inespecificos, porém Le-
por 13 descreve elevagdo na hemossedimentagdo acima de
30mm na 12 hora em 94% de seus pacientes. A urografia
excretora fornece os dados mais importantes para diag-
nostico, como estreitamento ureteral e desvio medial dos
ureteres em L, com dilatagdo a montante. A ultra-sono-
grafia pode definir hidronefrose em um rim nao funcio-
nante e, mais raramente, revelar massa retroperitoneal;
porém, como a arteriografia, a linfografia e mesmo a cavo-
grafia, s6 fornece subsidios indiretos para o diagnostico.

A tomografia computadorizada é atualmente o exa-
me mais indicado para detectar essa anomalia do retro-
peritonio, podendo definir com precisdo a localizagdo e
extensdo da area de fibrose, bem com o grau de envolvi-
mento de diversas estruturas ¢-512:14,

Como a maioria dos pacientes apresenta obstrucdo
ureteral, o objetivo primario do tratamento visa a preser-
vacdo ou melhora de func¢do renal.

Pacientes em anuiria devem ser submetidos imediata-
mente a alguma forma de derivacdo urinaria, como nossos
pacientes 3 e 4, submetidos a cateterizac¢do ureteral. Con-
vém ressaltar que, nestes casos, a cateterizacdo ureteral
ocorre em geral com menor resisténcia do que fazia pre-
ver a estenose urografica, pois, via de regra, ndo existe
obstrucdo intrinseca do ureter 81318, No caso.3, com obs-
trugdo ureteral bilateral, a cateterizacdo foi extremamente
dificil, tendo sido possivel inicialmente apenas no ureter
direito e, numa segunda tentativa, no ureter esquerdo.

Em circunstincia especial, como no caso 1, onde a hi-
dronefrose unilateral era infectada, pode-se recorrer, em
carater de urgéncia, a nefrostomia percutanea, que permi-
te drenagem mais adequada do rim®. Ocasionalmente,
pode-se tratar a insufici€ncia renal com manobras dieté-
ticas e medicamentosas, associadas a dialise peritoneal !%.
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Estando o paciente compensado metabolicamente, a
exploragdo cirurgica estd indicada para confirmar a sus-
peita clinica de fibrose retroperitoneal e desobstruir os
ureteres 1314,

Durante a explorag¢do cirlirgica, é necessaria adequa-
da exposigdo intra e retroperitoneal, através de incisdo
mediana xifopubica, e a realiza¢do de intiimeras biopsias
da zona fibrética e de eventuais linfonodos, para se excluir
patologias neoplasicas 10-13.14),

Apobs a mobilizagdo do cdlon ascendente e descen-
dente, os ureteres envolvidos devem ser meticulosamente
dissecados, para liberagdo da zona fibrética, ndo sendo
esta uma manobra dificil, se a parede ureteral ndo estiver
infiltrada ®. Os mesmos sdo entdo colocados a distancia
desta zona, quer por lateralizagdo ou intraperitoniza-
¢do 1415, Esta manobra foi realizada em todos 0s nossos
pacientes operados. Carini®®, no entanto, cita algumas
restri¢des a intraperitoniza¢io dos ureteres e preconiza a
omentoplastia apos a ureterolise.

Em.casos em que a parede do ureter também est4 in-
trinsecamente envolvida por fibrose, pode ser realizada
uma incisdo longitudinal da parede ureteral até a mucosa,
em toda a extensdo do ureter®. Quando, porém, o com-
prometimento ureteral é muito acentuado ou existe lesdo
recidivante que dificulta a ureterolise, ou quando ocorre
lesdo ureteral durante sua disseccdo, deve-se seccionar o
ureter e ressecar o segmento comprometido, procurando-
-se reanastomosar o ureter, caso o segmento nio seja ex-
tenso ®. Se isso for impossivel, o autotransplante renal é
uma op¢do terapéutica adequada, apesar de também se
preconizar a substitui¢do ureteral com retalho de bexiga
ou com alga ileal 3419, Em situag¢des onde mesmo estas op-
¢bes nao sdo vidveis, deve-se preservar a funcdo renal com
nefrostomia ou outra deriva¢do definitiva (14,

No caso 3, que ndo apresentava condig¢des cirurgicas
evidenciadas pela tentativa mal sucedida de reconstru-
¢do vascular, uma solugdo extremamente simples € enco-
rajadora foi encontrada, através do uso prolongado de ca-
teteres de duplo J, bilateraimente, que mesmo apds 1 ano
mantém sua permeabilidade e a funcdo renal do paciente.
Caso eventualmente esses cateteres venham a obstruir, po-
derdo ser substituidos em um procedimento ambulatorial
sob anestesia local, constituindo portanto nova opgdo no
tratamento desta doenga .

Alguns autores preconizam o uso de corticoides nos
casos iniciais ou concomitantemente a cirurgia, ou no caso
de paciente com insuficiéncia renal ou alteragdes fisicas ou
metabolicas que impegam a cirurgia ®'%2Y, Também tém

indicagdo nos casos de recidiva homo ou contralateral
apos ureterolise 45,

A duragdo e dosagem da corticoidoterapia é empiri-
ca, variando de acordo com o estado clinico e urografico
de cada paciente ®. A resposta clinica, contudo, ndo é uni-
forme e, além disso, existe o receio da exacerbag¢io de in-
fec¢do com seu uso, além da possibilidade de se tratar com
corticoide casos de fibrose retroperitoneal secundarios a
neoplasia, razdo pela qual a corticoidoterapia deve ser ini-
ciada apenas apds confirmagio histolégica da lesdo (1119,

Em nossa experiéncia, a utilizagio de corticoide, nos
casos 3 e 6, ambos com recidiva contralateral de obstru-
¢do ureteral apos ureterolise unilateral, foi bastante satis-
fatoria, tendo havido desaparecimento da obstrugdo ure-
teral em 2 meses de tratamento.

A evolucdio natural da doenga, apesar de aparente-
mente ndo acarretar danos a outras estruturas retroperito-
neais, leva inevitavelmente a destrui¢do renal por hidro-
nefrose. Enquanto em alguns casos houve regressdo da hi-
dronefrose com tratamento clinico, a maioria dos pacien-
tes tem-se beneficiado com alguma forma de tratamento
cirurgico associado a deriva¢do urinaria 6.10.13.15,

SUMMARY

Idiopathic retroperitoneal fibrosis in a nbn-specific
inflammatory process located in the retroperitoneum at
the level of L L s, whose etiopathogenesis is still unknown.

Symptomatology is uncharacteristic, with malaise,
abdominal or lumbar pain, and gastrointestinal discom-
fort. Morbidity derives from ureteral involvement and obs-
truction, which can cause kidney damage and eventual re-
nal insufficiency.

Six cases of this disease are presented, four of which
had unilateral and two bilateral ureteral obstruction. All
of them had previous complaints of abdominal or lumbar
pain. Two presented lower limb edema and two had renal
insufficiency.

The two patients in renal insufficiency were initially
treated with ureteral catheterization, and in one of them
double-J indwelling catheters were left indefinitely, with
good results.

Five patients were successfully treated with surgical
ureterolysis. Two of them presented contralateral ureteral
obstruction, which resolved with the use of steroids.

J. Bras. Urol., 12 (2} — mar/abr, 1986
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ARTIGO ORIGINAL

Uso de droga relaxante da musculatura lisa em pacientes
com incontinéncia urinaria de esforco e urgéncia miccional

Estudo clinico, urodinamico e laboratorial duplo cego

Mércio Josbete Prado’, Milton Borrelii?, Homero Bruschini’, José Alaor de Figueiredo’, Sami Arap®

Foram avaliadas 24 pacientes com historia de perdas urinarias aos esfor¢os acompanhadas de ur-
géncia miccional. Efetuou-se estudo duplo cego com uso de placebo e flavoxato, tendo sido realizadas,
antes e apos cada droga, avaliaces radiologicas, urodinamicas, laboratoriais e clinicas.

Alta incidéncia de contracdes vesicais ndo inibidas (CNI) foi observada neste grupo, sendo preco-
nizada avalia¢cio urodinimica de rotina quando a paciente se queixa de incontinéncia de esforco com

urgéncia miccional.

Quinze pacientes completaram o protocolo, das quais 10 referiram melhora da sintomatologia, com
uso de flavoxato. Nas 10 pacientes que apresentaram contragGes vesicais nfio inibidas na avaliacdo urodi-
namica inicial ou com uso de placebo, somente 4 as apresentaram com o emprego da droga, correspon-

dendo a 60% de resposta a medicacio.

INTRODUCAO

O diagnéstico da incontinéncia urinaria de esfor¢o se
faz pela avalia¢do clinica, radiologica e pelo exame fisico.
A presenca concomitante de contrag¢des vesicais ndo inibi-
das confunde este quadro, levando muitas vezes a erro
diagnodstico e conseqtiente insucesso do tratamento cir(r-
gico. Com o advento do exame urodinamico, os casos su-
gestivos de presenca de contragdes ndo inibidas associa-
das a incontinéncia urinaria de esfor¢o puderam ser me-
lhor avaliados.

A musculatura detrusora no se contrai, a ndo ser vo-
luntariamente. A bexiga instavel apresenta contracdes de
dificil inibi¢do, surgindo independente da vontade, desen-
cadeadas por estimulos como mudanga de posi¢do, tosse,
espirro, esforgo fisico, tendo como causa comum o aumen-
to da pressdo intra-abdominal. No estudo urodindmico,
pelo aparecimento de pressdo intravesical acima de 15
cm/agua, acompanhado ou ndo de perda urinaria (),

Muitos tratamentos tém sido preconizados para con-
trole das contragdes nio inibidas 2.
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O flavoxato™* tem sido relatado por varios autores co-
mo droga de acdo efetiva no relaxamento da musculatura
lisa in vitro. Tem acdo relaxante da musculatura detruso-
ra'®, inibindo a fosfodiesterase. Tem fraca acdo anticoli-
nérgica, quando comparado com atropina. Tem pequena
ou nenhuma acdo cardiovascular. Os efeitos colaterais sdo
poucos e reagdes alérgicas podem estar presentes.

A auséncia de experiéncia em nosso meio com o uso
de flavoxato nos levou a um estudo prospectivo, duplo ce-
go, em pacientes portadores de sintomas clinicos de per-
das urinarias por esfor¢o, onde a polaciuria e urgéncia
miccional sugeriam presen¢a de contragdes ndo inibidas.

MATERIAL E METODO

Foram estudadas 24 pacientes com queixa de incon-
tinéncia urinaria de esfor¢o com histéria de polaciiria e
urgéncia miecional simuitdneas, no periodo de 2 anos.
Todas as pacientes foram submetidas a administragdo por
2 semanas de cada vez de flavoxato (800mg/dia em 4 do-
ses) e placebo distribuidos ao acaso, sem conhecimento da
paciente e dos médicos.

. Foram realizadas inicialmente, apds cada droga, do-
sagens séricas de uréia, creatinina, transaminase, hemo-
grama, juntamente com urina tipo I e cultura de urina.
Urografia excretora e uretrocistografia foram realizadas
inicialmente em todas as pacientes. As pacientes com alte-
ragdes radiologicas, que ndo as habituais de incontinén-
cia de esfor¢o, foram excluidas deste estudo. Os casos que

* Piperidinoethyl-3-metil-flavone-8-carboxulase-hydrochloride.
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TABELA 1
Parametros urodindmicos e resultados clinicos apds uso de flavoxato e placebo

Pré Flavoxato Placebo
CFU PMFU Vol.CNI 1°desj. CV CFU PMFV Vol.CNI 12 desj. CV  Clinica CFU PFMU Vol.CNI 12 desj. CV  Clinica
1 30 0 30 34 0 % 150 600 mehoa 34 9  — 200 500 s/melhora
tosse tosse
3 2 20 250 150 250 3,5 20 — — 400 methora 2,0 25 - 150 400 s/ meihora
4 4 50 200 400 35 100 — 250 600 s/ meihora 3,5 100 220 400 s/ methora
7 2,8 100 100 500 3,2 100 — 200 650  melhora 2,5 70 150 100 600 s/ melhora
8 5 80 450 200 450 5 70 — 300 450 s/ melhora 5 70 200 400 s/ meihora
11 4,5 50 — 100 500 3,5 40 - 250 800 pequena 4,0 40 200 600 s/ melhora
melhora
10 35 40 450 150 450 3,0 45 450 200 450 melhora 3,0 30 400 120 450 s/ melhora
tosse tosse tosse
12 3,6 85 100 100 350 33 100 — 200 330 melhora 4,0 90 — 150 250 s/ melhora
13 40 100 480 50 480 4,0 100 — 180 420 cura 3,6 100 450 100 450 s/ melhora
14 35 100 - 100 700 4,0 100 — 200 750. melhora 3,5 90 — 120 700 s/ melhora
5 4,0 75 — 100 300 35 75 300 100 300 cura 3,5 70 tg(s)ge 100 350 s/ melhora
16 3,0 35 — 180 380 35 35 — 200 380 s/melhora 2,8 30 - 100 140 melhora
18 2,5 40 - 400 600 3.0 100 — 200 550 s/ meihora 3,0 100 — 300 600 s/ melhora
19 4,0 90 — 150 450 3,8 100 — 120 480 s/ melhora 3,5 100 er?usgé 270 550 melhora
20 38 100 300 150 300 3,38 90 250 100 250 melhora 3,6 0 220 200 220 s/ melhora
Média 3,57 68,9 282,0 158 430 3,6 76 298 189 427 10 34 73 322 171 483
cm  cmH 0 mi ml ml cm cmH0 ml mi ml cm cmH 0 ml mi ml

CFU — Comprimento Funcional Uretral; Vol. CNI — Volume em que ocorreram Contragdes néo inibidas; PMFU — Pressdo Maxima de Fechamento uretral; 12 Des. = Volume em que ocorreu 12 desejo;

CV = Capacidade Vesical.

se mostravam com infec¢do urinaria foram previamente
tratados com antibioticoterapia especifica.

Exames urodindmicos, utilizando aparelho de quatro
canais, foram realizados antes do estudo e apos adminis-
tracdo de cada droga. O estudo urodindmico compreen-
deu cistometria, estudo miccional com medidas simulta-
neas de pressdo intravesical, intrauretral e fluxometria.

TABELA 2
Valores médios dos pardmetros urodindmicos e avaliagbes
clinicas ap6s uso de flavoxato e placebo

Pré Flavoxato Placebo
Primeiro desejo 55 1 189 ml (114%) 171 ml
miccional
Capacidade vesical a3, 427 ml (96%) 463 m
maxima
Comprimento 3,6cm 3,6cm (105,8%)  3,4cm
funcional uretral
Pressdo maxima g o 0 /squa 76 cm/agua (108%) 73 cm/agua
fechamento uretral
M'ellhora — 10 (66%) 2 curas 2
clinica
C?nfre.x;.ao vesical 7 4 6
n&o inibida

J. Bras. Urol., 12{2) — mar/abr, 1986

Foi realizado perfil pressorico uretral em repouso, utili-
zando-se método de infusdo® e tracdo mecanica da son-
da. Em metade dos exames realizados foram estudados
também atividade eletromiografica perineal, conjunta-
mente com as outras medidas realizadas.

O periodo de administragdo de cada droga foi de 2 se-
manas, com intervalo de pelo menos duas semanas entre o
uso das drogas. Estudo urodinamico foi realizado sempre
apds duas semanas de administragdo continua do medica-
mento. Durante a administracdo das drogas, as pacientes
foram requisitadas a fazerem anotagdes diarias do nime-
ro de micgdes, bem como informagdes subjetivas da me-
lhora ou piora com cada droga.

RESULTADOS

Quinze pacientes puderam ser avaliadas em todos os
parametros desejados. As 9 restantes ndo puderam com-
pletar o estudo devido a reacdo alérgica ou descontinui-
dade da administracdo. As reagdes alérgicas se limitaram
a rea¢des dermatoldgicas urticariformes (2 pacientes).

Todos exames sorologicos mostraram-se normais,
tanto no pré como no pods-tratamento. Os resultados
quanto ao comprimento funcional uretral, pressdo maxi-
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ma de fechamento uretral, volume de ocorréncia da pri-
meira contra¢do ndo inibida, primeiro desejo miccional e
capacidade vesical maxima, bem como avaliag¢do clinica
subjetiva, iniciais, apos flavoxato e apds placebo encon-
tram-se na tabela 1.

O volume médio de enchimento vesical em que surgi-
ram as contragGes ndo inibidas foi semelhante nos 3 gru-
pos de estudo. O volume de aparecimento do primeiro de-
sejo miccional aumentou no grupo sob efeito de flavoxato.
Cerca de 66% das pacientes referiram melhora sob trata-
mento com flavoxato, enquanto somente 7% o referiram
enquanto com placebo. As anotag¢des do nimero diario de
micgdes mostrou-se em média de 7,8 no grupo flavoxato e
de 8,8 no grupo placebo.

Notou-se presenga de contragdes ndo inibidas (figs. 1
e 2)em 7 das 1S pacientes no exame inicial; por ocasido da
avaliacdo com uso de placebo, 3 novas pacientes mostra-
vam este fato, totalizando 10 pacientes no total. No grupo
flavoxato, contragdes ndo inibidas foram registradas em 4
pacientes. Nao houve alteragGes significativas nos compri-
mentos funcionais uretrais em todas as fases do estudo. As
pressdes maxima de fechamento uretral situaram-se em
68,9cm/4gua inicialmente, 76cm/agua no grupo flavoxa-
to e 73cm/agua no placebo, sem alteragdes significativas.

Fig. 1 — Avaliacdo urodindmica, mostrando auséncia de contracdes ve-
sicais durante enchimento vesical. No momento da tosse, observou ele-
vacdo abrupta da pressio intravesical e intra-retal, com imediato retor-
no as pressdes prévias. A pressdo intravesical elevou-se progressiva-
mente, com enchimento atingindo 10cm/dgua com 400mi de enchi-
mento vesical.

DISCUSSAO

A auséncia de experié€ncia em nosso meio com uso de
flavoxato nos levou a um estudo prospectivo, duplo cego,
em pacientes portadoras de sintomas clinicos de perdas
urinarias aos esforgos, acompanhadas de polacidria e ur-
géncia miccional. Varios autores, descrevem a a¢io como
antiespasmodica miotropica, com agdo papaverina-simile,
agindo especialmente ao nivel da musculatura detrusora,
inibindo a fosfodiesterase 7.

Efeitos colaterais foram descritos na literatura como
minimos, em torno de 10% dos pacientes 7®. No presente
estudo, das 24 pacientes inicialmente avaliadas, tivemos
efeitos colaterais em trés pacientes: duas apresentaram
reacdo dermatologica urticariforme, tendo interrompido a
medicacdo, e uma referiu boca seca e dificuldade visual,
tendo apresentado melhora destes sintomas com reducéo
da dosagem para 600mg ao dia.

Na avalia¢do subjetiva feita pelas pacientes, 10 refe-
riram melhora clinica durante uso da medica¢do. Duas

I T

T
j;.rngssAqlm

Fig. 2 — Avaliacdo urodindmica em uma paciente que apresenta perda
de urina associada a esforco. Observa-se, no momento da tosse, eleva-
¢do da pressdo intra-retal e intravesical. Em seguida, a pressdo intra-re-
tal volta aos niveis iniciais, permanecendo a intravesical elevada {con-
tracdo ndo inibida), sendo a causa de perda urindria.

J. Bras. Urol., 12 {2) — mar/abr, 1986
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pacientes apresentaram methora dos sintomas com uso de
placebo, provavelmente associada ao apoio de estarem
sendo tratadas e a melhor consciéncia do problema, pela
observagdo mais freqiiente das micg¢des e das perdas uri-
narias. ,

Ao contrario das publicagGes prévias®®, em nossa
avaliag¢do urodindmica nao encontramos variacdo signifi-
cativa na capacidade vesical maxima com uso de flavoxa-
to. O comprimento funcional uretral e a pressdo maxima
de fechamento uretral também ndo se alteraram com uso
da medicacdo (tabela 2), fato este ja descrito por outros
autores 9. Na atividade eletromiogréfica perineal, tam-
bém ndo pudemos notar variac¢do significativa, sob qual-
quer das medica¢des. A presenga de contragdes vesicais
ndo inibidas diminuiram sensivelmente com uso de flavo-
xato, constituindo-se maior variagdo nos parametros uro-
dindmicos obtida com esta droga. '

Tivemos 10 pacientes que apresentaram contragdes
vesicais ndo inibidas (CNI) sem uso de flavoxato, 7 pa-
cientes na avaliagdo inicial e 6 pacientes com uso de pla-
cebo (tabela 1); com uso de flavoxato, somente 4 pacien-
tes apresentaram CNI, representando melhora em 60%.

O fato de somente trés pacientes apresentarem CNI
nas duas avalia¢Ges sem flavoxato nos permite afirmar que
uma avalia¢do urodindmica somente pode levar a falsos

negativos. Além disso, devemos também ressaltar a aita
incidéncia de CNI neste grupo selecionado, pois tivemos
10 pacientes com CNI em 15 pacientes avaliadas, o que
nos sugere a avalia¢do urodindmica de rotina em pacien-
tes que apresentam perda urinaria associada a disiria e
polaciuria. Neste grupo, a corregdo cirirgica habitual po-
de ser acompanhada de alta incidéncia de insucesso.

Nao houve possibilidade de correlacionar a intensi-
dade da melhora clinica com a diminui¢do das CNI obser-
vadas no exame urodindmico, fato este associado prova-
velmente 4 menor intensidade das CNI ou a outros fatores

.que nao foram possiveis avaliarmos no presente estudo.

SUMMARY

Fifteen patients with incontinence and urgency were
submitted to clinical and urodynamic evaluation before
and after flavoxate and placebo administration.

Ten out of fifteen patients showed increase of voiding
intervals with disappearance of uninhibited bladder con-
tractions. Sixty six per cent of the uninhibited contrac-
tions were found in this group, pointing out the necessity
of urodynamic evaluation before any surgical procedure.

The low incidence of side effects and urodynamic and
clinical improvement make this drug a worthwile attempt
to control uninhibited bladder contractions.
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Significado dos antigenos de superficie
ABH em cancer de bexiga:
avaliacao através de técnica de imunoperoxidase*

Miguel Srougi', Venancio Avancini Ferreira Alves®,
Luiz Carios C. Gayotto®, Sami Arap*

Com o objetivo de definir o valor da expressio dos antigenos de superficic ABH em neoplasias vesi-
cais, desenvolveu-se estudo onde a ocorréncia destes antigenos foi explorada com auxilio de nova técnica
imuno-histoquimica. Sessenta e seis espécimens de 48 pacientes com carcinoma de células de transi¢io de
bexiga foram processados atraves de reacdo de imunoperoxidase envolvendo emprego consecutivo de lecti-
na purificada do Ulex europaeus, anticorpoe biotinado anti- Ulex obtido em carneiro e o complexo avidina-
-biotina-peroxidase. A expressiio dos antigenos de superficie ABH, avaliada por meio desta técnica, foi
correlacionada com o grau histolagico e o estadio da neoplasia.

Dessa forma, observou-se que a expressdo dos antigenos de superficie ABH correlacionou-se de for-
ma significativa com o grau histologico e estadio da neoplasia vesical. Estes antigenos estavam presentes,
respectivamente, em 83% e 17% das lesdes de baixo grau (grau I e II} e alto grau (grau III) e em 89% e
26% das lesdes superficiais (estadios 0 e A) e infiltrativas (estadios B e C). De acordo com estes dados,
pode-se afirmar que a expressdo dos antigenos de superficie ABH, avaliada pela técnica de imunoperoxi-

dase descrita, reflete o potencial biologico das neoplasias vesicais.

INTRODUCAO

A importancia dos antigenos de superficie ABH em
patologia humana foi estabelecida a partir do trabalho
pioneiro de Coombs e col., que, em 1956, demonstraram
que a presenca destes antigenos ndo se restringia as hema-
cias, mas que os mesmos distribuiam-se por células de di-
ferentes tecidos do organismo'®. A confirmac¢ido deste
achado por outros autores ¢4 serviu para firmar o con-
ceito de que os antigenos ABH sdo componentes normais
da membrana celular, de estruturas e érgdos tdo diversos
como endotélio, brénquies, trompa, pele, pancreas, tra-
quéia, esdfago, estdbmago, rim, epitélio transicional e
outros.

Partindo de evidéncias que indicavam alterac¢des na
estrutura e composi¢cdo da membrana celular nos proces-
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sos de transformac¢do maligna, Kay explorou, em 1957,
possiveis alteragdes na expressdo dos antigenos de super-
ficte ABH em neoplasias vesicais ?®. Executou, para tan-
to, uma prova de hemaglutina¢do com suspensdo de célu-
las obtidas de bexigas normais e de neoplasias vesicais.
Enquanto as células normais evidenciaram preservagdo
dos antigenos ABH em todas as amostras testadas, ausén-
cia de atividade antigénica foi observada em varias sus-
pensdes de células neoplasicas, principalmente naquelas
provenientes de tumores mais indiferenciados e invasi-
vos 2, Posteriormente, Davidsohn e seu grupo modifica-
ram o método de estudo proposto por Kay, adaptando o
teste de hemaglutinagio para ser empregado em cortes de
tecidos desparafinados e, com isso, demonstraram de for-
ma mais precisa e direta a preservagdo dos antigenos de
superficie ABH em tecidos normais ou lesdes benignas ¢
sua auséncia em diferentes lesGes neoplasicas 1'%, Essa
técnica de hemaglutinagdo, que passou a ser referida co-

o ‘“‘teste de aderéncia de hemacias” (SRCA), consistia
em se aplicar, consecutivamente, sobre cortes do tecido
desparafinado, aglutininas anti-A ou anti-B e hemacias
indicadoras do grupo sanguineo correspondente. Em pa-
cientes do tipo sanguineo O, era empregada lectina de
Ulex europaeus, que se liga aos antigenos H existentes
nestes casos. A interpreta¢do do exame era feita com auxi-
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lio de microscopio Optico, observando-se aglutinagdo de
uma camada de hemacias sobre a superficie do tumor nos
casos de antigenos presentes e falta de aglutinagdo quan-
do estes antigenos estavam ausentes.

Utilizando essa metodologia, demonstrou-se desapa-
recimento dos antigenos de superficiec ABH em espéci-
mens de CCT de bexiga, constatando-se perda dos anti-
genos em 45% das lesges diferenciadas, em 88% das le-
soes indiferenciadas e em 96% das lesGes metastaticas 12,

Todos esses dados serviram para indicar que as célu-
las normais da bexiga sintetizam e exprimem, na sua
membrana celular, antigenos ABH e que a medida que se
indiferenciam, dentro do processo de transformagido ma-
ligna, tornam-se incapazes de elaborar tais antigenos, que
deixam de ser detectados em sua superficie. Considerando
estes fatos, Decenzo e col. procuraram correlacionar a

Fig. 1 — A) Carcinoma de células de transigdo de bexiga, com lesdo pa-
pilifera, de grau |, envolvendo a mucosa {hematoxilina e eosina, X 2560).
B) Forte reatividade do tecido néopldsico (seta), indicativa da presenca
dos antigenos de superficie ABH (imunoperoxidase UEA-ABC, X 250).

J. Bras. Urol., 12(2) — mar/abr, 1986

presenca dos antigenos de superficie ABH com a evolugao
e progndstico de pacientes com neoplasias superficiais de
bexiga U¥. Estudaram, retrospectivamente, 22 pacientes
que tinham sido acompanhados por mais de S anos e ob-
servaram que tumor infiltrativo surgiu em 8 de 9 casos
(89%) com antigenos ausentes e em nenhum de 13 pacien-
tes com antigenos presentes. Recorréncia superficial do
tumor, por sua vez, ocorreu em 11 dos 13 casos (85%) com
antigenos presentes ¢ em 9 dos 9 pacientes (100%) com
antigenos ausentes . Esse trabalho, que foi o primeiro a
explorar o valor prognoéstico do SRCA, sugeriu que a per-
da dos antigenos de superficie ABH implicava em maior
propensdo a progressio da neoplasia, embora ndo servis-
se para prever recorréncias superficiais.

Depois desses trabalhos pioneiros, uma série de ou-
tros estudos veio corroborar o valor do SRCA em pacien-

Fig. 2 — A) Carcinoma de células de transi¢cdo de bexiga, com lesBes
solidas, de grau M, infiltrando profundamente a parede vesical (hema-
toxilina e eosina, X 250). B) Auséncia de reatividade do tecido neopla-
sico {seta menor), indicativa da supressdo dos antigenos de superficie
ABH. Endotélio vascular com reatividade presente (seta maior}, que
serve como controle positivo interno (imunoperoxidase UEA-ABC,
X 500).
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tes com neoplasias vesicais /0152240, N3o obstante, a pes-
quisa dos antigenos ABH, feita através do teste de ade-
réncia de hemacias, apresenta limita¢des que comprome-
tem o seu emprego rotineiro em clinica. Resultados favo-
raveis deste teste indicam, de forma confiavel, bom prog-
nostico para o paciente, mas resultados desfavoraveis nem
sempre se relacionam com uma evolugdo tormentosa -39,
Parte desta discrepancia € atribuida a limitagdes metodo-
logicas do teste de aderéncia de hemacias, as quais, ape-
sar de diversas tentativas, ndo puderam ser contornadas
eficientemente 210:17.35.40),

No presente estudo, tentou-se definir o valor prog-
nostico dos antigenos de superficie ABH em pacientes com
carcinoma de células transicionais (CCT) de bexiga, em-
pregando-se novo método imuno-histoquimico para a de-
tecgdo destes antigenos.

MATERIAL E METODOS

Sessenta e seis espécimens parafinados obtidos de 48
pacientes com carcinoma de células de transi¢do de bexi-
ga constituem o material do presente estudo. Os pré-re-
quisitos utilizados para sele¢do destes casos foram: 1) au-
séncia de qualquer intervengdo terapéutica anterior sobre
a lesdo; 2) informagdes sobre o estadio clinico e anatomo-
patologico da neoplasia.

Os espécimens foram obtidos por ressec¢do transure-
tral ou através de cistectomia e compreendiam lesdes ini-
ciais e, algumas vezes, lesdes recidivantes em bexiga. De
cada bloco parafinado foram preparadas laminas para es-
tudo imuno-histoquimico de avaliagdo dos antigenos de
superficie ABH e laminas para estudo histoldgico de ava-
lia¢do do grau e estadio da neoplasia, coradas pela hema-
toxilina e eosina.

A pesquisa dos antigenos de superficie ABH foi feita
através de técnica de imunoperoxidase, envolvendo a uti-
lizagdo de lectina purificada do Ulex europaeus, anticor-
po biotinado antilectina obtido em carneiro € o complexo
avidina-biotina-peroxidase. Este procedimento, descrito
para outras situa¢des por Hsu e col. @2V, foi aplicado apos
a desparafinagdo de cortes dos espécimens neoplasicos.

De cada bloco parafinado foram processadas duas 1a-
minas, uma corada pela hematoxilina e eosina, para ava-
liacao do grau e estadio da lesdo, e outra submetida ao es-
tudo imuno-histoquimico (UEA-ABC), para avalia¢do da
expressdo dos antigenos de superficie ABH.

As laminas coradas pela hematoxilina e eosina fo-
ram lidas e classificadas em graus e estadios @#2°37, Em re-
lagdo ao estudo imuno-histoquimico, consideraram-se co-
mo resultados positivos os espécimens com reatividade
forte e intermediaria coloragdo final e resultados negati-
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vos 0s espécimens com reatividade ausente. Estes resulta-
dos indicavam, respectivamente, presenca dos antigenos
de superficie ABH e supressdo destes antigenos no epitélio
neoplasico (figuras 1 e 2).

O controle de sensibilidade e de especificidade da
reagdo imuno-histoquimica do UEA-ABC foi feito de 3
formas: 1) Controle positivo externo: consistiu no estudo
do epitélio de espécimens de bexiga normal, obtidos em
autdpsias de individuos falecidos sem patologia uroldgica.
Estes espécimens foram processados pela técnica do UEA-
-ABC, em concomitancia com os espécimens neoplasicos
em estudo; 2) Controle positivo interno: consistiu na ana-
lise do endotélio e das hemacias preseiites nos vasos e ca-
pilares da parede vesical dos espécimens estudados. Ou-
tro controle positivo analisado foi o epitélio vesical normal
adjacente a neoplasia; 3) Controle negativo externo: con-
sistiu no processamento de outra lamina do mesmo bloco,
omitindo-se a incubag¢do com lectina do Ulex europaeus;
4) Controle negativo interno: consistiu no estudo dos teci-
dos muscular e conectivo da parede vesical ndo envolvida
pela neoplasia, do espécimen em analise. A auséncia de
forte reatividade nos controles positivos ou a ocorréncia de
qualquer reatividade nos controles negativos indicavam
processamento inadequado da 1dmina e o procedimento
era repetido em novo corte.

Os testes de associagdes foram realizados através da
estatistica de Fisher, tendo-se adotado o nivel de signifi-
cancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

A correlagdo entre presenca dos antigenos ABH, ava-
liada pela reatividade ao UEA-ABC, e os respectivos graus
e estadios dos espécimens estudados, estdo referidos na ta-
bela 1.

Como pode ser observado nesta tabela, esses antige-
nos puderam ser detectados em 11 dos 13 espécimens
(85%}) de grau I, em 24 dos 29 espécimens (83%) de grau
Il e em apenas 4 dos 24 espécimens (17%) de grau III.
Quando as lesdes de grau I e II sdo agrupadas, 83% das
mesmas expressam positivamente os antigenos de super-
ficie ABH, contra apenas 17% das lesées de grau III (ta-
bela 2). Esta diferenca de comportamento é altamente sig-
nificativa sob o ponto de vista estatistico (p < 0,0009), o
que indica que as lesdes de menor grau histologico ten-
dem a preservar os antigenos ABH, enquanto que as le-
soes de maior grau tendem a perder estes antigenos.

Em relagdo ao comportamento dos antigenos ABH
em fungdo do estadio da doenga, verificou-se que estes an-
tigenos estavam presentes em 17 dos 17 espécimens
(100%) de estadio O, em 14 dos 18 espécimens (78%) de
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estadio A, em 8 dos 23 espécimeris- (35%) de estadio B e
em 0 dos 8 espécimens (0%) de estadio C (tabela 1).
Quando os espécimens sdo agrupados em lesGes superfi-
ciais (estadios O e A) e lesdes infiltrativas profundas (esta-

dios B e C), os antigenos ABH estido presentes, respecti-

vamente, em 89% e 26% dos espécimens (tabela 3). Esta

TABELA1
‘Correlagéo entre a express#o dos antigenos ABH e o grau
e estadio das lesdes neoplasicas

Antigenos ABH
Ne de Positivo Negativo
espécimens Ne¢ % Ne %
| 13 11 (85%) 2 {15%)) -
Grau 1] 29 24  (83%) 5 (17%)
i 24 4 (17%) 20 (83%)
o} 17 17 (100%) 0 (=)
Estédio A 18 14 (78%) 4 (22%)
B 23 8 (35%) 15 (65%)
Cc 8 0 (—) 8 (100%)
TABELA 2
Express#o dos antigenos ABH nas lesdes de menor grau
histolégico (I & I1) e maior grau histolégico (111}
Antigenos ABH
Ne de Positivo Negativo
Grau .
espécimens
Ne (%) Ne (%)
&l 42 36 (83%) ) 7 (17%)
I 24 4 (17%)™ .20 (83%)
Total 66 39 (59%) 27 41%)
(*} p< 0,0009
‘“TABELA 3

Expresséo dos antigenos ABH nas lesdes superficiais (O & A)
e invasivas profundas (B & C}

Antigenos ABH
Ne de Positivo Negativo
Estadio espécimens Ne (%) Ne (%)
0o&A 35 31 (89%})* 4 (11%)
B&C 31 8 {26%)* 23 (74%)
Total 66 39 (59%) 27  (41%)
(*} p<< 0,00034
J. Bras. Urol., 12(2}) — mar/abr, 1986
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diferen¢a de expressdo dos antigenos é altamente signifi-
cativa sob o ponto de vista estatistico (p < 0,00034), o que
indica que as lesGes de menor estadio (O e A) tendem a
preservar os antigenos de superficie ABH e as lesées de
maior estadio tendem a perder estes antigenos.

DISCUSSAO

Dentro do processo de transformagdo maligna das cé-
lulas normais, surgem altera¢des da composi¢do da mem-
brana celular, dentre as quais esta incluida a interrupg¢ao
da sintese dos antigenos ABH 7314, A compreensdo des-
te fendomeno estimulou a realizag¢do de estudos sob o com-
portamento dos antigenos ABH em diferentes neoplasias,
inclusive vesicais, tendo ficado bem estabelecido o valor
prognéstico deste parametro (112325363, Problemas me-
todolégicos, contudo, tém interferido com a precisdo da
pesquisa dos antigenos de superficie ABH, razio pela qual
diversas técnicas alternativas de avaliagdo dos mesmos
tém sido testadas ©8.18),

No presente trabalho, decidimos investigar o valor de
novo método, que utiliza uma reagdo de imunoperoxidase
envolvendo o uso de lectina purificada de Ulex europaeus
e do chamado complexo avidina-biotina-peroxidase
(UEA-ABC). Esta técnica fundamenta-se em alguns prin-
cipios que contornam os problemas metodologicos obser-
vados com o teste de aderéncia de hemacias (SRCA), com
as técnicas de imunofluorescéncia e com as reacdes de
imunoperoxidase indireta ou peroxidase-antiperoxidase.
O SRCA é -método de dificil padronizag¢io e reprodutibili-
dade, sua leitura é subjetiva e sujeita a influéncia de mui-
tos artefatos técnicos e tem baixa sensibilidade para de-
tectar os antigenos H 2633, As técnicas .de imunofluores-
céncia exigem material fresco e processamento especial;
ndo permitem a observagdo concomitante de detalhes ce-
lulares; a leitura deve ser imediata, pois a fluorescéncia se
esvaece com o tempo; e também ndo sdo eficientes para
detectar os antigenos H®47, As técnicas de imunoperoxi-
dase indireta e peroxidase-antiperoxidase superaram al-
guns destes problemas, permitindo melhor reprodutibili-
dade e padronizagdo da leitura, menor sujei¢do a artefa-
tos técnicos, possibilidade de serem aplicadas em blocos
parafinados, obtencdo de coloragdo definitiva, que facili-
ta reavalia¢Ges posteriores da mesma lamina, e maior sen-
sibilidade que os métodos anteriores na identificagdo dos
antigenos de superficie ABH (4194, Apesar destas vanta-
gens, as técnicas de imunoperoxidase classica também po-
dem falhar na identifica¢do dos antigenos H©2), em de-
corréncia da menor antigenicidade do mesmo em relagdo
aos antigenos A e B2¥ ¢ também em fung¢do de perda re-
lativamente maior dos antigenos H durante os processos
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de fixagdo e desparafinagdo do espécimen a ser estuda-
do 239, O UEA-ABC tem todas as vantagens das técnicas
classicas de imunoperoxidase e as suplanta em eficiéncia
na identificacdo dos antigenos de superficie ABH 20.2), o
que o torna atraente para ser empregado no estudo das
neoplasias vesicais.

A anélise dos resultados do presente estudo indicam
que a pesquisa dos antigenos de superficie ABH contribui
para melhor definir o comportamento bioldgico das neo-
plasias vesicais. Assim, tanto o grau histologico das lesGes
como o estadio das mesmas corretacionaram-se com a ex-
pressdo dos antigenos ABH. Embora as lesées de graus [ e
IT tivessem evidenciado o mesmo comportamento quanto
a freqliéncia dos antigenos (tabela 1), quando estas lesGes

foram agrupadas em mais diferenciadas (graus I e II} e

menos diferenciadas (grau I1I), perda da expressdo destes
antigenos ocorreu, respectivamente, em 17% e 83% dos
espécimens (tabela 2), o que implica na supressdo da ex-
pressdo dos antigenos de superficie ABH com o processo
de indiferenciacido celular. Este fendmeno, confirmado
anteriormente por outros estudos 715222543 corrobora a
idéia de que a sintese destes antigenos depende da integri-
dade funcional das células e que, como parte do processo
de transformacdo maligna,-existe um desarranjo nos me-
canismos relacionados com a sintese de glicoproteina e gli-
colipidios da membrana celular ?7.3:424% 1)a mesma for-
ma, o estadio das lesdes relacionou-se diretamente com a
presenga dos antigenos de superficie ABH, cuja expressio
foi suprimida em respectivamente 0%, 22%, 65% e 100%
das neoplasias em estadios O, A, B e C (tabela 1). Este
comportamento confirma a relagdo entre a agressividade
da neoplasia e a perda de expressdo dos antigenos ABH na
superficie celular.

Embora os resultados observados nos diversos esta-
dios tenham sido significativamente diferentes sob o pon-
to de vista estatistico (tabela 3), convém lembrar que as
possibilidades de erro s3o relativamente elevadas quando
se realiza o estadiamento clinico de neoplasias vesi-
cais @41, Dessa forma, € possivel que nos espécimens obti-
dos por resseccdo transuretral, onde estes erros sio mais
freqlientes, a pesquisa dos antigenos de superficie ABH
tenha papel mais importante que o proprio estadiamento,
ajudando a caracterizar o potencial agressivo da neopla-
sia.

SUMMARY

In order to evaluate the prognostic role of the ABH
surface antigens in transitional cell carcinoma of the blad-
der, a new immunoperoxidase method was applied in 66
paraffin-embedded specimens from 48 patients with blad-
der cancer. The immunoperoxidase technique involved
the use of purified Ulex europaeus lectin and the avidin-
-biotin-peroxidase complex. The results of this study were
correlated with grade and stage of the primary tumor. Ac-
cording to this protocol, we could a'e“mo'nstrate that the
ABH surface antigens expression correlated with grade
and stage of the initial tumors. Presence of these antigens
were seen, respectively, in 83% and 17% of low grade
(grades 1-11) and high grade (grade I11) lesions and in 89%
and 26% of superficial (stages O-A) and invasive (stages
B-C) lesions. These data indicate that the occurrence of
ABH surface antigens, evaluated by this new immunope-
roxidase technique, reflects the biological potential of
bladder neoplasms.
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Alteracoes metabdlicas em resseccao
transuretral-RTU de prostata*

Geraldo de Campos Freire', Renato T. Yamada?, Elza Pereira®,
Paulo Cordeiro®, Laércio de Campos Pachelli®, José Monteiro Junior®,
Milton Borrelli’, Sami Arap?, Gilberto Menezes de Gées®

Os autores estudam as alteracdes metabélicas em 22 pacientes submetidos a RTU de prostata,
seguindo uma rotina pré, per e pos-operatoria. As variagdes observadas nas dosagens de sodio, potassio,
hematocrito e hemoglobina ndo foram estatisticamente significativas. Discutem a importancia da sistema-.
tizagdo preconizada na prevencio das citadas alteracGes.

INTRODUCAO

As alteragGes hidreletroliticas e hemodindmicas dos
pacientes submetidos a RTU de prostata ja foram alvo de
muitos estudos (1.29:10.1L14.17)

O primeiro fator a ser considerado é a idade dos pa-
cientes, condicionando freqiientemente aterosclerose, hi-
pertensdo, arritmias cardiacas e enfisema senil. Estas en-
fermidades, por si sd, ja obrigam a um controle metabé-
lico rigoroso ©.

As alteragdes hidreletroliticas também podem ser de-
correntes da lavagem intestinal, que é utilizada de rotina
no preparo desses pacientes, visando manter a ampola re-
tal vazia e evitar evacuagdo durante o procedimento 19,

A absor¢do do liquido de irrigagdo, através da capsu-
la prostatica e de vasos abertos durante a operagdo, pode
provocar diferentes graus de hemodilui¢do, podendo che-
gar a intoxicagio hidrica 71219, A hemdlise decorrente da
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absor¢do, levando a hemoglobinuria, pode, juntamente
com outros fatores, causar a assim chamada sindrome
pos-RTU. Esta sindrome também denominada oligoani-
rica, foi estudada por Creevy® e descrita entre nds por
Gentile em 1964®, caracterizando-se, clinicamente, pelos
seguintes sintomas e sinais:

a) Intra-operatério: elevagdo da pressdo arterial,
com pulso lento, apreensdo e estado de irritabilidade; con-
fusdo mental; respirag¢do superficial; nauseas e vomitos;

b) Pés-operatdrio imediato: diminui¢do do volume e
escurecimento da urina (hemoglobinuria), que pode per-
sistir ou evoluir para antria de duragio variavel; cianose,
com febre e calafrio; nausea e piora da confusdo mental;

¢) Segundo ou terceiro dia pos-operatdrio: aumento
da uréia e creatinina plasmatica; anemia, mesmo que o
sangramento operatdrio seja discreto; eventualmente icte-
ricia; hipotensdo ou choque e coma. O ébito pode ocorrer
ao redor do 10¢ dia de pos-operatorio.

Levando-se em considera¢do todos estes fatores de
risco, consideramos justificada uma pesquisa dos eventos
metabolicos verificados numa série definida de pacientes.
O objetivo deste trabalho € o de estudar as alteragées ob-
servadas em doentes submetidos a RTU de prostata, atra-
vés do estabelecimento de uma rotina basica pré, per e
pds-operatdria.

CASUISTICA E METODO

Estudaram-se 22 pacientes, cujas idades variaram de
46 a 79 anos, com média de 61 anos, submetidos a RTU
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por apresentarem hiperplasia benigna de préstata. Todos
foram operados sob anestesia peridural, com marcaina
0,5% e com adrenalina, na quantidade média de 15ml.

A rotina basica padrio pré-operatdria foi a seguinte:
1) lavagem intestinal na noite anterior, com 800ml de so-
lugdo fisioldgica, associados a 200ml de glicerina; 2) ex-
pansdo realizada duas horas antes do inicio da cirurgia pe-
la via endovenosa rapida, com solug¢do hidrica de 1.000ml
de glicose a 5%, 10ml de NaCl a 30% e 10ml de KCl a
19,1%; 3) correcdo das alteragGes hidreletroliticas e he-
matoldgicas, quando presentes.

O procedimento intra-operatdrio obedeceu as seguin-
tes normas: 1) irrigacdo do sistema endoscopico com ma-
nitol a 3%; 2) administragdo de solugdes parenterais re-
pondo os eletrdlitos, liquidos € sangue, segundo as neces-
sidades, utilizando-se solugdo fisioldgica, Ringer-lactato,
solugdo glicosada e sangue total.

A média do tecido ressecado foi de 28g, o tempo mé-
dio total de anestesia foi de 2h T 34 minutos e o volume
médio do liquido de irrigagdo utilizado foi de 27 litros,

sendo as cirurgias realizadas por médicos residentes e as-
sistentes, indiferentemente.

Dos 22 pacientes, 11 apresentavam comprometimen-
to cardiovascular, pulmonar ou renal, isolados ou asso-
ciados: hipertensio (4 casos), arritmia (5 casos), miocar-
diopatia isquémica (1 caso), enfisema pulmonar (1 caso),
insuficiéncia renal crdnica (1 caso) e asma (1 caso).

Houve necessidade de transfusdo intra-operatdria em
S pacientes, que receberam em média 700ml de sangue
total. ’

A avaliagdo metabdlica destes pacientes foi realizada
através de dosagens de sddio, potassio, hematderito € he-
moglobina nos seguintes momentos: a) admissdo na en-
fermaria (tabela 1); b) imediatamente antes da anestesia
peridural (tabela 2); ¢) no pos-operatério imediato (4 ho-
ras apés o ato cirdrgico) (tabela 3).

RESULTADOS

Em nenhum caso houve hipotensdo arterial durante a
cirurgia.

TABELA 1

Dosagens metabdlicas na admissdo em enfermaria

TABELA 2
Dosagens metabdlicas na fase

pré-anestésica

Identificagdo Admissdo
Ne  Iniciais R.G. Idade Na K Ht Hb. Pré-pungéo anestésica
1 V.P.O. 2302103A 58 138 4,1 - 44 14,8 Ne Na K Ht Hb
2 A.C.L. 2310581K 58 137 49 54,8 19,1
3 D.P.P. 20704926 65 140 4,1 37,5 11,6 1 161 3,1 46 13,9
4 AA. 2294258H 58 145 4,2 41 13,0 2 137 4,6 56 17,4
5 S.D.S. 2289238F 66 145 5,0 46 14,6 3 137 3,9 43 12,1
6 <C.B. 2325558D 73 141 4,4 — — 4 134 3.9 46 13,6
7 E.RS. 2306199C 73 138 4,2 43 13,2 5 137 4,4 47 13,9
8 M.B.S. 2321952C VA 142 4,0 48,7 15,5 6 142 4,6 44 13,6
9 L.F. 2331770A 61 — — 49 16,0 7 142 4,4 36 11,3
10 T.S. 2127620J 76 139 5,0 45,7 14,3 8 139 4,6 53 16,1
11 A.J.S. 2287583E 46 141 4,2 43,3 14,5 9 134 3.6 — 19,9
12 J.A.O. 2308978A 68 140 4,7 38 11,6 10 138 4.8 — 14,9
13  A.R.N. 2325577J 66 138 5,1 3,7 11,6 1 139 4,4 47 14,6
14 L.AP. 2310330B 65 142 53 3,7 11,6 12 137 5,0 46,0 13,0
15 J.B.A. 2233563F 56 140 4,3 44,8 14,4 13 140 5,1 40 11,3
16 F.J.A. 2161603H 77 139 4,4 39 12,6 14 135 4,4 39 11,3 )
17 J.L.A.P. 2265768 79 142 5,2 — 15,9 15 142 4,1 46 14,9
18 J.A. 2112295I 78 144 34 42,7 13,5 16 142 3,9 40 13,3
19 JAF 2340999 68 140 4.9 45 15,2 17 143 5,0 47 13,3
20 C.J.Y. 23339444 56 134 4,5 54 15,2 18 143 3,1 42 13,7
21 M.G. 2323335I 63 139 5,2 48 15,6 19 136 52 33 10,2
22 G.B. 23361594 61 142 4,5 51,3 17,1 20 140 4,2 4 12,6
21 140 4,0 51 15,7
Média 140,29 4,56 44,49 14,33 22 132 4,3 42 13,5
M 139,87 4,3 44,25 13,83
Desvio padrédo 267 0,49 5,38 1,97 8P 5,48 058 5,51 2,18
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Os dados obtidos, a partir das dosagens dos eletroli-
tos, segundo a metodologia descrita, constam da tabela 4.

O sédio, o hematdcrito € a hemoglobina sofreram di-
minui¢des progressivas nos 3 momentos estudados.

O potassio diminuiu da admissdo até o momento da.

puncdo anestésica, voltando a se elevar no pds-operatério.
Todas estas alteragGes nao foram significativas, do
ponto de vista estatistico (& < 0,05).
Na casuistica estudada, ndo foi possivel constatar a
sindrome p6s-RTU.

TABELA 3
Dosagens metabdlicas no p6s-operatério imediato

Pés-operatorio

Ne Na K Ht Hb
1 140 4,5 31 9,7
2 139 47 52 16,1
3 139 5,1 32 10,6
4 127 4,7 32 9,8
5 135 4,7 32 1,5
6 139 4,4 39 12,3
7 140 4,4 39 12,6
8 135 4,3 40 12,9
9 137 4,6 - 13,7
10 142 4,6 - 14,3
1 139 4,6 - 13,3
12 140 5,0 42 11,9
13 136 44 44 -
14 138 5,5 39 11,6
15 138 4,7 40 13,0
16 143 4,6 33 10,7
17 139 4,8 45 13,7
18 143 41 37 12,3
19 136 4,9 36 11
20 139 5,1 34 11,3
21 131 3,8 40 13
22 140 46 39 12,3
M 137,95 4,65 38,95 12,27
D 3,69 0,36 4,93 1,54

DISCUSSAO

A lavagem intestinal é fator condicionante de espolia-
¢do de potassio e hemoconcentragdo. A utilizagdo de solu-
¢do fisioldgica como veiculo, associada a expansdo da vo-
lemia, provavelmente explicam a ndo observacdo destes
fendmenos nos pacientes estudados.

Da mesma forma, a hipotensdo que pode ocorrer de-
vido a vasoplegia por bloqueio simpatico em anestesia pe-
ridural > foi, provavelmente, compensada pela adminis-
tragdo pré-operatoria adequada de solugdes parenterais.

A utilizac¢do de manitol a 3% como liquido de irriga-
¢ao diminuiu significativamente o risco de hemdlise, pre-
venindo a ocorréncia da sindrome p6s-RTU @8,

A absorcdo do liquido de irrigacdo pode levar, em ca-
sos extremos, a hipervolemia e hiponatremia dilucional; o
corte de tecido prostatico pela corrente elétrica rompe cé-
lulas, favorecendo hiperpotassemia. Estas alteragdes nido
foram observadas no material analisado.

CONCLUSAO

A sistematizagdo estabelecida, aparentemente, foi
eficiente, uma vez que ndo observamos alteragdes signifi-
cativas nos eletrdlitos e na volemia dos pacientes, apesar
do tempo operatorio, da idade e das afec¢des concomitan-
tes.

SUMMARY

The authors study the metabolic changes observed in
22 patients submitted to TUR of prostate.

Pre, per and postoperative seric determinations of
sodium, potassium, hematocrit and hemoglobin did not
show statistically significant alterations.

All patients followed a basic routine for preparation
and correction of metabolic disturbances, when needed.

The importance of the suggested basic routine in pre-
vention of metabolic alterations is discussed.

TABELA 4
Média das medidas dos eletrélitos (Na, K), hematécrito (Ht) e hemoglobina (Hb)

Momento da coleta

de sangue Na
Admissio 140,29 * 4,56
Pré-puncdo anestésica 139,87 * 5,48
Pés-operatorio 137,95 * 3,69

K Ht Hb
4,56 * 0,49 44,49 * 538 14,33 1,97
43 *058 44,25 * 5,51 13,83 £ 2,18
4,65 * 0,36 38,95+ 4,93 12,27 = 1,54
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Tratamento da hidrocele com o uso de tetraciclina
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Oito unidades escrotais em 7 homens com hidrocele foram tratadas ambulatorialmente com aspi-
racdo e injecdo de tetraciclina, de pH alcalino, sem complica¢des e com retorno as atividades profissio-
nais de imediato. Cinco unidades apresentaram recorréncia ja no final do 1¢ més. Os autores sugerem tra-
tar-se de método util no tratamento da hidrocele, porém consideram a necessidade de encontrar agente

esclerosante mais eficiente em nosso meio.

INTRODUCAO

A hidrocele é uma das doengas urologicas mais co-
muns. Fortes e cols. ® encontraram incidéncia de 0,59%
em 2.702 jovens do sexo masculino, de 17 a 20 anos, vistos
no exame de admissdo para as For¢as Armadas brasilei-
ras.

O tratamento cirurgico € comumente aceito como a
mais efetiva forma terapéutica da hidrocele 9. Porém, re-
conhecidamente apresenta complica¢bes pds-operatorias,
necessita de internacdo hospitalar e afastamento das ativi-
dades rotineiras (269,

A utilizagdo da tetraciclina como agente esclerosante,
constituindo-se em terapéutica ndo cirdrgica, foi inicial-
mente empregada no tratamento de derrames pleurais em

pacientes com neoplasia "%, Em 1982, Kaye ® propds sua

utiliza¢do no tratamento de. hidrocele, com sucesso, evi-
tando os inconvenientes do tratamento cirargico.

Os autores apresentam o resultado de estudo pros-
pectivo realizado utilizando-se oxitetraciclina em solugdo
injetavel existente no mercado brasileiro, no tratamento
da hidrocele.

MATERIAL E METODO

'Foram tratados 7 pacientes, com idade variando de
41 a 72 anos e mediana de 69 anos. Seis pacientes apresen-
tavam hidrocele unilateral e 1, hidrocele bilateral, consti-
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tuindo-se 8 unidades tratadas. Nenhum apresentava hér-
nia inguinal ou outra patologia escrotal; ndo haviam rece-
bido tratamento anterior. A hidrocele estava presente en-
tre 6 meses e 10 anos, com mediana de 2 anos.

Os pacientes foram tratados ambulatoriaimentie, re-
cebendo alta hospitalar 2 horas apos o procedimento. Re-
comendou-se a utilizagdo de suspensodrio escrotal e repou-
so domiciliar pelo resto do dia. A parede escrotal era anes-
tesiada com lidocaina 2% e a hidrocele puncionada com
intracath n° 14. O contetdo liquido era drenado e injeta-
vam-se 400mg de oxitetraciclina diluidos em 8ml de solu-
¢ao salina. O pH da solugéo variou entre 8,1 ¢ 9,0.

A pungio de hidrocele revelou, em todos os pacien-
tes, liquido claro em um volume mediano de 160mi (29-
-400m1).

Os pacientes foram vistos ambulatorialmente no 7¢
dia, 1 més, 3 meses e 6 meses ap0s o procedimento.

RESULTADOS

Trés unidades escrotais ndo apresentaram recidiva da
hidrocele até 6 meses apds o procedimento. As restantes
cinco mostraram hidrocele recorrente ja no final do 1?2 més
de tratamento, embora em 2 casos com menor tamanho.

Nenhum paciente apresentou dor durante o procedi- .
mento e ndo houve hematoma, infecgdo ou outras compli-
cagdes locais.

DISCUSSAO

A procura de um método ambulatorial e efetivo no
tratamento da hidrocele se deve a que, embora o trata-
mento cirirgico seja largamente aceito como o mais efeti-
vo '), apresenta alta incidéncia de hematoma e infec¢do ®.

Moloney, em 1975, relatou a incidéncia de 17% de
hematoma e 10% de infec¢io no pos-operatorio ®. Efron e
Sharkey @ referiram 30% de hematoma. Mesmo utilizan-
do-se técnicas cirurgicas mais sofisticadas “%, em que o
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Tratamento da hidrocele
com uso de tetraciclina

namero de complicagdes € menor, existe a necessidade de
hospitalizacdo de até S dias ®,

Stewart, em 197909, propGs a aspiragdo simples de
hidrocele como tratamento paliativo, em doentes de alto
risco, mas que raramente leva a cura.

Indmeros -agentes esclerosantes tém sido emprega-
dos, como sulfato de sodio a 3% @ e fenol a 2,5% ©9, com
indices variaveis de sucesso.

A tetraciclina surge como a droga ideal, por suas ca-
racteristicas antibacterianas e esclerosantes. Aparente-
mente, sua eficacia dependeria de a solugdio apresentar
pH acido 49,

Segundo Thorsrud Y2, que estudou o efeito de varios
agentes sobre o epitélio pleural de ratos e coelhos, a solu-
¢do acida irritaria e destruiria as células epiteliais, o que
resultaria numa reagdo inflamatoria que promoveria a sin-
fise entre as faces visceral e parietal.

Bodker e cols. ) utilizaram a tetraciclina com pH que

variou de 2 a 3,5 e obtiveram cura da hidrocele em 9 entre

10 pacientes. Este dado explica a alta incidéncia de recidi-
va nos nossos casos, em que utilizamos tetraciclina de pH
alcalino.

As vantagens da escleroterapia no tratamento da hi-
drocele sdo evidentes: o tratamento pode ser ambulatorial,
os efeitos colaterais sdo minimos, os custos baixos e o re-
torno ao trabalho é imediato, restando, no nosso meio, en-
contrarmos o agente esclerosante ideal para realizarmos
este procedimento com indice de sucesso mais elevado.

SUMMARY

Eight scrotal unities in 7 patients with hydrocele were
treated in an outpatient way with aspiration and injection
of tetracycline, with alcaline pH. Five unities had recur-
rences at the end of the first month. We recommend this
method, but we consider the need of a better sclerosing
agent in our country.
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ARTIGO ORIGINAL

Correcao de fistula uretrocutanea através de
interposicao de retalho desepitelizado de pele*

Sami Arap, William C. Nahas, Anuar 1. Mitre, Samuel Saiovici,
Sidney Glina, Amilcar M. Giron

Quinze criancas portadoras de fistula uretrocutinea pos-neouretroplastia foram submetidas a cor-
reciio cirargica, através de interposicio de retalho de pele desepitelizado. Obteve-se cura em 15 de 17 fis-
tulas operadas (88%); somente em 7 criancas utilizou-se derivacio urinaria.

INTRODUCAO

Fistula uretrocutinea é a complicagdo mais comum
da corregdo cirtirgica das hipospadias. A incidéncia desta
complicagdo varia de 4 a 56% ©:08914, de acordo com a
gravidade da hipospadia e tipo de opera¢do. Muitas vezes
é conseqliéncia de certo grau de obstrugdo da uretra dis-
tal.

Outros fatores, que ndo a obstrug¢io distal, podem ser
responsaveis pela fistula uretrocutanea: tecido mal
vascularizado para constru¢do da neouretra e dos retalhos
de pele utilizados na sua cobertura; linhas de sutura su-
perponiveis; extravasamento de urina na ferida; supura-
¢do na ferida cirlrgica; eversdo da mucosa quando da fei-
tura da neouretra; utilizacdo de fio inabsorvivel na cons-
tru¢do da neouretra.

Existem multiplas técnicas propostas para a corre¢do
das fistulas pos-neouretroplastia ®, conseqii€ncia de resul-
tados pouco satisfatorios. No dltimo ano, temos utilizado
o principio de Smith, proposto em 1973 3, que utiliza um
retalho desepitelizado de derme para cobertura da neoure-
tra nas corregdes de hipospadia.

Através da interposicdo de retalho desepitelizado de
derme como plano intermediario sobre trajeto fistuloso,
impede-se a superposi¢do de linhas de sutura e cobre-se o
local fistuloso com um segundo plano de derme.

MATERIAL E METODOS

Foram operadas 15 criangas portadoras de 18 fistu-
las uretrocutaneas, apos corre¢do de hipospadias, sendo 5

* Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo. Servico de Urologia do Hospital Mu-
nicipal Infantil Menino Jesus.
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recorrentes. As fistulas ocorreram apds neouretroplastia
pelas técnicas de Duplay "9 em 9 criangas, duplo retalho
ilhado ! em 2 criangas e uma vez apos técnicas de Magpi
modificado®, Mathieu?, retalho ilhado™ e Broad-
bent™. A idade variou de 2 a 11 anos. As fistulas eram pe-
noescrotais (1), peniana proximal (2), médio peniana (10)
e peniana distal (5).

O tamanho variou de fistulas puntiformes a 1,0cm de
didmetro. Na maioria dos casos, era inica. Em nenhum
dos casos havia qualquer grau de estenose distal. A corre-
¢ao foi realizada apds um periodo minimo de 6 meses de
neouretroplastia.

TECNICA

Apds preparo da pele com antissépticos iodados, ini-
cia-se a correc¢io da fistula certificando-se do seu namero.
Injetando-se soro fisioldgico através de uma sonda intro-
duzida pouco além do neomeato uretral e comprimindo-se
a uretra bulbar, identificam-se todos os trajetos fistulosos.

Apos colocagdo de sonda uretral de calibre adequa-
do, inicia-se a corre¢do da fistula. Nas proximais, é feita
incisdo longitudinal, margeando o orificio fistuloso e es-
tendendo-se proximal e distalmente a ele. O trajeto é dis-
secado até seu colo junto a neouretra. A pele da haste pe-
niana é dissecada lateralmente, procurando libera-la
junto aos corpos cavernosos, preservando-se sua vasculari-
zacdo. A liberagdo da pele deve ser ampla, permitindo sua
boa mobilizacdo. »

O trajeto fistuloso é fechado através de sutura conti-
nua, total ou com pontos intradérmicos. Uma porgdo da
pele da haste peniana é demarcada e desepitelizada,
criando-se um retalho de derme. Este retalho é fixado jun-
to a fascia de Buck, por sobre o trajeto fistuloso, criando-
-se assim um segundo plano. A pele contralateral da haste
peniana é aproximada por sobre o retalho da derme. As-
sim, evita-se a superposi¢cdo de linhas de sutura e cria-se
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Correcdo de fistula uretrocutanea

Fig. 1 — Desenho
esquematico da cor-
recdo cirdirgica de
fistula uretrocutanea
médio-peniana (vide
texto)

Fig. 2 — Desenho
esquematico de cor-
recdo cirargica de
fistula uretrocutdnea
distal (vide texto)
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um plano de derme entre o trajeto fistuloso e a pele (fi-
gura 1).

Nos casos em que a fistula € distal ou coronal, faz-se
uma incisdo transversa, circundando o trajeto fistuloso, e
promove-se a dissec¢do dos retalhos proximal e distal. De-
limita-se um retalho que é desepitelizado e recobre-se o
trajeto fistuloso fechado. Os bordos da pele sdo aproxima-
dos com pontos separados sobre o retalho desepitelizado
(figura 2).

Utilizam-se fios delicados de material reabsorvivel,
acido poliglicdlico 6-0 ou poliglactive 6-0.

Deve-se dar atencdo especial 4 hemostasia, que pode
ser realizada através de eletrocoagulacdo ou ligaduras. A
drenagem vesical através de citostomia foi julgada neces-
saria em alguns casos, durante periodo de 7 a 10 dias. O
curativo, quando necessario, deve ser contensivo e ndo
compressivo, utilizando-se somente gazes, e mantido por
24 ou 48 horas.

RESULTADOS

Das 15 criangas submetidas a corre¢do cirirgica de
fistula uretrocutanea, pode-se analisar 14 com seguimento
adequado, num total de 17 fistulas. Obtivemos a cura em
12 criancas, 15 em 17 fistulas (88%), com 6timo resulta-
do cosmético (figura 3).

Em 6 doentes, utilizou-se como drenagem urinaria a
cistostomia por pun¢do, por se tratarem de fistulas mul-
tioperadas ou de grande calibre.

Em uma crianca deixou-se splint de silicone uretral,
cortado junto ao meato e estendendo-se até a uretra bul-
bar, durante 5 dias, permitindo assim micg¢Ges normais
através do cateter. Nas demais criangas, procurou-se esva-

Fig. 3 — AIlto: crianca
portadora de fistula ure-
trocutdnea, apés corre-
c¢do de hipospadia penia-
no-distal, pela técnica de
Magpi modificada. Baixo:
Aspecto pds-operatdrio, 3
meses apods correcdo de
fistula uretrocutanea.
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Correcdo de fistula uretrocutdnea

ziar a bexiga ao término da cirurgia e a mic¢do decorreu
sem intercorréncia. A alta hospitalar deu-se apds a recu-
peracdo anestésica e mic¢do espontdnea ou no primeiro
pos-operatario.

Duas criancas tiveram recidiva da fistula uretrocuti-
nea, uma delas ainda no pds-operatério imediato, apds su-
purag¢do na incisdo e outra tardiamente. Estas duas crian-
¢as haviam sido submetidas a deriva¢do urinaria.

DISCUSSAO

A fistula uretrocutdnea constitui-se na complica¢do
mais freqiiente da neouretroplastia; sua corre¢do é por
muitas vezes frustrante.

A calibragem uretral deve sempre preceder a corre-
¢do da fistula, para excluir-se possivel obstrugdo uretral.
assim como a caracterizagdo da fistula e pesquisa de ou-
tros orificios fistulosos de menor calibre, que podem pas-
sar despercebidos.

Desenvolvemos, no ultimo ano, experiéncia com a
técnica de Smith, que demonstrou ser procedimento sim-
ples e extremamente eficiente 5814, com corre¢do em 88%
das fistulas em apenas uma operagao.

Existem cuidados especiais, que devem ser seguidos,
para obteng¢do de bom resultado; delicadeza no manuseio
das estruturas, inversdo da mucosa uretral, aten¢do para
nio se diminuir o calibre uretral e cobertura do local fistu-
loso com tecido bem vascularizado.

Realiza-se uma mobilizagdo ampla da pele que cobre
a haste peniana, cria-se um segundo plano sobre o orifi-
cio fistuloso fechado, as custas de retalho de derme e evi-

ta-se a sobreposi¢do de linhas de sutura. Esses procedi-
mentos, associados aos cuidados anteriormente citados,
sdo de grande importincia para obtengdo destes resul-
tados.

Com o dominio da técnica e experiéncia no manuseio
de criancas hipospadicas, acreditamos ndo ser necessaria
a utilizacdo rotineira de drenagem vesical na corre¢do das
fistulas uretrocutdneas, evitando-se assim a necessidade
de longa hospitaliza¢do e com vantagens socio-econémi-
cas. Reservamos a utiliza¢do de drenagem vesical para os
casos de fistulas maltiplas ou de grande débito. Dentre as
14 criangas operadas, somente 6 delas foram submetidas a
cistostomia, que foi deixada durante 7 dias e retirada apos
observacdo da micgdo.

Cinco criangas ja haviam sido submetidas a tentativas
anteriores de fechamento das fistulas por outras técnicas.
Com o procedimento apresentado, obtivemos a corregdo
de todos os casos.

Em nenhuma ocasido se deparou com falta de pele da
haste peniana., Através de mobilizacdo ampla da pele,
consegue-se facilmente delimitar a area a ser desepiteliza-
da e o fechamento da pele da-se sem tensdo. Caso a linha
de sutura fique sob tensdo, pode-se ainda utilizar uma in-
cisdo liberadora dorsal.

SUMMARY

Fifteen children, with post-neourethroplasty, urethro-
cutaneous fistulas, were submitted to surgical correction
with a de-epithelized overlapping flap. A successful result
was obtained in 15 of 17 fistulae (88 % ); urinary diversion
was utilized in only 7 children.
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APRESENTACAO DE CASO

Autotransplante renal 18 dias apos oclusao
total da artéria de rim solitario*

Antonio Marmo Lucon, Emif Sabbaga, José N. Praxedes, Eric Wroclawski, Milton Borrelli, Sami Arap

Homem de 43 anos, com nefrectomia direita préevia devido a oclusido aterosclerdtica da artéria re-
nal, entrou em anuria por trombose da artéria renal esquerda. Submetido a hemodialises, foi operado 18

dias apos, com recuperacio da fungo renal.

INTRODUCAO

Desconhece-se 0 periodo maximo que um rim, sem
circulacdo colateral exuberante, resiste a oclusdo total de
sua artéria e readquire capacidade funcional apds revas-
cularizagdo. Este aspecto € melhor estudado em pacientes
monorrenos, onde a anuria prova que a circulagdo colate-
ral que porventura exista ndo € suficiente para manter
funcdo.

Barry & Hodges W relataram restabelecimento da diu-
rese apos revasculariza¢do de rim que havia tido oclusio
da artéria 10 dias antes. Descreveremos caso semelhante
com periodo de isquemia maior, isto é, de 18 dias.

DESCRICAO DO CASO

Homem de 43 anos tinha hipertensdo arterial ha 10
anos, que nunca se normalizou com tratamentos. Na oca-
sido da internagdo, tinha epistaxe, impoténcia sexual e
pressdes arteriais de 26x19cmHg, apesar do uso de medi-
camentos. A creatinina sérica era de 1,7mg%; no fundo
de olho, viam-se estreitamentos arteriolares e exsudatos
difusos. Arteriografia mostrou artéria renal direita normal
e oclusfio total da artéria renal esquerda (fig. 1). Ultra-so-
nografia mostrou rim direito de 10cm e rim esquerdo de
6,7cm. As reninas plasmaticas foram 12ng/ml/hora para
ambas as veias renais e 16ng/ml/hora para a veia cava in-
ferior. Com SOmg de captopril, as pressGes arteriais cai-
ram para 9x7cm de Hg. Submetido a nefrectomia direita
em marco de 1982, evoluiu com melhora da hipertensdo,
que passou a ser controlada com medicamentos. A crea-
tinina sérica nio se alterou.

* Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo.
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Em 7 de margo de 1983, teve colica renal a direita e
andria. A creatinina sérica subiu a niveis de 20 a 26mg%.
Foi submetido a tratamentos dialiticos. Arteriografia mos-
trou oclusdo total da artéria renal direita (fig. 2). Em 25
de margo de 1983, foi operado, tendo-se encontrado rim
escuro, com oclusdo da artéria. O exame histologico de
congelagdo revelou rim viavel e, por isso, optou-se pelo
autotransplante renal. Apds a revascularizagdo, o rim vol-
tou a ter colora¢do normal, restabelecendo a diurese 2 dias
apos a corregdo. Os niveis de creatinina pds-operatéria es-
tabilizaram-se em torno de 2,3mg %. Urografia de contro-
le mostrou rim funcionante na fossa iliaca direita (fig. 3).
Em fevereiro de 1984, o paciente faleceu de acidente vas-
cular cerebral isquémico.

COMENTARIOS

Lesdes aterosclerdticas de artérias renais podem ser
evolutivas, tornando-se mais graves em 36 a 63% dos pa-
cientes seguidos por 3 a 173 meses @4, Nesse periodo, 16%
das lesdes terminaram em oclusdo total .

Nas situa¢des em que ha rim unico, a anuria indica o
momento exato em que se instalou a obstru¢do e mostra
também que a circulagdo colateral é pequena e insuficien-
te para permitir que o rim funcione. Este aspecto traduz a
gravidade da isquemia.

Onze casos de revascularizag¢do bem sucedida de rim
Onico foram descritos, com tempo total de isquemia va-
riando de 1 a 10 dias >3, Em cinco casos a causa da obs-
tru¢do foi embolia, em quatro aterosclerose e em dois ate-
rosclerose e embolia. A duragdo de isquemia no caso aqui
descrito foi de 18 dias e, portanto, a mais longa de que ti-
vemos conhecimento.

Quando se tratam de rins duplos, ja se relatou recu-
pera¢do da fun¢do até seis meses apods o diagnostico de
ocluséo total da artéria renal ", Mas, como néo ha anuria,
fica impossivel estabelecer a real insuficiéncia de circula-
¢do colateral da manuten¢do de viabilidade do parénqui-



Fig. 2 — Aortogra-
fia em que se vé
trombose da artéria
renal esquerda

Fig. 3 — Urografia
pés-operatéria em
que o rim autotrans-
plantado aparece
com boa funcdo e
morfologia normal
na fossa iliaca direita

Autotransplante renal 18 dias .
apo6s oclusdo total da artéria
de rim solitario

Fig. 1 — Aortografia mostran-
do artéria renal direita normal e
oclusdo total da artéria renal
esquerda

ma renal. A circulagdo colateral através das artérias cap-
sulares, supra-renais e ureterais, quando suficientemente
desenvolvida, é capaz de evitar atrofia total do parénqui-
ma renal. Desse modo, permite reversdo da insuficiéncia
renal quando se revascularizam rins portadores de arté-
rias totalmente ocluidas 1417,

Do ponto de vista clinico, existe certa dificuldade em
saber se um rim com artéria ocluida pode melhorar ou res-
tabelecer fungdo apds revascularizagdo. Se existir fung¢do
urografica minima ou enchimento retrégrado da artéria
renal pelas colaterais, a melhora da fung¢do é muito prova-
vel. Quando ndo ha fung¢io alguma, nem enchimento re-
trégrado, dois pardmetros tém sido usado como fatores
progndsticos: o tamanho dos rins e a bidpsia renal. Sdo re-
gistrados maus progndsticos quando os rins sdo pequenos,
com divergéncia entre os tamanhos minimos sendo de
8cm (18), 9cm U9 ¢ 9,5¢m 44, O critério que nos parece mais
valido e que foi usado no presente caso € o estudo histol6-
gico do rim em bidpsia obtida durante ato ciriirgico. Se
houver intensa e extensa hialinizagdo glomerular, a recu-
peragdo da fungdo sera improvavel. Glomérulos conserva-
dos ou parcialmente conservados indicam boas possibili-
dades de recuperagdo. Arteriosclerose, fibrose intersticial
e atrofia tubular t€ém pouca importancia no prognosti-
co 9,

SUMMARY

A 43 year old male with a solitary kidney had an acu-
te occlusion of the renal artery. After 18 days of anuria a
successful autotransplantation was performed with reco-
very of renal function.
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APRESENTACAQO DE CASO

Valor da tomografia computadorizada
no diagnostico do ureter retrocava*

Eric Roger Wroclawski, Sidney Glina, Antonio Marmo Lucon,
Milton Borrelli, Sami Arap

Ureter retrocava, anomalia congénita rara, decorre de variacido no desenvolvimento embrionario da
veia cava inferior. Verifica-se geralmente a direita e os sintomas, quando presentes, surgem tardiamente e
sdo conseqiientes a obstrucgio uretral. O diagnostico pré-operatorio é comumente estabelecido por uretero-
pielografia ascendente e cavografia inferior, simultineas. Os autores apresentam sua experiéncia com o
emprego de tomografia computadorizada no diagnostico de ureter retrocava, ressaltando a eficacia do

método.

INTRODUCAO

O ureter retrocava é anomalia congénita rara, em que
o ureter passa sob a veia cava inferior (VCI), podendo
ocorrer, secundariamente, obstrucdo ao fluxo ureteral.
Apesar de alguns casos terem sido diagnosticados somen-
te no intra-operatorio?, a urografia excretora permite
suspeitar-se desta anomalia .

Classicamente, o diagnéstico pré-operatério é firma-
do analisando-se simultaneamente o ureter € a veia cava
inferior por meio de ureteropielografia retrograda e cavo-
grafia inferior concomitante ®. A tomografia computado-
rizada € mais simples, menos invasiva, menos custosa e
mais eficiente.

Caso 1

Paciente de 22 anos, masculino, teve pielonefrite agu-
da a esquerda pela segunda vez no periodo de 2 anos. A
investigagdo radioldgica revelou hidronefrose esquerda,
devida a estenose da jungdo pielouretral e acentuado des-
vio medial do ureter direito sem dilatagdo pielocalicinal.
Submetido a tomografia computadorizada abdominal,
por suspeita de processo expansivo retroperitoneal deslo-
cando o ureter, observou-se nos cortes seriados que o ure-
ter circundava a veia cava inferior, ocupando posi¢do late-
ral a mesma na proximal, passava por tras da veia cava in-
ferior, ao nivel da terceira vértebra lombar, e voltava a as-
sumir posi¢do lateral ao referido vaso, nas porgdes distais.

* Trabatho realizado na Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da U.S.P.

Pedidos de separata: Clinica Uroldgica. Hospital das Clinicas, FMUSP.

Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo, SP.

Como ndo apresentasse sinais ou sintomas de obstru-
¢do conseqientes ao ureter retrocava, este paciente vem
sendo mantido sob vigilancia clinica.

Caso 2

Paciente de 34 anos, masculino, apresentou o segun-
do episodio de colica renal a direita. Tanto a avaliagdo fi-
sica quanto os exames laboratoriais ndo revelaram anor-
mialidades. A urografia excretora evidenciou hidronefrose
direita e dilatag¢do do 1/3 proximal do ureter sugestivo de
ureter retrocava (fig. 1). Realizou-se tomografia computa-
dorizada abdominal, que permitiu perfeita identifica¢do
do ureter proximal dilatado, lateralmente a veia cava infe-
rior. Identificou-se o ponto onde este passava por tras do
vaso (fig. 2), indo ocupar posigdo medial a veia cava infe-
rior. Em seguida pode-se ver sua volta a posi¢do normal,
agora sem dilatagdo.

O paciente foi operado, comprovando-se o achado. A
correcdo da anomalia fez-se mediante seccdo do ureter
proximalmente a obstrugdo na regido dilatada, e transpo-
sicdo do mesmo, € anastomose ureteral término-terminal;
o ureter foi entubado com sonda de plastico, que foi exte-
riorizada pela pélvis renal. Evolu¢do pds-operatéria sem
intercorréncias.

DISCUSSAO

Embriologicamente, o ureter retrocava deve ser con-
siderado uma anomalia venosa ™, pois € conseqiiente ao
desenvolvimento anormal da veia cava inferior. Normal-
mente, o segmento infra-renal da veia cava inferior se ori-
gina a partir da veia supracardinal, que ocupa posi¢do
dorsal ao ureter no embrido. A veia subcardinal, ventral
em relagdo ao ureter, involui, constituindo a veia gona-
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dal. Ocasionalmente, a veia cava inferior se forma a partir
da veia subcardinal. O ureter, situado dorsalmente a esta
estrutura, € obrigado a passar ao redor e por tras da mes-
ma, enquanto o metanefro em desenvolvimento migra si-
pero-lateralmente, a partir da pélvis para a regido lombar
definitiva ®,

Esta anomalia € quase exclusivamente localizada a
direita. Brooks® descreveu um caso de ureter retrocava
esquerdo em paciente com situs insersus ¢ Gonzales ) re-
feriu um caso também 4 esquerda, onde o ureter passava
sob ramo esquerdo de uma veia cava inferior dupla.

Fig. 1
Urografia
excretora
sugestiva de
ureter
retrocava a
direita.
Dilatacdo do
1/3 proximal
e desvio
medial ao
nivel da
terceira
vértehra
lombar.

Fig. 2 — Tomogratia computadorizada mostrando ureter direito (U) passando atras da
veia cava inferior (V)

J. Bras. Urol., 12{2) — mar/abr, 1986

A semelhanga do nosso primeiro caso descrito, em
que havia estenose de jungdo ureteropiélica esquerda, ou-
tros autores descrevem anomalias contralaterais associa-
das ¢-10),

A incidéncia desta afecgdo € maior no homem do que
na mulher, numa proporcio de 2,8:11D, Apesar de ser
congenita, esta anomalia € raramente diagnosticada na in-
fancia. Apenas 12,5% dos casos descritos apresentam me-
nos de 12 anos. Isso se deve possivelmente ao lento e gra-
dual desenvolvimento da obstrugdo ureteral e conseqiien-
te hidronefrose. A maioria dos casos & diagnosticada por
volta da quarta década de vida 19,

Certamente muitos casos sdo assintomaticos (como
nosso primeiro descrito); entretanto, quando presentes, os
sintomas mais frequentes sdo dor lombar, cdlica renal, in-
feccdo urindria e hematuria !9, Calculose renal simulta-
nea pode ocorrer (V.

A presenca de ureter retrocava por si s6 ndo é indica-
¢do de correcdio cirurgica. Pacientes assintomaticos e sem
hidronefrose devem ser observados clinicamente.

Casos onde a atrofia parenquimatosa é intensa, devi-
do a hidronefrose, com rim contralateral normal, sdo me-
thor tratados por nefrectomia. Cathro“? recomendava a
seccdo da veia cava inferior e reanastomose sob o ureter
como método terapéutico de escolha em casos de ureter
retrocava.

A nosso ver, a melhor opgao terapéutica € a secgdo do
ureter dilatado o mais distalmente possivel junto a veia
cava inferior, subseqiiente transposi¢do e anastomose ure-

Fig. 3
Ureteropielografia
retrograda em
paciente com
ureter

retrocava

direito
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teral término-terminal ventralmente ao vaso sanguineo.
Apesar de alguns autores recomendarem o acesso por la-
parotomia &, nosso segundo caso descrito foi operado com
absoluta seguran¢a e sem intercorréncias, por lomboto-
mia entre os ultimos arcos costais direitos.

O diagnostico de ureter retrocava pode ser fortemente
suspeitado pela urografia excretora. O ureter, dilatado em
seu tergo superior, apresenta desvio medial em diregdo a
coluna ao nivel de L3-L4, formando imagem semelhante a
“J invertido”. O seguimento retrocava do ureter nfo é vi-
sivel urograficamente, em geral. Sua identifica¢do é feita
por ureteropielografia retrograda. A passagem de cateter
pelo ureter direito mostra uma curva em *‘S™ caracteristi-
ca (fig. 3). Radiografias em posi¢éo obliqua podem ajudar
no diagnéstico pré-operatério 9. Entretanto, o método
classicamente considerado como realmente diagndstico é o
estudo simultaneo do trajeto ureteral e da veia cava infe-
rior por meio de ureteropielografia ascendente concomi-
tantemente a cavografia -9,

Gefter e cols. '3, em 1978, empregaram a tomografia
computadorizada para confirmar o diagnéstico de ureter
retrocava pela primeira vez. O método é excelente, pois,
realizado com controle iodado intravenoso, permite visua-

lizagdo das duas estruturas envolvidas. Além disso, possi-
bilita o estudo de outras causas de deslocamento ureteral,
como era a suspeita inicial em nosso primeiro caso.

Diante da suspeita de ureter retrocava, o tomogra-
fista deve ser alertado a fazer cortes seriados proximos a
regido onde o ureter se afina.

Em concordéncia com Gefter ', acreditamos que ‘“‘a
tomografia computadorizada praticamente eliminara a
necessidade de cavografia e cateteriza¢do ureteral, para
demonstrar esta anomalia’'.

SUMMARY

Retrocaval ureter, a rare congenital anomaly, occurs
due to a variation in the embryonary development of the
inferior vena cava. It is generally located at the right side
and the symptoms, when present, appear lately and are
consequent to obstruction of the ureter. The pre-operatory
diagnosis is commonly established by means of ascending
ureteropyelography and inferior cavography, carried out
simultaneously. The authors present their experience with
the use of computerized tomography in the diagnosis of re-
trocaval ureter, emphasizing the efficacy of the method.
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APRESENTACAQ DE CASO

Adenocarcinoma de bexiga na gravidez*

Antonio Carlos Lima Pompeo, Waldyr P. Toledo, Andrés Daniel Tercic,
José Luiz de Mesquita, Antonio Marmo Lucon, Sami Arap

O encontre de adenocarcinoma de bexiga no periodo gestacional ¢ extremamente raro, sendo rela-
tado apenas um caso na literatura. Ndo existe referéncia sobre adenocarcinoma mucinoso na gestacio,
sendo esta a primeira citacio a respeito. Tratava-se de uma gestante (32 més) com 28 anos de idade, com
queixa de hematiiria macroscopica e tumoragdo palpavel parauterina no abdome inferior a direita. A ultra-
-sonografia e a biopsia endoscopica mostravam tratar-se de adenocarcinoma mucinoso. O tratamento
instituido foi a cistectomia parcial sem interrup¢do da gravidez, com boa evolugcdo.

INTRODUCAO

A ocorréncia de tumores vesicais no periodo gestacio-
nal € rara, sendo relatados na literatura apenas 9 casos
(tabela 1)<-*". Se particularizarmos entre estes o adeno-
carcinoma, vemos que se trata de patologia ainda mais ra-
ra, havendo relato de apenas um caso ™. Nao existe qual-
quer citac¢do bibliografica a respeito de adenocarcinoma
mucinoso na gesta¢do, sendo este caso o primeiro a ser
descrito.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 28 anos, gestante de 3 me-
ses e meio, parda, tinha queixa de hematuria macroscopi-
ca, de carater progressivo ha 3 meses. Nos ultimos dias,
relatava disdria e eliminagdo de coagulos. Nos anteceden-
tes obstétricos, referia ser esta a oitava gesta¢do. No exa-
me fisico, a destacar: bom estado geral, altura uterina de
12c¢m e presenga de tumoracido de consisténcia endurecida
de * 7cm de didmetro, a direita do Gtero.

Nos exames laboratoriais comprovou-se hematiria
franca, com cultura de urina positiva para E. coli (10.000
cols./ml), creatinina e glicemia normais. Uma ultra-sono-
grafia confirmava uma gestagdo de 20 a 22 semanas € um
tumor (fig. 1), que ocupava o fundo vesical. Urografia ex-
cretora, com duas exposicdes, confirmava presenga de rins
normais e falha de enchimento na bexiga (fig. 2). A cistos-
copia mostrou grande massa exofitica ocupando o fundo
vesical & direita, meatos topicos e livres. A bidpsia da lesdo

diagnosticou adenocarcinoma mucinoso pouco diferencia-
do (fig. 3). A propedéutica, visando encontrar lesdo primi-
tiva fora do aparelho urinario, foi negativa. Incluiu o estu-
do endoscdpico do aparelho digestivo, radiografia.de to-
rax e laparoscopia.

Optou-se por cistectomia parcial sem interrup¢do da
gravidez. Foi encontrado tumor de fundo vesical, que ti-
nha continuidade com o traco. O tumor foi retirado com
margem de seguranc¢a de 2cm e ndo se observou sinais de
comprometimento em linfonodos ou metastases na cavida-
de abdominal. Ndo houve intercorréncias no pos-operato-
rio. Cinco meses apos, a paciente deu a luz, em parto ce-
sareo, a um menino normal. Na oportunidade, pode-se
constatar que ndo havia metastases na cavidade abdomi-
nal. A paciente estava bem apo6s dois meses de puerpé-
rio 1. Cistografia pos-operatdria revelou bexiga de boa
capacidade (fig. 4).

DISCUSSAO
Os carcinomas de bexiga diferem quanto a sua histo-
logia, incidéncia e comportamento biologico. As respecti-

* Trabalho realizado na Clinica Urolégica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo.

Pedidos de separata: Clinica Urologica, Hospital das Clinicas, FMUSP.

Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo, SP.
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TABELA1
Tumores vesicais na gravidez

Autor Ano N¢ casos Diagnéstico
Wasser 1927 Carcinoma
Crabtree 1942 Carcinoma
Sheffery 1946 Papiloma prolapsado
Adenoma 5 més
Choate 1964 Ca epidermdide Glll-est. C

Papiloma 6 més gest.

Fehrenbaker 1972 Papiloma 7 més gest.

(O =3 ~ = =2 3 3 a2 e

Keegan 1978 Papiloma 8 més gest.
Cruikshank 1983 Papiloma 8 més gest.
Total




Adenocarcinoma de
bexiga na gravidez

vas freqii€ncias dos varios tipos sdo: carcinoma de células
transicionais 90-92%, carcinoma epiderméide 6-7% e
adenocarcinoma 1% 213, A incidéncia dos carcinomas de
células transicionais é maior no sexo masculino (4:1), em
grupo etario maior de 50 anos. Por outro lado, os adeno-
carcinomas tém incidéncia semelhante em ambos os sexos
e tendéncia a acometer individuos mais jovens (.

A inexisténcia de epitélio do tipo glandular no reves-
timento da bexiga originou algumas teorias a respeito da
etiologia dos adenocarcinomas. Destas, destaca-se: a) ori-

iL:J'lst]r'a:-sonografia gem tumoral em restos do epitélio colunar do_ Uraco, que
abdominal: ndo involui na idade adulta e que sofreu indiferenciagio
presenca celular. Estes tumores tém como caracteristica a localiza-
de utero ¢do no fundo vesical, acompanhando o trajeto uracal. Em
gravidico geral, exteriorizam-se na luz da bexiga em pequenas pro-
;:T;:Z::;o porgdes, porém sua extensdo extravesical é consideravel;
b) metaplasia celular, ou seja, transformagdo de células
epiteliais normais em células neoplasicas por irritagio crd-
nica local (cistites glandulares, infec¢des cronicas e esquis-
tossomiase). O exemplo tipico é a malignizagdo epitelial
Fig. 4
Fig. 2 Cistografia:
Urografia auséncia de
excretora: falha de
fatha de enchimento,
enchimento compressdo
extrinseca
pelo Utero
puerperal.
HEMATURIA NA GRAVIDEZ
HEMATURIA
SEDlMEN'g CULTURA
- +
W TRATAMENTO ESPECIFICO
» ) U.s,
Wy W \ . . CISTOSCOPIA
.&‘ N ‘\\\'\\n‘ 4 N ] UR?ERQZQS%E};SORA CONTROLES
& ! :
Grafico 1 — Propedéutica a ser adotada em casos de hematuria na gra-

Fig. 3 — Exame anatomopatolégico: adenocarcinoma mucinoso. videz
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em bexigas extrofiadas ¥¥; ¢) presenga de células do epité-
lio intestinal de permeio a histologia normal da bexiga !';
d) tumores metastaticos, principalmente do trato intesti-
nal e ginecologico.

No periodo gravidico, sdo relatados 9 casos de neo-’

plasias vesicais, sendo S papilomas, 3 carcinomas transi-
cionais e 1 adenocarcinoma. Nio encontramos citacdo de
adenocarcinoma mucinoso.

Os adenocarcinomas tém tendéncia a comportamen-
to biolbgico agressivo, o qual se relaciona com o grau de
indiferenciagio celular ¢ infiltragéo.

A hematiria na gravidez, manifesta¢do clinica mais
freqiliente destes tumores, tem tendéncia a ser menos pre-
zada, visto que na maioria das vezes origina-se em pro-
cessos infecciosos . A inexisténcia deve orientar uma ava-
liagdo urologica mais ampla (grafico 1). A ultra-sonogra-
fia é exame de grande valia e deve preceder o exame ra-
diologico. Quando inconclusiva, a urografia excretora é
mandatéria para um esclarecimento diagnéstico. A pa-
ciente deve submeter-se a apenas 3 exposi¢des radiografi-
cas (simples, 15 min. e tardia). Com essa técnica, o feto
recebe aproximadamente 3 rads. Este limite estda bem
abaixo dos 10 rads considerados como dose minima a par-
tir da qual pode haver lesdes fetais. A importancia de uma
exploracdo urologica pode ser comprovada no caso apre-
sentado.

No periodo gestacional, embora existam profundas
alteragdes imunologicas, como diminuicdo da imunidade
celular, ndo se observam diferengas na incidéncia de tu-
mores ®,

A condigio de gravida ndo deve protelar uma terapia
efetiva, tendo-se em vista que o melhor progndstico € obti-
do nas fases iniciais da moléstia e a velocidade de evolu-
¢do desta € sempre imprevisivel. O tratamento baseia-se
no tipo histoldgico e grau de infiltragdo desses tumores.
Os adenocarcinomas apresentam pequena radio e qui-
miossensibilidade e a expectativa de cura fundamenta-se
no tratamento cirirgico, constituindo-se exce¢do a ressec-
¢do endoscdpica. Nos tumores de base que tém alta agres-
sividade, em geral invasivos, a inica medida eficaz é a cis-
tectomia radical, precedida de exploragio dos linfonodos.
Nos tumores de fundo (Graco), quando tiverem boa mar-
gem de seguranca (+ de 2cm), uma alternativa cirdrgica
valida é a cistectomia parcial com remocdo de todo o tra-
jeto uracal UY. No caso apresentado, seguiu-se esta orien-
tagdo, estando a paciente assintomatica e aparentemente
sem moléstia residual, apos seguimento de 7 meses.

SUMMARY

Adenocarcinoma of the bladder in pregnancy is extre-
mely rare; only one case is reported in.the literature. There
are no references to mucinous adenocarcinoma in preg-
nancy, this being the first one made. It was a 28 years old
woman in the 3rd. month of pregnancy, complaining of
macroscopic hematuria and palpable parauterine tumor
at the right inferior abdomen. Ultrasonography and en-
doscopic biopsy revealed a mucinous adenocarcinoma.
The treatment chosen was partial cystectomy without in-
terruption of the pregnancy, with good evolution.
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TECNICA CIRURGICA

‘Balanoplastia no complexo epispadia-extrofia*

Frederico A. de Queiroz e Silva', Amilcar Martins Giron?, Sami Arap?

O pénis é um orgdo que deve apresentar bom aspecto
plastico e bem desempenhar suas fung¢des de relaciona-
mento sexual e, por abrigar a uretra, permitir, dentro do
possivel, micgio e ejaculagdo normais.

A fenda dorsal e a dorsoflexdo do pénis de pacientes
epispadicos, ou extroficos, ndo permite ere¢do, nem mic-
¢do e ejaculagdo normais. A fim de que desempenhe suas
fungdes, o pénis destes pacientes tem de ser submetido a
retificagcdo (ortofaloplastia) e, posteriormente, deve-se
construir a uretra (neouretroplastia), de forma que tenha
bom calibre e seu meato esteja bem posicionado, para per-
mitir, principalmente, mic¢do normal.

As epispadias incontinentes e as extrofias vesicais sdo
patologias graves, principalmente pelos aspectos funcio-
nais da continéncia urinaria -2, Neste trabalho, serdo
considerados os aspectos plasticos e funcionais do segmen-
to balanico das neouretroplastias destas afec¢des, pois que
os aspectos uroldgicos e genitais das mesmas escapam ao
objetivo desta apresentagdo (1.2,

A glande de pacientes em epispadia ou extrofia apre-
senta caracteristicas que podem ser modificadas com o
objetivo de se conseguir melhores resultados, estéticos e
funcionais, quando da construgdo do segmento baldnico
da neouretra. A fenda no dorso da glande geralmente
~ apresenta labios irregulares (fig. 1) e quantidade variavel
de tecido esponjoso na sua face frenular (figs. 2 e 3), que
conférem aspecto bizarro 4 mesma. Estas caracteristicas
podem ser manipuladas de forma que o meato da neoure-
tra fique posicionado mais inferiormente € permita melhor
tratamento do cone e da coroa glandares.

TECNICA CIRURGICA

Fende-se a glande na linha média, em dire¢do ao
freio (balanotomia ventral), até um ponto em que se quei-
ra posicionar o meato (fig. 4). Posteriormente, suturam-se
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Fig. 1
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fenda dorsal
e labios
irregulares

Fig. 2

Glande com
tecido esponjoso
escasso na

face frenular

Fig. 3

Glande com
tecido esponjoso
abundante na
face frenular
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Fig. 4 — Balanotomia ventral

Fig.7

Aspecto do
cone e coroa
glandares apos
a balanoplastia

Fig. 8
Aspecto da
glande e da
miccdo apos

a balanoplastia
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Balanoplastia no
complexo epispadia-extrofia

Fig. 5 — Aspecto da sutura das superficies Fig. 6 — Aspecto da glande e do meato apéds a
mucosas ipsilaterais apos a balanotomia balanoplastia

as superficies mucosas ipsilaterais da balanotomia, para
se proceder a plastica do meato (fig. S).

Completada a meatoplastia, procede-se a regulariza-
¢do dos labios da fenda glandar, que é feita de forma ge-
nerosa, a fim de criar superficies cruentas de cada lado da
esponja. Embora a goteira uretral seja habitualmente am-
pla neste segmento, deve-se ter o cuidado de se conservar
mucosa suficiente, de cada lado da esponja, para que o
leito da neouretra ndo sofra prejuizo do seu calibre.

As superficies sdo aproximadas, simetricamente en-
tre si (balanorrafia dorsal), com pontos separados de pro-
fundidade suficiente para ndo transfixar as superficies
mucosas previamente preservadas. Se possivel, e se neces-
sario, derivamos a urina, preferencialmente por cistosto-
mia.

A técnica de balanoplastia proposta, mediante posi-
cionamento do meato no vértice do cone glandar e trata-
mento da coroa da mesma e de seu sulco, permite que a
glande de pénis epispadicos ou extroficos adquira carac-
teristicas muito proximas do normal (figs. 6, 7 ¢ 8).
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ARTIGO DE REVISAO

Adenocarcinoma renal:
estado atual dos conhecimentos*

Miguel Srougi', Sami Arap?, Waidyr Prudente de Toledo'

O estudo dos adenocarcinomas renais reveste-se de
aspectos peculiares, em func¢do do comportamento biolo-
gico intrigante destes tumores. Os adenocarcinomas re-
nais tém uma histdria natural absolutamente imprevisi-
vel, manifestam-se clinicamente sob formas bastante di-
versas, sendo por isso reconhecidos como um dos grandes
mimetizadores em Medicina e resistem a maior parte das
modalidades terapéuticas usualmente empregadas em
cancer, desafiando aqueles que se propde a tratar tais ca-
sos. Apesar disso, conceitos bem definidos puderam ser
estabelecidos em relagdo a estas neoplasias e isso justifica
a difusdo dos conhecimentos a seu respeéito.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E ETIOLOGICOS

Os tumores renais correspondem a 3% das neopla-
sias que acometem os seres humanos e em 85% dos casos
sdo representados pelos adenocarcinomas¢-*2.32, En-
quanto nos Estados Unidos esses tumores ocorrem em 1:
25.000 individuos, no Brasil esta incidéncia é de aproxi-
madamente: 1:75.000 39,

Os adenocarcinomas renais predominam no sexo
masculino na propor¢do de 3:1 (figura 1) e ocorrem prin-
cipalmente entre os S0 e 70 anos, sendo raros antes dos 20
anos de idade, periodo em que é detectado menos de 1%
do total de casos (11:15:33.57),

Embora a etiologia dos adenocarcinomas renais ndo
tenha sido definida, semelhangas histopatologicas, ultra-
-estruturais e imunocitoquimicas sugerem que esses tumo-
res evoluem a partir dos adenomas renais ®7:63%, Qutra
possibilidade mais remota é a de que os adenocarcinomas
renais estariam relacionados com disfun¢des hormonais.
Hamsters machos tratados com estrégenos desenvolvem
tumores renais semelhantes ao adenocarcinoma humano e
este fendmeno ¢ inibido pela administra¢do concomitante
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de progesterona 242, Esses experimentos serviram de ba-
se para o emprego clinico de progesterona em pacientes
com adenocarcinoma renal, mas dificilmente explicariam,
por si sb, o aparecimento desses tumores. Outros fatores’
tém sido implicados com a etiologia dos adenocarcinomas
renais, como agentes quimicos (nitrosaminas, cadmium,
bromato), hereditariedade (doenga de Von Hippel-Lin-
dau), virus (LTV virus), dieta (colesterol, deficiéncia de vi-
tamina A) e irradia¢do >, Embora nenhuma relac¢io defi-
nitiva tenha sido demonstrada entre esses fatores e o de-
senvolvimento de neoplasias renais, é possivel que os mes-
mos nido representem a causa mas aumentem os riscos de
aparecimento de adenocarcinomas do rim %9,

HISTORIA NATURAL

Cerca de 30% dos pacientes com adenocarcinoma re-
nal costumam se apresentar com metastases macroscopi-
cas a distdncia quando vistos inicialmente ©0-57.639) e esse
comportamento relaciona-se com o tamanho do tumor.
Metastases sdo encontradas em 8% dos casos com tumo-
res de didmetro igual ou menor que Scm e, em 80% dos
casos, com tumores de mais de 10cm de didmetro ¢4,

O adenocarcinoma renal dissemina-se por via linfati-
ca, hematogénica e direta. Pulmao (40-60%), linfonodos
periadrticos (20-35%), figado (30%) e ossos (20-30%) re-
presentam os locais mais freqlientes de metastases ®3.64,
Envolvimento das veias renais (10-30%) e veia cava infe-
rior (5-10%) foi tido como sinal de mau progndstico, po-
rém este evento parece ter pouco valor prognéstico quan-
do estas lesdes sdo removidas cirurgicamente 1261,

O tempo de progressdo dos adenocarcinomas renais é
totalmente imprevisivel e difere bastante em cada pacien-
te. De maneira geral, esses tumores tendem a crescer len-
tamente, pelo grande tempo de duplicagdo de suas célu-
las 5. Embora regressdo espontanea dessas neoplasias se-
ja freqiientemente citada como fendmeno renal, ndo mais
de 70 casos confirmados histologicamente foram apresen-
tados na literatura (16-3%,

A sobrevida dos pacientes com adenocarcinoma renal

-depende basicamente da extensdo da doen¢a no momento

do diagndstico U5.10.6D e oscila entre 60 e 80% nos tumores
localizados e entre 0 e 10% nos tumores metastaticos (so-
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brevida de 5 anos). E interessante notar que quanto maior
o intervalo entre o diagnostico da doenga primaria e o apa-
recimento de metastases, melhor é o progndstico do pa-
ciente. Quando esse intervalo € maior que 24 meses, a so-
brevida de S anos é de cerca de 25%, enquanto que nos ca-
sos de metastases ja presentes no momento do diagnésti-
co esta sobrevida é proxima de zero U9,

ESTADIAMENTO

O estadiamento da lesdo em pacientes com adenocar-
cinoma renal serve para definir a extensdo da neoplasia e
relaciona-se com o prognostico do caso. Sob o ponto de
vista pratico e como sera discutido adiante, essa avaliagdo
¢ fundamental para se definir a estratégia terapéutica
frente a cada paciente.

A classificagdo mais empregada na pratica é aquela
proposta por Robson em 19698 ¢ que define: estddio I —
tumor confinado ao rim, sem invasdo da capsula renal; es-
tadio II — invasdo da gordura perirrenal; estddio Il —
invasdo da veia renal (IIla) ou dos linfonodos regionais
(ITib); estadio IV — invasao dos érgdos adjacentes ou me-
tastases a distdncia (figura 2). Sob o ponto de vista clini-
co, cerca de 45% dos pacientes com adenocarcinoma de
rim apresentam-se inicialmente com doenca em estadios
I ou I, ou seja, com neoplasia ainda localizada e cerca de
55% do total apresentam-se com doenga em estadios 11
ou IV ®9, Isso indica que quase metade dos casos de ade-
nocarcinoma renal podem ser curados de forma consisten-
te através de cirurgia radical, sem necessidade de qual-
quer outro tratamento adjuvante.

O estadiamento da neoplasia permite avaliar o prog-
nostico do paciente ¢ isso aumenta a importincia deste
procedimento em clinica. A sobrevida de S anos situa-se
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em torno de 85% em casos com estadio I, 60% em esta-
dio I, 40% em estadio III e 5% em estadio IV ©3.69,

Na pratica, a extensdo da neoplasia e, portanto, a ca-
racterizacdo do estadio do tumor ¢ feita através da tomo-
grafia computadorizada e/ou ultra-som do abdémen, an-
giografia renal, enema opaco e radiografias de térax 2249,
Com esses exames, pode-se definir localmente a extensio
da lesdo e detectar metastases para os ginglios linfaticos
retroperitoneais, veia cava inferior, figado e pulmio. Em
casos selecionados, quando existem suspeita de invasdo da
veia cava pelo ultra-som, dores 6sseas ou alteragdes das
provas de funcdo hepatica, deve-se completar o estudo
através de cavografia, mapeamento Osseo e angiografia
hepatica, respectivamente. Deve-se mencionar que novos
testes foram recentemente introduzidos em clinica para o
estudo de pacientes com neoplasias renais. Incluem-se
aqui a angiografia digital ®, os estudos de imagem por
ressonancia nuclear magnética ¢ e 0 mapeamento radioi-
sotopico do tumor através de anticorpos monoclonais @, O
papel e a importancia real destes novos métodos ndo fo-
ram ainda avaliados de maneira extensa, de modo que o
emprego dos mesmos restringe-se ainda aos estudos de na-
tureza académica.

ASPECTOS CLINICOS

Hemat(ria representa a principal manifestagdo clini-
ca dos adenocarcinomas renais e é observada em cerca de

ESTADIO I

ESTADIO 1T ESTADIO IV

Fig. 1 — Incidéncia dos adenocarcinomas renais e nefroblastoma em
fungdo da idade e sexo {retirado de Bennington e Beckwitt ')
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Fig. 2 — Estadiamento dos adenocarcinomas renais de acordo com a
classificagio de Robson e col, %8



Adenocarcinoma renal

60% dos pacientes ©203, Massa palpavel no flanco ou dor
lombar ocorrem em aproximadamente 40% dos casos e a
chamada “‘triade classica’” dos adenocarcinomas renais,
representada pela presenga concomitante de hematiria,
massa e dor, surge de forma infreqiiente e em menos de
10% dos pacientes. Perdas de sangue pela urina e a prové-
vel a¢do mielotdxica de um fator humoral fazem com que
entre 20% e 40% destes casos apresentem-se com anemia
significativa (3.6, Varicocele aguda é encontrada em 2%
dos casos de adenocarcinoma renal e sua presenga reves-
te-se de grande importancia, pois indica extensdo neopla-
sica e trombose da veia renal ou da veia cada inferior. Em
cerca de 10% dos pacientes, a neoplasia renal representa
achado incidental, sendo identificada casualmente duran-
te a realizagdo de exames abdominais indicados com ou-
tras finalidades, como estudo das vias biliares ou do trato
gastrintestinal %90, ,

Manifesta¢Ges paraneoplasicas sdo encontradas em
cerca de um ter¢o dos casos de adenocarcinoma renal e
resultam da secregdo de polipeptidios e fatores humorais
pelo tumor 32157, Incluem-se aqui manifestagdes secun-
darias a agdo de produtos toxicos, como anemia, febre e
alteracdes das provas de func¢do hepatica e manifestagdes
devidas a produgdo de hormdnios pelo tumor, como hiper-
tensdo arterial (renina), hipercalcemia (paratormoénio,
prostaglandinas) e eritrocitose (eritropoietina). Estas alte-
ragdes revertem-se com a remogdo da neoplasia, de modo
que a persisténcia ou o aparecimento posterior das mes-
mas, apos a nefrectomia, indica presenga de depdsitos tu-
morais metastaticos.

SISTEMATIZACAO PROPEDEUTICA

A presenca de neoplasia renal deve ser cogitada
quando um paciente se apresenta com as manifestagdes
anteriormente descritas e deve ser explorada quando a
urografia excretora revela a existéncia de processo expan-
sivo nos rins. As massas renais detectadas nessas condi-
¢oes devem sofrer avaliagdo adicional, a fim de serem di-
ferenciados os crescimentos neoplasicos de outras lesdes
benignas, como cistos serosos, abscessos, hematomas, etc.
Diversos métodos sio empregados nesse sentido, desta-
cando-se a angiografia renal, o ultra-som, a tomografia
computadorizada, a pung¢ao percutdnea da massa, a bidp-
sia percutanea com agulha e a cirurgia exploradora.

1. Angiografia renal 2270

Tem o inconveniente de ser um método invasivo e por
isto mais sujeito a complica¢des. Falha nos tumores hipo-
vasculares, que correspondem a cerca de 5% do total, mas
tem a vantagem de permitir o estudo das veias renal e ca-

va inferior, fundamental no planejamento cirtirgico destes
casos. A recente introdugédo clinica da angiografia digital
no estudo dos tumores renais talvez reduza a importancia
da angiografia classica nestes casos @®.

2. Ultra-som 1952

Método ndo-invasivo e indcuo, serve para diferenciar
lesGes cisticas das solidas. Exige experiéncia de quem rea-
liza 0 exame e, em mdos habilitadas, pode demonstrar o
acometimento ou ndo da veia cava inferior. E menos pre-
ciso que a tomografia computadorizada, porém sua reali-
zagdo se faz a custos bem inferiores.

3. Tomografia computadorizada (14224179

Serve para demonstrar a natureza da lesdo expansiva
e auxilia bastante no estadiamento do tumor, demons-
trando eventual acometimento linfatico, venoso e das es-
truturas vizinhas. Sua precisdo diagnostica é bastante ele-
vada; os inconvenientes deste exame decorrem de seu ele-
vado custo e da necessidade do uso de contraste iodado, o
que confere ao método alguma morbidade.

4. Punc¢Fo percutinea da massa 3839

Deve ser realizada quando os exames prévios suge-
rem a existéncia de lesdo de natureza complexa, ou seja,
lesGes com areas solidas e liquidas concomitantes. A prin-
cipal utilidade deste exame é o de excluir a presenca de tu-
mor necrosado com degeneragdo cistica ou de neoplasia
localizada no interior de um cisto seroso. Com a pungio
pode-se estudar radiologicamente a morfologia interna da
lesdo (o cisto tem paredes lisas e regulares, sem falhas de
enchimento) e o liquido aspirado também orienta na dife-
rencia¢do do tipo de lesdo. Nos casos de cistos serosos, o
liquido € amarelo citrino, tem baixo teor de desidrogena-
se latica e proteinas e gorduras estdo ausentes; o exame ci-
toldgico € negativo. Por outro lado, a presenga de neopla-
sia local acompanha-se de liquido sanguinolento, com ele-
vados niveis de desidrogenase latica, proteinas e gorduras
e, em geral, com exame citologico positivo.

5. Biopsia percutianea com agulha

Foi recomendada para auxiliar na elucidagao da na-
tureza de massas renais ‘7, mas & pouco utilizada na
pratica. Os dados obtidos nem sempre sdo consistentes e
existe o risco potencial de implante tumoral no trajeto da
agultha (9,

J. Bras. Urol., 12 (2) -~ mar/abr, 1986



Adenocarcinoma renal

6. Cirurgia exploradora

Embora represente método bastante objetivo de ex-
ploragdo das massas renais, constitui procedimento agres-
sivo, de maior morbidade e de implica¢Ges econdmicas im-
portantes. Em cerca de 3% dos casos encontram-se mas-
sas soOlidas que apos a nefrectomia sdo identificadas como
lesGes benignas (pseudotumores). A cirurgia exploradora
com finalidade diagndstica deve ser realizada quando ndo

existe disponibilidade dos demais métodos ou quando os .

mesmos acompanham-se de resultados incoerentes.

Sob o ponto de vista pratico e considerando-se a efi-
ciéncia, os custos, a morbidade e o desconforto destes di-
versos métodos, a forma mais freqiientemente empregada
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Fig. 3 — Sistematizacdo para exploracdo dos processos expansivos re-
nais

colon transverso

iigamento de
Treitz

veic cava

aqorta

jejuno
rim esquerdo

duodeno

incisdo
inferior

Fig. 4 — Local de incisdo do periténio parietal posterior para acesso a
aorta e origem das artérias renais
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para explorar os processos expansivos renais estd repre-
sentada na figura 3. Nos casos em que a tomografia com-
putadorizada (TC) revela lesdo solida, deve-se proceder a
nefrectomia, ja que o diagnostico de neoplasia renal é pra-
ticamente certo. Por outro lado, quando a lesdo € cistica e
homogeénea, pode-se afirmar, com precisdo quase abso-
luta, que se trata de cisto seroso simples e nenhum outro
procedimento ou interveng¢do esta indicado. Ja nos casos
de lesdo mista, com areas solidas e liquidas, pode-se estar
a frente de uma neoplasia com areas de hemorragia inter-
na ou de lesdes benignas com abscessos, hematomas, etc.
Nesses casos, deve-se recorrer ao estudo angiografico lo-
cal, seguido de pun¢io percutdnea lombar, quando a arte-
riografia ndo permite discriminar a natureza da lesao.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

O planejamento terapéutico nos casos de adenocarci-
noma renal é feito principalmente em fun¢do do estadia-
mento clinico da lesdo, que reflete a extensdo da doenga,
como foi discutido anteriormente. Aproximadamente
45% desses casos apresentam-se inicialmente em estadios
IeIl, 20% em estadio III e 30% em estadio IV ®0, A au-
séncia de meios eficientes de controle de doenga sistémica
torna apenas metade dos casos de adenocarecinoma renal
potencialmente curaveis, através de tratamento local.

1. Tratamento dos tumores localizados

Os adenocarcinomas renais sdo relativamente radior-
resistentes e quimiorresistentes, de modo que a cirurgia
radical, quando factivel, representa a Unica medida real-
mente curativa nesses casos. No passado, realizava-se ne-
frectomia simples, com sobrevida de 10 anos que oscilava
entre 17% e 27% ©3, Mais recentemente, passou-se a em-
pregar a nefrectomia radical, que inclui remog¢do em blo-
co do rim e adrenal, envolvidos pela gordura peri-renal e
fascia de Gerota, € a retirada completa dos linfonodos re-
troperitoneais. Através deste método referiu-se um
aumento na sobrevida dos pacientes tratados, com indices
de remissdo aos 10 anos variando entre 38% e 70% ©%,

Embora a remo¢do da gordura perirrenal deva real-
mente exercer papel importante na cura desses pacientes,
reduzindo a possibilidade de recidivas locais, existe certa
divergéncia quanto a eficiéncia terapéutica da linfadenec-
tomia retroperitoneal extensa 17-?». Todos os estudos de-
monstrando maior sobrevida nos casos tratados com linfa-
denectomia sdo retrospectivos e, em geral, utilizam como
controle pacientes operados em épocas mais remotas, o
que limita a validade destas conclusdes %%, A ocorréncia
freqliente de metastases hematogénicas e a distribuigio
imprevisivel das metéstases nodais (linfonodos supraclavi-
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culares ou iliacos podem estar comprometidos na ausén-
cia de lesdes ao nivel dos linfonodos hilares) talvez justifi-
quem a falta de um efeito terapéutico nitido da linfade-
nectomia extensa em adenocarcinomas renais '”. Apesar
desta controvérsia, existem autores que recomendam a
realizag¢do rotineira de linfadenectomia retroperitoneal,
por estimarem que cerca de 10% destes pacientes sdo por-
tadores de metastases microscopicas envolvendo apenas os
linfonodos regionais, o que os torna passiveis de serem
curados, se tratados com cirurgia mais abrangente ‘. Em

vista da falta de dados mais concretos a esse respeito, nos--

sa orienta¢do pessoal € a de realizar apenas linfadenecto-
mia regional limitada, com remogdo dos linfonodos loca-
lizados ao longo dos vasos renais e em torno do grande va-
so homolateral, na altura do pediculo renal. Com isso, os
principais linfonodos sdo removidos e reduzem-se os riscos
de uma cirurgia mais extensa, representada pela linfade-
nectomia retroperitoneal completa.

Embolizacdo pré-operatéria da artéria renal tem sido
recomendada como artificio técnico para facilitar a ne-
frectomia. Este procedimento, realizado através da inje-
¢do local de coagulos, misculo autdlogo, gelfoam ou espi-
rais metalicas ©®®, diminui a vasculariza¢do do tumor e fa-
cilita sua remogdo, reduzindo o tempo ciriirgico e as per-
das sanguineas intra-operatdrias. A embolizacdo renal
apresenta, contudo, alguns inconvenientes, como mani-
pulacdo adicional do paciente, aumento dos custos de tra-
tamento, grande desconforto subseqiiente ao procedimen-
to (dor, nduseas, febre), além de se acompanhar-de com-
plicagdes trombembolicas em alguns casos. Uma alterna-
tiva & embolizag¢do e que temos empregado rotineiramen-
te é representada pela oclusdo precoce intra-operatoria da
artéria renal. Isso pode ser feito antes da manipulacdo do
tumor, através da abordagem da artéria renal junto a sua
emergéncia na aorta, por meio de incisdo no peritonio pa-
rietal posterior, ao nivel do angulo de Treitz (figura 4).
Esta manobra é realizada em cerca de 10 minutos e elimi-
na os inconvenientes da embolizacdo renal. Se por um la-
do a embolizac¢do renal pré-operatéria com o objetivo de
facilitar a cirurgia possa ser dispensével, este procedimen-
to € bastante Util em pacientes inoperaveis e que apresen-
tam complicagdes locais pelo tumor, como hematiria e
dor, ou sintomas paraneoplasicos, como febre e hipercal-
cemia.

Radioterapia adjuvante pré ou pos-operatéria foi re-
comendada em casos de adenocarcinoma renal. Embora a
utiliza¢do pré-operatoria de 3.000 rads sobre a loja renal
possa promover pequena reduc¢do do tamanho da massa
tumoral e diminuir a incidéncia de recidivas locais, ne-
nhum aumento de sobrevida foi observado em um estudo

prospectivo realizado por Van der Werf-Messing ¥, Por
outro lado, radioterapia pos-operatoria sobre o leito renal
(5.000 rads) ndo parece oferecer nenhuma vantagem, sob
o ponto de vista de incidéncia de recidiva local ou sobrevi-
da dos pacientes . Esses dados indicam que os adeno-
carcinomas renais sdo relativamente radiorresistentes e,
por isso, esta modalidade terapéutica apenas deve ser em-
pregada para atenuar os sintomas locais em casos inope-
raveis ou os sintomas relacionados com a presenc¢a de me-
tastases (629,

Tumores em rim Unico devem ser tratados sempre
que possivel através de nefrectomia parcial (ir vivo ou “‘em
banco”’) ou, se isso for impossivel, através de simples enu-
cleagdo da lesdo 2448.7) A sobrevida destes casos ndo se al-
tera quando a auséncia do rim contralateral deve-se a ne-
frectomia por tumor ou por anomalia congénita “. Embo-
ra o tratamento cirdrgico desses casos envolva técnicas ci-
rirgicas mais complexas, este esfor¢o € justificado pelos
resultados favoraveis observados em tais pacientes. Real-
mente, cerca de 70% dos casos de tumores em rins uni-
cos sobrevivem S anos livres de doenga, quando tratados
de forma adequada 74,

O prognostico dos pacientes com tumor bilateral é
um pouco mais sombrio, principalmente porque cerca de
S0% destes casos apresentam-se com metastases em ou-
tros orgdos. Quando a doenga encontra-se localizada nos
rins, as perspectivas de sobrevida melhoram bastante com
o tratamento cirtrgico do paciente 8.7, A terapéutica
nesses casos compreende a remogdo do rim mais acometi-
do e a realiza¢do de nefrectomia parcial no rim menos en-
volvido. A sobrevida de pacientes com tumores bilaterais
sem outras metastases situa-se em torno de 70% G157,

A possibilidade de nefrectomia seguida de hemodiali-
se deve ser lembrada em pacientes com tumores bilaterais
ou em rim Gnico, sem metastases. Contudo, tentativa de
transplante renal so deve ser feita 1 a 2 anos apds a ne-
frectomia, depois de se ter certeza da inexisténcia de ou-
tros focos neoplésicos ou recidiva da doenca.

2. Tratamento dos tumores disseminados

O prognostico dos pacientes com adenocarcinoma re-
nal disseminado é reservado, ja que inexistem, no momen-
to, medidas de atuacdo sistémica que sejam eficientes con-
tra esses tumores.

Em 1971, Bloom preconizou o emprego de progeste-
rona em neoplasias renais metastaticas, baseado em estu-
dos experimentais que demonstraram efeito inibitério des-
te horménio sobre o desenvolvimento de tumores re-
nais ®. Embora esse autor referisse respostas objetivas em
cerca de 15% dos pacientes tratados com 100mg diarios

J. Bras. Urol., 12 {2} — mar/abr, 1986
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de medroxiprogesterona, este indice ndo foi confirmado
por outros estudos bem controlados, nos quais menos de
2% dos casos exibiram alguma resposta ao tratamento
hormonal %, Ao que parece, o uso de progesterona (asso-
ciada ou ndo a testosterona) ndo altera o prognéstico de
pacientes com adenocarcinoma renal. E possivel que os
casos de regressdo de metastases associados ao emprego
deste hormoénio representem apenas fenémeno coinciden-
tal, decorrente da remissdo espontanea do tumor, que é
observada em cerca de 0,8% das neoplasias renais (16:26.57),
Como mostra a tabela 1, os trabalhos realizados antes de
1971 demonstram respostas objetivas em 7% a 33% dos
pacientes tratados com progesterona, mas o indice de res-
postas em trabalhos publicados apés 1971 variou entre O e
4%.

O adenocarcinoma renal é resistente a ag¢do dos qui-
mioterapicos citotoxicos disponiveis. Respostas objetivas
parciais sdo observadas em menos de 10% dos pacientes
tratados isoladamente com ciclofosfamida, hidroxiuréia,
S5-FU, mitomicina-C, clorambucil, bleomicina ou nitro-
souréias 12630, Indices um pouco melhores de respostas

TABELA 1
Resultados referidos na literatura com o emprego de
progesterona em adenocarcinoma renal
(modificada de Harris 26!

Autor Ne de Respostas
casos objetivas
Samuels e col., 1968 23 3
Bloom, 1971 79 11 14,6%
Wagle e Murphy, 1971 35 6
Alberto e Senn, 1974 17 0
Morales e col., 1975 18 0 13%
Papac e col., 1977 12 0 ’
Stolbach e col., 1981 25 1
TABELA 2

Resultados com o emprego dos diversos métodos
de imunoterapia em adenocarcinoma renal

Ne¢ de Respostas

Método NP Autor
casos objetivas
BCG 20 1{ 5%) Moralese col., 1982
Embolizagdo renal 100 15(15%)} Swanson e col., 1983
RNA imune 23 0{ 0%) DeKernion e Ramming, 1980

21{33%) Steeleecol., 1981
4(10%) Pragere col., 1981
3(21%) Mc Cuneecol., 1981
4( 9%) Neidharte col., 1983
2{ 7%} Kirkwood e col., 1983
13 1({ 8%) Retsase col., 1983
16 2{13%) Quesadae col., 1983

6
Suspensdo de a0

células tumorais 14
Antig. polimerizados 43
Interferon 27
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objetivas foram observados com o emprego de vinblastina
em infusdo continua, metotrexato-fator citrovorum, metil-
-GAG e a associagdo vinblastina-CCNU; porém, nestes
casos, as respostas foram quase sempre parciais e transi-
térias (2.4,21‘26‘37.67).

Fatores imunoldgicos parecem estar implicados com
o desenvolvimento dos adenocarcinomas renais € por isso
imunoterapia tem sido preconizada nestes casos. Os mé-
todos estudados até agora incluem: 1) BCG; 2) emboliza-
¢do renal e nefrectomia; 3) RNA imune; 4) suspensio de
células tumorais autdlogas; 5) antigenos polimerizados
mais adjuvantes; 6) interferon “3). Como mostra a tabela 2,
quando se consideram os indices de respostas objetivas,
nenhum destes métodos parece ser realmente eficiente no
controle de pacientes com adenocarcinoma metastatico do
rim (18.35,44,46,47,53.54.50,62,05).

Na auséncia de qualquer método terapéutico mais
atuante, temos empregado nos pacientes com neoplasias
disseminadas BCG oral associado a embolizagdo renal
percutanea. A embolizacdo é realizada com o objetivo de
produzir necrose tumoral e liberagdo sist€émica de antige-
nos tumorais, que estimulariam resposta imunologica es-
pecifica contra os depdsitos metastaticos. Por outro lado,
a administra¢do de BCG oral é feita com o intuito de se
promover rea¢do imune ndo-especifica, que poderia favo-
recer a eliminag¢do das lesdes metastaticas. Embora Swan-
son e col. tenham observado redugdo significativa nas di-
mensdes ou mesmo desaparecimento de metastases em
15% dos pacientes com adenocarcinoma renal dissemina-
do submetidos a emboliza¢do renal ¥, pessoalmente ndo
pudemos constatar respostas terapéuticas apreciaveis em
cerca de 15 pacientes tratados com embolizagdo e BCG
oral. Apesar disso, na falta de qualquer outro método
atuante em tais casos ¢ em func¢do da auséncia de efeitos
colaterais significativos, temos ainda recorrido a tal asso-
ciacdo terapéutica em pacientes com adenocarcinoma re-
nal metastatico.

As vantagens de se realizar ou ndo nefrectomia em
pacientes com neoplasias disseminadas gerou alguma
controvérsia até ha pouco. A regressdo de metastases ob-
servada em alguns pacientes submetidos a nefrectomia
serviu de justificativa para a utiliza¢do deste procedimen-
to em casos de doenga disseminada. Contudo, estudos
mais recentes ndo demonstraram qualquer aumento na
sobrevida dos pacientes tratados cirurgicamente, quando
comparados com doentes nao operados (19, E possivel que
estes casos de remissdo de metastases representem proces-
so espontaneo, pois 0 mesmo fendmeno também é obser-
vado em casos ndo tratados?®. Dessa forma, ndo existe
justificativa para se realizar nefrectomia eletiva em pa-
cientes com tumores disseminados. Este procedimento so
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deve ser adotado como medida paliativa, para controlar
manifestag¢des devidas ao tumor primario, quando nio for
possivel realizar embolizagio percutanea da neoplasia.

CONTROLE DE CURA

Até o presente ndo foram identificados marcadores
especificos para os adenocarcinomas renais. Contudo, em
alguns pacientes surgem altera¢des como aumento dos va-
lores de hemossedimentagdo, elevagdo dos niveis séricos
de antigeno carcinoembribnico (CEA), de proteina reati-
va-C e de alguns hormdnios (eritropoietina, renina) ou hi-
percalcemia ®). A remog¢do completa do tumor deve se
acompanhar de normalizagdo dessas altera¢des e dosa-

gens pds-operatdrias repetidas desses marcadores inespe-

cificos podem indicar precocemente persisténcia ou recor-
réncia da neoplasia. _
Os locais mais freqiientemente envolvidos por recor-
réncia tumoral apés o tratamento inicial sdo o pulmdo, a
loja renal, os ossos, linfonodos mediastinais e figado ©2,
Dessa forma, os pacientes tratados de adenocarcinoma re-
nal devem ser submetidos a exames semestrais, incluindo
radiografia de torax, tomografia computadorizada do ab-
domen e, quando indicado, mapeamento Osseo. A realiza-
¢do desses exames ndo representa mero exercicio acadé-
mico, ja que, em casos de recorréncia tumoral solitaria,
remogdo cirurgica da lesdo ou radioterapia local, favore-
cem de forma significativa a evolug¢do do paciente ©.23.25),
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